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Girig: Gomiilii ti¢iincti molar dislerin ¢ekiminin ardindan ¢ekim soketlerinin
tyilesmesinin hizlandirilmasi amaciyla trombosit konsantrelerinin kullanimi dikkat
cekmektedir.Bu calismanin amaci; ¢ekim endikasyonu konulan gémiilii mandibular
ticlincli molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrast ¢ekim soketine yerlestirilen 16kosit
ve trombositten zengin fibrin (L-TZF) ve titanyumla hazirlanmis trombositten
zengin fibrin (T-TZF)’ in gingival kan akimi1 ve komsu ikinci molar disin pulpal
kan akimu tizerine etkilerinin lazer doppler flowmetre ile retrospektif bir sekilde

karsilastirilmali olarak degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Tam gomiilii mezioangular mandibular iiclincli molar disleri
bulunan, yaslar1 20-30 arasinda degisen cerrahi islemlerinde L-TZF ve T-TZF
kullanilan toplamda 60 hasta secilerek kan akimindaki degisiklikler retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Caligma her gruptan 30 hasta secilecek sekilde 2 grup
olarak  dizayn edilmistir.1. grupta c¢ekim kavitesine L-TZF yerlestirilen

hastalarda,2. grupta ¢ekim soketine T-TZF yerlestirilen hastalarda inceleme



yapilmigtir. Her grupta preoperatif olarak ve postoperatif 7. giinde komsu ikinci
molar disin yiizeyindeki aynt 1 noktadan komsu disin pulpal kan akimi ve
mukoperiosteal flebin 3 ayr1 ayni noktasindan flebin gingival kan akimi lazer
doppler flowmetre(LDF) ile her nokta i¢in 30 sn siire ile Sl¢tilmiistiir. Elde edilen
veriler bilgisayar ortamina aktarilip program tarafindan ( PeriSoft for Windows,
Perimed) kaydedilmistir ve elde edilen veriler istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

Bulgular:Komsu ikinci molar disin pulpal perfiizyon tinitesi(PU) ve flebin gingival
perfiizyon ftnitesi(PU) degerlerinde hem L-TZF hem de T-TZF grubunda
postoperatif 7. giinde istatistiksel olarak anlamli bir artig(p<0,05) gdézlenmekle

birlikte bu artis T-TZF grubunda istatistiksel olarak daha yiiksekti(p<0,05).

Sonug: Doku perfiizyonu iyilesme i¢in iyi bir 6ngoriicii faktor olabilecegi icin - T-

TZF ¢ekim soketinin iyilesmesi doneminde daha basarili bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Gomiili Mandibular Uciincii Molar Dis,Lazer
Doppler Flowmetre, L-TZF, T-TZF



ABSTRACT

COMPARATIVE EVALUATION OF THE EFFECTS OF TWO
DIFFERENT PLATELET-RICH FIBRIN(L-PRF AND T-PRF) PLACED IN
THE EXTRACTION SOCKET AFTER SURGICAL EXTRACTION OF
IMPACTED MANDIBULAR THIRD MOLAR TEETH ON THE
GINGIVAL BLOOD FLOW AND PULPAL BLOOD FLOW OF THE
ADJACENT SECOND MOLAR TOOTH BY LASER DOPPLER
FLOWMETER.

PHD THESIS
BUSRA MESECI
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY
ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY
(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR.NESETAKAY)
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XV+112

Introduction: The use of platelet concentrates is noteworthy to accelerate the
healing of extraction sockets after the extraction of impacted third molars. The aim
of this study; the effects of leukocyte- and platelet-rich fibrin (L-PRF) and titanium-
prepared platelet-rich fibrin (T-PRF) placed in the extraction socket after surgical
extraction of impacted mandibular third molar teeth with an indication for
extraction on gingival blood flow and pulpal blood flow of the adjacent second

molar tooth. It is a retrospective comparison with laser doppler flowmetry.

Materials and Methods: A total of 60 patients with fully impacted mesioangular
mandibular third molars, aged between 20-30 years, who used L-PRF and T-PRF
in surgical procedures, were selected and the changes in blood flow were evaluated
retrospectively. The study was designed as 2 groups, with 30 patients selected from
each group. In group 1, patients with L-PRF placed in the extraction socket and in

group 2 patients with T-PRF placed in the extraction socket were examined. In each



group, preoperatively and on the 7th postoperative day, the pulpal blood flow of the
adjacent tooth from the same 1 spot on the surface of the adjacent second molar
tooth and the gingival blood flow from 3 separate spot of mucoperiosteal flaps were
measured with a Laser Doppler Flowmeter(LDF) for 30 seconds for each point. The
obtained data were transferred to the computer environment and recorded by the
program (perisoft for windows, perimed) and the obtained data were evaluated

statistically.

Results: A statistically significant increase (p<0.05) was observed in the pulpal
perfusion unit(PU) of the adjacent second molar tooth and gingival perfusion
unit(PU) values of the flap in both L-PRF and T-PRF groups on the postoperative
7th day, but this increase was statistically higher in the T-PRF group (p<0.05).

Conclusion: Since tissue perfusion can be a good predictor for healing, T-PRF was
found to be more successful during the healing period of the extraction socket.

KEYWORDS: Impacted Mandibular Third Molar, Laser Doppler Flowmeter,  L-
PRF,T-PRF
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1. GIRIS

Stirme zaman1 gelmis olmasina karsin dental arkta yerlesememis, kismi ya
da tam olarak yumusak doku veya kemik igerisinde kalan disler gémiilii dis olarak
tanmimlanir(1). Mandibular gémiilii tiglincii molar dis ¢ekimi agiz, dis ve gene

cerrahisinde en ¢ok uygulanan prosediirlerdendir (2, 3).

GOmiilii dislerden kaynaklanan problemleri olan hastalarda dis g¢ekimi
profilaktik veya tedavi amagli endikedir. Gomiilii mandibular ti¢iincii molar disler
perikoronitis, primer veya sekonder caprasiklik, odontojenik tiimorler ve kistler,
mandibular ikinci molar dislerle iliskili periodontal defektler gibi problemlere
neden olabilir ve ¢ekimleri gerekebilir (4). Ileri yaslarda, goémiilii kalan dislerle
iligkili patoloji goriilme olasiliginin artmasindan dolayr asemptomatik gomiilii

tiglincii molar dislerin ¢ekimi de profilaktik olarak onerilebilir (5).

Disglerde derin gomiikliik derecesi oldugu ve ¢ok miktarda kemikle kapli
oldugu durumlarda, ameliyat ¢cok zor olabilir, bu da doku manipiilasyonunun
artmasina, daha uzun bir ameliyat siiresine ve sonug olarak daha fazla postoperatif
rahatsizliga neden olur (6). GOmiilii ii¢lincii molar dislerin ¢ekimini takiben
hastalarda genellikle sislik,agr1, trismus,hemoraji, alveolar osteitis ve enfeksiyon
gibi komplikasyonlar gozlenebilir (7). Komplikasyon riskini azaltmak ve
postoperatif iyilesmeyi hizlandirmak i¢in cerrahlar tarafindan g¢esitli girisimlerde
bulunulmustur. Postoperatif komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik girisimlerden biri

de trombositten zengin fibrin uygulamalaridir (8).

Trombosit konsantrelerinin sert ve yumusak doku iyilesmesini hizlandirma
avantajlar1 nedeniyle, ¢cekim yuvalarina yerlestirildikleri zaman yara iyilesmesini
hizlandirabilecegi belirtilmistir. Bu trombosit konsantrelerinin  yan etki
gostermeden agri, 6dem Ve postoperatif yara iyilesmesi ile ilgili 6nemli etkilerinin

oldugu ve kemik rejenerasyonunu hizlandirdigi gozlenmistir (9).

Farkli  diretim  yoOntemleriyle  degisik  trombosit  konsantreleri
olusturulabilmektedir. TZP (trombositten zengin plazma), PRGF (biiylime
faktorlerinden zengin plazma), L-TZF (I16kosit ve trombositten zengin fibrin), T-

TZF (titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin), A-TZF (gelistirilmis



trombositten zengin fibrin), I-TZF (enjekte edilebilir trombositten zengin
fibrin),KBF (konsantre biiylime faktorii)’nin her biri farkli trombosit konsantresi
tirtinlidiir ve vendz kanin farkli cihazlarda farkli devirlerdeki santrifiij islemiyle

olusturulmaktadir (10).

Choukroun ve ark. (11)’nin gelistirdigi trombositten zengin fibrin (TZF),
ikinci nesil trombosit konsantresidir (12). Ilk TZF olarak, ardindan da 16kositten
de zengin olmasi nedeniyle L-TZF olarak tanimlanmustir (13). L-TZF; elde edilisi
basit, ucuz ve hazirlanmasinda antikoagiilan ve trombin kullanilmasina ihtiyag
duyulmayan bir tekniktir (14, 15). L-TZF; antikoagiilansiz 10 ml’lik tiiplere alinan
vendz kanin, 12 dakika (dk) 2,700 rpm (dakikadaki devir sayisi)’de santrifiij
edilmesiyle olusturulur.Santrifiij sonrasi, tiipiin orta bolimiinde fibrin pihtisi
olusurken en iistte hiicresiz plazma, en altta kirmizi kan hiicreleri bulunur (16).L-
TZF transforme edici biiytime faktér -B (TGF-P), vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (VEGF), trombosit kokenli biiylime faktorii (PDGF), , insiilin benzeri
biiyiime faktorii (IGF), epidermal biiytime faktorii (EGF) gibi biiytime faktorlerinin
ve timor nekroz faktor-o (TNF-a), IL-1p (interlokin 1 beta), IL-4 (interlokin 4),
IL-6 (interlokin 6) gibi sitokinlerin daha yavas,kademeli olarak salinimini saglar
(17, 18). Bu faktorlerin daha iyi iyilesme ve doku rejenerasyonu sagladigi
belirtilmektedir (10).Ayrica L-TZF’nin igeriginde bulunan 16kositlere bagli olarak
immiinolojik avantajlar barindirdigy, iyilesme siirecinde enfeksiyon savunmasina
ve matrisin yeniden sekillenmesine katkida bulundugu belirtilmistir (12, 17). Bu
ozellikleri nedeniyle kemik ve yumusak doku ile ilgili tedavilerde kullanim alani
bulmaktadir (12).

Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF), Tunali ve ark.
tarafindan tanitilmis yeni bir trombosit konsantresidir, trombositleri daha fazla
aktiflestirmek icin Choukroun prosediiriinde yararlanilan cam veya cam kapli
plastik tiiplerin yerine titanyum tiipler kullanilmaktadir (19). T-TZF; hastadan
alinan 10 mililitre (ml) vendz kanin herhangi bir antikoagiilan icermeyen Gzel
olarak tasarlanmis tip IV titanyum steril tiipler i¢ine aktarilmasinin ardindan 12
dakika 2.700 rpm'de santrifiij edilmesi sonucu elde edilir. Santrifiij isleminden
sonra tiiplin orta kisminda T-TZF pihtis1 olusur (20). T-TZF, L-TZF'den daha kalin
ve daha kompakt bir fibrin agina sahiptir. Bu kompakt fibrin yapisi, fibrinin



rezorpsiyon zamaninin uzamasinda ve biiyiime faktorlerinin daha uzun bir zaman

icerisinde salinmasinda etkili olmaktadir (21).

Lazer doppler flowmetre (LDF); kan akimindaki degisiklikleri 6lgebilen
noninvaziv giivenilir bir yontemdir (22).LDF cihazinin ¢alismasi, Doppler kaymasi
prensibini temel alir. Diisiik gliclii monokromatik lazer iireten bir kaynaktan ¢ikan
1510, fiber optik kablolar araciligiyla dokuya taginir. Isin, dokunun birka¢ milimetre
altina ulasabilir. Optik probdan dokuya gonderilen 1smin bir bolimii doku
tarafindan emilir, bir boliimii sagilir, biiylik bir boliimiiyse yansir. Kan hiicreleri
gibi hareketli nesnelerden yansiyan iginlarin frekansinda degisim olur. Bu degisim
Doppler kaymasidir. Kan hiicreleri;kan akimi dlgtimlerinde Doppler kaymasina
neden olan hareketli partikiillerdir (23). Lazer doppler flowmetre dis hekimliginde,
ilk kez Gazelius ve arkadaslari (ark.) (24) tarafindan disin vitalitesinin ve travmaya
ugramis dislerin revaskiilarizasyonunun Olgiilebildigini gostermek amaciyla
kullanilmis ve vital dislerde kalp atisina yakin bir salinim oldugu, devital dislerde
ise bu salimmmin olmadig1 belirlenmistir. Lazer dopler flowmetreden dis
hekimliginde kemik,diseti ve pulpadaki kan akimini Olgmek amaciyla
yararlanilabilmektedir.Dis preparasyonu, lokal anestezik, ciiriik, osteotomi ve
travmanin pulpal kan akimu ile ilgili meydana getirdigi degisiklikler arastirilmistir.
Ayrica, travmanin,ortodontik hareketlerin, periodontal hastaliklarin, greft ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamalarinin, kemik ve gingiva kan akimi

tizerindeki etkileri degerlendirilmistir (25).

Giintimiizde, L-TZF ve T-TZF gomiilii 20 yas disi ¢ekim kavitesi, siniis
lifting, dental implant uygulamalarinda ve periodontal doku rekonstriiksiyonunda
rutin olarak kullanilan fibrin konsantreleridir. Ancak gerceklestirdigimiz kapsamli
literatiir taramasinda gomiilii 20 yas disi ¢ekim kavitesine bu iki farkli TZF
konsantresinin uygulanmasmin gingival kan akimi ve komsu ikinci molar disin
pulpal kan akimi iizerine etkisinin lazer doppler flowmetre ile degerlendirildigi bir
calismaya heniiz rastlanilmamistir. Bu nedenle bu caligmanin amaci; ¢ekim
endikasyonu konulan gémiilii mandibular iiglincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi
sonrasi ¢ekim soketine yerlestirilen 16kosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF)
ve titanyumla hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF)’ in gingival kan akimi1
ve komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi {izerine etkilerinin lazer doppler

flowmetre ile retrospektif bir sekilde karsilastirilmali olarak degerlendirilmesidir.
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Calismanin  sonucuna gore farkli TZF konsantrelerinin iyilesmeyi nasil
etkileyebilecegi ve ayni zamanda komsu disin kan akimi tizerine bir etkisinin olup

olmadig1 da gozlemlenebilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Gomiilii Dis Tanimm

Eriipsiyon vakti gelmis olmasina karsin dental arkta yerlesememis, kismi ya

da tam olarak yumusak doku veya kemik igerisinde kalan disler gomiilii dis olarak

belirtilmektedir (1). En gok goriilen gomiilii disler mandibular ve maksiller {igiincii

molar dislerdir, bunu maksiller kanin, mandibular premolar, maksiller premolar ve

ikinci molar disler izler. Her iki arkta da birinci molar dislerin veya kesici dislerin

gomiilii kalmasi nadirdir (26).Mandibular {igiincii molarlarin gémiik kalma

insidansinin kadinlarda daha fazla oldugu belirtilmistir (27).

vardir:

2.1.1 Dislerin Gomiilii Kalma Etyolojileri

Dislerin gomiilii kalma patogenezinde giiniimiizde gegerliligi olan 3 teori

Ortodontik Teori: Buna gore ¢enelerin normal biiyiimesini, gelismesini ve
diglerin normal bir sekilde eriipsiyonuna engel olan herhangi bir neden
dislerin gomiikliigiine sebep olmaktadir.

Filojenik Teori: Medeniyetin ilerlemesiyle birlikte, beslenme sekillerinin
degismesine bagli olarak g¢enelerin biiyiimesi ve gelismesinde, dislerin
eriipsiyonunda yeterli miktarda baski kuvveti meydana gelmemektedir.
Sonug olarak alveol kemikte yeteri kadar bliylime-gelisim olmamaktadir.
Dislerin eriipsiyonu i¢in de yeterli fonksiyonel kuvvet bulunmamaktadir.
Bu sebeple gomiilii dislerin, bu teoriye gore ilerleyen yillarda dogumsal
olarak da olusmama olasiligi olabilir.

Mendelian Teorisi: Bu teori herediteye dayalidir. Cocuk organlarinin bir
bolimiinii anneden, bir bolimiinii de babadan aldigindan, babada biiyiik
hacimli disler, anne de ise ¢ene darlig1 veya kiiglik ¢ene varsa, gocuk
anneden ¢ene yapisini babadan da dis yapisini aldigi i¢in yer darlig1 ortaya

cikacak ve cenelerde yer bulamayan disler gomiilii kalacaktir (28).

Dislerin gomiili kalma etiyolojisi multifaktdriyeldir (29). Literatiirde

dislerin gdmiilii kalmasi ile ilgili en sik bildirilen etiyolojik faktorler lokal faktorler,

sistemik faktorler ve gelisimsel bozukluklar olmak tizere ti¢ farkli gruba ayrilabilir

(28):



2.1.1.1 Lokal Faktorler

1.Siit disi kokiiniin rezorbe olmamast

2.Siit disinin erken kaybi

3.Siit disi retansiyonu

4.Anormal slirme yolu

5.Stliperniimere dislerin varligi

6.Cenelerin gelisimlerini tamamlayamamalari nedeniyle ortaya ¢ikan yer
darlig1 ve capragiklik

7.Komsu disin yap1 ve dizi bozuklugu nedeniyle meydana getirdigi baski
8.Disin tizerini 6rten doku yogunlugu

9.Uzun siireli kronik iltihaplanma

10.Genislemis dental folikiil / dentigerdz kist veya diger yumusak doku
patolojileri (neoplazm)

11.Dental travma

12.0dontojenik tiimorler (6rnegin odontoma)

13.Daimi dis germlerinin gelisim anomalisi veya malpozisyonu
14.Dislerin siirmesi esnasinda patolojik veya anatomik bir engelle
karsilagsmast

15.Siit molar dislerin ankilozu

16.K0ok veya kron malformasyonu ve dilaserasyonu

17.Apse veya enfeksiyona bagli olarak olusan nekrozlar

18.Cocuklarda atesli hastaliklar kizil,kizamik,gi¢ek ve benzeri (vb.) sonucu
kemikte olusan degisiklikler (28, 29)

2.1.1.2 Sistemik Faktorler
1.Prenatal Nedenler: Kalitim, degisik irktan birlesen kisilerin ¢ocuklart,

tiiberkiiloz,sifiliz gibi spesifik enfeksiyonlar, malniitrisyon.

2.Postnatal Nedenler: Anemi, rasitizm, atesli hastaliklar, konjenital sifiliz,
tiiberkiiloz, hipotiroidizm veya hipopituitarizm gibi endokrin bozukluklar,

radyasyon tedavisi, malniitrisyon, ¢ene ve ¢evre doku hastaliklari (28-30)

2.1.1.3 Gelisimsel Bozukluklar
1.Yarik dudak / yarik damak



2.Kleidokraniyal dizplazi
3.0ksisefali

4.Progeria

5.Akondroplazi

6.Amelogenezis imperfekta (28-30)

2.1.2 Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dislerin Simflandirilmasi

GOmiilii mandibular tigiincii molar dislerin ¢ekimi esnasinda olusabilecek
komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla, cerrahi prosediiriin zorlugunu
degerlendiren ve optimal bir tedavi plam1 olusturmaya yardimci olan cesitli
smiflandirma sistemleri mevcuttur (27). Bu sistemlerin  ¢ogu radyolojik

degerlendirmeye ve klinik muayeneye dayanir (31).

2.1.2.1 Gomiilii Disin Uzerini Orten Doku Yapisina Gore
Siniflandirma
Bu siniflandirma gémiilii mandibular {i¢iincii molar disin iizerini 6rten doku
tipinin klinik ve radyografik yorumuna dayali olarak gomiiklilk derecesine

odaklanir (31):

e Mukoza retansiyonlu: Disin okliizal yiizeyi yumusak doku ile kaplidir.
Cerrahi islem, mukoperiosteal flep agilmasin1 gerektirir. Bu {i¢ gdmiikliik
tipi arasinda cerrahi ¢ekim zorlugu en az olandir (Sekil 2.1).

e Kismen kemik, kismen mukoza retansiyonlu: Disin kronunun bir kismi
kemikle kaplidir. Cerrahi islem mukoperiosteal flep agilmasimi ve kemik
kaldirilmasini gerektirir (Sekil 2.2).

e Kemik retansiyonlu: Disin kronunun tamami kemikle kaplidir. Cerrahi
islem mukoperiosteal flep a¢ilmasini ve kemik kaldirilmasini gerektirir.
Tam kemik retansiyonlu disler cerrahi ¢ekim zorlugu en fazla olandir (1, 31,
32) (Sekil 2.3).

Sekil 2.1. Mukoza retansiyonlu gémiilii tigtincii molar dis (31)
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Sekil 2.2. Kismen kemik kismen mukoza retansiyonlu gémiilii iclincii

molar (31)

Sekil 2.3. Kemik retansiyonlu gémiilii tigincti molar dis (31)

2.1.2.2 Winter Simiflandirmasi
Winter tarafindan 1926 yilinda yapilan bu siniflandirmada, gémiilii ti¢iincii
molar dislerin uzun ekseninin komsu ikinci molar disin uzun ekseniyle yaptigi ag1

rehber alinmistir (31).En yaygin kullanilan siniflandirma sistemidir(1).

Mezioangular gomiilii tiglincii molar dislerin kronu, ikinci molar dise dogru
mezial yonde egiktir. Mezioanguler gomiikliik en ¢ok rastlanan ve ¢ekimi en kolay
olan gomiikliik tipidir (1) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Mezioanguler gémiilii mandibular tiglincii molar dis (1)

GOmiilii tigiincii molar disin uzun ekseni ikinci molar dise dik oldugunda,
gomili dis horizontal olarak kabul edilir. Horizontal gomiikliik mezioanguler
gomiikliige gore daha nadir gorilir. Horizontal gomiilii dislerin  gekimi
mezioanguler gomiilii dislere gore daha zor olarak kabul edilir. Horizontal gomiilii

ticiincli molar dislerin okliizal ylizeyi genellikle komsu ikinci molar digin kokiine



bitisiktir ve bu genellikle erken donemde siddetli periodontal hastaliga neden olur
(1) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Horizontal gomiilii mandibular tigiincii molar dis (1)

Vertikal gomiikliik tipinde, gémiilii igincii molar digin uzun ekseni, ikinci
molar disin uzun eksenine paralel uzanir. Vertikal gomiikliik, ikinci en sik goriilen
gomiiklik tipidir. Vertikal gomiili ti¢iincii molar disler ¢ekim kolaylig1 agisindan
liclincii sirada kabul edilir. Dislerin posterior yiizii siklikla mandibula ramusun

anterior kemigi ile ortiiliidiir (1) (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Vertikal gomiilii mandibular tigiincti molar dis(1)

Distoangular gdomiikliikte, gdmiilii {i¢iincii molar digin uzun ekseni ramus
mandibulaya egimlidir ve komsu ikinci molar digin uzun eksenine gore distal
yonde acilidir. Distoangular gomiikliik nadiren goriliir. Bu gomiikliik tipi, ¢ekimi
en zor olandir.Bunun nedeni gémiilii ii¢lincli molar disin mezial kokiiniin, ikinci
molar disin kokiine ¢ok yakin olmasidir. Distoangular pozisyonda gomiilii dislerin
okliizal ylizeyi genellikle mandibulanin ramusuna gomiiliidiir ve ¢ekim i¢in dnemli

miktarda kemik kaldirilmas: gerekir (1) (Sekil 2.7).



Sekil 2.7. Distoanguler gémiilii mandibular ti¢iincii molar dis (1)

Komsu ikinci molar dis ve gomiilii tigtincii molar dislerin uzun eksenlerinin
acilanmasi arasindaki iliskiye ek olarak, disler bukkal, lingual veya palatal yonlerde
de acili olabilir. Alt iiclincii molar dislere yaklasirken, lingual sinirin varhigi, dis

lingual yone dogru egilse bile, yine de bukkal yaklagim1 gerektirir (1).

Nadiren, transvers gomiikliik olusur, yani, dis bukkolingual yonde yatay bir
pozisyonda yer alir. Disin okliizal yiizeyi bukkal veya lingual yone bakabilir.
Bukkal veya lingual versiyonu dogru bir sekilde belirlemek icin, dis hekimi bir dik
okliizal radyografi ¢cekmeli veya bir konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
taramas1 yapmalidir. Ancak bu tespit genellikle gerekli degildir ¢iinkii cerrah bu
tanimlamay1 operasyonun erken doneminde yapabilir ve disin bukkal veya lingual

pozisyonu cerrahiye yaklasimi biiyiik 6l¢iide etkilemez (1).

2.1.2.3 Pell ve Gregory Siniflandirmasi
1933 yilinda Pell ve Gregory tarafindan olusturulan siniflandirmada gomiilii
ticlincii molar disin ramusun anterior sinirtyla olan 1iligkisi ve okliizal diizlemle

iliskisi rehber alinmustir.

2.1.2.3.1 Ramusun Anterior Siniriyla Olan liskiye Gore
Siiflandirma
Pell ve Gregory tarafindan yapilan siiflandirma, gomiilii ti¢lincii molar
dislerin ramusun 6n sinir1 ile olan iliskisine dayanmaktadir. Gomiilii iiglincii molar
dislerin ¢ogu ramusa gomiilii oldugu i¢in cerrahi olarak ¢ekimleri genellikle daha
zor hale gelir (31).Gomiilii mandibular tiglincli molar disler, ramusun anterior

sinirina olan mesafeye gore li¢ sinifta kategorize edilirler:

e Sinif 1: Gomiili ti¢lincli molar disin kronunun meziodistal ¢ap1, mandibular

ramusun anterior siirinin tamamen Oniinde ise, sinif 1 iligki i¢indedir. Dis
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vertikal pozisyondaysa, kok olusumunun tamamlanmamasi sartiyla, disin
normal bir pozisyonda siirme olasilig1 vardir (Sekil 2.8).

e  Smif 2: Gomiili Giglincli molar digin kronunun meziodistal ¢apinin yaklasik
yarisi ramusun iginde ise disin ramus ile iligkisi sinif 2’dir. Dis kronun distal
kismini kaplayan kemik nedeniyle tam olarak stiremez (Sekil 2.9)

e Simif 3: GOmiilii iiglincli molar disin kronunun tamami ramusun iginde ise

disin ramus ile iliskisi stif 3’tiir (Sekil 2.10) (1).

Sinif 1 iligki, gomiilii dise en fazla erisilebilirligi saglar.Bu sebeple, bu disin
cekimi en kolaydir. Simif 3 iligki, gobmiilii dise en az erisilebilirligi saglar ve bu

nedenle boyle bir disin ¢ekimi en zordur (1).

Sekil 2.10. Siif 3 gomiikliik iligki (1)

2.1.2.3.2 OKluzal Diizleme Gére Iliski

Pell ve Gregory tarafindan yapilan bu siniflandirmada gémiilii tilincii molar
dislerin okliizal diizlemlerinin komsu ikinci molar disin servikal ¢izgisiylr olan
pzisyonuna gore siniflandirma yapilmaktadir (33). Bu siniflandirmada, zorluk

derecesi, lizerini Orten kemigin kalinligiyla dl¢iiliir; yani gomiilii disin derinligi
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arttikga zorluk derecesi artar. Gomiilii mandibular iiclincli molar disler, derinlik

derecesine gore ii¢ kategoride siniflandirilirlar:

e Pozisyon A: GOmiilil iiclincli molar disin okluzal diizlemi ile komsu digin
okluzal diizlemi ayn1 seviyededir (Sekil 2.11).

e Pozisyon B: Gomiilii ti¢lincii molar disin okliizal diizlemi komsu ikinci
molar disin okluzal diizlemi ile servikal ¢izgisi arasindadir (Sekil 2.12)

e Pozisyon C: Gomiilii Giglincii molar disin okliizal diizlemi, komsu ikinci

molar disin servikal ¢izgisinin altindadir (Sekil 2.13) (1).

Sekil 2.13. Pozisyon C gémiikliik (1)

Gomiiliit mandibular ti¢lincii molar disleri siniflandirma sistemleri ¢ekim
zorlugunu belirlemek igin birlikte kullanilir. Ornegin, sinif 1 ramus iliski ve siif
A derinligi ile mezioangular pozisyona sahip gdmiilii {i¢iincli molar dislerin ¢gekimi
genellikle en kolaydir (Sekil 2.14). Bununla birlikte, ramus iliskisi sinif 2 olarak
degistikce ve gomiikliik derinligi B sinifina yiikseldikg¢e, zorluk derecesi artar. Sinif
2 ramus iligkisi ve siif B derinligi ile horizontal pozisyona sahip gémiilii tigiincii

molar dislerin ¢ekimi orta derecede zordur (Sekil 2.15). C sinifi bir derinlikte sinif
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3 ramus iliskisi olan distoanguler pozisyonda gomiilii ti¢iincii molar dislerin ¢ekimi

en zordur (Sekil 2.16) (1).

2.1.3 Gomiilii Dislerin Cekim Zorlugunu Etkileyen Faktorler

GOmiilii dislerin ¢ikarilmasi, nispeten basit veya deneyimli bir cerrah icin
bile son derece zor olabilir (1). Gomiilii tiglincii molar dislerin siniflandirilmasi,
genellikle cerrahi zorluk derecesine iligkin bir belirleyici olarak kullanilmistir.
Ancak bu evrensel olarak giivenilir degildir. Ugiincii molar dislerin ¢ekimi
sirasindaki cerrahi zorlugu etkileyebilecek diger faktorler, dis ile ilgili faktorleri ve

hastayla ilgili faktorleri igerebilir (31).
Diy ile ilgili faktorler sunlart icerebilir:

e Kodklerin morfolojisi

e Kok sayisi

e Periodontal ligament genisligi

e Dental folikiiliin varligi veya yoklugu

o Komsu dislere yakinlik

e Vital yapilara yakinlik (6r. Inferior alveolar sinir, lingual sinir, maksiller

siniis)

Hastayla ilgili faktorler sunlart icerebilir:

e Kemik yogunlugu

e [ileri yas

e Dil boyutu

e Maksimum interinsizal agiklik
o Agiz aciklig1 miktart

e Abartili bulant1 refleksi

e Viicut kitle indeksi

o Kayg diizeyi

e Anestezi yonetimi (31)
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Postoperatif iyilesmenin zor olmasi cerrahi islemin zorluguna baghdir.
Daha uzun siiren ve zorlu bir cerrahi islem, daha uzun siireli ve sikintili bir

postoperatif iyilesmeye neden olur (26).

Kok morfolojisi gomiilii bir disin ¢ekiminde zorluk derecesinin
belirlenmesinde onemli bir rol oynar. Kokiin morfolojik yapisini degerlendirirken
birkag faktor dikkate alinmalidir. Bunlardan biri kokiin uzunlugudur. Gomiilii olan
disin ¢ekimi i¢in en miisait zaman, kokiin iicte bir ila {igte ikisinin olustugu
dénemdir bu da 17-20 yas arasi doneme denk gelir. Koklerin tek kok olusacak
seklinde kaynasarak konik hale gelmesi ya da ayrilarak ayrik kokler meydana
getirmesi de diger bir faktordiir. Kaynasmis, konik koklere sahip dislerin ¢ekimi,
genis ayrik koklere sahip dislere gore daha kolaydir. Dis koklerinin kurvatiirii de
¢ekim zorlugunda rol oynar. Cok egimli veya dilasere koklerin ¢ekimi, diiz veya
hafif kavisli koklere gore daha zordur. Koklerin meziodistal yonde toplam genisligi,
disin servikaldeki genisliginden daha fazla ise ¢ekim daha zor olacaktir. Periodontal
ligament aralig1 ne kadar genisse, disin ¢ekimi o kadar kolay olur. Yasla birlikte

periodontal ligament aralig1 daralir ve ¢ekim zorlasir (1).

Cekim zorlugunun degerlendirilmesinde bir diger 6nemli faktor de hastanin
yasidir. Artan yas ve sistemik komorbiditeler, ameliyatla iligkili zorluk derecesini
artirma potansiyeline sahiptir (34). Geng hastalarda yapilan operasyonlarin folikiil
varligi, saglikli periodontal aralik ve kemik densitesi agisindan ge¢ donemdeki
uygulamalara kiyasla daha avantajli oldugu ve postoperatif komplikasyon
olasthgmi diistirdigii belirtilmektedir (33). Daha geng hastalar prosediirii daha iyi
tolere eder, daha hizli iyilesme gergeklesir ve giinliik hayat kalitesi daha az etkilenir.
Ayrica ¢ekim sonrasinda komsu ikinci molar digin distalindeki periodontal
dokularin daha optimal rejenerasyonu nedeniyle geng hastalarda periodontal

iyilesme daha iyidir. Sinir yaralanmalarinda geng hastalarda iyilesme daha iyidir

(1).

Gomiilii disin etrafindaki folikiiliin boyutu, ¢ekimin zorlugunu belirlemeye
yardimc1 olabilir. Folikiiler kesenin genis olmasi disin ¢ekimini kolaylastirir. Geng
hastalarda folikiil daha genistir. Disi ¢evreleyen kemigin yogunlugu da, ¢cekimin
zorlugunu belirlemede rol oynar. Geng hastalarda kemik yogunlugu daha azdir,

kemik daha esnektir ve disin ¢ekim daha kolaydir.Gomiilii dis ile komsu ikinci
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molar dis arasinda direkt kontakt varsa disin ¢ekimi daha zor hale gelir.inferior
alveolar sinir, lingual sinir vb.vital yapilar ile iligkili olma durumunda goémiilii dis
cerrahi ¢ekim zorlugu artmaktadir.Cerrahi islem sirasinda agiz agikliginin kisith
olmasi1 ve dilin cerrahi islem sahasina ulasmay1 engelleyecek kadar biiyiik olmasi

¢ekim iglemini zorlastirmaktadir (34).

2.1.3.1 Gomiilii Dis Cerrahisini Kolaylastiran Faktorler
1. Meziyoanguler konum

2. Smif 1 Ramus liskisi

3. Smif A derinlik

4. Kaynasmis konik kokler

5. Koklerin 1/3-2/3 “tinlin olusmas1*

6. Genis folikiil*

7. Genis periyodontal ligament aralig1*
8. Elastik kemik*

9. 2. Molar disten uzakta olma

10. Inferior alveolar sinirden uzakta olma*
11. Yumusak doku retansiyonu

*Geng hastalarda

2.1.3.2 Gomiilii Dis Cerrahisini Zorlastiran Faktorler

1. Distoanguler konum
2. Smif 3 ramus iliskisi
3. Smif C derinlik

4. Diverjan egri kokler
5 .Uzun, ince koklert
6. Ince folikiilt
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7.Dar periyodontal ligament araligi
8. Dens, elastik olmayan kemikf

9. 2. molar disle temas

10. Inferior alveolar sinirle yakinlik
11. Tam kemik retansiyonu

1 Yasli hastalarda

2.1.4 Gomiilii Dislerin Cekim Endikasyonlari

Ugiincii molar disler, nispeten yiiksek bir gémiilii kalma olasilig ile agizda
en son yerini alan diglerdir. Bu nedenle, bu gémiilii dislerin ¢ekilmesi, en yaygin
dentoalveolar cerrahi islem olmustur. Gomiilii iiglincii molar dislerin g¢ekimi,
terapotik veya profilaktik olarak endikedir. Bununla birlikte, asemptomatik gomiilii
tiglincii molar dislerin profilaktik olarak cerrahi ¢ekimi ihtiyacina dair bugiine kadar

genel bir endikasyon iizerinde anlagsmaya varilamamugtir (35).

Yasla birlikte sistemik hastalik riskinin ve gomiilii iiclincli molar dislerin
cerrahi girisimi sonras1 komplikasyon olasiliginin artmasi, kemik esnekliginin geng
yasglarda daha fazla olmasi sebebiyle cerrahi dis ¢ekimin daha basit olmasi ve
iyilesme doneminin daha rahat gegirilmesi ayrica modern lokal anesteziklerin
gelistirilmesi sayesinde agrisiz operasyonlarin yapilabilmesi ve yeni gelistirilen
cerrahi yontemlerle profilaktik ¢ekim endikasyonlarinin sayisinda hizli bir artis
olmustur (36, 37). Bunun yanisira, asemptomatik dislerin ¢ekimi gergeklestirilerek
gereksiz cerrahi travmaya neden olunmamasi ve ekonomik sebeplerle sadece
semptomatik gémiilii diglerin cerrahi ¢ekim endikasyonu bulundugunu diisiinen

aragtirmacilar da vardir. Bu hususta goriis birligi bulunmamaktadir (36).

2.1.4.1 Periodontal Hastahgin Onlenmesi

GOmiili tiglincii molar dislerin ¢ekimi i¢in en 6nemli endikasyonlardan biri,
komsu ikinci molar disin periodontal sagliginin korunmasidir. Gomiili bir
mandibular {igiincii molarin varligi, komsu bir ikinci molar disin distal bolgesindeki
kemikte rezorpsiyona neden olabilmektedir. Temizlenmesi en zor dis yiizeyi, arkin
en distalindeki disin distal yiizeyi oldugu ig¢in 2. molar disin distalindeki gingival

atasmanin  apikale yer degistirmesi nedeniyle gingival inflamasyon
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gozlenebilmektedir. Mindr gingivitiste bile, neden olan bakterilerin kdk yiizeyine
goc etmeleri ile periodontitis erken donemde meydana gelebilir (1). Genel
periodontal saglig1 iyi olan geng hastalarda bile, tigiincii molar disin etrafinda ve
ikinci molar disin distalinde periodontal cep olusumunda, atagsman kaybinda,
patojenik bakteriyel aktivitede ve inflamatuar belirteclerde 6nemli bir artis oldugu

gosterilmektedir (26).

Gomiili tglincii molar dislerin erken donemde c¢ekimiyle, periodontal
hastaliklar engellenebilir, disin ¢ekimiyle ortaya ¢ikan kemik defektinin optimal
kemik formasyonu saglanabilir (38). Ayrica diger dislerde de 4 mm ve flizeri

periodontal ceplerin goriilme siklig1 da azaltilabilir (39).

2.1.4.2 Dis Ciiriiklerinin Onlenmesi

Gomiili ti¢lincti molar dis tamamen ya da yar1 gomiilii oldugu zaman dis
ciirtiklerine neden olan bakteriler 3. molar diste oldugu gibi komsu 2.molar diste
de ¢iiriige yol acabilirler. Gomiilii {i¢iincii molar disle agiz boslugu arasinda direkt
bir iliskinin olmadigi durumlarda bile diste ¢iiriikk gelisebilir (1). Dis ¢iiriikleri,
mandibular tiglincii molar veya komsu ikinci molar dislerde, en sik olarak servikal
hatta meydana gelebilir. Hastanin bu bolgeyi iyi bir sekilde temizleyememesi ve
liclincli molar dise erisilememesi nedeniyle gdmiilii ii¢lincli molar disin ¢ekimine
karar verilebilmektedir (26). Yar1 gémiilii tiglincii molar dislerde okliizal ¢iiriikler
yaygindir, ancak periodontal patoloji kadar olasi degildir (40).Perikoronitiste
oldugu gibi, ciiriik varligr ve pulpal nekroz, ileri yasta gémiilii {i¢iincli molar
diglerin ¢ekimini arttiran bir faktordiir (26). Asemptomatik {iglincii molar disleri
olan hastalarda yasin artmasi ve igiincii molar dislerin siirmesi ile okluzal ¢iiriik

sikliginin arttig1 bildirilmistir (41).

Yar1 gomiilii horizontal veya mezioanguler pozisyonda mandibular tigiincii
molar dis varligi, komsu ikinci molar disin distal ylizeyindeki ciiriikler i¢in 6nemli

bir risk faktoridiir (31).

Mezioanguler pozisyonda gémiilii dislerin komsu ikinci molar digin distal
servikal alaninda ¢iirik meydana getirme riski bulunmaktadir. Bu sebeple
mezioanguler gomiilii dislerin profilaktik olarak ¢ekim endikasyonunda komsu
ikinci molar dislerin distalinde servikal ¢iirige neden olabilme olasilig1 énemli bir

etkiye sahiptir. (42, 43)
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2.1.4.3 Perikoronitisin Onlenmesi

Oral mukozaya kismen siirmiis yart gomiilii tigiincli molar dislerin gingivitis
ve periodontitise benzer hafif veya orta dereceli bir inflamatuar yanit olusturma
potansiyeli mevcuttur (26). Perikoronitis, yar1 gomiilii dislerin kronunun etrafindaki
yumusak doku enfeksiyonudur ve genellikle oral floradan kaynaklanir (1). Kismen
mukoza retansiyonu ve vertikal veya distoanguler gdmiikliik perikoronitis i¢in risk
faktorleridir  (44). Perikoronitis ile en sik iliskilendirilen bakteriler
peptostreptococcus, fusobacterium ve porphyromonas’tir (26). Perikoronitis,
gomiilii iiclincli molar dislere ileri yasta ¢ekim endikasyonu konulmasinin en

yaygin nedenidir (26).

Perikoronitis ayni zamanda maksiller {igiinci molar disin neden oldugu
mindr travmaya bagli olarak sekonder olarak da olusabilir. Bu durum yalnizca
maksiller {iglincii molar disin ¢ekilmesiyle sonlandirilabilmektedir.Perikoronitisin
diger bir sik goriilen nedeni, 3. molar disin okluzal yiizeyini kaplayan yumusak
dokunun (operkulum) altinda gida artiklarinin sikigsmasidir. Yemek yeme sirasinda,
yemek artiklart operkiil ile gomiili dis arasindaki cebe yerlesebilir. Bu cep de
temizlenemedigi i¢in bakteri kolonizasyonu meydana gelir ve bu da perikoronitis

ile sonuglanir (1).

Perikoronitisin, baglangi¢ tedavisi hidrojen peroksit, klorheksidin veya
iyodoforlar kullanilarak operkulum altinin irrige edilmesiyle yani mekanik olarak

yapilarak cepteki bakteri sayisinin azaltilmasi amaglanir (1).

Perikoronitis, hafif bir enfeksiyon olarak veya hastanin  hospitalize
edilmesini gerektirecek kadar ciddi bir enfeksiyon olarak ortaya ¢ikabilir. Ciddi
fasiyal bosluk enfeksiyonlarima yol agabilir. Perikoronitisin en hafif seklinde
lokalize hassasiyet ve doku sisligi vardir. Hafif enfeksiyonu olan hastalar i¢in dis
hekimince yapilan irrigasyon ve kiiretaj ayrica hasta tarafindan ev ortaminda
yapilan irrigasyon genellikle yeterlidir. Enfeksiyon biraz daha siddetliyse ve
maksiller ii¢lincli molar digin travmasi nedeniyle lokal yumusak doku sisligi
mevcutsa, lokal irigasyona ek olarak maksiller tgiincii molar disin ¢ekimi
distintilmelidir.Agr1 ve lokal sislige ek olarak hafif ates,orta derecede fasiyal
sislik,cigneme kaslarina yayilan iltihaptan kaynaklanan hafif trismus olan hastalar

icin, dis hekimi irrigasyon ve dis ¢ekimiyle beraber antibiyotik tedavisini
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diistinmelidir. Tercih edilen antibiyotik penisilin veya penisilin alerjisi durumunda

klindamisin olmalidir (1).

Perikoronitis hikayesi olan hastalarin, yapilan basarili tedavilere ragmen
sorun yaratan mandibular {i¢iincli molar dis ¢ekilmedikge, perikoronitis ataklari
yasamaya devam etme olasilig1 yliksektir. Perikoronitin 6nlenmesi, gémiilii tigtincli
molar dislerin oral mukozayir asip goriiniir hale gelmeden o6nce c¢ekilmesiyle

saglanabilir (1).

2.1.4.4 Kok Rezorpsiyonunun Onlenmesi

Gomiilii bir dis, komsu disin kokii tizerinde kok rezorpsiyonuna sebep
olacak bir baskiya neden olur. Kok rezorpsiyonunun meydana geldigi siire¢ tam
olarak anlasilmasa da, siit dislerinin daimi dislerin slirme islemi sirasinda gegirdigi
rezorpsiyon siirecine benziyor gibi goriinmektedir. Gomiilii digin ¢ekilmesi sonras,
komsu disin kok ylizeyinde semental onarim gerceklesmesi beklenir. Fakat bazen
bu disleri kurtarmak i¢in endodontik tedavi gerekli olabilir (1). Rezorpsiyon siddetli
ise disin ¢ekimi gerekli olabilir (26). Kok rezopsiyonlar1 daha ¢ok horizontal ya da
mezioanguler pozisyonda olan mandibular gémiilii tiglincii molar dislerle iliskili
bulunmaktadir (45).

2.1.4.5 Dis Protezi Altindaki Gomiilii Disler

Bir hastada dissiz bir bolge restore edilecegi zaman, protetik restorasyon
yapilmadan 6nce bolgedeki gomiilii disler ¢ekilmelidir (1). Tamamen kemikle
ortiilii, patolojik doniistim gostermeyen ve 40 yasin lizerindeki hastalarda bulunan
goémiilii dislerin kendiliginden problem gelistirmesi ihtimal dahilinde degildir (26).
Disler c¢ekildikten sonra, alveolar proseste yavas bir rezorpsiyon meydana gelir.
Boylelikle gomiili dis, kemik ylizeyine yakinlagir. GOomiilii bir disin sadece
yumusak doku veya 1 veya 2 mm kemikle kapli oldugu hastalarda protezin
yumusak dokuya baski yapmasi sebebiyle, gomiilii disin tizerini kaplayan kemik
rezorbe olur ve protez ile gomiilii dis arasinda yer alan yumusak dokuda tilserasyon

baslar ve odontojenik enfeksiyonlara yer hazirlanir (1, 26).
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Gomiili disler, protez yapilmadan 6nce ¢ekilmelidir, ¢linkii gdmiilii diglerin
protez yapimi sonrasi ¢ekilmesi gerekiyorsa, alveolar sirttaki degisiklik nedeniyle

protezin uyumu bozulacaktir (1).

2.1.4.6 Odontojenik Kist ve Tiimorlerin Onlenmesi

Uciincii molar disleri gdmiilii olan baz1 hastalarda nispeten nadir de olsa
odontojenik Kistler ve timérler goriilebilmektedir (41).Gomiili disler dental folikiil
ile birlikte alveolar proses igerisinde bulunurlar. Cogu hastada dental folikiil orijinal
boyutunu korurken, kistik dejenerasyona ugrayarak dentigeroz kist veya keratokist
gelisebilir. Genel bir kural olarak, disin kronu ¢evresindeki folikiiler bosluk 3

mm'den fazlaysa, bir dentiger6z kist tehisii konabilir (1).

Gomiilii dislerin ¢evresinde odontojenik kistler gelisebilecegi gibi, dental
folikiil epitelinden odontojenik tiimdrler de ortaya ¢ikabilir. Bu bdlgede en yaygin

goriilen odontojenik tiimor ameloblastomdur (1).

Gomiili dislerin etrafindaki odontojenik kist ve tiimorlerin genel insidansi
yiiksek olmasa da mandibular ii¢iincli molar dis bolgesinde karsilasilan patolojik
durumlarin biyiik bolimii gomiili dislerle iliskilidir (1).Bu ihtimaller siklikla
asemptomatik dislerin ¢ekilmesinin bir sebebi olarak gosterilmektedir. Bu patolojik
degisiklikler siklikla 40 yasin altindakilerde goriilmekte, bu durum da gomiili
liciincli molar dislerin etrafindaki neoplastik donilisiim riskinin yagla beraber

diisebilecegi fikrini vermektedir (26).

2.1.4.7 Kayna@ Tanimlanamayan Agrinin Tedavisi

Bazen hastalar, ne klinik ne de radyografik patoloji bulgular1 olmayan
gomiilii tigtincli molar dis bolgesinde ¢ene agrisindan sikayet ederler ancak agrinin
nedeni belli olmayabilir. Miyofasiyal agr1 disfonksiyon sendromu ve diger fasiyal
agr1 bozukluklar1 gibi durumlar ekarte edilirse, hastada gémiilii bir dis varliginda

disin ¢ekimi bazen agrinin gegmesine neden olur (1).

2.1.4.8 Cene Kiriklarinin Onlenmesi

Mandibulada gémiilii ti¢iincii molar dis, kemikle dolu olmas1 gereken alan
kaplar. Bu da, mandibulay1 zayiflatarak kirik olusumuna neden olabilir. Gomiili
liclinci molar dis bolgesinde ¢ene kirigi olmasi halinde rediiksiyon ve

intermaksiller fiksasyon uygulanmadan dnce gomiilii dis ¢ekilir (1). Ek olarak, kirtk
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hattinda gomiilii bir l¢lincii molar dis bulunmasi, kirigin tedavisinde artan

komplikasyonlara sebep olabilir (26).

2.1.4.9 Ortodontik Tedavinin Kolaylastirilmasi

GOmiili iclincti molar diglerin varligi, 6zellikle mandibulada, birkag
ortodontik problemden sorumlu olabilir (26).Ortodontik tekniklerle birinci ve ikinci
molar dislerin retraksiyonu gereken hastalarda, gomiilii iiclinci molar dislerin
varligi tedaviyi etkileyebilir. Bu nedenle, gémiili {iglincii molar dislerin ortodontik

tedavi baslamadan once ¢ekilmesi Onerilir (46).

Mandibular iigiinci molar dislerle ilgili diger bir durum da ortodontik
tedaviden sonra mandibular kesici dislere anterior bolgedeki caprasiklik tizerindeki
etkileri nedeniyle ¢ekim endikasyonu konulmasidir (26).Ancak mandibular tigiincii
molar diglerin ortodontik tedavi sonrasi mandibular kesici dislerdeki ¢aprasiklik
tizerinde etkisi olup olmadig tartismal1 bir konudur (35).Ayrica; mandibular veya
maksiller osteotomiler planlandiginda, gémiilii dislerin cerrahi 6ncesinde ¢ekilmesi

ortognatik islemi kolaylastirabilir (26).

2.1.5 Gomiilii Dislerin Cekim Kontrendikasyonlari
Yerinde birakilmalarimi gerektirecek bir kontrendikasyon olmadig siirece
biitiin gomiilii disler ¢ekilmelidir (1). Bir gomiili disi ¢ekme karari, risklere karsi

potansiyel faydalarin dikkatli bir degerlendirmesine dayanmalidir (26).

2.1.5.1 Yas Engeli
Gomiilii tiglincti molar dislerin ¢ekiminin, gdmiilii kalma teshisi yapilincaya

kadar ertelenmesi gerektigi konusunda fikir birligi bulunmaktadir (1).

Gomiilii dislerin ¢ikarilmasinda en yaygin kontrendikasyon ileri yastir.
Hasta yaslandikga, kemik daha kalsifiye olur bu nedenle daha az esnek hale gelir
sonugta dis ¢ekimi sirasindaki kuvvetlere direnci azalir. Sonugta disin ¢ekimi
amaciyla daha fazla kemik kaldirilmasi gerekir. Benzer sekilde, hastalar
yaslandik¢a operasyona daha az olumlu yanit verirler ve postoperatif sekel daha
fazla olmaktadir (1).
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Bir dis alveolar kemikte uzun yillar periodontal hastalik, ¢iiriikk veya kistik
dejenerasyon olmaksizin tutulmussa, bu olumsuz sekellerin ortaya ¢ikmasi olasi
degildir. Bu nedenle, herhangi bir semptom gdstermeyen ve radyografik olarak
saptanabilir bir sekilde kemikle Ortiilii gomiilii dise sahip daha yasl bir hastada
(genellikle 35 yasin iizerinde) dis ¢ekilmemelidir. Dis hekimi hastasini 1 veya 2
senelik rutin radyografik kontrollerle takip etmelidir (1).

Gomiilii dis, komsu disi ya da gomiili disi ilgilendiren kistik olusum veya
periodontal hastalik belirtileri gosteriyorsa, protez altinda lizerinde ince kemik
bulunan tek gémiilii digse veya enfeksiyon sonucu semptomatik hale geliyorsa,

gomiili dis gekilebilir (1).

2.1.5.2 Saghk Durumu Kisitlamalari
Saglik durumu uygun olmayan hastalarda, gomiilii dislerin ¢ekimi
kontrendike olabilir.Siklikla, riskli tibbi durum ve ilerleyen yas paralel seyreder.

Gomiilii dis asemptomatik ise cerrahi olarak ¢ekimi tercihe kalmustir (1).

Hastanin solunum veya kardiyovaskiiler islevi sinirliysa veya enfeksiyonla
miicadele i¢in konak savunmasi ciddi sekilde tehlikeye girerse veya hastada ciddi
bir edinilmis veya konjenital koagiilopati varsa, cerrah disi ¢ekmemeyi
diisiinmelidir. Bununla birlikte, dis semptomatik hale gelirse, cerrah hastanin
doktoru ile konsiilte ederek disi en az operatif ve postoperatif sekel olusacak sekilde
¢ekmelidir (1).

2.1.5.3 Komsu Dokularda Olusabilecek Yaralanmalar

Gomiilii dis, c¢ekilmesinin komsu sinirleri, digleri, diger hayati yapilar
(6rnegin;siniis )onceden yapilmis protetik restorasyonlar1 ciddi sekilde tehlikeye
atabilecegi bir bolgede bulunuyorsa, disi yerinde birakmak akillica olabilir (1). Bu
durumda, bir¢ok klinisyen sadece gomiilii disin kron kisminin ¢ikarilmasini ve
kasitli olarak koklerin yerinde birakilmasini yani koronektomi yapilmasini
savunmaktadir (47). Geng hastalarda komsu dokularda olusabilecek zararlari
engelleyecek onlemler alindigi zaman gomiilii dislerin ¢ekimi mantikli davranig
olacaktir. Bununla birlikte yasli hastalarda komplikasyon meydana getirme olasiligi

diisiik olan dislerin ¢ekilmemesi gerekmektedir (1). Daha yasl hastalarda, gomiilii
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tictincli molar dislerin ¢ekimi, yeterince iyilesemeyen onemli kemik defektlerine
neden olabilir ve aslinda, periodontal sagligin iyilestirilmesi veya korunmasi yerine

komsu dislerin kaybiyla sonuglanabilir (26).

2.1.6 Cerrahi Prosediir

GoOmiilii disler fiziksel ve radyografik olarak degerlendirilebilir. Fiziksel
degerlendirme, temporomandibular eklemin inspeksiyon ve palpasyonunu,
mandibulanin hareketini, dudak ve yanak muayenesini, dilin boyut ve konturunun
ve gOmiili dislerin {izerini Orten yumusak dokunun incelenmesini igerir.
Radyografik degerlendirmede; kok morfolojisi, folikiiler kesenin boyutu,
cevreleyen kemigin yogunlugu, ikinci molar dis ile temas, ortiicii dokularin yapist,
inferior alveolar sinir ve damarlar, ligiincii molar disin mandibular ramus,korpus ve

komsu disler ile iliskisi incelenir (35).

2.1.6.1 Ulasilabilirlik icin Yeterli Biiyiikliikte Flep Kaldirilmasi

GOmiilii ticlincli molar disin ¢ekiminde ilk adim cerrahi bolgeye yeterli
erisimi saglamak amaciyla uygun anestezi verildikten sonra bir insizyon yapilip tam
kalinlikta bir mukoperiosteal flep kaldirilmasi ile ger¢eklestirilir (31). Bu kaldirilan
yumusak doku flebi, cerrahin yumusak dokuyu yeterince eleve etmesine ve flebe
ciddi zarar vermeden ¢ekim i¢in kullanilan aletlerin rahatga yerlesip gerekli
ameliyatt yapmasina izin verecek boyutta olmalidir (1). Flebi retrakte ederken
dikkatli olunmalidir. Flebin fazla retrakte edilmesi durumunda komplikasyon ve
postoperatif 6dem riski artmakla birlikte az retrakte edilmesi durumunda ise flepte

goriis alan1 az olur ve dis ¢ekiminde zorluk yasanabilir (48).

Cesitli nedenlerden otiirii  ¢esitli yumusak doku flep tasarimlar
savunulmustur. En yaygin kullanilan flep tasarimlarindan ikisi, zarf flep ve liggen
fleptir. Her ikisi de gomiilii ii¢lincli molar dislerinin bukkalokliizal ¢ikarilmasi i¢in

uygun erisim saglar (31).

Zarf flepte insizyon posteriorda eksternal oblik sirtin medialinden
baslayarak mandibular ikinci molarin distalinin ortasina kadar uzanir ve anteriora
dogru sulkuler olarak devam ederek birinci molar disin mezial papilinde sonlanir

(49). Lingual sinirin yaralanma riskini en aza indirmek i¢in bu noktada lateral

(bukkal) kesi yapilir (31).
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Zarf flepte siitur islemi daha kolaydir ve daha hizli iyilesir. Bununla birlikte,
cerrah daha az doku travmasi ile ameliyat sahasinin daha fazla agiga ¢ikmasini
saglama ve disin daha apikal bolgelerine ulagsma ihtiyac1 duyarsa, bu da zarf flebi
gerebilir ve yirtilma riski olusturabilir. Bu durumda cerrah insizyonun anterior
kisminda bir vertikal serbestlestirici insizyon yaparak ti¢cgen flep olusturmayi
diistinmelidir. Bu insizyonda vertikal serbestlestirici insizyon, ikinci molar digin

anterioru veya hemen posteriorundan atilabilir (1, 26, 31).

2.1.6.2 Kemik Kaldirilmasi

Ikinci adim, gomiilii disi bolmek veya ayirmak icin yeterli miktarda kemigin
kaldirilmasidir (1). Kemik, atravmatik, aseptik ve 1s1 olusturmadan kaldirilmahidir
(26). Kaldirilacak kemik miktar1 disin agilanmasi, gomiikliik derinligi,koklerin
sayis1 ve morfolojisi ve mandibulanin boyutu ve densitesine baglidir (31). Gomiili
bir disin 6zellikle bir mandibular ti¢lincii molar disin ¢ekiminde, kaldirilmasi
gereken kemik miktar1 6nemli 6l¢iide daha fazla olabilir. Bu kemik ayn1 zamanda
tipik cerrahi ¢ekimlere gore ¢ok daha yogundur ve kemigin kaldirilmasi daha iyi
aletler ve daha yiiksek derecede cerrahi hassasiyet gerektirir. Gereksiz miktarda
kemik kaldirilmasi iyilesme siiresini uzatir ve ¢genenin zayiflamasina neden olabilir.
Baslangigta gomiilii disin bukkal,distal ve okliizal yiizeylerindeki kemik servikal
cizgiye kadar kaldirilir (1). Lingual sinirin hasar gérmemesi i¢in gomiilii disin

lingual bolgesindeki kemik kaldirilmaz (31).

2.1.6.3 Disin Boliinmesi

Uclincii adim, gereksiz yere fazla miktarda kemik kaldirmadan disin
cekilmesini saglamak icin bir frezle disi bolmektir (1). Disin bdliiniip
boliinmemesine karar verilmesinde disin acgilanmasi, koklerin morfolojisi,
mandibular kemigin boyutu ve densitesi, hastanin yasi, dental folikiiliin varlig1 veya
boyutu, inferior alveolar sinir ve maksiller siniis gibi vital yapilara yakinlik
belirleyici faktorlerdir (31). Olusturulan kemik penceresinden disin ayrilmasi
sonucu olusan dis parcalar elevator yardimiyla ayri ayri ¢ikarilir. Cerrah, hem
iyilesmeyi hizlandirmak hem de cerrahi prosediiriin siiresini en aza indirmek i¢in
yeterli miktarda kemik kaldirmali ve disi makul sayida parcaya ayirmalidir. Disin

hangi yonde bdliinecegini dncelikle disin gdmikliik pozisyonu belirler (1).
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Disi ayirmak icin frez kullaniliyorsa lingual sinire zarar verilmesini
onlemek i¢in disin lingual bolgesine dogru tamami degil 3/4°1liik kismi ayrilmalidir
(1). Benzer sekilde, inferior alveolar sinirde yaralanma riskini en aza indirmek igin
disin kesilme derinligi furkasyonu gegmemelidir. Ayrica komsu dislerin kron ve
koklerine zarar verilmesinden kagiilmasi da dikkate alinmalidir (31). Disin frezle
gerekli  miktarda  kesilmesinden sonra olusan bosluktan diiz bir elevator

yerlestirilir,dis rotasyonla istenilen yerden tam olarak ayrilir (1).

Mezioanguler pozisyonda yeterli miktarda kemik uzaklastirildiktan sonra
kronun distal yaris1 bukkal oluktan distale dogru servikal ¢izgiye kadar kesilerek
uzaklastirilir. Disin kalani, servikal ¢izginin mezialine yerlestirilen elevator ile dis
soketinden ¢ikarilir. Horizontal pozisyonda gomiilii dislerin ¢ekiminde disin kronu
koklerinden servikal ¢izgi seviyesinden ayrilir ve daha sonra cryer elevatorii ile
kokler ¢ikarilir. Vertikal pozisyonda gomiilii dislerde mezioanguler dislere benzer
sekilde disin kronunun distal kismi1 ayrilir ve dis meziale elevator yerlestirilerek
uzaklastirilir. Distoanguler pozisyonda gomiilii disin bukkookliizal ve distalinden
yeterli kemik uzaklastirildiktan sonra servikal seviyenin iizerinden kron koklerden
ayrilir. Kronun ¢ikarilmasiyla olusan bosluga cryer elevatoriiyle koklerin eleve

edilmesiyle dis ¢ikarilir ya da kokler egriyse iki parca halinde ¢ikarilir (1).

2.1.6.4 Disin Elevator ile Cikarilmasi

Dordiincii asamada, uygun elevatorlerle dis alveol soketten ¢ikarilir.
Mandibulada siklikla diiz, crane ve cryer tipi elevatorler kullanilir (1).Disin
cikarilmasi sirasinda asir1 kuvvet verilmesi disin uygun olmayan bir yerden
kirtlmasina, komsu 2. molar disin, bukkal kemigin ya da mandibula’nin kirilmasina,

yumusak doku travmasina, koklerin veya dislerin yer degistirmesine yol agabilir (1,

31).

2.1.6.5 Yara Bolgesinin Debridmani ve Kapatilmasi

Son agamada ise ¢cekim bolgesindeki kemik diizensizlikleri diizeltilir, yara
bolgesi irrigasyon yapilarak ve kiiretle temizlenir ve hemostaz saglandiktan sonra
yara yeri basit siiturlarla kapatilir (1). Kemik kalintilarinin giderilmesini saglayarak
enfeksiyon insidansinin azaltilabilmesinde irrigasyon biiyiik bir éneme sahiptir
(50).

2.1.7 Gomiilii Ugiincii Molar Cekimi Sonras1 Komplikasyonlar
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Gomiilii dislerin ¢ekimi ile iliskili komplikasyonlar gomiiklik derinligi,
yani tam bir kemik retansiyonu olup olmadigi, dis pozisyonu, hastanin yasi, saglik
durumu, cerrahin deneyimi ve kullanilan cerrahi ekipman gibi lokal ve genel
faktorlerden etkilenir (26,35).Yasli hastada gomiili dislerin ¢ekimi, 6zellikle
alveolar osteitis, enfeksiyonlar, mandibula kirig1 ve inferior alveolar sinir anestezisi
gibi daha yiiksek postoperatif komplikasyon insidansi ile iligkilidir. Tam kemik
retansiyonlu gomiilii dis ¢ekimi de, artmis morbidite, postoperatif agr1 ve inferior
alveolar sinir anestezisi insidansinda bir artis ile iliskilidir. Uciincii molar
cerrahisinde komplikasyon insidansinin bir bagka belirleyicisi de cerrahin egitimi
ve deneyimidir. Daha az deneyimli cerrah, egitimli, deneyimli cerraha gore dnemli

olglide daha yiiksek komplikasyon insidansina sahip olacaktir (26).

2.1.7.1 Kanama

Iyi bir cerrahi yontem kullanilarak ve flebin yirtilmasindan ya da iizerini
orten yumusak dokunun fazla travmasindan sakinarak kanama en aza indirilebilir.
Cerrahi islemden sonra hemostazi temin etmenin en iyi yontemi, nemli bir gazli
bezi direkt olarak cerrahi alana yeterli basingla uygulamaktir. Bazi hastalarda
postoperatif hemostaz zordur. Bu durumda, lokal hemostazin saglanmasina
yardimc1 olmak i¢in, ek siiturlama ve topikal trombinin kiigiik bir absorbe olabilir
jelatin siinger parcasi iizerine uygulanarak ¢ekim yuvasina yerlestirilmesi dahil
olmak ftzere g¢esitli teknikler kullanilabilir. Sokete ayrica okside seliiloz
yerlestirilebilir. Bazi durumlarda, trombosit tikaci olusumunu desteklemek igin
mikrofibriler kollajenden yararlanilabilir.Edinilmis veya konjenital koagiilopatileri

oldugu bilinen hastalar, ti¢lincii molar cerrahisi dncesi konsiiltasyon gerektirir (26).

2.1.7.2 Sislik

Cerrahi sonras1 sislik, {iclincli molar cerrahisinin beklenen bir sonucudur.
Sislik genellikle postoperatif 2. giiniin sonunda zirveye ulasir ve genellikle 5-7.
giinde gecer (26). Sislik miktari, doku travmasinin derecesine ve sisme potansiyeli
acisindan hastalar arasindaki degiskenlige baghdir (1).Kortikosteroidlerin
parenteral uygulanmasina, postoperatif sisligi en aza indirmeye yardimci olmak
amaciyla sik bir sekilde bagvurulur. Yiize buz torbasi uygulanmasi hastanin daha

rahat hissetmesini saglayabilir ancak 6demin biiyiikliigiine etkisi yoktur (26).

2.1.7.3 Trismus
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Mandibular {¢iincii molar dis cerrahisi sonras: siklikla hafif ila orta
derecede trismus goriiliir (1). Gomiilii mandibular tiglincii molar dislerin ¢ekimden
sonra trismusun en onemli nedenlerinden biri agridir. Trismusun diger nedenleri
arasinda postoperatif 6dem, inflamasyon, hematom, kas ve tendon travmasi ve
psikolojik bilesenler yer alir (51).Agiz agikliginda kisitlilik, hastanin normal agiz
hijyenine ve beslenme aligkanliklarina miidahale eder (1). Siddetli trismus, ¢ekim
sonrasi agiz hijyeninin siirdiiriilmesini zorlastirarak ikincil enfeksiyona neden
olabilir ve boylece postoperatif komplikasyonlarin gelisimini artirabilir. (51)
Trismus genellikle 2. giin zirveye ulasir ve ilk hafta sonunda diizelir. Odemin
kontrolii i¢in steroid uygulanan hastalar ayn1 zamanda daha az trismusa sahip olma

egilimindedir (26).

2.1.7.4 Agn

Ucgiincii molar cerrahisinden sonra beklenen diger bir postoperatif morbidite
agridir. Postoperatif agri, lokal anestezinin etkilerinin azalmasiyla baslar ve
ameliyat sonrasi ilk 12 saatte maksimum yogunluguna ulasir (26). Hastalar
genellikle 2 veya 3 giin boyunca rutin olarak ve aralikli olarak (6zellikle yatmadan
once) birkac giin daha giiclii analjeziklere ihtiya¢ duyar. Hastanin ameliyattan sonra
2 ila 3 haftaya kadar bolgede hafif agrilari olabilir (1). Lokal anestezinin etkisi
gecmeden analjeziklerin verilmesi ile veya preoperatif olarak analjezik
uygulanmasi ile agrinin kontrolii saglanabilir. Postoperatif agri miktarin en

onemli belirleyicisi operasyon siiresidir (26).

2.1.7.5 Enfeksiyon

GOmiilii iclincii molar dislerin ¢ekimi ile iliskili enfeksiyon, yaygin
olmayan bir postoperatif komplikasyondur (26). Siipiirasyon, lenfadenopati veya
sistemik enfeksiyon bulgularmin varligi ile teshis edilir (52). Enfeksiyonlarin
yaklagik % 50'si, cerrahi islemden 2 ila 4 hafta sonra ortaya g¢ikan lokalize
subperiostal apse tipi enfeksiyonlardir. Enfeksiyon genellikle c¢ekim sonrasi
mukoperiosteal flebin altinda kalan debrislerden kaynaklanir. Cerrahi debridman
ve drenaj ile kolayca tedavi edilebilir. Nadiren de olsa hospitalizasyonu

gerektirecek kadar 6nemli boyutta olabilir (26).

2.1.7.6 Dis Kirig1
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Ucgiincii molar dislerin ¢ekiminde en sik karsilsilan komplikasyonlardan biri
disin kokiin bir boliimiiniin kirilmasidir,bu da cerrahi islemi zorlastirabilir. Bu
durumda, kok parc¢asi mandibular kanala, submandibular bosluga ya da maksiller
siniise dogru hareket edebilir. Alveolar kemik icerisinde kalan enfekte olmamis
koklerin  postoperatif ~komplikasyonlar olusturmaksizin  yerinde kaldigi
gosterilmistir. Pulpa dokusu fibrozise ugrar ve kok tamamen alveolar kemikle
kaynagir. Riskli pozisyonlarda bulunan kok pargalarini ¢ikarmak i¢in agresif ve
yikict girisimler gereksiz ~ goériinmektedir. Bu durumda radyografik takip
onerilmektedir (26).

2.1.7.7 Alveolar Osteitis

Alveolar osteitisin patogenezi net bir sekilde tanimlanmamistir, ancak
biliylik olasilikla ¢ekim soketindeki pihtinin graniilasyon dokusu ile yer
degistirmeden Once lizise ugramasi sonucu olusur (26). Bu fibrinoliz, ¢ekim sonrasi
3. ve 4. giinlerde meydana gelir ve agri, kotii koku, alveoler kemigin agiga ¢ikmast,

pii olusumu semptomlari ile sonuglanir (53).

Alveolar osteitis insidansinin sigara kullanan hastalarda ve oral kontraseptif
alan kadin hastalarda daha fazla oldugu goriilmektedir (26).Ayrica cerrahin
deneyimi ve ¢ekim zorlugu da risk faktoriidiir (52). Olusumu, ¢ogu cerrahi
bolgedeki bakteriyel kontaminasyonu azaltmayr amaglayan birkag teknikle
azaltilabilir. Cerrahi 6ncesi klorheksidin gibi antimikrobiyal ajanlarla irrigasyon,
cerrahi bolgenin bol miktarda salinle irrigasyonu insidansini azaltmada yararlidir
(26).Linkomisin ya da tetrasiklin gibi kii¢iik miktarlarda antibiyotiklerin topikal
olarak uygulanmasi da alveolar osteitis insidansini diigiirebilir (1, 26). Alveolar
osteitis olusumunu 6nlemede biiylime faktorleri agisindan zengin plazma ve diisiik

seviyeli lazer tedavisi de etkili olabilir(52).

Tedavisinde amag, gecikmis iyilesme doneminde hastanin agrisin1 ortadan
kaldirmaktir. Bu siklikla soketin irrige edilmesi, nazik¢e mekanik debridmani ve
6jenol igerikli genis pansumanin yerlestirilmesi seklinde uygulanir. Pansumanin
birka¢ gilin giinliikk olarak ve daha sonra daha az araliklarla degistirilmesi
gerekebilir. Agrt siklikla 3-5 giin icinde geger, fakat bazi hastalarda 10-14 giine
kadar uzayabilir. Metronidazol gibi topikal antibiyotiklerin Kkuru soketin

¢oziilmesini hizlandirabilecegi ile ilgili bazi kanitlar vardir(26).
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2.1.7.8 Sinir Yaralanmalan

Mandibular iglincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi, lingual ve inferior
alveolar sinirde yaralanma riski ortaya cikarir(26). Hasar gegici veya kalici
degisiklige neden olur. 6 aydan uzun siiren degismis his genellikle kalic1 olarak
kategorize edilir. His degisikligi, his kaybi, karincalanma, anormal his veya
hiperaljezi seklinde olabilir.(52). Lingual sinir en ¢ok yumusak doku flebi
kaldirilmasi esnasinda yaralanirken, inferior alveolar sinir dislerin kokleri eleve
edilirken yaralanir. Bu anestezi ve parestezi sorunlarinin sadece az bir kismi
kalicidir. Inferior alveolar sinir hasarmm ilk ve en yaygmn olarak bildirilen
predispozan faktorii, tam kemik retansiyonlu mandibular {igiincii molar dislerdir.
Cerrah sinir hasarini 6nlemek icin daha fazla kemik kaldirma veya disin fazla

miktarda parcalara ayrilmasi gibi 6nlemler almalidir(26).

2.1.7.9 Mandibula Kirig:

Gomiilii mandibular {igiincti molar dislerin ¢ekimi esnasinda mandibula
kirig1 nadiren rastlananciddi komplikasyondur ve genellikle ameliyattan 2-3 hafta
sonra ¢igneme sirasinda ortaya ¢ikar(52). Gomiilii mandibular i¢lincii molar
cerrahisi ile iligkili mandibula kiriklarinin meydana gelmesinde kontrolsiiz kuvvet
uygulanmasi, derin gomiik disler, gdmiilii disle iliskili kist ve tiimor olusumlari,
osteoporoz gibi metabolik kemik hastaliklari gibi faktorler etkili olabilir(54). Dens
kemigi olan yasli bireylerde derin gdmiilii tiglinci molar disin ¢ekiminde meydana
gelebilir. Mini plakalarla rijit internal fiksasyon ideal tedavi secenegidir. Tel
fiksasyonu ve intermaksiller fiksasyon uygulamasi da kabul edilebilir bir alternatif
yontemdir. Ge¢ donem mandibula kiriklar1 genellikle 40 yasin tizerindeki
hastalarda ¢ekimden 4-6 hafta sonra goriiliir (26).

2.2 Yara lyilesmesi
Yara iyilesmesi, yaralanma sonrast doku biitiinliigiinii ve fonksiyonel

kapasiteyi yeniden saglamaya yonelik hiicresel ve biyokimyasal yanitlar
dizisidir(26).Yara iyilesmesi, sadece yara alaniyla limitli kalmayip biitiin sistemleri
iceren biyokimyasal, fizyolojik ve hiicresl olaylar kapsamidir. Tiim yaralar ayni
temel prensiplerle iyilesir(55). Iyilesme ¢ogu zaman sorunsuz bir sekilde
sonuglansa da, ¢esitli i¢c ve dig faktorler siireci engelleyebilir veya
kolaylastirabilir(26).
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Primer iyilesme, temiz bir laserasyon veya cerrahi insizyonun primer olarak
siiturla veya bagka yollarla kapatildiginda dehissens olmadan ve minimal skar
olusumu ile iyilesmenin hizli bir sekilde gerg¢eklesmesidir(26). Primer iyilesme,
daha hizlidir, daha diisiik enfeksiyon riski ve daha az yara izi olusumu ile
gerceklesir. Primer iyilesmeye iyi onarilmig laserasyonlar veya insizyonlar ve iyi
kiriklar 6rnek verilebilir(l). Kosullar daha az elverisliyse, yara iyilesmesi daha
karmasiktir ve graniilasyon ve bag dokusunun uzun bir slirede doku defektini
doldurmasi ile gergeklesir .Bu siirece sekonder iyilesme denir ve genellikle ¢ekim
soketi,kotii kirik, derin ilserler,aviilsif yaralanma, lokal enfeksiyon veya yaranin
yetersiz kapanmasi ile iliskilidir(1, 26).Sekonder iyilesme daha yavas ve daha fazla
skar dokusu olusumu ile gergeklesir(l). Daha kompleks yaralarda sekonder
iyilesme ile gecikmis primer iyilesme kombine edilir ve tersiyer iyilesme olarak
adlandirilir. Aviilsif veya kontamine olmus yara temizlenir ve graniilasyon
olusumuna izin verilerek 5 ila 7 giinde sekonder iyilesme saglanir. Yeterli
graniilasyon dokusu olustugunda ve enfeksiyon riski minimum diizeyde

goriindiiglinde, yara siiture edilerek primer iyilesme saglanir(26).
Yara iyilegmesinin 3 evresi vardir:
1)Enflamatuar evre
2)Proliferatif evre
3)Remodelasyon evresi(26)

2.2.1 Enflamatuar Evre
Doku yaralanmasi ile baslayan, genellikle 3-5 giin siiren ve enflamasyonun
belirtilerinin kaybolmas1 ile sona eren sathadir(1).Viicudun onarici tepkisini

gosterir(26).

Doku travmasi ve lokal kanama, plazminojen, kompleman Kkinin ve
pihtilagsma sistemleri dahil olmak {izere iyilesme kademesinin ¢esitli efektorlerini
bagslatan Faktor XII'yi (Hageman faktorii) aktive eder. Dolasimdaki trombositler,
yaralanma bdlgesinde hizla toplanir(26).Bu trombositler vaskiiler subendotelyal
kollajenle temas ederek aktive olurlar. Bu sekilde birbirlerine ve damar duvarina
yapisirlar(55). Baslangigta bu trombositler tromboksan A2’nin aktivasyonuyla

gegici pihtt meydana getirerek kanamayi diistirtirler. Daha sonra ise trombositlerden
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salinan serotonin ve diger vazokonstriktor ajanlarla vazokonstriksiyon elde edilerek
hemoraji azalir. Pihtilagsma; damar duvari hasari, trombositler ve tromboplastin gibi
koagiilasyon faktorleriyle aktive olur. Sonugta fibrin meydana gelerek trombositle
olusan gevsek piht1 stabil hale gelir(55). Piht1, hemostazi korur, hiicrelerin onarim
islemi sirasinda gog¢ edebilecegi gegici matris saglar. Piht1 ve yara ¢evresindeki
dokulardan biiyiime faktorleri ve proinflamatuar sitokinler; TGF-B, PDGF, VEGF,
fibroblast biiyiime faktorii (FGF), EGF salinmaktadir(56).

Hemostaz saglandiktan sonra, histamin, prostaglandinler, Kininler ve
l16kotrienlerin aracilik ettigi vazodilatasyon meydana gelir. Artan vaskiiler
permeabilite, kan plazmasinin ve diger hiicresel mediatorlerin diyapedez ile damar
duvarlarindan gegmesine ve ekstravaskiiler boslugu doldurmasima izin
verir.Yaraya salinan sitokinler, notrofilleri ve monositleri sirayla yaralanma
bolgesine yonlendiren kemotaktik uyar1 saglar. Notrofiller normalde yaralanmadan
birka¢ dakika sonra yara bolgesine ulagmaya baslar ve baskin hiicreler haline
gelir.(26). Notrofiller yara bolgesindeki bakterilerle savasirken, monositler de
makrofaja doniiserek, biiylime faktorlerini ve sitokinleri salgilarlar. Makrofajlar
bakterileri oldiirtip fagosite eder, 6lii doku ve l6kositleri de uzaklastirir.
Makrofajlar, yaralanmadan 72 saat sonra baskin hiicrelerdir(55). Makrofajlarin
sayis1 ve aktivitesi yaralanma sonrasi besinci giinde azalmasina ragmen, onarim
bitene kadar yara iyilesme siirecini diizenlemeye devam ederler(26). Zamanla,

doku hasar1 bolgesinde lenfositler de birikir(1).

2.2.2 Proliferatif Evre

Inflamatuar faz sirasinda salgilananbiiyiime faktérleri ve sitokinler, sonraki
proliferatif fazi uyarir(26). Yara bolgesindeki epitelizasyonun tamamlandigi,
fibroblast sayisinin azaldigi, kollajen iiretiminin dengeye ulastigi, yara gerilim
direncinin arttig1, kapiller yogunlugunun azalmasiyla yara alaninin renginin
soluklastigi, skar dokusunun hacminin azaldigi ve sonucta iyilesmis skar

dokusunun meydana geldigi safhadir(56).

Yaralanma sonras1 3. giinde baslayan ve 3 hafta siiren proliferatif evre,
enflamatuar hiicreler, fibroblastlar ve yeni gelismekte olan kan damarlar1 iceren
pembe graniiler doku (graniilasyon dokusu) olusmasi ile karakterizedir. Yenilenen

dokularin artan metabolik ihtiyaglart i¢in gerekli olan oksijeni ve besinleri elde
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etmek amaciyla lokal bir mikro sirkiilasyonun kurulmasi énemli bir ilk adimdir.
Yeni kilcal kan damarlarinin olusumu (anjiyogenez), yara hipoksisinin yaninda
dogal bliytime faktorleri, 6zellikle FGF, VEGF ve TNF-B tarafindan yonlendirilir.
Ayrica, matris olusturan fibroblastlar, iltihapli hiicreler ve yarali dokudan salinan
biiyiime faktorleri ve sitokinlere yanit olarak yaraya gog¢ eder. Fibroblastlar yeni
ekstraseliiler matris (ECM) ve immatiir kollajen (tip III) sentezlemeye baslar.
Kollajen liflerinden olusan yapi, yarayi besleyen yeni olusan kan damarlarini
desteklemeye yarar. Uyarilmis fibroblastlar bir dizi biiyiime faktorii de salgilar, bu
sekilde onarim siirecini siirdiiriir. Kollajen birikimi, yaranin gerilme direncini
arttirir(26). Yara kenarlarindaki bazal tabakadan koken alan epitel hiicreleri yaranin
tizerinde yeni bir alan meydana getirir. Reepitelizasyon siireci deriye gore agiz
mukozasinda daha hizli ger¢eklesmektedir. Epitel kenarlar: birlestiginde kontakt
inhibisyon lateral yonde olan proliferasyonu durdurmaktadir. Fibroblastlarin bir
kisminin miyofibroblastlara doniisiimii sonucu yara kontraksiyonu meydana
gelmektedir  ve kontraksiyon miktar1 yaranin konumuna ve  derinligine
baglidir(56).

2.2.3 Remodelasyon Evresi

Immatiir skar dokusunun uzun siireli yeniden sekillenmesi asamasidir.
Iyilesen yaradaki metabolik gereksinimin azalmasi sebebiyle kapiller ag gerilemeye
baslar. Biiyiime faktorleri ve sitokinler araciligiyla kollajen matriks siirekli olarak
yikilmakta, yeniden sentezlenmekte, organize olmakta ve ¢apraz baglarla skar
icinde stabilizasyonu saglanmaktadir. Fibroblastlar kaybolmaya baglamakta ve
proliferasyon safhasinda depolanan Tip III kollajen daha giiglii olan Tip I kollajen
ile yer degistirmektedir. Zamanla skar dokusunun gerilim giicti artar ve orijinal
dokunun gerilim giicliniin %80’ine ulasir(26). Skar dokusundaki kollajen ve
ekstraseliiler matriksin dengesi; diizenleyici sitokinlerin kontrolii altinda biiyiik
oranda matriks metalloproteinazlar ve serin proteazlar ile saglanmaktadir. Bu faz
bir ka¢ yil stlirebilmekte ve matriksteki yapim ve yikim arasinda denge
gerektirmektedir. Bu denge bozulursa yikimin az veya fazla olmasi sonucunda

yarada acilma ya da asir1 skar olusumu meydana gelmektedir(56).

2.2.4 Cekim Soketinin Iyilesmesi
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Cekim soketinin iyilesmesi de inflamasyon, epitelizasyon, fibroplazi ve
remodelasyon evrelerini kapsar(1). Bir ¢ekim soketinin iyilesmesi sekonder

tyilesme seklinde gergeklesir.

Disin soketten ¢ikarilmasinin ardindan, ¢ekim bolgesini kan doldurur.
Pihtilasma siirecinin intrensek ve ekstrensek yollar1 aktive edilir. Hapsolmus
kirmiz1 kan hiicrelerini igeren fibrin ag orgiisii, zarar géormiis kan damarlarini orter
ve ¢ekim yarasimin hacmini kiigiiltiir. Ptht1 organizasyonu ilk 24-48 saat iginde
periodontal ligament kalintilarindaki kan damarlarinin dilatasyonuyla baslar,
ardindan 16kosit gocii ve bir fibrin tabakasi olusumu meydana gelir. Ik haftada
piht1, inflamatuar hiicrelerin tlizerine go¢ ettigi gegici bir yapi iskelesi meydana
getirir. Yara cevresindeki epitel, organize olan pihtinin yiizeyi iizerinde biiyiir.
Osteoklastlar alveolar kemik kreti boyunca birikir ve aktif krestal rezorpsiyon i¢in

zemin hazirlar. Anjiyogenez, periodontal ligament kalintilarinda ilerler.

Ikinci haftada piht1 fibroplazi yoluyla organize olmaya devam eder ve yeni
kan damarlar1 pthtinin merkezine dogru penetre olmaya baslar. Osteoidin
trabekiilleri alveolden yavasga pihtiya dogru uzanir ve alveolar soketin kortikal

kenarimin osteoklastik rezorpsiyonu daha belirgindir.

Ucgiincii haftada, c¢ekim soketi graniilasyon dokusuyla dolar ve yara
cevresinde zayif kalsifiye kemik olusur. Yara yiizeyi, minimal veya hi¢ skar
olusmadan reepitelize olur. Apozisyon ve rezorpsiyon ile aktif kemik
remodelasyonu birka¢ hafta daha devam eder. Kemik olusumu dis ¢ekimi sonrasi
6-8. haftalara kadar radyografik olarak, goriilmez(26).

Bazen kan pihtisi olusmaz veya parcalanarak lokalize bir alveolar osteitise
neden olabilir. Bu durum iyilesmenin gecikmesine neden olur. Normal bir soket ile
karsilastirildiginda, enfekte soket agik kalir veya uzun siireler boyunca hiperplastik

epitel ile kismen ortiiliir(26).

2.2.5 Yara lyilesmesinde Ortaya Cikan Komplikasyonlar
1.Kanama

2. Yara dehissensi

3. Yaranin enfekte olmasi
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4.Proliferatif skar olusumu(26, 55)

2.2.6 Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

1.Dokunun travmaya maruz kalmast
2.Hemostazin saglanmasi ve yaranin debridmant
3.Dokunun kanlanmasi

4.Yas

5.Bagisiklik durumu

6..Diyabet

7.Radyasyon

8.Hiperbarik oksijen tedavisi

9.Beslenme (26)

Yara iyilesmesini hizlandirmak i¢in yara mikro ortaminin degistirilmesine
yonelik uygulamalara ilgi artmaktadir. Terapotik miidahaleler, yaranin iyilegsme
stirecini hizli bir sekilde baglatan tedavilerden yaray1 mekanik olarak koruyan veya
lokal dokularin oksijenlenmesini ve perfiizyonunu artiran yontemlere kadar

cesitlilik gosterir. (26).

2.3 Trombosit Konsantreleri

Oral bolge gibi enfeksiyona her zaman agik ve kompleks bir bolgede
ongoriilebilir ve basarili sert ve yumusak doku rejenerasyonu saglamak, viicudun
diger boliimlerine kiyasla daha zordur. Bu durum rejenerasyon yontemlerinin ve

doku miihendisligi yontemlerinin 6nemini arttirmaktadir(57).

Yara iyilesmesi hiicre i¢i ve dis1 birgok degiskenin rol oynadigr kompleks
durumdur. Dis ¢ekimi gibi basit cerrahi yaklagimlar ile yumusak doku cerrahileri,
sert doku ogmentasyonu, implant cerrahisi sonrast hastanin konforunun

saglanmasinda yara iyilesmesi olduk¢a Onemlidir. (58).

Trombositler, pithtilasmada 6nemli rolii olan hiicrelerdir. Trombositler,

yumusak doku matiirasyonunu ve kemik rejenerasyonunu saglayan sitokin ve gok
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sayida biiyiime faktori igerirler.Kilit biiylime faktoérlerden TGF-B,VEGF, PDGF,
trombositlerde yogun miktarda bulunurlar. Trombosit biiyiime faktorlerinin yara
iyilesmesindeki baslica rolleri; hiicre ¢ogalmasini ve matriks remodelasyonunu
uyarmalari, anjiogenezisteki artis sayesinde doku vaskiilarizasyonunu arttirmalari,
yiiksek 16kosit konsantrasyonuyla antimikrobiyal etki gostermeleri, kollajen
sentezini arttirmalari, osteogenezisi hizlandirmalari, fibroblast,makrofaj ve
monositler i¢in kemotaktik ozelliklerinin olmasi, yarada lenfatik tampon ve
hemostaz gorevi yaparak postoperatif sizintilara engel olmalar1 ve agriy
azaltmalari, epitel ve granulasyon doku tiretimini arttirmalari, duramaterle ilgili
uygulamalarda sizdirmaz bir tampon gorevi yapmalar1 seklinde siralanabilir(16).
Son yirmi yilda, iyilesmenin hizlanmasi ve rejenerasyonun saglanmasi igin gereken
anahtar hiicreler ile biiyiime faktorlerini icermeleri nedeniyle trombositlerin yara
iyilesmesindeki olumlu etkisinin daha iyi anlasilmasina bagli olarak Yyara
iyilegsmesinin hizlandirilmasi1 amaciyla trombosit konsantrelerinin kullanimi 6n

plana ¢ikmaktadir(57-59).

Kan kaynakli driinlerin yara kapatilmast ve yara iyilesmesinin
hizlandirilmas1 amaciyla uygulanmasina, ilk olarak fibrin yapistiricilarin
uygulanmasiyla baslanmistir. Fibrin; plazmatik molekiil olan fibrinojenin aktif
formudur ve hemostaz esnasinda trombosit agregasyonunda onemli etki gosterir.
Fibrinojen tiim koagiilasyon mekanizmasinin en son {rliniidiir ve trombin
araciligiyla ¢oziinemez bir yap1 olan fibrine doniisiir. Polimerize fibrin jel, yarali
yerin ilk skatrisyel matriksini meydana getirir. Biyolojik bir yapistiriciya doniigen
bu yap1, koagiilasyon sirasinda, ilk meydana gelen trombosit kiimelerinin etrafinda

vaskiiler yapiya koruyucu bir duvar meydana getirir(57).

2.3.1 Trombosit Konsantrelerinin Siniflandirilmasi

Trombosit konsantrelerini iki kusak olarak ele alabiliriz(60) :

A) Birinci kusak trombosit konsantreleri :

-Trombositten zengin plazma (TZP)

-Biiytime faktorlerinden zengin plazma( (PRGF)-Anitua'nin PRGF'si)

B) ikinci kusak trombosit konsantreleri:
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-Trombositten zengin fibrin (TZF)

-Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF)
-Gelistirilmis trombositten zengin fibrin (A-TZF)

-Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (I-TZF)
-Konsantre biiylime faktorii (KBF)

Dohan Ehrenfest ve ark.(61)’nin siniflandirmasinda trombosit konsantreleri

16kosit ve fibrin icerigine gore dort kategoride siniflandirilmistir:

-Saf trombositten zengin plazma(S-TZP)
-Lokosit ve trombositten zengin plazma(L-TZP)
-Saf trombositten zengin fibrin(S-TZF)
-Lokosit ve trombositten zengin fibrin(L-TZF)

S-TZP ve L-TZP arasindaki temel farkliliklar, 16kosit icerigi ve 16kositlerin
enfeksiyon,proliferasyon, farklilasma ve bagisiklik iizerindeki potansiyel
etkileriyle alakalidir. Farkli protokollerdeki biiyiik degisiklikler sebebiyle, olusan
konsantrenin 16kosit icerigi kilit bir parametre olarak belirtilmemistir. Bu sebeple,
S-TZP ve L-TZP konsantreleri arasindaki farkliliklar heniiz tam olarak
belirtilmemistir(61). L-TZF’nin S-TZF’den farki, santrifiij  sirasindaki
farkliliklardan kaynaklanmaktadir(60).

2.3.1.1 Trombositten Zengin Plazma(TZP)

Trombosit konsantrelerinin ilk kusagi trombositten zengin plazmadir(TZP).
1954 yilinda Kingsley(62) tarafindan bir trombosit konsantresi olarak gelistirildi ve
siddetli trombositopenisi olan hastalarin tedavisinde kullanildi. TZP dis
hekimliginde ilk kez 1998 senesinde Marx ve ark.(63) tarafindan mandibular
rekonstriikksiyon defektlerinde biiyiime faktorleriyle tedavi yontemi olarak

kullanilmistir.

TZP olusturmak amaciyla pek c¢ok santrifiij cihazi, kit ve protokol
gelistirilmistir(59). Protokollerde farklilik olmasina karsin elde edilen {irtinlerin
hepsi TZP olarak isimlendirilmistir. Bu firiinlerdeki ortak bazi nitelikler; kanin

cerrahi prosediirden hemen 6nce ya da cerrahi prosediir esnasinda antikoagiilanla
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alinmas1 ve hemen santrifiij edilmesi, 2 kez santrifiij isleminin yapilmasi, islemin
yaklasik olarak 1 saat siirmesidir(61). Ilk santrifiij islemi sirasinda etilendiamin
tetraasetik asit (EDTA) ve sitrik asit (CA) ile kaplanmis tiipler ile dogal
koagiilasyon engellenmektedir(64). Ilk santrifiij islemi sonunda kan, en dipte
kirmiz1 kan hiicreleri (KKH), en istte aseliiler plazma(trombositten fakir plazma-
TFP) ve ortada trombositlerin yogunlagtigi ‘buffy coat’ olarak ii¢ kisma ayrilir.
Ikinci adimda uygulanan protokoller arasinda degisiklikler olsa bile asil gaye
kirmizi1 kan hiicreleri ve aseliiler plazma boéliimlerinin uzaklastirilmasiyla sadece
buffy coat tabakasinin olugmasidir. Son olarak olusan trombosit konsantresi
trombosit aktivasyonunu ve fibrin polimerizasyonunu aktive etmek igin “buffy
coat” tabakasi kalsiyum klorid veya trombin ile aktive edilmesini takiben enjektor
ile cerrahi bolgeye uygulanir (61).Hastalik tasiyiciligi ve materyal kontaminasyonu
risklerini diisiikk seviyede tutmak i¢in TZP’nin en kisa siirede ozellikle ilk 6 saat
icinde kullanilmas1 tavsiye edilmistir(16).TZP likit veya jel formunda
kullanilabilir(64).

TZP igerigine gore; saf trombositten zengin plazma (S-TZP) ve 16kosit ve

trombositten zengin plazma (L-TZP) olarak siniflandirilabilir(65).

Saf trombositten zengin plazma (S-TZP),ilk kez 1999 yilinda Anitua(66)
tarafindan tamitilmistir. Lokositten fakir trombositten zengin plazma olarak da
adlandirilmaktadir.Lokosit bulunmamakta ve diisik yogunlukla fibrin ag
icermektedir(67). S-TZP antikoagiilan iceren tiipe alinan kanin ilk santrifiijii
sonrasinda, santrifiij tiipiiniin en istiinde yer alan aseliiler plazma kisminin timii ve
orta bolimde olan buffy coat kisminin aseliiler plazmaya bakan yiizeysel kismi
pipetle almarak farkli bir tiipe yerlestirilmesi ile elde edilir. Tlk santrifiije kiyasla
daha yiiksek devirde yapilan ikinci santrifiijii takiben olusan aseliiller plazma
tabakasi pipetle ¢ekilerek uzaklastirilir. Tiipte kalan iiriine kalsiyum klorid ilave
edilerek pihtilasmast saglanir. Olusacak iriin i¢inde 16kositlerin yer almasim
onlemek amaciyla, buffy coat tabakanin sadece iist kismin1 kullanmak {iriiniin
trombosit igeriginin de az olmasina neden olur. S-TZP elde etme yontemi klinikte

uygulanabilen ve maliyeti az bir yontemdir. Ama hazirlanmasi zordur(68).

Lokosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP) ise I6kosit ve diisik

densiteli fibrin agina sahip tiriindiir (69). L-TZP elde etmek i¢in antikoagiilansiz

37



tiipe alinan kanin ilk santriftijiinii takiben, aseliiler plazma ve buffy coat tabakanin
tamamu ile kirmizi kan hiicresi igeren tabakanin bir boliimii yeni bir tlipe transfer
edilir. Birincisine kiyasla daha yiiksek devirde yapilan ikinci santrifiijii takiben
aseliiler tabaka pipetle ¢ekilerek uzaklastirilir.Olusan iiriine kalsiyum klorid veya
sigir trombini eklenerek pihtilagsmasi saglanir. Manuel olarak yapilan ve zaman
isteyen bu islemlerden sonra olusan L-TZP miktar: diistiktiir ve diisiik yogunluklu
fibrin matriksi i¢germesi nedeniyle iyilesme siirecinde uygulandigi dokuda hizla
rezorbe olur(68). L-TZP’nin temel prosediiriinde santrifiij giicii ve siiresi
degistirilerek birbirinden degisik sekilde olusturulmustur(70). Ilk santrifiij sonrasi
buffy coat kisminin tamammin ikinci tiipe alinmamasi hiicre igerigi iizerinde

etkilidir ve L-TZP yerine S-TZP olusturulmasina neden olabilir(68).

TZP iiriiniinlin 6zelliklerini belirleyen 6nemli etmenlerden biri de iiriine
eklenecek olan antikoagiilan maddelerdir.Eklenen maddelerin cins ve

miktarlarindaki farklilik birgok TZP yonteminin gelistirilmesine yol agmustir(57).

Giivenli bir otojen iiriin olmasi1 ve kanin operasyondan hemen 6nce alinmasi

TZP’nin avantajlaridir(71).

TZP’nin hiicresel ve doku iyilesmesinden sorumlu baslica hiicresi
trombositlerdir(65). Trombositler, plazma proteinlerini ve koagiilasyon faktorlerini
igerir. Dogal bir insan kan pihtist % 95 kirmizi kan hiicresi, % 5 trombosit, % 1'den
az beyaz kan hiicresi igerirken, bir TZP kan pihtis1t % 95 trombosit , % 4 kirmizi
kan hiicresi, ve % 1 beyaz kan hiicresi igerir(72). Trombositler, hiicre
proliferasyonunu, matris remodelasyonunu ve anjiyogenezi uyarabilen PDGF,
TGF-B, VEGF, IGF gibi yiiksek miktarlarda temel biiyiime faktorleri igerir(10, 61).
Venoz kan alimini takiben, 4 saat-3 giin arasinda TZP i¢indeki PDGF ve TGF-
B’nin, hiicre biiylimesini uyaric1 etkilerinin giderek azaldigi, trombositlerin
agregasyon yanitlarinda da belirgin azalis oldugu belirtilmistir(16). Trombositlerin
degraniilasyonu ve biiyiime faktorleri saliniminin ilk 3- 5 giinde oldugu, bu sebeple
TZP aktivitesinin de 7-10 giin oldugu ileri siirilmiistir(73). Fakat aktif
osteoblastlarin  Omriiniin  yaklastk 3 ay oldugu disiiniildiginde, kemik

rejenerasyonunun hizlanmis bir sekilde devam edecegi 6ne siirilmiistiir(63, 74).

Tamamen otojen degildir ¢iinkii elde edilmesi sirasinda disaridan yapay

olarak sigir trombini ve kalsiyum klortir ilavesi vardir. Ortaya ¢ikan iirlin tiimiiyle
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otojen olmadig1 i¢in yara iyilesmesinin ilk doneminde yabanci madde reaksiyonuna
sebep olarak dogal enflamasyonu ve yara iyilesmesini engelleyebilir. Yapay
koagiilasyon ile olusturulan fibrin matriks yapisi, dogal koagiilasyonla olusturulan
fibrin matriks yapisinin aksine daha serttir. Bu sert yapi, igerdigi biiylime
faktorlerinin kontrollii yavas salinim yerine hizli ve kisa siirede salinmasina neden
olur.(64). Maliyeti yiiksektir ve bircok asamadan olusan hazirlik siireci nedeniyle
zaman kaybina neden olur(61).Ayrica; standart bir TZP hazirlama protokoliiniin
bulunmamasi ve alerjik reaksiyona sebep olabilecek ilave sigir trombin bulunmasi
da TZP diiriiniiniin dezavantajlar1 arasinda sayilabilir(71). TZP'de, sigir tiirevi
trombin (digerlerinin yani sira) gibi antikoagiilanlarin piht1 olusumunu 6nleyerek

yara iyilesmesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir(75).

TZP’nin kullanim alanlari; kemik defektleri, ogmentasyon teknikleri,
alveolar sirt korunmasi, siniis lifting operasyonlari,peri-implant defektler,diseti

¢ekilmeleri,yara iyilesmesi olarak siralanabilir(71).

Uygulama bolgesinde lokal enfeksiyon varligi, trombosit bozukluguna
neden olan hastalik durumunda ve hasta isteginin olmadig1 durumlarda TZP’nin

kullanimi kontrendikedir(71).

2.3.1.2 Biiyiime Faktorlerinden Zengin Plazma( (PRGF)-Anitua'nin

PRGF'si)

Birinci kusak trombosit konsantrasyonlarindan digeri olan PRGF, 1999
yilinda Anitua(66) tarafindan tanitilmistir, PRGF, aktivasyonunu takiben biiyiime
faktorlerinin ve biyoaktif proteinlerin lokal salinimini hizlandiran, otolog trombosit
acisindan zengin bir plazma iriinlidiir. Cesitli formiilasyonlar ile bu {iriin

biyouyumlu, yogun ve elastik bir membran olarak piht1 formunda ya da sivi formda

kullanilabilir(76).

Bu protokolde, vendz kan elde edilir ve kirmizi kan hiicreleri, buffy coat ve
aselliilar plazma olmak ftizere ti¢ kismi olusturmak igin birkag¢ kiiciik tiipte 460
g(gravite)'de 8 dk boyunca santrifiijlenir. Aselliiler plazmanin iist boliimii biiyiime
faktorlerinden zayif plazma (PPGF) olarak isimlendirilir ve tiirbiillans meydana
gelmesini engellemek igin dikkatlice pipet araciligiyla her tiipten uzaklastirilir.
Buffy coat tabakasinin iizerindeki geriye kalan plazma PRGF olarak isimlendirilir

ve goz karar1 olarak pipetle toplanir. Takiben fibrin polimerizasyonu bir kalsiyum
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kloriir ¢ozeltisiyle indiiklenir. 15-20 dk sonra, hemen kullanilmasi gereken kararsiz
bir PRGF jel meydana gelirr(60, 77). Pihtilagsma i¢in kalsiyum kloriir eklenir.

Ancak prosediiriin ergonomisi ve tekrarlanabilirliginde sorun var(77).

2.3.1.3 Saf Trombositten Zengin Fibrin (S-TZF)

Saf trombositten zengin fibrinin elde edilisi, L-TZP ile benzerlik gosterir.
Farklilik, S-TZF olusturulmasi esnasinda pihtilastirict ajanin ikinci santrifiijden
Once tiipiin i¢ine katilmasidir. Boylece L-TZP’ye gore daha yogun bir {iriin
olusturulur. Bu teknikle klinikte kullanilabilecek yeterli miktarda S-TZF

olusturmak maliyetlidir ve klinik etkinligi heniiz ispatlanmamistir(68).

2.3.1.4 Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF)

Trombositten zengin fibrin (TZF), 2001 yilinda Fransa’da Joseph
Choukroun ve ark. tarafindan tanitilan ikinci nesil trombosit konsantresidir(57,
78). Gelistirilen bu otojen kan {irlinii 6nce trombositten zengin fibrin (TZF) olarak,

sonrasinda da 16kositten de zengin oldugu i¢in l6kosit ve trombositten zengin fibrin

(L-TZF) olarak isimlendirildi(13).

Diger trombosit bakimindan zengin tiriinlerden farkli olarak antikoagiilan,
s1igir trombini, Kalsiyum klorid veya baska herhangi bir jellestirici ajan kullanimina
gerek duyulmaz(21, 57).L-TZF’nin elde edilmesi ve Kklinik kullanimi basit,

maliyeti azdir.

Cam kaplh plastik veya cam tiiplere alinan vendz kanin santrifiij
edilmesinden sonra elde edilmektedir(57, 60). L-TZF’nin olusturulmas1 amaciyla,
kan antikoagiilansiz 10 ml’lik tiiplere alinmasinin ardindan, hemen 2700-3000 rpm
(vaklasik 400g)’de 10-12 dk siire ile santrifiij edilir. Daha sonra, tiipiin orta
kisminda fibrin pihtis1 olusurken en iistte trombositten fakir aseliiler plazma, en
altta ise kirmizi kan hiicreleri bulunur(Sekil 2.14) (14, 68).Olusan fibrin pihtisi
presel ile nazik bir sekilde tiipten alinarak kullanilabilir, veya steril iki gazli bez
arasina yerlestirilip basingsiz olarak sikistirilarak membran sekline doniistiiriilebilir

(57).
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Fibrin Pihtist (L-TZF)

Kirmizs Kan Hiicreleri

Sekil 2.14. Santrifiij sonucu L-TZF'nin 3 ayr1 katmani (79)

TZF elde edilmesinde membran olusturmak amaciyla pihtiya yapilan
basincin (gii¢ uygulanarak veya uygulanmadan) TZF’nin icerigine etki edebilecegi
diigiiniilmektedir. TZF’nin ii¢ boyutlu yapisinda degisiklik olmadigi ancak biiyiime
faktorii icerigini ve olusturulan membranda matriks yapisinin niteliklerine etki
edebilecegi belirtilmistir(80). Bu nedenle, membran olusturulmasinin standardize
edilebilmesi i¢in Choukroun tarafindan 2007 yilinda ‘‘PRF BOX (Process, Nice,
France)’’(Fotograf 2.1) tasarlanmigtir. Bu metal kutu 16 tane TZF membranin
steril sartlarda elde edilmesini ve kullanilacagi zamana kadar temiz ve istenen nemli
sekilde saklanabilmesini saglar. ’PRF BOX’’ iginde ayrica ¢ekim boslugu ve diger
kavitelerin dolumunda kullanilmak igin TZF pihtilarinin basing altinda kiigiik
silindir bloklarina doniisiimiine olanak saglayan ¢ukurcuklar bulunmaktadir. Ayrica
kutunun tabaninda TZF’ye baski uygulanmasiyla olusan, greftleme islemi sirasinda
kullanilacak biyomateryal ile karisima hazir olarak bekleyen TZF eksudasi
toplanmasi saglanabilir(11). °PRF BOX"’ kullanilarak TZF ag yapisinda yer alan
trombosit kaynakli biiyiime faktorlerinin kaybinin engellenecegi ayrica basincin
yavas ve nazik olmasi sayesinde zarar gormelerinin de Onlenecegi

belirtilmistir(81).

Fotograf 2.1. PRF BOX
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Santrifiij islemi sonucunda, dogal koagiilasyon mekanizmasinin
olusturdugu L-TZF’nin, kanin biyokimyasal modifikasyonuna ihtiya¢ olmadan elde
edilmesi saglanir(82). TZP firiiniinde goriilen ilave sigir trombini i¢cermemesi
alerjik reaksiyon ihtimalini engeller, bu nedenle tamamen giivenilirdir (%100
otojen). Ayrica standart bir hazirlama protokolii vardir(10). TZF elde edilmesinde
hizl1 transfer onemlidir. Kan toplamak ve santrifiijii baslatmak i¢in uzun zaman
gecerse, fibrin tiip icinde daginik bir sekilde polimerize olur, tutarliligir olmayan

sadece az miktarda bir kan pihtis1 olusur ve basarisizlik ortaya ¢ikar(83).

L-TZF, kompleks bir ii¢ boyutlu yapidaki fibrin matriksidir(57). Standart 10
ml enjektorle alinan kanin santrifiijiiyle elde edilen L-TZF’de 10 ml kanda bulunan

tiim bilesenler vardir. Bunlar baslica;

- Trombositler

- Trombosit biiyiime faktorleri

- Lokositler

- Fibrin

- Sitokinler

- Dolasimdaki kok hiicrelerdir(18).

L-TZF’nin iyilesmede sagladigi yararlar igerdigi trombosit ve lokosit
sitokinlerinden ve fibrin matriksten kaynaklanmaktadir(84). L-TZF; santrifiij edilen
kanda bulunan trombositlerin neredeyse tamamini, 16kositlerin de yarisina yakinini
icermektedir ve bu hiicreler araciligiyla, iyilesme siirecinde dokuya farkli biiytime
faktorlerinin salimina olanak vererek erken donemde yara iyilesmesine pozitif

etkileri olmaktadir(68).

Dohan ve ark.(85) tarafindan VEGF, TGF-p ve PDGF gibi biiyiime
faktorlerinin 7 giin siire ile L-TZF’den yavasca salindigi bildirilmistir. Bu siire
boyunca ortamda yiiksek konsantrasyonlarda biiyiime faktorlerinin varligi, L-

TZF’nin yara iyilesmesinin oldugu ortami uyarmasini saglayarak yara iyilesmesini
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olumlu yonde etkiler(85). Trombositlerdeki biiylime faktorleri islevlerini spesifik
hiicre yiizey reseptorlerine baglanarak gerceklestirmektedir(84).

L-TZF zengin l6kosit icerigi ile enfeksiyon oOnleyici ve immiin sistemi
diizenleyici etkiye de sahiptir(68). TZF matriksinde yalnizca trombositlerden
salinan sitokinler degil, 16kositlerden salgilanip inflamasyon kontroliinde yer alan
pro-enflamatuar sitokin olan TNF-a, IL-1pB, IL-6 ve anti-enflamatuar sitokin olan
IL-4tin L-TZF’den yiiksek oranda sekresyonunun saptandigi belirtilmistir.Bu
16kosit kaynakli sitokinlerin de trombosit kaynakl1 sitokinler gibi fibrin ag1 i¢cinde
hapsoldugu ve yavas bir sekilde salindigi belirtilmistir(86). Bu sitokinler ile
makrofaj, polimorfoniikleer 16kosit gibi hiicreler aktive edilip L-TZF bolgesinde
daha hizli hiicresel cevaplara neden olunur ve yara bolgesindeki enflamatuvar
olaylar diizenlenir(16, 86) . Calismalarda matrikste bulunan sitokinlerin
remodelling asamasinda yavas salimim ile uzun donemde etki gosterdikleri

bildirilmistir(86).

Fibrin matriksin biyolojik etkileri anjiogenezis, dolasimdaki kok hiicreleri
biinyesinde bulundurma. bagisiklik sisteminin kontrolii, epitelizasyon olarak
siralanabilir(84). Anjiogenezis, yara igerisinde yeni kan damarlarinin meydana
gelmesidir. Anjiogenez igin bir dogal rehber fibrindir(84). L-TZF, ayrica
mikrovaskiilarizasyon  gelisimini saglar ve anjiogenezi direkt olarak
yonlendirir(68). Fibrin matriksin anjiogenez niteligi fibrininin ti¢ boyutlu yapis1 ve
fibrin matris agindaki sitokinlerin aktiviteleri(87) ve anjiogenezde 6nemli rolii olan
PDGF,VEGF ve FGF’nin fibrine yiiksek afinitesi(88) ile agiklanmaktadir. Ayrica
Dohan ve ark.(14)tarafindan L-TZF’nin glikoprotein igerigiyle damarlanmayi
arttirarak dokunun beslenmesini sagladigi belirtilmistir. Bagisiklik sisteminin
kontrolii; igerdigi lenfosit, 16kositler, monositlerden saglanmaktadir. L-TZF yara
iyilesmesinde antiinflamatuar 6zellik gostermektedir(84). Fibrin matrisin yapisinda
bulunan dolasimdaki kok hiicreler, kemik iliginden kdken alan mezensimal hiicreler
olup, bir¢ok dokunun rejenerasyonunda yer alir. Bu farklilasmamis hiicreler
yaralanmada ilgili yerde toplanarak degisik hiicre tiplerine doniisebilir(84).
Epitelizasyon asamasinda, fibrin matriks epitelyal hiicre ve fibroblastlar1 uyararak
yara alanin1 kaplamalarina sebep olur. Yara kenarlarinda epitel hiicreleri bazal ve
apikal yonde genisleyerek yarayi kaplar(84). Ayrica Clark ve ark(89). yaptiklari
histolojik ¢alismada, L-TZF’de bulunan heparin ve hyaluronik asit gibi
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glikozaminoglikanlarin varligini degerlendirmisler ve glikozaminoglikanlarin
peptit yapida olan sitokinlere afinitesinin fazla oldugunu ve hiicre gogiinii uyararak

iyilesmeyi tesvik ettigini bildirmislerdir.

L-TZF’nin insan dokularinda 7-11 giinde rezorbe oldugu, bu siirenin
yumusak doku iyilesmesi i¢in yeterli olmakla birlikte sert doku iyilesmesinde tek
basina kullanildiginda osteokondiiksiyon ozelliginin hala soru isareti oldugu
belirtilmistir(11). Buna ragmen otojen ya da otojen olmayan greft materyalleriyle
beraber kullanildiginda iistiin 6zellikleri olan bir biyolojik materyal olarak dikkat
¢ekmektedir(90).

Ikinci nesil trombosit konsantrasyonu olan L-TZF’nin, birinci nesil
trombosit konsantrasyonu olan TZP’ye {istiinliigii biyolojik aktivasyonu ile
belirtilmistir. TZP’de bulunan yiiksek trombin, hizli polimerizasyona ve kisa siireli,
kontrolsiiz fibrin matriksi etkisine neden olur. Bu da igerdigi biiyiime faktorlerinin
diizensiz dagilmasma ve kisa siireli etki gostermesine neden olur. L-TZF’de ise
uzun siireli ve kalici polimerizasyon, sitokinlerin ve biiytime faktorlerinin fibrin
ag1 iizerinden yavas bir sekilde salinmasini ve uzun siireli kalmasini saglar,
proteolize ugramasimni Onler(57). L-TZF’nin TZP’den farkli olarak hizh
¢oziinmeyen saglam bir fibrin ag yapis1 gosterdigi, yiiksek oranda biiylime faktori,

16kosit ve trombosit i¢eren bir matriks sagladigi bildirilmistir(80).

Siirli miktarlarda {retildigi i¢in genel cerrahi veya genis cerrahi
prosediirlerde kullaniminin sinirli olmast ve L-TZF membranlarinin tamamen
vericiye 6zgili olup allojenik greft dokusunu olusturamamasi yani TZF’nin doku
bankalar1 i¢in uygun olmamasi L-TZF’nin dezavantajlar1  arasinda
sayilabilir(10).Ayrica TZP ile karsilastirildiginda L-TZF'nin ancak kati halde
tiretilebilmesi L-TZF'nin kullanim alanlarimi kisitlar.Diisiik hizli santrifiij konsepti
ile iiretilen enjekte edilebilir TZF (I-TZF), TZF membrami olusturmadan siv1 halde
elde edilebilir(64).

Dis hekimliginde L-TZF ve L-TZF membran yumusak doku iyilesmesinin
giiclendirilmesinde, ¢ekim soketi koruma, kemik greftleri ile beraber
yonlendirilmis doku ve kemik rejenerasyonlart1 uygulamalarinda, dental
implantlarin ¢evresinde meydana gelebilecek primer veya sekonder kemik

kayiplarinda, siniis membran perforasyonlarinin kapatilmasinda veya tek basina
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sinus lift uygulamalarinda osteokondiiktif greft materyali olarak, tekli ve ¢oklu
digeti ¢ekilmelerinde koronale pozisyone flep veya laterale kaydirilan flep ile
beraber, endo-perio lezyonlarda, furkasyon defektlerinde, rejeneratif endodontide
nekrotik enfekte immatiir disin total kanal dezenfeksiyon kosullarinda TZF-nin
katkilartyla Dbirlikte revaskiilarizasyonunun saglanmasinda kullanim alani
bulmustur(10, 57, 91, 92). Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda, fizyolojik iyilesmeyi

hizlandirdig1 sonucuna varilmistir(91).

2.3.1.5 Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin
(T-TZF)
L-TZF den sonra gelistirilen titanyum ile hazirlanan trombositten zengin
fibrin (T-TZF), Tunali ve ark.(19) tarafindan tanitilmis olup yeni bir trombosit
konsantresi olup kan, cam yerine tip IV titanyumdan iiretilen titanyum tiipte

(Fotograf 2.2) santrifiij edilmektedir.

Fotograf 2.2. Titanyum tiipler

Trombosit aktivasyonunda silika yerine titanyumdan yararlanilarak daha
siki bir fibrin ag yapisinin olugsmasina olanak vermektedir (93). Ayrica; bu
prosediirde hastadan alinan kan titanyum tiiplerde santrifiij edilerek cam tiipiin
igcinde trombositleri aktive eden silikanin olasi etkileri ortadan kaldirilir(94). Cam
tipe alinan kanmn tip duvarlarinda silika ile aktive olmasi sonucu, Silika
partikiillerinin fibrin matrikste asili kalarak tedavi esnasinda hastaya geg¢me
olasiliginin oldugu bildirilmistir. Ayrica O’ Connell ve ark(95). cam tiip
icerisindeki kanin silika ile aktive olarak fibrin olusumunu etkiledigini
bildirmislerdir. Kisa ve uzun dénem cam tiip veya cam kapli plastik tiip kullanimina
dayanan olumsuz durumlardan kaginmak amaciyla T-TZF firetilmistir(95).

T-TZF'de tiiplerin i¢  yiizeyinde bulunan titanyum  dioksit(TiO2)
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trombositleriaktive etmeye yardimci olur ve bu da T-TZF olusumuyla

sonuglanir(96).

Antikoagiilansiz 10 ml titanyum tiiplere hemen aktarilan vendz kanin 2700
rpm’de 12 dk santrifiij edilmesiyle elde edilir(20). Antikoagiilanin bulunmamasi
kan Orneginin igerisindeki birgok trombositin titanyum tiipiin duvarlariyla temas
ettikten birkag dakika sonra aktive olmasina olanak verir ve pihtilagsma fazi baslar.
Dolasan trombin fibrinojeni fibrine doniistirmeden 6nce fibrinojen tiipiin tist
boliimiinde konsantre olur. Fibrin pihti titanyum tiip igerisinde kirmizi kan hiicreleri

ile aseliiler plazma arasinda yer almaktadir(14).

T-TZF, trombosit aktivasyonunda korozyona direncli, biyouyumlu ve kanla
temas edince uyumlu yap1 gosteren titanyumdan yararlanarak daha siki bir fibrin ag
yapisinin elde edilmesine olanak vermektedir. T-TZF’nin, cam tiiplerde olusan L-
TZF’ ye gore daha iyi bir fibrin polimerizasyonu sagladigi, T-TZF’de bulunan
fibrin yapisinin yapilan elektron mikroskobu taramasi ve histomorfometrik
analizlerle degerlendirilmesi neticesinde normal L-TZF protokoliine gére daha
yogun ve kalin bir fibrin ag yapisinin olusmasimi sagladigi ve bu durumun
titanyumun cama gore daha iyi bir hemokompatibilite niteliginin bulunmasi
nedeniyle gergeklestigi belirtilmistir(93). Bu siki fibrin yapist T-TZF membranin
dokudaki rezorpsiyon zamanini arttirmakta ve biiytime faktorlerinin daha uzun bir
stirede damla damla bir sekilde salinmasinda 6nemli bir rol iistlenmektedir(10, 19).
T-TZF’nin doku igerisine yerlestirildikten sonra 30 giinden daha fazla bir siire
rezorbe olmadan durabildigi belirtilmistir(19). Uzun rezorpsiyon siiresi ve bilyiime
faktorlerinden zengin olmasi nedeniyle T-TZF’nin yumusak doku ve kemik
iyilesmesinde iyi sonuglar verdigi Dbildirilmistir(21). T-TZF’nin biiyiime
faktorlerinin salinmasini sagladigi, uzun rezorbsiyon siiresi ve dogal fibrin matriks
yapist sayesinde kemik 1iyilesme mekanizmalarin1 harekete gegirdigi de
gosterilmistir(19). Tunali ve ark.(93) ve Chatterjee ve ark.(97) tarafindan yapilan
histolojik calismalar, T-TZF'nin daha kalin fibrin ag orgiisiine ve daha yiiksek
hiicresel tuzaga sahip oldugunu, gerekli bolgede daha fazla hiicresellie neden

oldugunu ve periodontal rejenerasyona yol agtigini ortaya koymustur.

2.3.1.6 Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (A-TZF)
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Choukroun ve ark.(98) tarafindan tanitilan ve daha fazla sayida l6kosit
iceren gelismis bir TZF formudur. 1500 rpm’de 14 dk olarak  santrifiij
edilmektedir.Normal TZF protokoliine gore santrifiij sliresinin artmasi ve santrifiij
donilis hizimin(santrifiij g kuvveti) azalmasi ile nétrofilik graniilositlerin pihtidaki
konumunun sadece “buffy coat”-kirmizi hiicre sinirinda degil daha distal kisimlara
dogru yayginlik gostermesinin yani l6kosit sayisinda artisin  saglandigi
belirtilmistir(99, 100). Bu durumun yumusak doku ve kemik rejenerasyonunda A-
TZF monosit ve makrofajlar1 kaynakli biiyiime faktorlerinin daha ¢ok etkili
olmasini saglayacagi belirtilmistir(100). Lokositlerin, yaranin iyilesme siirecinde
cesitli  hiicre tiplerini yonetebilen ¢ok Onemli immiinositler oldugu
gosterilmistir(99). Buna gore, A-TZF'de ¢esitli biiylime faktorlerinin saliniminin,
L-TZF ve TZP'ye kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir(101).
Diisiik hizli santrifiij konseptine gore liretilen A-TZF (gelismis trombositten zengin
fibrin) tiplerinin inflamatuar hiicre sayisini ve biiylime faktorii salinimini 6nemli
miktarda arttirdigi ve bu nedenle rejeneratif potansiyeli arttigi bildirilmistir(64).
Ayrica; A-TZF icindeki 16kosit ve trombositler L-TZF'ye kiyasla tiim pihtiya esit
olarak dagilmistir(100).

2.3.1.7 Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin + (A-TZF +)

A-TZF'nin bir bagka modifikasyonu, Fujioka-Kobayashi ve ark.(102)’nin
santriflij siiresini 8 dk ve hizim1 1300 rpm'e indirdikleri A-TZF + protokoliidiir.
Yiiksek santrifiij hizinin trombosit ve l6kositleri TZF pihtisindan uzaklagtirma
egiliminde oldugu ve santrifiij hiz1 azaltilarak, daha homojen bir trombosit dagilimi
saglanabilecegi belirtilmistir. Dolayisiyla santrifiij sonrast TZF matriksinde yer
alan hiicrelerin sayisinin artacagi ve biiylime faktorii salinimi, hiicresel aktivite,
biyouyumluluk agisindan daha aktif bir iiriin elde edilebilecegi savunulmustur(102,
103).

2.3.1.8 Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin(i-TZF)

Joseph Chouckroun’un gelistirdigi ve ismini de enjekte edilebilme
Ozelliginden alan bir trombositten zengin fibrin {rliniidiir(104). Koagiilan
icermeyen plastik tiiplerdeki vendz kanin yatay santrifiijii ile elde edilir(105). I-
TZF olusturmak amaciyla, kaplamasiz plastik tiiplere antikoagiilansiz vendz kan
alir ve 700 rpm devirde 3 dK santrifiij edilir(100, 105). i-TZF (trombositleri ve

inflamatuar hiicreleri,tiim pihtilagsma faktorlerini igeren plazma) elde etmek icin
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gereken tiim kan bilesenleri, 3 dk.’da santrifiij kuvveti ile tiipiin tepesine toplanir.
Ayrilan plazma ve trombositler, tiipiin iist bolimiinde yer alan agik sar1 renkli bir
tabaka meydana getirirler. Bu kisim aspire edilir ve enjekte edilebilir duruma
gelir(105).

[-TZF’nin sadece 16kositleri ve trombositleri degil, ayrica kok hiicrelerini
ve endotel hiicrelerini de kapsadigina inanilmaktadir. Bu sebeple, yalnizca
trombosit konsantresi degil, “kan konsantresi” olarak kabul edilmektedir(105). I-
TZF; partikiiler kemik greft materyalleri ile birlestirilerek (jeloz kemik grefti -
sticky bone) veya deri ve diseti gibi dokularin igine direkt enjekte edilerek
kullanilabilmektedir(104). I-TZF’te plastik tiip kullanimiyla TZF membran

olugsmadan, s1vi formdayken viicuda verilmesi hedeflenir(106).

2.3.1.9 Konsantre Biiyiime Faktorii(KBF)

2006 yilinda Sacco(107) tarafindan gelistirilen konsantre biiylime
faktorii(KBF) protokolii, biiyiime faktorleri ve sitokin agisindan zengin ve daha
yogun bir fibrin yap1 icerigiyle diger trombosit konsantrelerine alternatif olarak
tanitilmistir(58). TZF protokoliine benzemekle birlikte kullanilan santrifiij cihazi
farklidir(59).KBF, vendz kanin santrifiij edilmesiyle iiretilir ve trombositler, TZF
ile ayni fibrin matrisi iceren bir jel tabakasinda konsantre edilir(108).KBF
konsantre halde biiyiime faktorli iceren trombositten zengin fibrin matriks
olusturulmasi i¢in yenilik¢i bir prosediir veya yeni nesil bir trombosit konsantresi
olarak da belirtilmektedir. TZF’de oldugu gibi KBF’nin de elde edilmesinde
antikoagiilan ve sigir trombini gibi kimyasal veya alerjenik ilave madde
kullanilmamaktadir. Bu nedenle, TZF ve KBF’de viral hastalik gegisi
olmamaktadir. KBF’de kullanilan santrifiij cihazinin doniis hizi, vendz kandan

hiicreleri ayirmak amaciyla 2400-3000 rpm arasinda degismektedir(59).

Santrifiijjden sonra ii¢ katman olusur:trombositten zayif plazma tabakasi
(fibrinojen ve koagiilan faktorler olmadan kan plazmasi),fibrin buffy coat tabakasi
(KBF) (iist kisimda; biliylime faktorleri, beyaz kan hiicreleri, alt kisimda; kok
hiicreleri igeren) ve kirmizi kan hiicresi tabakasi (kirmizi ve beyaz kan hiicreleri,
trombositler ve pihtilagma faktorleri iceren)(109).Santrifiij sirasinda doniis hizinin
degisiklik gostermesiyle L-TZF’den daha yogun, genis ve biiyiime faktoriinden
daha zengin bir fibrin matriksin olusturuldugu disiiniilmektedir(59). Bu fibrin

48



pihtifibrinojen, faktor XIII ve trombinin agliitinasyonu sebebiyle yiiksek bir
kohezyona sahiptir. Trombin ile aktive olan Faktor XIIla, fibrinin pithtilagsmasina
sebep olur. Bu durum plazmine karsi koruma saglar ve daha yiiksek fibrin gerilme

kuvveti ve stabilitesine neden olur(10).

Son zamanlarda kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda KBF kullanimi1
bildirilmis ve kemik olusumunun KBF kullanimiyla anlamli olarak arttig1 sonucuna
varildigi belirtilmistir(110). Sohn ve ark.(111), KBF’nin daha iyi bir rejenerasyon
kapasitesine ve ¢ok yonliiliige sahip olabilecegini bildirmistir. Ozellikle siniis
lifting operasyonlarinda, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile iliskili yeni kemik
formasyonunu arttirdigi belirtilmistir. KBF ayrica alveol soket korumada, alveoler
sirt ogmentasyonunda, diseti ¢ekilmelerinin ve sinir parestezilerinin tedavisinde de
kullanilmaktadir(10).

2.3.2 Santrifiij Protokolleri ve Santrifiij Cihazinin Ozellikleri
TZF (L-TZF), T-TZF, A-TZF ve [-TZF kendileri icin belirlenen devir
sayisi(rpm) ve siire ile santrifiij edilmektedir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. TZF’lerin santrifiij protokolleri(106)

TZF Tipi Santrifj Protokoli
TZF (L-TZF) 2700 rpm 12dk
T-TZF 2700 rpm 12dk
A-TZF 1500 rpm  14dk
-TZF 700-800 rpm 3-4dk
CGF 2400-2700 rpm 12dk

Kullanilacak santrifiij cihazlarinin (Fotograf 2.3) temel 6zellikleri su sekilde

olmalidir(112):

e Yaricapr kiigiik cihazlar tercih edilmelidir. Ciinkii; yarigapt kii¢iik olan
cihazlar daha az G kuvveti olusturdugu i¢in trombositlerin santrifiij islemi
esnasinda pargalanmasin1  Onlerler (400 G’yi gegcmeyen merkezkag
kuvvetleri idealdir).

e Santrifiij cihazinin prosediir esnasinda isinmamasi 6nemlidir, 40°C’nin
tizerindeki cihaz ig¢i sicakliklar fibrinler icin zararlidir. Oda sicaklig
idealdir, sogutuculu santrifiijjler de diisiik sicakliklarda trombositlerin

olumsuz etkilenmesi nedeniyle onerilmez.
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e Bazi kaliteli olmayan santrifiij cihazlarinda gosterilen rpm (dakikada devir
sayis1) ve ger¢ek rpm degerleri farkli olabilir. Bu durum protokollerin
gerceklestirilmesini zorlastirir.

e Santrifiij cihazinin vibrasyon gostermemesi de iyi ve homojen bir fibrin elde
edilmesini saglamada dnemlidir. Bu 6zellikleri bulunan santrifiij cihazlar
tercih edilebilir.

e KBF i¢in devir sayisim siirekli arttirip azaltan 6zel bir santrifiij cihazi

kullanilir.

Intra-Spin A-PRF 12
Fotograf 2.3. TZF eldesi i¢in kullanilan gesitli santrifiij cihazlar1 (113)

2.4 Lazer Doppler Flowmetre

Lazer Doppler flowmetre (LDF)(Fotograf 2.4), doku ve organlarda mikro
sirkiilasyon seviyesinde kan akimini 6lgmek igin kullanilan objektif, tekrarlanabilir,
kullanim1 kolay,agrisiz ve noninvaziv kantitatif bir yontemdir. Noninvaziv ve

agrisiz oldugu i¢in hastalar tarafindan kabul gérmektedir(114-116).

Fotograf 2.4. Lazer doppler flowmetre

LDF, tip ve dis hekimligi alanlarinda  yaygin  olarak
kullanilmaktadir(117).Teknik ilk kez 1972'de Riva ve ark.(118) tarafindan tavsan
retinasindaki kan akimini 6lgmek i¢in kullanildi. Stern(119) bu yontemi 1975
yilinda ciltteki kan akimini 6lgmek i¢in kullandi. LDF, 6zellikle deri gibi insan
dokularindaki mikrovaskiiler kan akimini degerlendirmek i¢in hemodinamik
aragtirmalarda yaygin olarak kullanilir.(117). Klinik dis hekimliginde Lazer
Doppler teknigi ilk olarak 1986 yilinda Gazelius ve ark. tarafindan dental

literatiirde tanimlanmustir(117).

50



LDF; kan akiminin varligina veya yokluguna dayali olarak dogrudan bir
Olciim saglar, agiz boslugunun hemen hemen her alaninda cerrahi miidahaleyi
takiben doku canliligim1 izlemek i¢in olduk¢a Onemli bir ara¢ olarak kabul

edilir(116).

LDF, Doppler kaymasin1 (Doppler shift) temel alan bir tekniktir. Hareket
halindeki bir nesneden yansiyan 1sin frekansinda Doppler etkisi ile bir degisim

meydana gelir.Bu degisime Doppler kaymasi denir.(25)

Kan hiicreleri, kan akimi 6l¢iimlerinde Doppler kaymasina neden olan
hareketli partikiillerdir (23).Bu teknikte, diisiik gii¢lii monokromatik lazer 1s1n1
tagiyan bir optik probdan yararlanilmaktadir. Bu prob igerisinde 1sin1 dokuya
tagiyan verici fiber ve dokudan yansiyan 1sinlar1 fotodedektdre tasiyan toplayici
fiber yer almaktadir. Lazer 1sininin fotonlar1 hareket eden opak hiicrelerle (eritrosit)
karsilaginca fotonlarda doopler kaymasi olugsmaktadir. Buradan yansiyan lazer 111
probda bulunan optik fiberler tarafindan absorbe edilmektedir. Optik fiber,
yanstyan 1s1n1 elektrik sinyaline doniistiiren fotodedektore iletmektedir (Sekil 2.18).
Elektrik sinyali de perfiizyon {init olarak bilinen sayisal degere ¢evrilmektedir(120).

Tissue cells

Red Blood Cell

Vessel

Sekil 2.15. Doppler prensibi (121)

LDF cihazinda bulunan detektore iletilen ¢ikis sinyali kendi iizerindeki
dijital ekranindan okunabilir, bir yaziciya veya ozel bir programi olan bir
bilgisayara nakledilebilir. Olusan deger LDF ¢ikis sinyali olarak degerlendirilir. Bu
Olctim degerleri LDF cihazi lizerinde ve bilgisayar ekraninda hem traseler seklinde

hem de rakamsal degerler seklinde saglanabilir(122).

LDF 6l¢timlerinde dort ayr1 bulgu mevcuttur(123):
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1. Perflizyon(PU): Kan akim seviyesidir, flux veya ldf degeri olarak da

tanimlanmaktadir.

2. Totalbackscatter(TB): Lazer 1isimninin dokuya gonderilmesinden sonra dokudan

geri yanstyan 151 miktaridir.

3. Cmbc: Lazer 1sminin gonderildigi dokudaki 1gin1 absorbe etmis hareketli kirmizi

kan hiicrelerinin sayisidir.
4. Velosite: Lazer 1isminin etkiledigi kan hiicrelerinin akis hizidir.

Olgiilen hacimdeki hareketli kan hiicresi(CMBC) ile hiicrelerin ortalama hiz

(velosite) degerlerinin ¢arpimi perflizyonu yani kan akimini vermektedir(25).

LDF cihaz1 bilgisayara baglanarak, 6zel yazilimi araciligiyla veriler
grafikler halinde izlenebilir ve istatistiksel olarak analiz edilebilir. Temel prensip,

cesitli tibbi ve biyolojik uygulamalara teknik olarak adapte edilebilir(25).

Prob genellikle 2-3 mm c¢apinda, iiggen veya dairesel sekildedir. Prob;
dislerin bukkal yiizeyine yerlestirilir ve splint veya benzeri bir prob tutucu ile
sabitlenir (122).

Cihazin 6l¢iim derinligi yaklasitk 1 mm’dir. Daimi diste mine ve dentin
kalinlig1 genellikle 2 - 3,5 mm olmasina karsin mine-dentin tabakalar asilarak, bir
disin pulpasinin kan akimi dl¢iilebilmektedir. LDF’nin bu derinlikteki pulpanin kan
akimmi Olgebilme becerisi dentin tiibiillerinin 151k rehberligi  etkisine

baglanmaktadir(124).

Lazer Doppler yontemi ile elde edilen akim hizi sonuglari; prob tasarimi, dis
eti izolasyon yontemi, probun dis yiizeyindeki konumu, hastanin konumu, oda
sicakligi  gibi  Ol¢limiin  teknik sartlarindan ve cihazin  6zelliklerinden
etkilenebilir(125). Ayrica stres, alinan ilaglar, yas, kalp atis hiz1 dalgalanmalari,
dislerde renk degisikligi, mine ve dentin mineralizasyonu veya her katilimcinin
bireysel faktorleri sonuclar1 etkileyebilir. Bu faktorlere ek olarak, lazer 1gininin
ozellikleri ve doku ylizeyindeki bir probun stabilizasyon yontemi de etkili olabilir
(114).

52



Lazer Doppler yontemi kullanilarak, sadece yaklasik 1 mm?3'liik kiigiik bir
doku hacmindeki eritrositlerin hareketini algilayabilir. Bu nedenle farkli
degiskenleri, 6zellikle tek tek mikrodamarlardaki akimi, aktif akimi olan damarlarin

sayisin1 ve damar ¢apindaki degisiklikleri analiz edemez(126).

Sonuglarin tekrarlanabilirligi zayiftir ¢iinkii probun minimum yer
degistirmesi, disetinin vaskiiler aginin yogunlugu nedeniyle incelenen alanda bir
degisiklige yol acacaktir(117). Probla iligkili doku hareketinin neden oldugu
artefaktlar, LDF Ol¢climleri sirasinda baska bir hata kaynagi olabilir. Harekete
duyarliligr azaltmak i¢in Ol¢iim sirasinda probun tamamen hareketsiz olmasi
gerekir. Bunu saglamak icin biiyiik 6l¢iide polivinil siloksan veya akrilikten
yapilmis stabilize edici bir splint olarak kullanilir. Ayrica, dogru bir sinyal alimu,
istemsiz hasta hareketini en aza indirecek sabit  bir hasta pozisyonu
gerektirir.(117).

Lazer 1s18mmin gingival kan akimi ile etkilesime girmesini onlemek icin

incelenen dislerin izole edilmesi son derece 6nemlidir(117).

Bu teknolojinin yaygin bir sekilde kullanimi i¢in bir bagka bariz engel, ticari
olarak temin edilebilen ekipman ve bilgisayar teknolojisinin kayitli verileri

depolamasi ve karsilastirmasi maliyetleri olabilir(117).

Sonuglarin 6l¢iim i¢in kullanilan cihazin tiirii ile dogrudan ilgilidir. Farkli
cithazlar kullanilarak kaydedilen perfiizyon {initelerinde elde edilen sonuglar
karsilastirillamaz. Ayni1  cihazin  tekrar tekrar kullanilmasi  gecerli ve

karsilastirilabilir sonuglar elde etmenin tek yolu budur(114).

Is1 provokasyonu ile vazodilatasyondan sonra alinan LDF o6l¢iimlerinin
tekrarlanabilirligi, bazal akima gore daha fazladir. Bu nedenle termoproblarin
kullanilmasi siddetle tavsiye edilir.Ayrica tekrarlayan 6l¢iimler gliniin ayn1 saatinde

yapilmalidir. (127).

LDF  uygulamasi dis  hekimliginde; pulpanin  vitalitesi  ve
mikrosirkiilasyonunun, gingival kan akiminin, kemikteki kan akiminin,ortodontik
tedavi, vazokonstriiktor iceren anestezik enjeksiyonunun veya implant yerlestirme
islemi sonras1 kan akimi degisikliklerinin ve ¢igneme kaslarindaki kan akiminin

degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilir(23, 114, 117).
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LDF; pulpal kan akiminin Olgiilmesi ve bdylece disin vitalitesinin
belirlenmesi amaciyla ilk kez Gazelius ve ark(24).tarafindan kullanilmistir. Rutin
klinik uygulamadaki mevcut testler, pulpanin termal veya elektriksel uyaranlara
karst tepkisini Olgerek dis pulpasinin  durumunu belirler. Disin vitalitesi
vaskiilarizasyonuna bagli oldugundan ve daha 6nce bahsedilen testler hassas sinir
uclarinin tepkisine dayandigindan, dislerin vitalitesi hakkinda her zaman giivenilir
bilgi vermedikleri agiktir. Bu nedenle kokleri tam olusmamis veya travma
nedeniyle hassas sinir fonksiyonunu gecici olarak kaybetmis disler,
vaskiilarizasyonu korunmus olmasina ragmen bu testlere yanit vermeyecektir.
Yazarlar %10-16 oraninda duyarlilik testlerinin yanlis pozitif veya yanlis negatif
sonu¢ verdigini belirtmektedir. Pulpa dolasiminin durumu hakkinda bilgi veren

lazer Doppler yontemi, mevcut testlere bir alternatif olabilir(114).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na gémiilii dis
¢ekimi i¢in bagvuran ve gomiilii dis ¢ekimi sonrasi ¢gekim soketine TZP, KBF, L-
TZF ve T-TZF yerlestirilen ve lazer doppler flowmetre ile preoperatif olarak ve
postoperatif 7. glinde rutin olarak dl¢iimii yapilmis olan hasta dosyalar1 taranmis
ve bu hasta gruplar igerisinden Pell ve Gregory ve Winter siniflandirmalarina gore
cerrahi zorluk derecesinin benzer oldugu teyit edilen tam gémiilii mezioangular
mandibular iiglincli molar digleri bulunan, yaslar1 20-30 arasinda degisen, L-TZF
ve T-TZF uygulanan 60 hasta segilerek kan akimindaki degisiklikler retrospektif

olarak degerlendirilmistir.

Calismaya baslamadan 6nce Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 (27.04.2021 tarih ve 2021/62 karar
no’lu) alinmis ve hastanin kendisi tarafindan imzalanmis onam formu bulunan hasta

dosyalar1 degerlendirmeye alinmistir.

3.1  Hasta Se¢imi
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1.Yaglar1 20-30 arasinda degisen tam gomiilii mezioangular mandibular
tictincii molar disleri bulunan ve cerrahi tedavilerinde L-TZF ve T-TZF’den biri

kullanilmig, preoperatif ve postoperatif 7. giin takip kaydi bulunan goniilli hastalar,

2.Cekim endikasyonu konulan ilgili gdbmiilii diste herhangi bir agri,sislik

veya enfeksiyon bulunmayan,

3.Herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan, sigara igmeyen, lokal ya da
genel nedenlerle sistemik bir ila¢ kullanmayan, oral bolgede topikal ya da lokal bir

ila¢ kullanmayan, saglikli kisiler olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine gore cerrahi islemlerinde L-TZF ve T-
TZF kullanilan yaslar1 20-30 yas arasinda degisen,20 erkek 40 kadin toplamda 60

hasta degerlendirmeye alinmigtir.

55



Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. Kan dolagimin etkileyen veya mindr oral cerrahi islemi komplike hale

getiren sistemik hastaliklar
2.Konjenital veya kazanilmis koagiilopatileri olan hastalar

3.Kan dolagimina etki eden ve mindr oral cerrahi prosediirii komplike hale

getiren sistemik ilag kullanimi
4.Son iki hafta igerisinde lokal oral ilag kullanimi
5.Topikal ila¢ kullanimi1
6.Sigara kullanimi
7.Asin alkol kullanimi
8.Hamilelik veya emzirme donemi
9. Kemoterapi ve 1V Bifosfonat kullanimi 6ykiisii
10.Bas boyun bolgesine radyoterapi oykiisii
11.Komsu mandibular ikinci molar dis eksikligi

12.Komsu ikinci molar diste ¢iiriik, genis restorasyonlarin ve protetik

restorasyonun olmasi
13.Komsu ikinci molar diste kanal tedavisi varligt
14 . Komsu ikinci molar diste periapikal radyolusensi varlig
15.Komsu ikinci molar diste derin cep ve periodontal yikim plmasi
16.Flep dizayni igerisinde kalacak bolgede lezyon olmast
17.Daha 6nce o bolgeden cerrahi operasyon gecirmis olmast

18.Kadin hastalarin menstriiasyon doneminde olmasi
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Calismaya dahil edilme kriterlerine goére tam gomiili mezioangular
mandibular tiglincii molar disleri bulunan, yaslar1 20-30 arasinda degisen cerrahi
islemlerinde L-TZF ve T-TZF kullanilan toplamda 60 hasta secilerek
degerlendirmeye alinmistir (Sekil 3.1 ve Fotograf 3.1).

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilmis 48 no.lu disin panoramik radyografisi

Fotograf 3.1. Calismaya dahil edilmis bir hastanin ag1z i¢i gortiniimii

3.2  Calisma Gruplari ve Dizaym
Calisma her gruptan randomize olarak 30 hasta segilecek sekilde 2 grup
olarak dizayn edilmistir.

Grup 1: Gomiilii dis ¢ekimi sonrast ¢ekim kavitesine L-TZF yerlestirilen

hastalarda inceleme yapilmistir.

Grup 2: Gomiilii dis ¢ekimi sonrasi ¢ekim soketine T-TZF yerlestirilen

hastalarda inceleme yapilmistir (Sekil 3.2).

Her grupta lokal anestezi yapilmadan once lazer doppler flowmetre ile

preoperatif olarak komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi ve flebin gingival kan
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akimi Ol¢lilmistiir. Ardindan her grupta gomiilii dis ¢ekimi gerceklestirilmistir.
Vendz kanin santrifiijiinden sonra elde edilen trombosit konsantreleri ¢ekim
soketine yerlestirilmistir. Cekim soketine L-TZF yerlestirilen hastalar Grup 1,
¢ekim soketine T-TZF vyerlestirilen hastalar Grup 2 olarak adlandirilmustir.
Postoperatif 7. giinde siitur alinmasini takiben her iki grupta lazer doppler
flowmetre ile komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi ve flebin gingival kan

akimi ol¢lilmistiir (Sekil 3.2).

Endikasyonu Konulan 60
Goniillii ve Saghkl Hasta

ikinci molar disin pulpal kan akimi ve flebin

Grup 2 Qekim soketine T-TZF gingival kan akimi 8lgiimleri
(n=30) yerlestirilen hastalar

Grup 1 Cekim soketine L-TZF
(n=30) yerlestirilen hastalar Lazer doppler flowmetre ile hem preoperatif
GomiiliMandibular e
Ugiincii Molar Dis Cekim| olarak hem de postoperatif 7. giinde komsu

Sekil 3.2. Calisma gruplar1 ve dizayni

Hasta gruplarindaki gémiilii yirmi yas disi ¢ekimleri Bolu Abant Izzet
Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali Lokal Ameliyathanesi’nde sterilizasyon ve dezenfeksiyon kurallari
cergevesinde lokal anestezi altinda ayni anabilim dalinda gorevli cerrahlar

tarafindan standart cerrahi teknikler kullanilarak yapilmistir.

Lazer doppler flowmetre ile hem preoperatif hem de postoperatif 7. giinde
komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi ve flebin gingival kan akimi 6lgitimleri
hangi ¢ekim soketine hangi TZF konsantresi yerlestirildigini bilmeyen tarafsiz bir
cerrah tarafindan gergeklestirilmistir. Bu kan akimi 6lgtimleri girisimsel islemler
olmayip herhangi bir ekstra maliyeti olmadig1 gibi postoperatif iyilesme siirecine

de olumsuz etkisi bulunmamaktadir.

3.3 Lazer Doppler Flowmetre ile Preoperatif Ol¢iimlerin
Yapilmasi
Lazer doppler flowmetre (Perimed Periflux 5000, Perimed Headquarters,

Sweden) cihazi (Fotograf 3.2), calisma oOncesinde iiretici firma talimatlar
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dogrultusunda kalibre edilmistir. LDF ile yapilan 6l¢iimlerde standardizasyonun
saglanabilmesi i¢in her hastanin her dl¢iimiinde ayni iinit kullanilmistir. Unit agis1
yere 90° olacak sekilde sabitlenmistir. Hastalardan dik bir sekilde tam karsiya
bakarak oturmalari istenmis ve hastalarin Frankfurt horitonzal diizlemi yere paralel
olacak sekilde konumlandirilmalarina dikkat edilmigtir. Ayrica 6l¢iim kayitlarinin

alindig1 sirada hastalarin hareketsiz kalmalar istenmistir.

Fotograf 3.2. Lazer doppler flowmetre

Her defasinda ayni noktadan oOl¢iim yapilarak standardizasyonun
saglanabilmesi amaciyla gomili dis ¢ekimi Oncesinde aljinat (Orthoprint,
Zhermack, Italy) ile o6l¢ii alinarak algt model elde edilmistir. Bu algi model
kullanilarak her hastaya 6zel 2 mm kalinliginda seffaf akrilik splint (Raintree Essix,
Dentsply, USA) hazirlanmistir. Akrilik splintin sinirlari komsu ikinci molar disin
distaline dogru flep smirlarini da igine alabilecek sekilde uzatilmistir ve gerekli

tesfiye islemi yapilmistir (Fotograf 3.3).

Fotograf 3.3. Al¢1 model {izerinde hazirlanmis seffaf akrilik splint

Operasyon giinii lokal anestezi yapilmadan once seffaf akrilik splint agiz

i¢cine uyumlanarak sabit bir pozisyonu koruyup koruyamadigi kontrol edilmistir.

Komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi Sl¢limiiniin yapilabilmesi
amaciyla, hazirlanan akrilik splint lizerinde komsu ikinci molar disin meziodistal
ve okluzoservikal eksenlerinin tam orta noktasina lazer doppler flowmetre
probunun yerlesebilecegi rehber yuvalar agilmasina karar verilmistir. Bu nokta bir

cetvel yardimiyla al¢i model iizerinde isaretlenmistir. Daha sonra algt model
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tizerine seffaf akrilik splint yerlestirilmis ve isaretli nokta splint {izerine
aktarildiktan sonra ince uglu bir frez yardimiyla isaretlenmis olan noktadan akrilik

splint {izerine rehber yuva agilmistir(Fotograf 3.4.A)

Gomiili dis ¢ekimi gerceklestirilen bolgede flebin gingival kan akimi
Ol¢timiiniin yapilabilmesi amaciyla, flebin sinirlar1 i¢inde kalacak sekilde 3 nokta
belirlenmistir. Flebin gingival kan akimi 6l¢iim noktalart olan bu 3 nokta bir cetvel
yardimiyla alg1 model tizerinde isaretlenmistir. Daha sonra alg1 model tizerine seffaf
akrilik splint yerlestirilmis ve bu 3 isaretli nokta splint iizerine aktarildiktan sonra
ince uglu bir frez yardimiyla isaretlenmis olan bu 3 noktadan akrilik splint {izerine

rehber yuva agilmstir.
Buna gore;

1) Gingival 1.Nokta: Eksternal oblik sirtin medialinden gelen ve komsu
ikinci molar disin distalinde sonlanan insizyon hattinin 5 mm apikalinin ve
komsu ikinci molar disin 5 mm distalinin kesisim noktas1 (Fotograf 3.4.B)
2) Gingival 2. Nokta: Komsu ikinci molar disin servikal késesinin 5 mm
distali (Fotograf 3.4.C)

3) Gingival 3.Nokta: Komsu ikinci molar disin distoservikal kdsesinden 5
mm apikali (Fotograf 3.4.D)

olacak sekilde isaretlenmis ve bu noktalardan dlgiimler yapilmistir.

Fotograf 3.4. Seffaf akrilik splint {izerinde isaretlenmis 6l¢iim noktalar

Hazirlanmis olan seffaf akrilik splint hasta agzina yerlestirilmistir (Fotograf
3.5). LDF probu (Fotograf 3.6) bu agilan deliklere yerlestirilerek tam ve kalic1 bir
temas saglanarak Slciimler yapilmistir(Fotograf 3.7). Olgiim esnasinda LDF probu
her defasinda o6lgiilecek noktaya dik bir agiyla ayni sekilde yerlestirilmis ve 6lgtim

siiresince hareket ettirilmeden sabit tutulmustur.
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Her grupta preoperatif olarak komsu ikinci molar disin yiizeyindeki ayni 1
noktadan komsu disin pulpal kan akimi ve mukoperiosteal flebin 3 ayri ayni
noktasindan flebin gingival kan akimi LDF ile her nokta i¢in 30 sn siire ile
Olciilmiistiir. Elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilip program tarafindan

(PeriSoft for Windows, Perimed) kaydedilmistir(Fotograf 3.8).

Fotograf 3.5. Seffaf akrilik splintin ag1z i¢i goriiniimii

Fotograf 3.7. LDF ile preoperatif 6l¢timlerin yapilmasi
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Fotograf 3.8. Lazer doppler flowmetre cihazi ve Perisoft programi

3.4  Cerrahi Prosediir

Tiim cerrahi prosediir lokal ameliyathane kosullarinda gergeklestirilmistir.
Gomiili dis c¢ekimleri ayni boliimdeki klinisyenler tarafindan yapilmistir.
Preoperatif olarak lazer doppler flowmetre ile komsu ikinci molar disin yiizeyindeki
ayni 1 noktadan komsu disin pulpal kan akim1 ve mukoperiosteal flebin 3 ayr1 ayni
noktasindan flebin gingival kan akimi 6l¢iimii her nokta icin 30 sn siire ile
yapildiktan sonra ilgili dis bolgesine 2 cc Maxicaine Fort (80 mg/2 ml artikain
hidrokloriir + 0.02 mg/2 ml epinefrin bitartarat, Maxicaine Fort, Vem Ilag, Tiirkiye)
kullanilarak alveolaris inferior sinir blogu ve lingual sinir blogu yapildiktan sonra,
destekleyici olarak bukkal sinir blogu yapilmigtir. Tiim hastalarda ayni miktarda
anestezik soliisyon ve ayni anestezi teknigi kullanilarak anestezi islemi standartize

edilmistir.

Anestezi islemi tamamlandiktan sonra 15 numarali bistiiri (Plasmed®
SteriLance Medical (Suzhou) inc. No: 68) ile mandibular ramusun anterior
siirindan mandibular ikinci molar digin distobukkal tiiberkiiliiniin distal yiizeyine
dogru bir insizyon yapilmistir.Insizyon sulkus boyunca ikinci molar disin kronun
distobukkal kosesine kadar uzatilmistir.ikinci molar disin kronunun meziobukkal
tiiberkiilii hizasindan  mandibular vestibiiler fornikse dogru oblik bir sekilde
uzanan 2-3 mm’lik rahatlatici vertikal insizyonu takiben mukoperiostal {iggen flep
kaldirilmistir(128)(Fotograf 3.9). Gémiili ti¢iincii molar disin bukkal ylizeyindeki
kortikal kemik ag¢iga ¢ikarilmistir. Bol serum fizyolojik (%0.9 NaCl) irrigasyonu
altinda ¢elik rond frezle kemik kaldirilmast islemi gerceklestirilmistir. Ardindan
tungsten Kkarbit fissiir frez ile disin ayrilmasi sonucu olusan dis pargalar1 elevator

yardimiyla ayr1 ayri ¢ikarilarak gomiilii disin ¢ekimi gergeklestirilmistir. Cekim
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soketinden debrisler kiirete edilerek uzaklastirilmis ve keskin kemik kenarlar
yuvarlatilmistir. Soket 20 cc serum fizyolojik ile irrige edilerek nekrotik doku
artiklar1 ve kemik talaglar1 uzaklastirilmistir ve kanama kontrolii saglanmistir

(Fotograf 3.10).

Fotograf 3.10. Cekim sonras1 soketin agiz i¢i goriintiisii

Calismada disler, gomiilii dis ¢ekimi sonrasi ¢gekim soketine TZP, KBF, L-
TZF ve T-TZF’nin yerlestirildigi hasta gruplarindan L-TZF ve T-TZF uygulanan

hastalara gore randomize edilerek 2 alt gruba ayrilmistir.

Grup 1: Bu gruptaki hastalarda cerrahi ¢ekim kavitesine L-TZF

yerlestirilmistir.

Grup 2: Bu gruptaki hastalarda cerrahi ¢ekim kavitesine T-TZF

yerlestirilmistir.

3.4.1 L-TZF’nin Hazirlanmasi
Hastanin 6n kol veninden, 2 adet 9 ml’lik antikoagiilan igermeyen cam

partikiil igeren bos plastik tiipler (AYSET,Tiirkiye)(Fotograf 3.11)igine kan

63



alinmistir(Fotograf 3.12). Alinan kan bekletilmeden L-TZF tiipleri hizl1 bir sekilde
santrifiij cihazina (Intra-Lock, Intraspin, USA) karsilikli olarak yerlestirilmistir
(Fotograf 3.13). Oda sicakliginda 2700 rpm’de, 12 dk boyunca (129)santrifiij

edilmistir.

Fotograf 3.11. L-TZF nin hazirlandig tiipler

Fotograf 3.13. Santrifiij cihaz1 ve tiiplerin cihaza yerlestirilmesi

Santrifiij sonrasi, tiip igerisinde 3 tabaka olustugu gézlenmistir. Tiipiin orta
kisminda trombositten ve biliyiime faktorlerinden zengin ‘buffy coat’ adi verilen
fibrin pihtis1 olan L-TZF olusurken, en iistte agik sar1 renkte trombositten fakir
aseliiler plazma, en altta ise kirmizi renkli tabakada kirmizi kan hiicreleri yer

almistir (Fotograf 3.14). En list tabakadaki aselliiler plazma uzaklastirildiktan sonra
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L- TZF pihtis1 bir presel veya pens yardimiyla alt kirmiz1 kan hiicre tabakasiyla
birlikte cam tiip igerisinden ¢ikarilmistir (Fotograf 3.15.a). Ardindan L- TZF pihtist
makas yardimiyla kirmizi kan hiicre tabakasindan ayrilmistir ve 2 adet L-TZF elde

edilmistir (Fotograf 3.15.b).

Fotograf 3.14. Santrifiij sonrasi olugsan L-TZF

Fotograf 3.15. a) Presel yardimiyla L-TZF nin tiipten ¢ikarilmasi, b) Elde
edilen L-TZF

3.4.2 T-TZF’nin Hazirlanmasi

Hastanin 6n kol veninden 20 ml’lik enjektdr yardimiyla tek seferde alinan
kan(Fotograf 3.17), zaman kaybetmeden her bir tiipte 10’ar ml kan olacak sekilde
2 adet antikoagiilan igermeyen tip IV steril titanyum tiipe (Fotograf 3.16)
aktarilmistir. Alinan kan bekletilmeden T-TZF tiipleri hizli bir sekilde santrifiij
cihazimna (Intra-Lock, Intraspin, USA) karsilikli olarak yerlestirilmistir  (Fotograf
3.18).0da sicakliginda 2700 rpm’de, 12 dk boyunca(20)santrifiij edilmistir.
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Fotograf 3.16. T-TZF nin hazirlandig1 titanyum tiipler

Fotograf 3.18. Santrifiij cihaz1 ve tiiplerin cihaza yerlestirilmesi

Titanyum tiip icerisinde en altta yer alan kirmizi kan hiicreleri ile en iistte
olusan aseliiler plazma arasinda T-TZF pihtis1 olusmustur. En iist tabakadaki
aselliiler plazma uzaklastirildiktan sonra T- TZF pihtis1 bir presel veya pens
yardimiyla alt kirmizi kan hiicre tabakasiyla birlikte cam tiip igerisinden
cikarilmistir (Fotograf 3.19.a). Ardindan T- TZF pihtis1 makas yardimiyla kirmizi
kan hiicre tabakasindan ayrildi. Tiip icerisinden bir presel veya pens yardimiyla
alinan T- TZF pihtis1 makas yardimiyla kirmizi kan hiicre tabakasindan ayrilmistir

ve 2 adet T-TZF elde edilmistir (Fotograf 3.19.b).
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Fotograf 3.19. a) Presel yardimiyla L-TZF nin tiipten ¢ikarilmasi, b) Elde
edilen L-TZF

3.4.3 L-TZF ve T-TZF’nin Cekim Soketlerine Uygulanmasi

Elde edilen L- TZF ve T-TZF pihtilar1 hekim tarafindan doku pensiyle
yardimiyla 2 kat halinde ¢ekim soketine yerlestirilmistir (Fotograf 3.20). Ardindan
flep kenarlar1 3/0 ipek siiturlarla primer olarak kapatilmigtir ~ (Fotograf 3.21).

Fotograf 3.20. TZF pihtilarinin ¢ekim soketine yerlestirilmesi

Fotograf 3.21. Cekim soketinin primer kapatilmasi

3.5 Postoperatif Bakim ve Oneriler
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Operasyon bolgesi kapatildiktan sonra o bolgeye gazli tampon yerlestirilip
hastalara 30 dakika sikica i1sirmalar1 sdylenmistir. Cerrahi igslemlerden sonra
postoperatif ila¢ kullanim1 ve postoperatif hasta bakimi ile ilgili hastalara sozlii bilgi
disinda operasyon sonrasi hastalarin nelere dikkat etmeleri gerektigi, agiz
bakimlari, beslenme sekilleri hakkinda detayli bilgilerin yer aldigi yazili form
verilmigtir. Postoperatif donemde tiim hastalara 875 mg amoksasilin + 125 mg
klavulanik asit i¢eren antibiyotik (Amoklavin BID® 1000 mg film tablet, Deva
Holding A.S)(2x1), 550 mg naproksen sodyum igeren non-steroid anti-
enflamatuvar ilag (Apranax Forte 550 mg tablet, Abdi Ibrahim Ila¢ San. ve Tic.
A.S)(2x1) ve %0,12°1ik klorheksidin glukonat igeren bir agiz gargarasi (Kloroben
gargara, Drogsan Ila¢ San. ve Tic. A.S )(3x1) recete edilmistir.

Hastalarin higbirinde postoperatif komplikasyon gelismemis olup ¢ekim

yerleri sorunsuz iyilesmistir.

3.6  Lazer Doppler Flowmetre ile Postoperatif Olciimlerin
Yapilmasi
Postoperatif 7.glinde herhangi bir lokal anestezi uygulanmaksizin

hastalardan siiturlar alinmistir. Siitur alinimini takiben kanama kontrol altindayken
onceki dl¢timlerde kullanilan ayni akrilik plaklar tekrar kullanilarak LDF ile daha
onceden Ol¢lim yapilan komsu ikinci molar digin yilizeyindeki ayn1 1 noktadan ve
mukoperiosteal flebin 3 ayr1 ayni noktasindan ayni sekilde ve ayni sartlarda
standardizasyon korunarak her bir nokta i¢in 30 sn siire ile yukarida bahsedildigi
sekilde postoperatif 7. giin Slglimleri yapilmistir (Fotograf 3.22) ve bilgisayar
ortaminda kaydedilmistir.

Fotograf 3.22. Lazer doppler flowmetre ile postoperatif dl¢timlerinin
yapilmasi
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Patient HASTA Patient ID
Recording. . Auto Connected Date/Mime....24 062021 11:36:39

General Analysis Report

Trace

2718

JCMBC

4 Welocityl

00:00:05 00:00:10 00:00:15 00:00:20 00:00:25 00:00:30
Calculations
Item 1PU 2TB 3 CMBC 4 Velocity
Mean value (Unit) 12,75 1,09 25,09 57,58
Standard Deviation (Unit) 2,47 0,01 10,91 19,27
Standard Error (Unit) 0,08 0,00 0,35 0,61
Maximum value (Unit) 23,56 1,13 68,60 138,03
Minimum value (Unit) 7,42 1,05 8,42 19,87
First value (Unit) 11,26 1,09 21,33 52,76
Last value (Unit) 14,98 1,09 34,12 43,91
Percent change first to last value (%) 33,06 -0,22 59,94 -16,77
Area under curve  (Unit*sec.) 390,26 33,21 767,71 1762,44
Slope (Unit/sec.) 0,08 0,00 0,08 0,11
Duration (sec.) 30,60 30,60 30,60 30,60
Relative start time (hh:mm:ss,fr) 00:00:00,80 00:00:00,80 00:00:00,80 00:00:00,80
Relative stop time (hh:mm:ss,fr) 00:00:31,44 00:00:31,44 00:00:31,44 00:00:31,44

Sekil 3.3. Lazer doppler flowmetre ile elde edilen 6lgliim grafik verileri
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3.7  Istatistiksel Analiz

“Gomiilii mandibular tigiincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasi ¢ekim
soketine yerlestirilen iki farkli trombositten zengin fibrinin (L-TZF ve T-TZF)
gingival kan akim1 ve komsu ikinci molar digin pulpal kan akimi iizerine etkilerinin
lazer doppler flowmetre ile karsilastirilmali olarak degerlendirilmesi” amaciyla
yapilan bu ¢alismada, 6rnek genisligini (biiyiikliigiinii) hesaplamada, her degisken
icin Power (Testin Giicii) en az 0,80 ve Tip-1 Hata 0,05 alinarak belirlenmistir.
Calismadaki siirekli (continuous) degiskenler igin tanimlayic1 istatistikler;
Ortalama(Ort),  Standart  Sapma(SS), @ Medyan,  Minimum(Min) ve
Maksimum(Maks) olarak ifade edilmistir. Siirekli 6l¢iim ortalamalarinin normal
dagilip dagilmadigina Shapiro-Wilk (n<50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile
bakilmig, degiskenler normal dagilmadigindan dolayr Nonparametrik testler
uygulanmistir. Olgiimlerin degerlerinin  TZF gruplarma gére gruplar arasi
karsilastirilmasinda ‘‘Mann-Whitney-U’’ testi kullanilmistir. TZF gruplarinda ayri
olmak iizere grup i¢i Olglimlerin preoperatif - postoperatif degerlerinin
karsilastirilmasinda ise “Wilcoxon testi” kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistik
anlamlilik diizeyi (o)) %35 olarak alinmis ve hesaplamalar i¢in SPSS (IBM SPSS for

Windows, ver.25) istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Her grupta preoperatif olarak ve postoperatif 7. giinde komsu mandibular
ikinci molar disin yilizeyindeki ayn1 1 noktadan pulpal kan akimi ve mukoperiosteal
flebin 3 ayr1 ayn1 noktasindan flebin gingival kan akimi lazer doppler flowmetre ile
her nokta i¢in 30 sn siire ile Ol¢lilmiistiir. Elde edilen veriler bilgisayar ortamina

aktarilip program tarafindan ( PeriSoft for Windows, Perimed) kaydedilmistir.

LDF ile yapilan 6l¢iimlerde komsu mandibular ikinci molar disin pulpal kan
akimi ve flebin gingival kan akimi 6l¢iimlerinde perflizyon tinit(PU) degerleri

tizerinden inceleme yapilmustir.

Flebin gingival kan akimi dlgiimlerinde her iki grupta da mukoperiosteal
flebin Ol¢lim yapilan 3 ayr1 noktasinin PU degerlerinin ortalamasi alinarak tek bir

gingival PU degeri elde edilmistir.

4.1 Komsu Mandibular ikinci Molar Disin Pulpal Kan Akimi

Ol¢iim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.1. Preoperatif ve postoperatif 7. giin komsu mandibular ikinci molar digin pulpal
perfiizyon unit 6lglimlerinin gruplara gére tanimlayici istatistik verileri

Preoperatif Postoperatif 7. Giin
OrtSS Ort+SS *P degeri

(Min-Maks) (Min-Maks)
L-TZF 15,1043.47 21,63+3,49 001
(n=30) (4,67-18,41) (9,18-24,91)
T-TZF 14,17+2,99 22,28+4,81 001
(n=30) (5,15-17,45) (6,45-25,67)
**P degeri ,021 ,010

* Wilcoxon testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

** Mann-Whitney-U testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri

L-TZF grubunda preoperatif ve postoperatif 7. giin komsu mandibular ikinci
molar dis pulpal perfiizyon unit (PU) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark gozlenmistir (p<0,05). Komsu mandibular ikinci molar digin preoperatif

pulpal PU degeri ile postoperatif 7. giin pulpal PU degeri arasindaki farka
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bakildiginda; postoperatif 7. giin pulpal PU degerinde, preoperatif pulpal PU
degerine gore istatistiksel olarak 6nemli bir artis oldugu gorilmistiir (p<0,05).

T-TZF grubunda preoperatif ve postoperatif 7. giin komsu mandibular ikinci
molar dis pulpal PU degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmistir (p<0,05). Komsu mandibular ikinci molar disin preoperatif pulpal PU
degeri ile postoperatif 7. giin pulpal PU degeri arasindaki farka bakildiginda;
postoperatif 7. giin pulpal PU degerinde, preoperatif pulpal PU degerine gore

istatistiksel olarak 6nemli bir artis oldugu gortilmistiir (p<0,05).

L-TZF ve T-TZF gruplari arasinda komsu mandibular ikinci molar disin
preoperatif ve postoperatif 7. giin pulpal PU degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gézlenmistir (p<0,05). Komsu mandibular ikinci molar disin
preoperatif pulpal PU degeri “L-TZF grubunda” T-TZF grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur(p<0,05). Komsu mandibular
ikinci molar disin postoperatif 7. giin pulpal PU degeri ‘“T-TZF grubunda”, L-TZF

grubuna  gore istatistiksel ~olarak anlamli  derecede daha yiiksek

bulunmustur(p<0,05).

25

20

15

10

5

0
Pulpal PU Pulpal PU
Preoperatif = Postoperatif 7.

Gun

mL-TZF WTTZF

Sekil 4.1. Preoperatif ve postoperatif 7. giin pulpal PU Ort. degerleri
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Tablo 4.2. Pulpal perfiizyon unit degerlerindeki artisin  gruplararasi
karsilastiriimasi

L-TZF T-TZF wxp
Ort. SS Median Min. Maks. Ort. SS Median Min. Maks.
Pulpal
Perfiizyon 652 1,09 627 393 874 810 488 905 -810 1661 ,001
Unit Degisimi

** Mann-Whitney-U testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

Hem L-TZF hem de T-TZF grubunda komsu mandibular ikinci molar disin
pulpal PU degerinde postoperatif 7. giinde preoperatif degerlere gore istatistiksel
olarak anlamli bir artis gézlenmistir (p<0,05) (bkz.Tablo 4.1). Komsu mandibular
ikinci molar digin pulpal PU degerindeki bu artig ““T-TZF grubunda’’, L-TZF
grubuna  gore istatistiksel olarak anlamli  derecede daha yiiksek

bulunmustur(p<0,05)(Tablo 4.2).

Pulpal Perfiizyon Unit Degisimi Ort. Degerleri

10

o N B OO 0

L-TzF T-TZF

Sekil 4.2. Pulpal perfiizyon unit degerlerindeki artisin gruplararasi

karsilastirilmasi
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4.2 Flebin Gingival Kan Akim1 Ol¢iim Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.3. Preoperatif ve postoperatif 7. giin flebin gingival perfizyon unit 6l¢iimlerinin
gruplara gore tanimlayici istatistik verileri

Preoperatif Postoperatif 7. Giin
OrtSS Ort+SS *P degeri

(Min-Maks) (Min-Maks)
L-TZF 14,98+2,86 21,79+0,91 001
(n=30) (6,23-17,70) (20,23-23,70)
T-TZE 15,77+ 3,28 26,87+1,03 001
(n=30) (6,34-19,80) (25,19-29,23)
**P degeri ,017 ,001

* Wilcoxon testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri
** Mann-Whitney-U testi sonu¢larina gore anlamliilik diizeyleri

L-TZF grubunda preoperatif ve postoperatif 7. giin flebin gingival
perfiizyon init(PU) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmistir (p<0,05). Flebin preoperatif gingival PU degeri ile postoperatif 7. giin
gingival PU degeri arasindaki farka bakildiginda; postoperatif 7. giin gingival PU
degerinde preoperatif gingival PU degerine gore istatistiksel olarak 6nemli bir artig

oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

T-TZF grubunda preoperatif ve postoperatif 7. giin flebin gingival PU
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir (p<0,05).Flebin
preoperatif gingival PU degeri ile postoperatif 7. giin gingival PU degeri arasindaki
farka bakildiginda; postoperatif 7. giin gingival PU degerinde, preoperatif gingival
PU degerine gore istatistiksel olarak 6nemli bir artis oldugu gortilmistiir(p<0,05).

L-TZF ve T-TZF gruplar1 arasinda flebin preoperatif ve postoperatif 7. giin
gingival perfiizyon iinit(PU) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gozlenmistir (p<0,05). Flebin preoperatif gingival PU degeri, “T-TZF
grubunda” L-TZF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Flebin postoperatif 7. giin gingival PU degeri ‘‘T-TZF
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grubunda” , L-TZF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

30

25

20
15
10
5
0 __B __B

Gingival PU Gingival PU
Preoperatif = Postoperatif 7.
Gan

mL-TZF M®T-TZF

Sekil 4.3. Preoperatif ve Postoperatif 7. giin gingival PU Ort. degerleri

Tablo 4.4. Gingival perfiizyon unit degerlerindeki artisin  gruplararasi
karsilastiriimasi

L-TZF T-TZF

**P
Ort. SS. Median Min. Maks. Ort. SS. Median Min. Maks.
Gingival
Perfiizyon 681 287 598 -1722 -3,61 _1109 347 1021 2009 -736 ,001
Unit Degisimi ' ’

** Mann-Whitney-U testi sonuglarina gore anlamhilik diizeyleri

Hem L-TZF hem de T-TZF grubunda flebin gingival PU degerinde postoperatif 7.
giinde preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir
(p<0,05) (bkz.Tablo 4.3). Flebin gingival PU degerindeki bu artis ““T-TZF
grubunda’’, L-TZF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur. (p<0,05)(Tablo 4.4).
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Gingival Perfiizyon Unit Degisimi Ort. Degerleri

12
10

L-TZF TTZF

o N B OO

Sekil 4.4. Gingival perfiizyon unit degerlerindeki artigin gruplararasi
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Sekil 4.5. Gruplara gore dl¢timlerin dagilim grafigi
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5. TARTISMA

Literatiir incelendiginde, son yillarda popiiler olan L-TZF ve T-TZF
uygulamalarinin yara iyilesmesi tizerine olan etkileri gesitli alanlarda incelenmis
olmasma ragmen L-TZF ve T-TZF’nin gingival ve pulpal kan akimi iizerine
etkilerini LDF ile degerlendiren bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Calismamiz bu

gercege dayanarak planlanmis ve uygulanmustir.

Mandibular gomiilii ti¢iincii molar dislerin ¢ekimi, oral cerrahide en ¢ok
yapilan iglemlerden biridir(128). Bu nedenle bu tez calismasinda L-TZF ve T-
TZF’nin gingival ve pulpal kan akimi {izerindeki etkileri, gomiilii mandibular

tictincti molar digin ¢ekimi sonrasi olusan ¢ekim soketinde degerlendirilmistir.

Kismi veya tam gomiilii tiglincii molar disler asemptomatik olabildigi gibi
kist, tiimor, ¢iiriik, periodontal hastalik, kok rezorpsiyonu ve perikoronitis gibi
cesitli patolojik degisikliklerle iliskili olabilir ve semptomatik veya asemptomatik

goémiilii tigiincli molar dislerin ¢ekilmesi gerekebilir (130, 131).

GOmiilii ticiinci molar dislerin profilaktik ¢ekimi, komsu ikinci molar
dislerde distal ¢iiriik riskini arttirmasi ve kist veya timor gibi patolojik degisiklik
olasiligi, yasla birlikte intraoperatif ve postoperatif rahatsizlik ve komplikasyon
riskinin artmasi ve tedavi edilmeyen patolojik durumlarin hizli bir sekilde
ilerlemesi gibi nedenlerle gomiilii dislerin agizda birakilmalarina baglh morbiditeyi
azaltmak i¢in gen¢ hastalarda birgok cerrah tarafindan tercih edilebilmekte ve
onerilebilmektedir (5, 132, 133). Blakey ve ark (39). tarafindan yapilan bir
caligmada asemptomatik gomiilii mandibular tgiincli molar dislerin profilaktik
amagla ¢ekilmesinin komsu ikinci molar dislerin distalindeki periodontal durumu
onemli Olcilide iyilestirdigi ve genel periodontal sagligi olumlu yonde etkiledigi

bildirilmistir.

Chen ve ark. (134) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada gomiilii
mandibular ti¢iincli molar dis ¢ekiminin 35 yasindan sonrasina ertelenmesi
durumunda komsu mandibular ikinci molar diste postoperatif ciiriik, pulpa
tutulumu, periodontal hastalik gibi sekellerin ve morbidite riskinin daha yiiksek
oldugu belirtilmis ve komsu mandibular ikinci molar disteki komplikasyonlari en

aza indirmek i¢in mandibular gémiilii ti¢lincii molar dislerin 19-22 yaslar1 arasinda
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¢ekimi Onerilmistir. Bu tez ¢caligmasinda da 20-30 yas arasi hastalardan hastalarin
onay1 ve istekleri dahilinde profilaktik amagla gomiilii mandibular ti¢lincli molar
dislerin ¢ekimi gerceklestirilmistir. Hasta gruplarindan yas araligi 20-30 arasinda

olanlar tercih edilerek yas dagiliminin homojen olmasi saglanmustir.

Cogu cerrah; ameliyat siiresi, flep tasarimi, uygulanan cerrahi teknik,
travma, cerrahin deneyimi, disin pozisyonu, gomiikliik derecesi ve cerrahi zorlugun

postoperatif ~ komplikasyonlar agisindan Onemli faktdrler oldugu konusunda

hemfikirdir(99, 135, 136).

Gomiikliik tipine ve zorluguna gore postoperatif semptomlar ve yara
iyilesmesi degisebilir(137).Bu nedenle bu tez ¢alismasinda gomiilii mandibular
liclinci molar disin pozisyonuna ve radyolojik verilerde belirlenen anatomik
faktorlere (ramus ile iliskisi ve gomiikliik derinligi) gore cerrahi zorluk derecesi
degerlendirilmistir. Pell ve Gregory ve Winter siniflandirmalarina gore cerrahi
zorluk derecesinin yakin oldugu teyit edilen tam gémiilii mezioanguler mandibular
tiglincii molar dislere sahip hastalar segilerek iki grup arasinda yeterli homojeniteyi
saglamak ve disin cerrahi zorluk derecesine bagli olarak postoperatif komplikasyon
ve yara iyilesmesinde gozlenebilecek farkliliklari elimine etmek amaglanmistir.
Tiim hastalarda standart cerrahi prosediir ile ayni anabilim dalinda gérevli ayni
deneyime sahip cerrahlar tarafindan cerrahi operasyon ve Olgtimler
gerceklestirilerek iki grup arasinda cerrahi teknik ve operasyon siiresi agisindan
homojenite saglanmaya c¢alisilmis ve postoperatif komplikasyon ve yara

iyilesmesinde olusabilecek farkliliklarin elimine edilmesi amag¢lanmistir.

Mandibular {igiincii molar dislerin mezioanguler pozisyonda gomiilii
kalmasi, en yaygin goriilen gomiikliik tipidir ve perikoronitis, dis c¢iirigi ve
periodontal hastalik gibi ¢esitli yaygin patolojilere katkida bulunabilir(138). Kaya
ve ark.(139) ve Yildirnm ve ark.(132) tarafindan yapilan iki farkli ¢aligmada
mezioanguler ve vertikal pozisyonda tam gomiili mandibular t¢lincii molar
diglerde daha yiiksek oranda perikoronal patolojik degisiklik olusumu
bildirilmigtir. Brickley ve ark.(140) mandibular ikinci molarin distal yiizeyindeki
kemik kaybinin ve Kan ve ark.(141) da komsu ikinci molar disin distalinde
sondalamada cep derinliginde artisin mezioangular pozisyonda gdmiilii tigiincii

molarlarla iligkili oldugunu belirtmislerdir. Srivastava ve ark.(142) tarafindan
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yayinlanan retrospektif bir ¢alismada ikinci molar dislerde distal ¢iiriik insidansini
azaltmak i¢in, 30° ile 70° arasinda bir mezioangulasyon sergileyen mandibular
gémiilii tglincti molar dislerin, profilaktik olarak ¢ekiminin Onerildigi sonucuna
vartlmistir. McArdle ve ark.(138) mandibular ikinci molar dislerde distal servikal
clriiklerin en sik mezioangular pozisyonda gomiilii mandibular {igiincii molar
dislerin varliginda goriildiigiinii ve asemptomatik mezioanguler pozisyonda
gomiili dislerin profilaktik olarak ¢ekiminin Onerildigini belirtmislerdir. Bu tez
calismasinda da mezianguler pozisyonda tam gomiilii asemptomatik mandibular

ticlincli molar dislerin profilaktik amagla ¢ekimi gerceklestirilmistir.

Cerrahi prosediiriin ilk adimlart olarak, insizyon tipi ve flep tasariminin
sadece gomiilii dise erisilebilirligi degil, ayn1 zamanda cerrahi defektin iyilesme
slirecini ve postoperatif cerrahi sonuglari da etkiledigi bildirilmistir(136, 143).
Ucgen flepler, gomiilii iigiincii molar dis cerrahisinde en sik kullanilan flep tipidir.
Bu tez calismasinda flep tasarimi ve yumusak dokularin hazirlanmasinda da
standardizasyonu saglamak amaciyla gomiili disin ¢ekimi sirasinda {iggen flep
teknigi kullanilan hasta gruplari ¢aligmaya dahil edilmistir. Daha iyi goriis ve
gomiilii liclincli molar bolgeye daha iyi erisim saglamasi ve bunun da cerrahi
prosediiric daha kolay ve hizli hale getirmesi nedeniyle(144) goémiilii dislerin

cekiminde liggen flep tasarimi tercih edilmistir.

GOmiilii tiglincii molar dislerin ¢ekiminin ardindan ¢ekim soketlerinin
tyilesmesi, genellikle cesitli derecelerde postoperatif rahatsiz edici sekellerin eslik
ettigi belirli bir senaryoyu takip eder. Erken postoperatif donemde bir dizi
fizyolojik, hiicresel ve molekiiler yanit: tetikleyen farkli derecelerde travmalar eslik
eder(145). Bu biyolojik yanitlar kaginilmaz olarak agri, 6dem, trismus, kanama,
alveolar osteitis, iyilesmede ve kemik rejenerasyonunda bozukluk gibi postoperatif
sekel ve rahatsizliklarin olusmasina yol agar (128, 145, 146). Normal fizyolojik
tepkiler olarak kabul edilse de, bu sekeller genellikle hastalar i¢in rahatsiz edicidir
ve giinliik aktiviteleri olumsuz etkiler. Yara iyilesmesinin hizlandirilmasi
postoperatif sekellerin siddeti ve siiresinin azaltilmasinda olumlu bir etkiye sahip
olacaktir. Bugiline kadar yara iyilesmesini hizlandirmak ve postoperatif
komplikasyonlar1 6nlemek veya azaltmak amaciyla ¢esitli yontemler kullanilmistir.

Bu yontemlerden biri de trombosit konsantrelerinin kullanimidir(145).
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Doku rejenerasyonunu uyarmak ve yara iyilesme siirecini hizlandirmak igin
devrim niteliginde bir yaklasim olarak, trombosit konsantreleri, birinci nesil
trombosit konsantrelerinin piyasaya siiriilmesinden bu yana oOnemli Ol¢iide
gelistirilmistir (147). Gliniimiizde TZP ile karsilastirildiginda, L-TZF ve en son
modifiye edilmis TZF formlari, benzersiz mimarileri, hazirlama kolaylig1 ve
maliyet etkinligi nedeniyle en yiiksek popiilariteyi almaktadir (145).Bu tez
caligmasinda da son yillarda kullanimi1 yayginlasan L-TZF ve T-TZF’nin gomiilii
mandibular Gigiincti molar dis ¢ekim soketinin iyilesmesi tizerine etkinligi LDF ile

gingival ve pulpal kan akimi1 dl¢timleri gerceklestirilerek karsilastirilmistir.

Choukroun ve ark. (11), hazirlanmasi basit olan ve biyokimyasal islem
gerektirmeyen otojen ikinci nesil trombosit konsantresi olan L-TZF’yi 2001 yilinda
tanitmistir. L-TZF membranlari, yliksek yogunluklu ¢apraz bagh fibrin aglarindan
ve canli trombosit ve 16kositlerden olusur. Bu biyoiskelet, 7 giine kadar iyilesme
slirecine dahil olan biiyiime faktorlerini (TGF-, PDGF, VEGF,FGF,EGF,IGF)
adezyon molekiillerini ve pro- ve anti-inflamatuar sitokinleri serbest birakarak
anjiyogenezi ve doku rejenerasyonunu artirarak inflamatuar siireci modiile eder ve

yara iyilesmesi siirecini hizlandirir(61, 148).

Anjiyogenez, endotel hiicrelerinin ¢ogalmasi ve go¢ etmesiyle mevcut
damarlardan yeni kilcal damarlarin olusmasina denir (149).Yara iyilesmesi ve doku
rejenerasyonu igin vazgecilmezdir (150). Yaralanmadan sonraki 4. giinde
baslar(151). PDGF, VEGF, FGF ve EGF gibi anjiyojenik biiylime faktorleri,

anjiyogenezin ortaya ¢ikarilmasini saglar(149).

L-TZF, tiimii anjiyogenez ve yara iyilesmesinde rol oynayabilecek ti¢ farkli
bilesenden olusur. Notrofiller ve makrofajlar dahil olmak tizere L-TZF'de bulunan
beyaz kan hiicreleri, pro-anjiyogenik molekiiller salgilar(150). Lokositler
antienfeksiy6z etkisinin yani sira, biiyiikk miktarlarda anjiyogenezisde aktif rol alan
VEGF veya FGF salinimin1 gergeklestirir. Lokositlerden kaynaklanan ilave VEGF,
anjiyogenezin tesviki icin cok énemli olabilir (61, 152). Ikinci olarak L-TZF’ de
bulunan trombositlerin degraniilasyon sonucu da anjiogenezde etkili olan ¢ok
sayida biiyiime faktorii VEGF, FGF, PDGF ve sitokin saldig1 bilinmektedir. Son
olarak; fibrin matrisin 3 boyutlu yapisi da L-TZF'nin anjiyojenik potansiyeline

katkida bulunur ve vaskiilarizasyonu saglar (150, 153, 154). Fibrin matrisin
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rijiditesi, FGF veya VEGF stimiilasyonuna yanit olarak endotel hiicrelerinin
kapiller olusumunu &nemli Olgiide etkiler (155). Ayrica Dohan ve ark.(14)
tarafindan L-TZF’nin glikoprotein igerigi sayesinde damarlanmayi arttirarak

dokunun beslenmesini sagladigi belirtilmistir.

L-TZF; yara iyilesmesinin erken evrelerinde bir iskele gorevi gorebilen ve
canlt hiicreler igeren ti¢ boyutlu bir fibrin ag1 olusturabilmektedir (156). Esas olarak
yara iyilesmesinin erken safhalarinda etkili olan ve yara iyilesmesini
hizlandiran(157) biiyiime faktorleri ve diger kan molekiilleri 7 glinden fazla bir siire
boyunca L-TZF’den yavas bir sekilde salinir. Dogal bir kan pihtisi ile temel fark,
L-TZF'nin cerrahi alan disinda hazirlandigindan ¢ok stabil ve homojen olmasidir
ve bu nedenle bu biyomateryalin kullanimi ve dogru zamanda dogru yere
yerlestirilmesi ¢ok kolaydir. Genellikle, klinisyenlerin dogal kanama ve pithtilasma
tizerinde sinirli bir kontrolii vardir; L-TZF ile cerrahlar kan pihtis1 tizerinde kontrolii
ele alir ve iyilesmenin erken asamalarini kontrol edebilir ve hizlandirabilir. Dogal
kanama etkili bir kemik iyilesmesinin anahtar1 oldugundan, optimize edilmis kan

pihtilarinin kullanilmasi, dogal iyilesme siirecini hizlandirabilir(158).

Schar ve ark.(159) yaptiklar1 invitro bir ¢alismada tek basina L-TZF'nin
biiyiime faktorii saliniminin, 3-7 giin boyunca hiicre migrasyonu ve dogrudan yeni
damar olusumunu optimize ettigini bildirmislerdir. Blatt ve ark.(160) nin yaptiklar
bir calismada L-TZF’nin, Ozellikle alloplastik ve ksenogenik materyallerle
kombinasyon halinde kullanildiginda, 6nemli bir pozitif pro-anjiyojenik etkiye
sahip oldugu ve fibrin agimin vazoformatif cevabi tetikledigi gosterilmistir. Bu tez
caligmasinda da hem L-TZF hem de T-TZF grubunda komsu disin pulpal kan akimi
ve flebin gingival kan akiminda postoperatif 7. giinde artis gézlenmistir. Bu veriler
dogrultusunda L-TZF ve T-TZF nin biiylime faktérlerinin ve sitokinlerin salinimi
yoluyla, erken iyilesme doneminde anjiyogenezi uyarabilecegi  diisiincesini

desteklemekteyiz.

Lekovic ve ark. (161) ve Jankovic ve ark. (162) tarafindan yapilan iki farkl
calismada L-TZFnin greft materyali ve membran olarak kullanildiginda erken yara
iyilesmesi doneminde yani postoperatif ilk 7 giinde yara iyilesmesini ve hasta
konforunu arttigin1 bildirmistir. Afat ve ark. (163) yayinladiklar1 bir ¢alismada

postoperatif 7. giinde, L-TZF yerlestirilen ii¢iincii molar soketlerinde spontan
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iyilesme gosteren soketlere kiyasla daha hizli bir erken yumusak doku yara
lyilesmesi gozlendigi bildirmislerdir. Bu tez ¢alismasinda da trombosit
konsantrelerinin dokunun kanlanmasi {izerindeki etkileri erken yara iyilesmesi
doneminde yani postoperatif 7. giinde degerlendirilmis ve L-TZF ve T-TZF’nin
gingival ve pulpal kanlanmada istatistksel olarak onemli bir artis sagladigi

belirlenmistir (p<0,05).

VEGF, vaskiilogenezis ve anjiyogenezde ana diizenleyici molekiil olarak
kabul edilir (15). Bilinen en giiglii ve yaygin vaskiiler bliylime tetikleyicisidir.
VEGF’nin varlig1 bile anjiogenezi baglatmak igin yeterlidir(18). Yukarida da
bahsedildigi lizere L-TZF i¢inde yer alan l6kosit ve trombositler tarafindan
salgilanan ~VEGF  araciligiyla  anjiyogenezin  diizenlenmesine  katkida
bulunulur(164).VEGF; makrovaskiiler endotelyal hiicre proliferasyonunu uyarir,

yeniden damarlanmayi indiikler, giiglii anjiojenik proteindir(59).

Schar ve ark. (159) ve Ehrenfest ve ark. (85) tarafindan yapilan ve
trombosit konsantrelerinden biliylime faktorii saliniminin incelendigi iki ayri
calismada L-TZF'den 7. giine kadar siirekli bir VEGF saliniminin gergeklestigi
bildirilmekle birlikte ayrica Schar ve ark. (159) L-TZF’den VEGF saliniminin 7.
giinde en fazla oldugunu belirtmistir. Ratajczak ve ark. (150) tarafindan yiiriitiilen
ve ELISA kullanilarak yapilan 6l¢iimlerde L-TZF tarafindan salinan VEGF, EGF
ve IL-8 konsantrasyonlarinda artigin saglandigi belirlenen bir ¢alismada in vitro ve
in vivo olarak L-TZF'nin anjiyojenik kapasiteye sahip oldugu ve kan damari
olusumunun indiiklendigi gosterilmigtir. Dohan ve ark.(152) tarafindan yayinlanan
bir makalede L-TZF'nin 7 giin boyunca biiyiime faktorleri ve glikoproteinlerin
yavag salinimini sagladigi bildirilmistir. Yine Dohan ve ark(85).’nin yaptiklari bir
baska calismada L-TZF’den 7. giine kadar biliyiime faktorlerinin yavas salinim
yaptiklar1 ve 7.giine kadar salinan toplam miktarin PDGF, TGF-$ ve VEGF i¢in
sirastyla 50.3 ng (nanogram), 273.4 ng ve 6071 ng oldugu belirtilmistir. Yani ilk 7
giinde anjiogenezde primer rol iistlenen VEGF’nin salinimi en fazla olarak
bulunmustur. Bu tez ¢alismasinda da 7. giinde yapilan 6l¢timlerde L-TZF grubunda
baslangi¢ degerlere gore kan akiminda istatistiksek olarak anlamli bir artig (p<0,05)
saglanmasinda 7. giine kadar basta VEGF olmak {izere anjiogenezde rol oynayan
bliyiime faktorlerinin salinmasina bagli olarak meydana gelen anjiogenezdeki

artisin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
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TZF konsantrelerinin, dis ¢ekimi sonrast ¢ekim soketi igerisine
yerlestirilmesi durumunda yara iyilesmesini uyaracak anjiyojenik sitokinlerin,
pozitif inflamatuar sitokinlerin ve biiylime faktorlerinin salinimi araciligiyla
norovaskiilarizasyon ve epitelizasyonun daha hizli meydana gelmesini
saglama,yara iyilesmesi hizlandirma ve alveolar kemigin rezorpsiyonunu azaltma
kapasitesine sahip oldugu bildirilmistir (11, 90, 165). Ayrica L-TZF’nin
anjiyogenezi stimiile ederek ve yara iyilesme siireci sirasinda lokal perfiizyonu
artirarak inflamasyon, agr1 ve istenmeyen yan etkilerin azalmasimi sagladigi

gosterilmistir(166)

L-TZF, gomiili ticlincii molar dislerin ¢ekilmesinden sonra postoperatif
inflamasyonu, agriy1 ve alveolar osteitis sikligini azaltmak ve yara iyilesmesini
hizlandirmak amaciyla ¢esitli galismalarda degerlendirilmistir. Singh ve ark. (153)
ve Kumar ve ark. (91) tarafindan yapilan 2 farkli ¢alismada bilateral mandibular
gomiilii ti¢lincli molar dis ¢ekimi yapilan hastalarda ¢ekim soketine L-TZF
yerlestirilen tarafta ¢cekim soketinin bos birakildig1 tarafa kiyasla postoperatif
agrinin daha az oldugu,postoperatif yumusak doku iyilesmesi ve kemik
rejenerasyonunun daha iyi oldugu bildirilmistir. Hoaglin ve ark. (167) yaptiklari bir
calismada L-TZF'nin tiglincli molar soket iyilesmesini/piht1 retansiyonunu arttirdigi
ve lokalize osteitis insidansini azalttigini bildirmislerdir. He ve ark(147). tarafindan
yapilan bir metaanaliz ve Canellas ve ark. (78) tarafindan yapilan bir sistematik
derlemenin sonuglarina gore gdmiilii mandibular ii¢lincli molar dislerin ¢ekimi
sonras1 ¢ekim soketine L-TZF uygulanmasinin, agri, sislik ve alveolar osteitis
insidansint azalttigi, kemikte iyilesmeyi hizlandirdigr belirtilmis ve komplike
cerrahi ¢ekim vakalarinda L-TZF'nin ¢ekim soketine lokal olarak uygulanmasi
onerilmistir. Kumar ve ark. (168) tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada da gomiilii
mandibular tgiinci molar dislerin ¢ekimi sonrasi ¢ekim soketine L-TZF
yerlestirilen hasta gruplarinda postoperatif agri, sislik ve trismusun daha az oldugu
ve ayrica postoperatif 3. ayda komsu ikinci molar disin distalindeki periodontal cep
derinliginin azaldig1 gézlendigi bildirilmistir. Isik ve ark(58). tarafindan yayinlanan
retrospektif bir ¢alismada L-TZF’nin yerlestirildigi ¢ekim soketlerinde, 7. ve 14.
giinlerde yara kenarlarinda agiklik gozlenmedigi ve yumusak doku iyilesmesinin
saglandigl, L-TZF’nin doku iyilesmesini hizlandirmak ve primer kapamayi

saglamak i¢in ¢gekim soketlerinde tercih edilebilecegi bildirilmistir.
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Oral uygulamalarda L-TZF kullanimindan elde edilen son kanitlar,
yumusak doku yara iyilesmesini, periodontal rejenerasyonu ve ¢ekim soketlerinin
tyilesmesini hizlandirdigin1  gostermektedir. Bu prosediirlerin ¢ogunda L-TZF,
fibroblastlarla dogrudan temas halinde oral mukozal gingival fleplerin altina
yerlestirilir(169). Kan damar1 olusumu optimal yara iyilesmesi i¢in 6nemlidir ve bu
stirec fibroblastlar tarafindan modiile edilebilir (170).Bu nedenle, Bi ve ark. (169)
tarafindan yapilan ve L-TZF'nin insan gingival fibroblast hiicrelerinde anjiyogenez
ile ilgili genlerin ekspresyonunu modiile edip etmediginin arastirildigi bir ¢alismada
L-TZF'nin VEGF ve FGF'nin ekspresyonunu arttig1 belirlenmis ve L-TZF'nin yara
iyilesmesinin erken doneminde kan damari olusumunda genel olarak olumlu bir
etkiye sahip oldugu sonucuna ulasildigr bildirilmistir. VEGF ve FGF,
neovaskiilarizasyonu diizenleyen giiglii anjiyojenik faktorlerdir(171). Bu tez
calismasinda da L-TZF uygulanan ¢ekim soketlerinde preoperatif degerlere kiyasla
postoperatif 7.glinde flebin gingival kan akiminda istatistksel olarak anlamli bir
artts kaydedilmistir (p<0,05). Gingival flep altinda L-TZF'nin kullaniminin,
bolgedeki vaskiilarizasyonu arttirarak giiclii bir gingival iyilesme saglanmasina

katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.

Chen ve ark. (172), L-TZF’nin dental pulpa kok hiicreleri (DPSC)
tizerindeki sitobiyolojik etkilerini ve dis pulpasi revaskiilarizasyonu ve pulpa-
dentin kompleksi rejenerasyonu olasiligini degerlendirmis ve DPSC ¢ogalmasi ve
farklilagmasi i¢in gerekli biiyiime faktorlerini sagladigi sonucuna varmistir.Huang
ve ark.(173) tarafindan L-TZF'nin dental pulpa hiicreleri {izerindeki biyolojik
etkilerini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada L-TZF’nin, kendisinden
salinan PDGF ve TGF-f biiyiime faktorleri araciligiyla dental pulpa hiicrelerinin
proliferasyonunu ve farklilagsmasini uyardigi gosterilmis ve buna bagli olarak  L-
TZF 'nin kay1p veya hasarli dental pulpa dokularinin rejenerasyonunu tesvik etmek
ve onarici dentinogenezi uyarmak i¢in biyolojik bir molekiil islevinde potansiyel
olarak kullanilabilecegi fikrinin desteklendigi bildirilmistir. Sloan ve ark.(174) ve
Yongchaitrakul ve ark(175). tarafindan yapilan iki farkli ¢alismada da L-TZF
tarafindan salinan ana biiyiime faktorlerinden biri olan TGF-’nin , odontoblast
benzeri hiicrelerin farklilasmasinda ve pulpa dokusu onariminda rol oynadigi

bildirilmistir.
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Lescure ve ark. (176) tarafindan yayinlanan bir vaka raporunda 15 yasinda
erkek hastanin sag ve sol mandibular birinci molar dislerinin ¢ekiminden sonra
¢ekim soketlerine L-TZF yerlestirilmis ve takiben apeks olusumu tamamlanmamis
mandibular gomiilii tigclincii molar disler ¢ekimlerinin ardindan bu ¢ekim
soketlerine ototransplante edilmistir. 6.ay,1. yil ve 2. yil takip randevularinda
dislerin enfeksiyon, mobilite, apikal radyoliisensi, rezorpsiyon olmaksizin pulpal
vitalite testlerine pozitif yanmit verdigi ve kok gelisiminin tamamlandig
bildirilmistir. L-TZF kullaniminin, ototransplante edilen dislerin dogal
revaskiilarizasyon siirecini iyilestirmis olabilecegi belirtilmistir. Ayrica, bu vaka
raporunda ¢ekilen disler ototransplantasyon oOncesinde L-TZF eksiidasinda
saklanmigtir bu uygulamanin da hem pulpa hem de periodontal ligament
hiicrelerinin  canliliginin  korunmasina katkida bulunarak klinik sonuglari
iyilestirmis olabilecegine deginilmistir. Bu tez calismasinda da LDF ile yapilan
olgtimlerde hem L-TZF hem de T-TZF grubunda komsu mandibular ikinci molar
disin pulpal kan akiminin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artti§1 sonucuna
vartlmistir (p<0,05).Ancak T-TZF’de elde edilen fibrinin, L-TZF’ye gore daha
kalin, belirgin ve daha capraz ag yapisinda olup, rezorpsiyon siiresinin uzun
olmasi(93) ve buna bagl olarak biiylime faktorlerinin daha uzun siireli saliniminin
sozkonusu olmasi nedeniyle T-TZF grubunda komsu disin pulpal kan akiminin L-

TZF grubuna gore daha fazla arttigin1 diisiinmekteyiz.

2001 yilinda tanitildiginda devrim niteliginde olan L-TZF’nin,
uygulanmasinda bazi sinirliliklar bulundugu belirtilmistir. L-TZF’de cam veya cam
kapl plastik tiip igerisine alinan kan, silika ile aktive olarak fibrine doniismektedir.
Bazi aragtirmacilar, silika partikiillerinin, sadece katalizor gorevi goriip materyalin
igine katilmasa bile hastaya olumsuz etkide bulunabilecegini sdylemislerdir(95).
Ayrica, L-TZF’nin doku igerisindeki rezorpsiyon siiresi ortalama 7-11 giin kadardir
ve bu rezorbsiyon siiresinin Ozellikle sert doku iyilesmesindeki yetersiz
osteokondiiksiyon 6zelliginden dolayi tek basina kullaniminin yetersiz olabilecegi
rapor edilmistir(21).Bu limitasyonlar1 veya dezavantajlar1 gidermek icin titanyum
tiiplerin trombositleri aktive etmede, Chouckroun'un yonteminde kullanilan cam
tiplerden daha etkili olabilecegi hipotezine dayanarak trombosit aktivasyonunda
cam tiipler yerine titanyum tiiplerin kullanildig1 yeni bir trombosit konsantresi olan

T-TZF Tunali ve ark. tarafindan gelistirilmistir (19,177). T-TZF; t¢iincii nesil bir
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trombosit konsantresidir (19). T-TZF'nin L-TZF'den daha kalin ve kompakt bir
fibrin agma sahip oldugu ve bu siki fibrin yapisinin, fibrinin doku igindeki
rezorpsiyon zamaninin artmasinda ve biliylime faktorlerinin daha uzun bir zaman
siirecinde kontrollii salinim ile damla damla salinmasinda 6nemli rol oynadigi
bildirilmistir (10). Tunali ve ark. (93) tarafindan T-TZF’de elde edilen fibrinin,

rezorpsiyon siiresinin 30 giin oldugu belirtilmistir.

O'Connell (95) Oral Surgery, Oral Medicine, Oral pathology and
Endodontology dergisinin editoriine gonderdigi mektupta silika i¢eren cam tiip
kullanimiyla buffy coat kisminin fibrin ve trombositten zengin plazma kisimlarinin
tam olarak ayrilmasini saglayamayacagimi ve birbirleriyle kontamine olan
katmanlar sebebiyle L-TZF 'den beklenen faydanin elde edilemeyecegini
bildirmistir.Ayrica L-TZF hazirlanirken kullanilan tiiplerin kimyasal ve mikrobiyal
kontaminasyona elverisli oldugu sdylenmistir. Dohan ve ark. (178) O' Connell ‘a
karsilik yayinladiklari yanitta L-TZF'nin kuru cam tiip veya cam kapl plastik
vakumlu tiiplerde hazirlanabilecegini, silika iceren cam tiiplerin insan sagligina
zararinin olmadigim1 ve L-TZF' nin potansiyel etkilerinin degistirmedigini
bildirmiglerdir. Bu tartismalarin ardindan, L-TZF ile ilgili bircok ¢alisma
yayinlanmis; bununla birlikte, bu ¢aligmalarin hi¢birinde cam tiiplerde klinik olarak
onemli bir dezavantaj bildirilmemistir(93).Bu bilgiler dogrultusunda bu tez
calismasinda kuru cam kapl plastik vakumlu tiipler kullanilarak elde edilen L-TZF
calismaya dahil edilmistir.

Literatiir incelendiginde, T-TZF ile ilgili yapilan ¢alismalarin sinirli oldugu
goriilmektedir. Ustaoglu ve ark. (179) tarafindan yapilan ve serbest diseti grefti
sonrast damaktaki verici alana T-TZF uygulanan randomize kontrollii Klinik bir
calismada T-TZF’nin palatal verici alanlarda epitelizasyonu hizlandirarak yara
lyilesmesine olumlu katkida bulundugu bildirilmistir. Bu sonug; T-TZF’nin,
geleneksel L-TZF’ye kiyasla daha ge¢ rezorbe olmasi nedeniyle i¢eriginde bulunan
TGF-B ,VEGF, IGF gibi biiyiime faktorlerinin daha uzun siireli salinimina, fibrin
matriksin Kkeratinosit ve fibroblastlari uyarici etkisine baglanmistir. T-TZF’nin
dokuda daha uzun siire bulunmasi ve geg rezorpsiyon stiresi, hiicreler i¢in saglanan

yapt iskelesinin daha uzun siire hacmini korumasini saglamaktadir(84).
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Bhattacharya ve ark. (96) yaptiklar1 bir ¢alismada L-TZF ve T-TZF
membraninda bulunan hiicreleri immiinohistokimyasal boyama ydntemi
araciligiyla degerlendirmisler ve T-TZF grubunda L-TZF ile karsilastirildiginda
daha fazla T hiicresi, B-lenfosit ve trombosit bulundugunu ve periodontal
rejenerasyon alaninda L-TZF'ye daha iyi bir alternatif olarak kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Bu, L-TZF ve T-TZF'nin benzer bir yapiy1 paylasmasina ragmen,
T-TZF'de daha fazla sayida hiicreyi fibrin pihtisina hapseden daha kalin bir fibrin
ag1 bulundugunu belirten Tunali ve ark. (19) ile uyumlu bulunmus ve L-TZF
grubuna gore daha kalin bir fibrin aginin olusmasina yol acan durumun titanyum
tipler i¢inde pasiflestirilmis TiO2 ile trombositlerin daha iyi aktivasyonundan
kaynakli olarak titanyumun daha iyi hemouyumlulugu olabilecegi s6ylenmistir(96).
Bu, Chatterjee ve ark.(97) ve Mitra ve ark.(180) tarafindan yiiriitiilen ve T-TZF'nin
L-TZF'den daha yogun bir fibrin ag1 ve hiicresellige sahip oldugu sonucuna varan

calismalarla da uyumludur.

Ravi ve Santhanakrishnan (181) tarafindan mekanik ve kimyasal
ozelliklerine dayali olarak cesitli TZF formlarinin degerlendirildigi bir ¢calismada;
T-TZF’nin maksimum ve L-TZF’nin minimum gerilme kuvveti ve elastisite
modili gosterdigi ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir.
Ayrica, membranlar 10 ml pH 7.4 PBS'ye 7 giin siireyle yerlestirilerek kimyasal
bozunma analizi yapilmis ve bozunma ylizdesindeki fark istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte maksimum bozunma miktar1 L-TZF'de, minimum bozulma
miktar1 ise T-TZF'de bulunmustur. T-TZF'nin mekanik ve kimyasal agidan L-
TZF’ye iistiinliigliniin agikca gosterildigi belirtilmistir. Bu tez ¢alismasinda da hem
pulpal hem de gingival kan akimi degerlerindeki istatistiksel olarak anlamli
artisin(p<0,05) T-TZF grubunda daha yiiksek bulunmasi T-TZF’nin L-TZF’ye gore
daha tistiin mekanik 6zelliklerine bagli olarak daha siki olan fibrin yapisina ve daha

uzun bozunma siiresine baglanabilir.

Ercan ve ark. (148) tarafindan yapilan bir ¢alismada 42 adet tek koklii disin
¢ekimi sonrasi1 ¢ekim soketlerine L-TZF ve T-TZF yerlestirilen test gruplarinda
erken yumusak doku iyilesme doneminde yara epitelizasyonu ve VAS skoru
acisindan dis ¢ekim soketinin bos birakildigi kontrol grubuna kiyasla olumlu
sonuglar elde edildigi ve yara epitelizasyonu a¢isindan aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli olmasa da L-TZF grubu i¢in %53.3 ve T-TZF grubu i¢cin %70 olarak
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bulundugu bildirilmistir. Ustaoglu ve ark. (182) tarafindan yiiriitiilen benzer bir
calismada da 57 adet tek koklii disin ¢ekimi sonras1 L-TZF ve T-TZF yerlestirilen
¢ekim soketleri ile bos birakilan ¢ekim soketleri karsilastirilmis ve L-TZF ve T-
TZF'nin erken donem yumusak doku iyilesmesini hizlandirmakla birlikte yara
epitelizasyonu ve yara iyilesme indeksi agisindan aralarinda anlamli farklilik
olmadig1 ancak T-TZF'nin, L-TZF ve kontrol grubuna kiyasla kemik veya kemik
benzeri yapilarin maturasyonunu daha iyi uyardigi gosterilmistir. L-TZF ve T-
TZF'nin erken yumusak doku iyilesmesini hizlandirmalarinda ve soket
korunmasinda serbest birakilan ¢ok sayida biiylime faktorlerinin etkili oldugunun
diisiiniildigii de agiklanmistir. Bu tez ¢alismasinda ise ¢ekim soketine yerlestirilen
her iki otolog trombosit konsantresi de bolgedeki kanlanmayi arttirmakla birlikte
T-TZF’nin L-TZF’ye goére kanlanmay istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla arttirdig1 belirlenmistir (p<0,05). Bu sonucu; T-TZF’nin hiicre proliferasyonu
icin bir iskele gorevi goren yogun, stabil fibrin matrisine baglamaktayiz. Bu nedenle
T-TZF’nin L-TZF’ye kiyasla yara iyilesmesinde daha fazla etkili olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Kasnak ve ark. (183) ‘nin yaptiklar1 bir ¢calismada T-TZF ve L-TZF'nin
gingival keratinositlerden IL-1 B, IL-8, Monosit kemotaktik proteini-1 (MCP-1) ve
VEGF salinimini aktive ettigi ancak bu sitokinlerin saliniminda en giiclii
aktivatoriin T-TZF oldugu bildirilmistir. Bu tez ¢alismasinda da flebin gingival kan
akimi1 ve komsu ikinci molar disin pulpal kan akiminda postoperatif 7. giinde artigin
T-TZF’de istatistiksel olarak daha yiiksek olmasinda(p<0,05) bu ¢aligmaya paralel
olarak T-TZF’den daha fazla VEGF gibi anjiogenezi uyarici sitokin ve biiyiime

faktorlerinin saliniminin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Doku kan akimi (oksijenizasyon); yara iyilesmesini {izerinde etkisi olan en
onemli faktordiir. Iyi vaskiilarize olup oksijenizasyon problemi olmayan yaralarda
iyilesme hizlidir(55).Iyilesmenin  6niindeki ana engellerden birisi doku
kanlanmasnin zay1f olmasidir.Bozulan lokal mikrodolasim oksijenin,besinlerin ve
antikorlarin yara alanina taginmasini da aksatir ve ayrica yara iyilesmesini olumsuz
etkiler. Cerrahi islem sonrasi bakteriyel kontaminasyona karsi direnci yara
dokusunun mikro dolasimi belirler (56, 184). Bu tez calismasinda lazer doppler
flowmetre ile gingival ve pulpal dokunun kan akimi Olglimleri yapilarak yara

tyilesmesindeki etkileri degerlendirilmeye caligiimistir.
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Yara iyilegsmesinin evreleri; inflamatuar evre,proliferatif evre ve
remodelasyon evresi olarak siralanabilir. Proliferatif — evre; reepitelizasyon,
anjiyogenezis, graniilasyon dokusu olusumu ve kollajen depozisyonu ile
karakterizedir ve yaralanmadan sonraki 4. giinde baslayip yaranin biiyiikliigline
gore 3. haftaya kadar siirebilir (185). Anjiyogenezis endotelyal hiicre migrasyonu
ve kapiller formasyonu ile karakterizedir (186). VEGF ve FGF gibi sitokinler
araciligiyla endotelyal hiicrelerin yara kenarlarindan yaranin merkezine dogru gog
etmesi sonucunda bir¢ok yeni kapiller damar i¢eren bir mikrovaskiiler ag meydana
gelir ve yara alaninda kan akimi artar (187). Bu sekilde inflamatuar hiicrelerin kan
damarlarinin ~ endotelyal bazal membranindan yara alanma  gegisleri
saglanabilir(184). Bu tez ¢alismasinda da postoperatif 6l¢iimler, yara iyilesmesi ve
rejenerasyonunun en aktif oldugu ve anjiogenezin gergeklestigi proliferatif evreye

denk gelen 7. giinde gergeklestirilmistir.

Lazer Doppler flowmetre mikrosirkiilasyon 6l¢iimii amaciyla kullanilan
noninvaziv ve kullanimi kolay bir cihazdir (79).Pulpa, gingiva, kemik, ¢igneme
kaslari, agiz mukozasi ve cerrahi fleplerdeki doku kan akimini incelemek igin
kullanilabilir(114). Giiniimiizde dinamik mikrovaskiiler kan akim1 degerlendirmesi
icin altin bir standart haline gelmistir (79). Bu nedenle bu tez calismasinda
iyilesmenin degerlendirilmesinde kullanilan O6nemli parametrelerden olan
vaskiilarite, LDF kullanilarak flebin gingival ve komsu ikinci molar disin pulpal

perfiizyon unit (PU) 6l¢iim degerleri iizerinden incelenmistir.

LDF ile kan akiminin 6l¢iilmesinde en 6nemli husus, probun dokuya stabil
ve dogru bir sekilde konumlandiriimasidir (120). Ozellikle ok genis damar agia
sahip gingival bolgede 6l¢iim sirasinda probun az bir hareketi bile 6l¢iim sonucunu
degistirebilir ve tekrarlanan Olglimlerde istikrarin saglanmasini engelleyebilir
(188). Gleissner ve ark.(189)’nin LDF ile saglikli ve iltihapli alanlarda lokal
gingival kan akimini degerlendirdigi ¢alismalarinda LDF ile 6l¢iim esnasinda splint
kullanilan ve kullanilmayan hasta gruplar1 karsilastirilmistir. LDF’nin diseti
mikrosirkiilasyonunun klinik arastirmasi i¢in degerli, noninvaziv bir teknik
olmasina karsin, anlamli LDF Ol¢iimlerinin stabilize bir splint kullanilmasini
gerektirdigi, splint kullanilmadan yapilan 6l¢iimlerin daha yiiksek, daha degisken
ve daha az tekrarlanabilir oldugu ve giivenilir dlglimler vermedigi bildirilmistir.

Probun stabilize olmasini saglayan bir splintin kullanilmas1 tekrar edilebilir ve
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dogru bir 6lglimiin yapilabilmesine olanak verir (120). Splintler sert veya yumusak
olabilir. Probu stabilize etmek i¢in kullanilan silikondan yapilmis yumusak splint
bazen sert splinte gore daha biiyiik sonuglarin ¢ikmasina neden olabilir. Yazarlar
bu fenomeni silikonun dis yiizeyine yetersiz adaptasyonuna baglamaktadir. Daha
tutarli sonuglar elde etmek igin yazarlar genellikle poliiiretan, polietilen ve
akrilattan yapilmis sert splint kullanilmasi onerilmektedir (125). Bu bilgilerin
dogrultusunda bu tez ¢caligmasinda flebin gingival kan akim1 ve komsu ikinci molar
disin pulpal kan akiminin 6l¢lilmesinde probu doku yiizeyinde stabilize etmek ve
tekrarlanan dlglimlerde probun ayni pozisyonunu elde etmek i¢in sert akrilikten
yapilmis seffaf akrilik splint kullanilmistir. Stitur alinmasini takiben yapilan
postoperatif 7. giin Olgiimlerinde de oOnceden hazirlanmis olan bu plaklar

kullanilarak 6l¢iimlerin standardizasyonu korunmustur.

LDF ile gergeklestirilen 6lgtimlerde probun konumunun pulpal kan akimi
Olglimii lizerine etkisi oldugunu belirten g¢aligmalar da bulunmaktadir. Grga ve
ark.(114) disin pulpal kan akimi dl¢iimlerinde probun kron iizerinde daha fazla
gingival pozisyonunun, sinyalin ekstrapulpal orijin ile kontaminasyon riskini
artiracagini bildirmislerdir. Ramsay ve ark. (190) probun gingival veya insizal
yerlesiminin Ol¢lim sonuglarini etkiledigini, disin merkezindeki 6l¢iimlerin ise
etkilemedigini belirtmislerdir. Roebuck ve ark. (191) LDF ile yapilan kan akimi
Olctimlerinde en giivenilir sonucglara ulasilabilmesi i¢in referans noktasi olarak
gingival marjinin 2-3 mm koronalinin alinmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu
nedenle bu tez ¢calismasinda komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi dl¢iimleri
kronun bukko-gingival ve mezio-distal olarak tam orta {gliisiinden

gergeklestirilmistir.

Erken iyilesme doneminde flebin kan reperflizyonunun optimal yara
iyilesmesinin saglanmasinda kritik bir belirleyici oldugu iyi bilinmektedir. Flebin
postoperatif reperfiizyonu, sonugta yara bolgesine oksijen ve besin saglayacak olan
mikrodolagimin korunmasina baghdir. Postoperatif erken iyilesme doneminde,
anjiyogeneze baglh artan vaskiilarizasyon bag dokusunda mikrovaskiiler agi
yeniden kuracak ve yara bolgesine besin ve oksijen saglayarak yara iyilesmesini
hizlandiracaktir (192,193).Insanlarda gingival kanlanma homojen degildir ve flep
insizyonu ve elevasyonu sonrasinda ana gingival damarlar kopabilir ve yara

bolgesinin kan akimi bozulabilir(194).Bu tez ¢alismasinda da gémiilii mandibular
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ticlincii molar cerrahisi sonrasi ¢ekim soketine L-TZF ve T-TZF yerlestirilen hasta
gruplarinda flebin gingival kan akimindaki degisiklikler erken iyilesme doneminde

LDF ile degerlendirilmistir.

Klinik olarak, gingival dokularin vitalitesi, kan perflizyon 6zelliklerini
gosteren LDF tarafindan biliyiik olglide degerlendirilmistir(116). Milstein ve
ark.(116) tarafindan yapilan ve daha dnce opere edilmis unilateral alveolar yarigi
olan ¢ocuk hastalarda yarik bolgesindeki gingiva ile yarik bdlgesinde olmayan
normal gingivanin kan akiminin LDF araciligiyla karsilastirildigi bir ¢alismada
yarik bolgesindeki gingival kan akimmin(PU) ve gingival kan akimi
hizinin(velosite) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu ve alveolar
yarik  rekonstrilksiyonlarinin, gingival —mikroperfiizyonu Vve anjiogenezi
degistirebilecegi bildirilmistir. Ayrica preoperatif ve postoperatif olarak yara
lyilesmesinin seyrini degerlendirmek i¢in mukozal flep veya doku
mikroperfiizyonunun ve mikrovaskiiler durumunun LDF ile degerlendirilebilecegi
vurgulanmistir. Bu tez ¢alismasinda gomiilii mandibular {igiincii molar digin ¢ekimi
sonrasi ¢ekim soketine yerlestirilen L-TZF ve T-TZF’nin flebin gingival kan akimi
ve komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi iizerine etkileri preoperatif olarak ve
postoperatif 7. giinde LDF kullanilarak degerlendirilmistir. Barry ve ark. (195)
saglikli eriskinlerde Lazer doppler flowmetre-doku spektrofotometrisi (LDF-TS)
kullanarak 20 farkli noktada maksiller ve mandibular alveolar mukozanin temel
perflizyon parametrelerini belirledikleri ¢aligmalarinda cerrahi islemlerden sonra
postoperatif donemde LDF ile yapilan Olglimlerde, kan akimi(flow) ve
hiz(velocity)degerlerinde artis gozlenmesinin artan anjiyogenez ve oksijenin
uygun kullanimi nedeniyle iyi iyilesmeyi gosterdigini belirtmislerdir. Bu tez
calismasinda da hem L-TZF hem de T-TZF grubunda kan akimini gdsteren
perfiizyon unit (PU) degerlerinde istatistiksel olarak artis gozlenmesi ancak bu
artisgin T-TZF grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek olmasi
(p<0,05) T-TZF’nin L-TZF’ye kiyasla yara iyilesmesinde daha etkili oldugunu

gostermektedir.

Erken yara iyilesmesi doneminde flebin c¢esitli bolgelerindeki
mikrovaskiiler kan akimini degerlendirmek i¢in LDF kullanilabilir (196). Gowda
ve ark. (196) tarafindan yiiriitiilen ve periodontal flep cerrahisi sonrasi lazer doku

bonding ile konvansiyonel siiturlamanin Kkarsilastirildigni bir split —mouth
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calismada; preoperatif olarak ve postoperatif 3.,7. ve 14. giinlerde LDF ile yara
bolgelerindeki mikrovaskiiler kan akimindaki degisiklikler kiyaslanmis ve lazer
uygulanan tarafta vaskiilarizasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturacak iistiinlilk gozlendigi bildirilmistir. Ayrica bu c¢alismada alveolar
mukoza flebinin 7. gilinde revaskiilarizasyonunun, lazer uygulanan grupta daha
fazla olmak iizere her iki grupta da en yiiksek degerleri sergiledigi bildirilmis ve
bunun nedeni olarak postoperatif 7.giinde anjiyogenez ve revaskiilarizasyonun aktif
olmasi gosterilmistir. Bu bulgu, Retzepi tarafindan 2007 yilinda yapilan bir
¢alismanin bulgulartyla uyumludur (192), postoperatif 7. giinde mukozal flepte
artan kan akimi belirgindi ve kan akiminda ortalama %68'lik bir artis gézlendigi
belirtilmisti. Bu tez calismasinda da flebin gingival kan akimi o6l¢iimleri
anjiogenezin ve neovaskiilarizasyonun aktif olarak gergeklestigi proliferasyon
sathasina denk gelen postoperatif 7. giinde gergeklestirilmistir. Hem L-TZF hem
de T-TZF grubunda flebin gingival kan akiminda artig saglanmasi sonucunda her
iki trombosit konsantresinin de postoperatif yara iyilesmesi ile dogrudan iliskili
olan ve postoperatif 6lglimlerin yapildigi 7. giine denk gelen aktif anjiogenez ve
vaskiilarizasyonu hizlandirdig1 sonucuna varilmistir. Postoperatif 7. giinde T-
TZF grubunda L-TZF grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek artig degerleri elde edilmesi nedeniyle anjiogenezin aktif oldugu erken
iyilesme doneminde T-TZF’nin bolgedeki kan akimini daha fazla arttirma
potansiyeline sahip oldugunu ve dolayisiyla T-TZF nin postoperatif erken donemde

yara iyilesmesinin hizlandirilmasinda daha etkili olabilecegini diistinmekteyiz.

Retzepi ve ark.(192) nin yayinladig: ve periodontal flep cerrahisinden sonra
gingival kan akimi degisikliklerinin LDF ile incelendigi bir ¢alismada flep
cevresindeki mukozal bolgelerin, flep merkezine yakin bolgelere gore daha yiiksek
kan perfizyonu gosterdigi belirtilmistir. Yazarlar periodontal flebin topografik
olarak farkli alanlarinin, yara iyilesmesi sirasinda devamli olarak farkh
mikrovaskiiler kan akimi degisiklikleri sergiledigini bildirmislerdir. Bu ¢alismanin
dogrultusunda bu tez ¢aligmasinda da flebin gingival kan akimi dl¢timleri 3 farkli
noktadan gerceklestirilerek bu 3 farkli noktanin ortalamasinin alinmasi sonucunda
tek bir gingival PU degeri elde edilmistir. Ayrica Retzepi ve ark. (192)’nin
calismasina paralel olarak bu tez ¢alismasinda 7. giinde her iki grupta flebin

gingival kan akiminda preoperatif degerlere kiyasla artis gozlenmistir.
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Alssum ve ark.(197) tarafindan yiiriitiilen ve dis ¢ekimi sonrasi yapilan
kemik rejenerasyonu prosediirlerinden sonra gingival kan akiminin ve doku
biyobelirteglerinin degerlendirildigi bir ¢alismada gingival kan akiminin erken
tyilesme doneminde (postoperatif 3. ve 6. giinde ) artig gosterdigi ve 1 aylik gozlem
sliresi boyunca bu yiiksek degerlerin devamlilik gosterdigi ve anjiyopoietin-2, IL-
8, TNF-a ve VEGF seviyelerinin 6. giinde zirve yaptig1 bildirilmistir. Bu tez
calismasinda da hem L-TZF hem de T-TZF grubunda bu ¢alisma ile uyumlu olarak
erken iyilesme doneminde T-TZF’de istatistiksel olarak daha yiiksek olmak tizere

flebin gingival kan akiminda artis gézlenmistir.

Todea ve ark.(198) tarafindan Er:YAG ve diyot lazerler ile gergeklestirilen
diseti cerrahisini takiben gingival kan akimimi LDF ile karsilastirmak amaciyla
yapilan bir invivo ¢alismada her iki grupta da 1. giinde baslangi¢ degerlerine kiyasla
perflizyonda belirgin bir diislis gdzlenirken, mikrovaskiiler kan akiminin 7. giinde
her iki grupta arttig1 belirtilmistir. Postoperatif 7. giinde gingival kan akiminda
gbzlenen artisin, anjiyogenez nedeniyle artan vaskiilarizasyon ile graniilasyon
dokusu olusumuna baglanabilecegi agiklanmistir. Postoperatif erken iyilesme
doneminde, uygun yara iyilesmesi i¢in fonksiyonel bir mikrodolagim sisteminin
yeniden kurulmasinin gerekli oldugu ve bu mikrodolasimin onarim siireci i¢in ¢ok
onemli olan oksijen, besinler ve bagisiklik destegi sagladigi iyi bilinmektedir. Bu
tez calismasinda da postoperatif 7. glinde flebin gingival kan akimimin T-TZF’de
L-TZF’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olmasi(p<0,05) T-
TZF’nin mikrodolasimi saglamada ve dolayisiyla postoperatif erken dénem yara

tyilesmesinde daha etkili oldugunu diisiindiirmiistir.

Tasdemir ve ark.(193) yaptiklar1 bir ¢alismada gingival ogmentasyon igin
yerlestirilen deepitelize gingival greftlerin erken iyilesme donemine ozon
tedavisinin etkisini LDF ile degerlendirmisler ve ozon tedavisi uygulanan hasta
gruplarinda postoperatif 1, 2, 3, 6 ve 8. giin Olglimlerinde kan perfiizyon
tinitelerindeki artigin ozon uygulanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
derece daha yiiksek oldugu bildirilmistir(p<0,05). Kan perfiizyonundaki artig, yara
iyilesmesinin hizlanmasi olarak yorumlanmistir. Bu tez ¢aligmasinda da flebin
gingival kan perflizyon iinit degerlerinde postoperatif 7. glinde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir artig (p<0,05) gézlenmesi nedeniyle hem L-TZF hem
de T-TZF’nin yara iyilesmesini hizlandirdig1 ancak T-TZF grubunda daha yiiksek
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PU degerleri elde edilmesi nedeniyle T-TZF nin yara iyilesmesinin

hizlandirilmasinda daha basarili oldugu sonucu ¢ikarilmistir.

Pulpal kan akimi enflamatuar olaylarda ve pulpal fizyopatolojide 6nemli
bir rol oynamaktadir (120). Bozulmamis bir pulpal kan akimi, dis pulpasinin
sagligini korumak i¢in kritik 6neme sahiptir. Dental pulpa, mine ve dentin gibi rijit
yapilarla ¢evrili oldugundan genisleyebilme yetenegine sahip degildir ve kollateral
kan dolasimi bulunmadigindan, daha savunmasizdir ve yaralanmay1 kolayca tolere
edemez (199).Zararl uyaranlarin uzun siireli birikimi altinda, pulpa basincindaki
kiigiik bir artig bile lokal dolagimi 6nemli 6l¢iide etkileyebilir.Pulpa basincindaki
bir artiga bagli olarak pulpal kan akiminin azalmasi, pulpa hiicreleri i¢in yeterli
oksijen ve besin saglanmasini ve biiyiik molekiiler agirlikli toksinlerin veya atik
trtinlerin temizlenmesini engeller, boylece irreversbl  pulpa patolojisine neden
olabilir (200).Pulpa sagligimin durumunu teshis etmek i¢in en erken gosterge ve en
dogru yontem olarak dental pulpanin kan akiminin degerlendirilmesi kabul
edilmektedir (201). LDF, dental pulpanin kan akimindaki degisiklikleri noninvaziv
bir sekilde degerlendirebilir (200). Bu tez ¢alismasinda da komsu mandibular ikinci
molar disin pulpal kan akimindaki degisiklikleri degerlendirmek i¢in LDF

kullanilmistir.

Ersahan ve ark. (202) tarafindan yapilan ve dentoalveolar distraksiyon
osteogenezisinin(DO) maksiller kaninlerin pulpal kan akimi {izerindeki etkilerini
degerlendiren bir c¢alismada preoperatif(TO), postoperatif 4.(T1) ve 7.
giinlerde(T2),distraksiyonun  sonunda(11-14.giin)(T3) ve konsolidasyonun
sonunda(T4) LDF ile dl¢timler yapilmistir. TO'dan T1'e kadar gegen siirede anlaml1
olarak azaldi, T2'de biraz daha yiiksekti, ve T3'te preoperatif olarak olgiilen
seviyelere donmiisti. DO’nun latent periyodu sirasinda, pulpa dokusunda
perflizyonunun azaldig1 kisa siireli bir iskemik faz oldugu goriilmektedir, ancak
distraksiyonun sonunda kan akimi normale dénmiistiir. Bu azalmanin, kanin disin
kokii etrafindaki osteotomi kesiklerinin neden oldugu iyatrojenik travmaya ve 1s1
olusumu, komsu dokularin baskis1 ve interdental kemigin kaldirilmasinin yani sira
yumusak doku flep tasarimi gibi diger osteotomi ile ilgili faktorlere atfedilebilecegi
belirtilmistir. Naoum ve ark. (203)’nin yaptiklar1 ve hizli ortopedik maksiller
genisletmenin (OME) ve cerrahi destekli hizli maksiller genisletme(SARME) nin

pulpal kan akimina olan etkisini lazer doppler flowmetre ile inceleyen ¢alismada
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10 hastaya OME 10 hastaya da SARME uygulandigi ve hem OME hem de
SARME'nin maksiller 6n dislerde pulpal kan akiminin azalmasina sebep oldugu
bildirilmistir. Bu tez ¢alismasinda ise bu iki ¢alismanin aksine postoperatif 7. giinde
preoperatif degerlere gore hem L-TZF hem de T-TZF grubunda komsu ikinci molar
disin kan akiminda istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmiistiir. Bu sonugtan
cekim soketine yerlestirilen L-TZF ve T-TZF sayesinde bolgedeki trombositlerden
ve lokositlerden salinan VEGF, FGF gibi biiylime faktorlerine bagli olarak bolgenin
vaskiilaritesinde erken iyilesme doneminde artis saglanmasmin etkili oldugunu

diisiinmekteyiz.

Pinto ve ark. (204) tarafindan yayinlanan ve dens invaginatuslu ve
asemptomatik apikal periodontitisli apeksi kapanmamis bir disteki yaygin apikal
lezyonun, cerrahi olarak temizlenmesini takiben kok kanalinda L-TZF kullanilarak
rejeneratif endodontik tedavisinin amaglandig1 vaka raporunda 1. yilda LDF ile
yapilan dl¢timlerde pozitif kan akimi elde edildigi bildirilmis ve  L-TZF'nin apikal
cerrahi ve rejeneratif endodontik tedavilerde tamamlayici olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir. L-TZF’nin basarisi; TGF-B, PDGF,VEGF ve trombospondin-1 gibi
biiyiime faktorlerinin en az 7 giin boyunca yavas salimimina baglanmistir.Bu tez
caligmasinda da Pinto ve ark.(204) nin ¢alismasina paralel olarak L-TZF’nin pulpal
kan akiminda preoperatif degerlere gore postoperatif 7. giinde istaistiksel olarak
anlamlhi bir artis saglamasinda L-TZF’den en az 7 giin boyunca biiylime

faktorlerinin saliniminin etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Bu tez ¢alismasinda T-TZF grubunda daha fazla olmak {izere hem L-TZF
grubunda hem de T-TZF grubunda komsu ikinci molar disin pulpal kan akiminda
istatistiksel olarak anlamli bir artis saglanmistir (p<0,05). Gomiilii mandibular
ticlincii molar dis ¢cekimi gergeklestirilen hastalarda komsu ikinci molar diste pulpal
patolojiye neden olabilecek derin ¢liriik gibi predispozan faktorlerin varliginda,
disin ¢ekim sonrasi sokete T-TZF’nin yerlestirilmesinin komsu ikinci molar disin

prognozu acgisindan daha faydali olabilecegini diistinmekteyiz.

LDF ile elde edilebilecek bir¢cok olumlu etkinin yani sira, orofasiyal bolgede
tani, tedavi ve mikrosirkiilasyon kontroliinde kullaniminda birtakim simirlayici
faktorler bulunmaktadir. LDF ile total kan akimi incelenen mikro bolgede olgiiliir;

bu nedenle tek tek kan damarlarindaki dolagimi izlemek miimkiin degildir. Bu
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teknik ayrica incelenen doku hacmindeki kan damarlarinin sayisini, kalitesini ve
capini analiz etmek i¢in kullanilamaz. Ayrica ortam kosullarina ve 6l¢iim aparatinin
pargalarinin hareketlerine duyarlilig1 bulunmaktadir. Bu da, incelenen dokudan elde
edilen kan akimi degerlerini dogrudan etkileyebilir (114).Tiim bu faktorler LDF’nin

kullanim1 agisindan siirlayici olabilir.

Trombositten zengin otojen iriinlerden tedavi amaciyla yararlanilmas,
giincel bir yaklasim olarakgéze c¢arpmaktadir. Sert ve yumusak doku
tyilesmelerinde yararlanilan ve bir¢ok biiyiime faktoriiniin kontrollii salinimlarin
saglayan bu tiriinlerin yara iyilesmesi igin gerekli olan maddeleri yogun bir sekilde
icerdikleri bilinmektedir (57). Cerrahi islemleri takiben dokularin uygun sekilde
vaskiilarizasyonu ve saglam bir mikrodolasim yatagi, yeterli doku perfiizyonu ve
dolayisiyla normal islev igin 6n kosullardir (205). Doku perfiizyonu iyilesme igin
iyi bir ongoriicii faktordiir (206). Retrospektif olarak gergeklestirilen bu tez
calismasinda da iki farkli trombosit konsantresi olan L-TZF ve T-TZF’nin flebin
gingival kan akimi1 ve komsu ikinci molar digin pulpal kan akimi tizerine etkisi LDF
ile perflizyon {init degerleri lizerinden incelenmis ve hem gingival hem de pulpal
kan akiminda erken iyilesme doneminde T-TZF grubunda istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek artis degerleri elde edilmistir (p<0,05).
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6. SONUC VE ONERILER

GoOmiilii mandibular {i¢ilincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasi ¢ekim

soketine yerlestirilen L-TZF ve T-TZF’nin flebin gingival kan akimi ve komsu

ikinci molar digin pulpal kan akimi {izerine etkilerinin LDF ile karsilagtirilmali

olarak degerlendirildigi bu retrospektif tez galismasinin sinirlamalar1 dahilinde elde

edilen bulgularina gére sonuglar su sekildedir:

1.

L-TZF grubunda komsu mandibular ikinci molar disin
postoperatif 7. giin pulpal PU degerinde, preoperatif pulpal PU
degerine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
gorilmistiir (p<0,05).

T-TZF grubunda komsu mandibular ikinci molar disin
postoperatif 7. Giin pulpal PU degerinde, preoperatif pulpal PU
degerine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir
(p<0,05).

L-TZF ve T-TZF gruplan arasinda karsilastirma yapildiginda;
komsu mandibular ikinci molar disin postoperatif 7. giin pulpal
PU degeri ““T-TZF grubunda” , L-TZF grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur(p<0,05).
L-TZF grubunda flebin postoperatif 7. giin gingival PU degerinde,
preoperatif gingival PU degerine gore istatistiksel olarak anlamli
bir artis oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

T-TZF grubunda flebin postoperatif 7. giin gingival PU degerinde,
preoperatif gingival PU degerine gore istatistiksel olarak anlamli
bir artis gézlenmistir (p<0,05).

L-TZF ve T-TZF gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda;
flebin postoperatif 7. giin gingival PU degeri ‘‘T-TZF grubunda”
, L-TZF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur(p<0,05).

Postoperatif 7. giinde preoperatif degerlere gore komsu ikinci
molar disin pulpal perfiizyon unit degerlerindeki artisin gruplar
arasi karsilastirilmasinda; komsu mandibular ikinci molar disin

pulpal PU degerindeki artis *“T-TZF grubunda’’, L-TZF grubuna
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gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

8. Postoperatif 7. giinde preoperatif degerlere gore flebin gingival
perfizyon unit degerlerindeki  artisin  gruplar  arasi
karsilastirilmasinda; flebin gingival PU degerindeki artis ““T-TZF
grubunda’’, L-TZF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Bu c¢alismanin limitasyonlar1; hastayla ilgili faktorlerden kaynakl
farkliliklar elimine etmek amaciyla yapilan split mouth karsilastirmanin olmamasi
, sadece erken iyilesme doneminin takip edilmesi ve ayrica LDF’nin ortam
kosullarina ve dl¢lim aparatinin parcalarinin hareketlerine duyarliliginin incelenen

dokudan elde edilen kan akimi1 degerlerini dogrudan etkileyebilmesidir.

Yapilan bu calismada gomiili dis ¢ekimi sonrast ¢ekim soketine
yerlestirilen L-TZF ve T-TZF' nin postoperatif 7. giinde flebin gingival perfiizyon
unit(PU) ve komsu disin pulpal perfiizyon unit(PU) degerlerini arttirdigi ve bu
artisin T-TZF grubunda daha fazla oldugu belirlenmistir. Yara iyilesmesini
hizlandirmak i¢in inflamasyonu ve anjiyogenezi diizenleyen biyolojik katki

maddelerinin kullaniminin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tedavi Oncesi ve sonrast doku perfiizyonu iyilesme igin iyi bir ongoriicii
faktor olabilir. Kan perfiizyon unit (PU) degerlerindeki artig, yara iyilesmesinin
hizlanmas1 olarak yorumlanabilecegi i¢in T-TZF’nin erken iyilesme déneminde
L-TZF’ye kiyasla flebin ve komsu disin pulpal kanlanmasi ve dolayisiyla yara

iyilesmesinin hizlanmasi agisindan daha basarili oldugu soylenebilir.

Bu calisma kosullarinda LDF, gingival ve pulpal perfiizyon unit(PU)
degerleri hakkinda bilgi vererek yara iyilesme siirecinin degerlendirilebilmesinde
yararli bir yontem olarak ongoriilmiistiir. LDF, oral dokulardaki kan akiminin
degerlendirilmesinde ve mikrosirkiilasyon degisimlerinin takibinde giivenilir bir
gosterge olarak diistiniilmektedir. Ancak dogru 6lgiim igin ortam kosullar1 sabit
olmal1 ve iyi kontrol edilmelidir. LDF’nin giivenilirliginin iyi takip edilmesi ve
diger parametrelerle birlikte kullanilabilirligi yoniinden daha detayli bir sekilde

arastirilmasi gerektigine inanmaktayiz
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Farkli trombosit konsantrelerinin karsilagtirmali olarak 6nemi klinik olarak
halen degerlendirme asamasindadir. Farkli trombosit konsantrelerinin farkli cerrahi
prosediirlerde uzun siireli yara iyilesmesinin Klinik sonuglari tizerindeki etkilerinin
daha detayli bir sekilde karsilastirilabilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklemli ve
prospektif olarak daha uzun siire takipli ileri caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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