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ONSOZ

Gomiilli yirmi yas disi cerrahileri giiniimiizde ¢ok yaygin olarak uygulanmaktadir.
Bu ameliyatlar hastalarin hayatin1 ¢esitli semptomatik yoOnlerden olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu ameliyatlardan sonra hastalarin konforunu arttirabilmek igin
tirlii yontemler denenmistir. Arastirmamizda 41 bilateral gomiilii mandibular yirmi
yas disi bulunan hastanin cerrahi sonrasi submandibular ve submukozal
lokasyonlarda prp uygulamasi neticesinde agri, 6dem ve yara iyilesmesi ilizerine

etkileri degerlendirilmistir.

Tez danismanligimi yiiriiten, uzmanlik egitimim siiresince her zaman keyifli vakit

gecirdigimiz kiymetli hocam Prof. Dr. Cahit UCOK ’a sonsuz tesekkiir ederim.

Her zaman oOgrenmekten keyif aldigim bu siirecte bana yol gosteren bilgi ve
birikimlerini benimle paylasan kiymetli kidemlim ve agabeylerim Orkhan
ISMAYILOV, Murad OSMANLI ve Ali EKEMEN’e ve kiymetli hocalar1 Prof. Dr.
Hakan Alpay KARASU’ya sonsuz tesekkiir ederim.

Bu siirecte beraber ¢alistigimiz, beraber giildiigiimiiz, beraber agladigimiz kiymetli
calisma arkadaslarimdan basta Orkhan HALILOV sonra diger biitiin arkadaslarima

sonsuz tesekkiir ederim.

Tez hastalarimi bulma siirecinde bana en ¢ok yardimi yapan kiymetli sekreterimiz

Akif YATAK ’a sonsuz tesekkiir ederim.
Sahip oldugum her basarmin yegane yatirimcisi, saymakla bitirilemeyecek kadar

fazla emegi olan, beni bu giinlere getirmek icin sonsuz 6zveride bulunmus ve bugiin

bir birey olmami saglamis olan aileme sonsuz tesekkiir ederim.

Vi



PRP(TZP)
PRF (TZF)
YBF
PDGF
EGF

TGF

FGF

IGF
VEGF
KGF

IL

VAS

BT

MRI

UsG

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Platelet rich plazma (Trombositten zengin plazma)
: Platelet rich fibrin (Trombositten zengin fibrin)

: Yogunlastirilmig biiytime faktorii

: Platelet kaynakl1 biiytime faktorii

: Epidermal biiyiime faktorii

: Transforme edici biiylime faktorii

: Fibroblast biiytime faktorii

: Insiilin benzeri biiyiime faktorii

: Vaskiiler endotelyal biiytime faktorii
: Kerotinosit biiylime faktor

: Interlokin

: Viziiel Analog Skala

: Bilgisayarli Tomografi

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Ultrasonografi

vii



SEKILLER

Sekil 2.1. Archer (1975) ve Kruger (1984)’e gore gomiilii yirmi yas dislerin
gomiililiik siniflamasi: 1 Mezioanguler, 2 distoanguler, 3 vertikal,
4 horizontal, 5 bukkoanguler, 6 lingoanguler, 7 ters pozisyonda digler. 5
Sekil 2.2. Pell ve Gregory’ ye gore gomiilii alt yirmi yas dislerin siniflamasr a: Ikinci
molara yakilikliklarina ve gémiiliiliik derinligine gore 1 pozisyon A,
2 pozisyon B ve 3 pozisyon C. b: Mandibular ramus 6n sinir ile ikinci
molar dis arasindaki mesefaye gore 1 Sinif I, 2 Siif II ve 3 Sif I11. 6
Sekil 2.3. Winter’ a gore gomiilii alt yirmi yas dislerinin siniflamasi: 1:
Meziyoanguler, 2: Distoanguler, 3: Vertikal, 4: Horizontal, 5: Bukkal
oblik, 6: Lingual olbik, 7: Ters konumda bulunan alt yirmi yas disleri

goriilmektedir. 7
Sekil 2.4. Uggen flep(Fragiskos, 2007) 11
Sekil 2.5. Zarf Flep(Fragiskos, 2007) 12

viii



CiZELGELER

Cizelge 2.1. Inflamatuar Mediatérler ve Gorevleri

Cizelge 4.1. Demografik Degiskenlere ait Tanimlayicilar

Cizelge 4.2. Olgiim Degiskenleri Bakimindan iki Lokasyon Arasi Farklar

Cizelge 4.3. Nitel Degiskenler Bakimindan ki Lokasyon Arasi Farklar

Cizelge 4.4. Ol¢iim Degiskenlerindeki Farklar Bakimindan Iki Lokasyon Arasi
Farklar

15
48
55
56

57



RESIMLER

Resim 3.1. Cift tarafli simetrik gomiilii tiglincii molar Panoramik Radyografi. 37
Resim 3.2. Flebotomi ile kan alinmasi 38
Resim 3.3. Kullanilan cihaz ve tiipler 38
Resim 3.4. Tam kalinlik flep kaldirildiktan 39
Resim 3.5. Kemik kaldirildigindaki goriintii 39
Resim 3.6. Bos soket ve irrigasyonun yapilisi 40
Resim 3.7. Flep kapatildiktan sonraki goriinti 40

Resim 3.8. 2.molar disin bukkalindeki flepten tam kalinlik olarak gegirilip
mandibulanin bukkal duvar1 boyunca subperiosteal olarak
konumlandirilmig dental enjektor ignesi. 41

Resim 3.9. Subperiosteal grup konumlandirilmis

Resim 3.10. PRP’ler enjektore yiiklenirken enjektor ile siiture edildikten sonraki

goriintli 42
Resim 3.11. Infiltratif olarak submukozal PRP uygulamasi 43
Resim 3.12. Subperiosteal PRP uygulamasi 44

Resim 3.13. Tragus-Kommisura ve Angulus-Kantus noktalart aras1 dem 6l¢iimii 46



GRAFIKLER

Grafik 4.1. Iki Lokasyon Arast VAS Olgiimleri i¢in Zamana Gére
Degisimler(CM)

Grafik 4.2. VAS i¢in Submukozal ve Subperiosteal Lokasyonlar1 Arasindaki
Zamanlar ArasiFarklar(CM)

Grafik 4.3. 1ki Lokasyon Aras1 Vertikal Odem Olgiimleri icin Zamana Gore
Degisimler (MM)

Grafik 4.4. iki Lokasyon Arast Horizontal Odem Olgiimleri icin Zamana Gore
Degisimler(MM)

Grafik 4.5. Vertikal Odem i¢in Submukozal ve Subperiosteal Lokasyonlari
Arasindaki Zamanlar Aras1 Farklar

Grafik 4.6. Horizontal Odem igin Submukozal ve Subperiosteal Lokasyonlari

Arasindaki Zamanlar Arasi Farklar

49

50

51

52

53

54

Xi



1.GIRIS

Archer’in gomiilii dis tanimi disin tamamen ya da kismen kemik ve diseti
dokusunun biri ya da ikisinin birlikte kapladig1 ve okliizyonda olmasi gereken yeri
alamamis disler olarak tanimlamistir. Cerrrahi olarak alman gomiilii disler c¢ene

cerrahisi kliniklerinde en ¢ok yapilan uygulamalardir (Amin & Laskin, 1983).

Dislerin gomiilii kalmasi halinde ve takip eden cerrahi uygulamada 6nemli yan
etkiler ve inflamasyon gozlemlenir. En ¢ok goriilen komplikasyonlar: agri 6dem ve
trismustur. Gomiili dislerin ¢ekimi sonrasi ortaya ¢ikan bu komplikasyonlar, cerrahi
uygulama yontemi ve cerrahin mesleki tecriibesine bagli olarak farkli siddet ve
sikliklarda goriilebilir. Ayni zamanda hastayla ilgili parametrelere de baghdir

(Tiirker & Yiicetas, 1997).

GOmiilii alt tiglincii molar diglerin cerrahi ¢ekimi sonras1 meydana gelen
komplikasyonlar1 azaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmak maksadiyla bir takim farkli
cerrahi yontem ve materyal ilgili kaynaklarda tamimlanmistir (Pasqualini, Cocero,
Castella, Mela, & Bracco, 2005; Sandhu, Khinda, Gill, & Kalra, 2015).

GOmiili alt tiglincli molar dislerin ¢ekimi neticesinde hastalarin sikayetleri
agirhikli olarak ilk 2 giinde meydana gelmektedir. Agri ilk giin maksimum
diizeydeyken, inflamasyon 2.giin maksimuma ¢ikmaktadir (Jimenez-Martinez,

Gasco-Garcia, Arrieta-Blanco, Gomez del Torno, & Bartolome Villar, 2004).

Uygulanan cerrahi ¢ekimden sonra 6dem agr1 ve trismusun miktarinin, siddeti
ve sikliginin kontrol edilebilmesi i¢in bir ¢ok teknik ve yontem kullanilmaktadir ve
bunlarin azaltmak hastanin konforunu arttirip sosyal hayatina tam bir doniis

yapmasini saglayacaktir (Spilka & Spilka, 1961).

(Cekimin ardindan uygulanan trombosit konstantrelerinin i¢inde olan trombosit

ve savunucu hiicreleri sayesinde postoperatif donemde ; kanama, enfeksiyon gibi



durumlar1 azaltip, dokularda yara iyilesmesini hizlandirdig1 yapilan insan ve hayvan
deneylerinde gosterilmistir (Antonello Gde et al., 2013; Hoaglin & Lines, 2013; N.
Kumar et al., 2015; Suttapreyasri & Leepong, 2013).

Prp kisinin kendi kanindan bir ya da iki agamali olarak yapilan santrifiijleme
islemi ile elde edilen otojen bir {iriindiir. Edinilen PRP; platelet kaynakli biiylime
faktorii (PDGF), epidermal biiyiime faktori(EGF), transforme edici biiylime faktori
(TGF-Beta 1 2), fibroblast biiyiime faktorii (FGF), insiilin benzeri biiyiime faktorii
(IGF) gibi biiyiime faktorlerini normal kan degerlerine goére 300 kat daha fazla
icermektedir (Anitua, 1999).

GOmiilii molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasinda uygulanan PRP’nin agr
O0dem ve yara iyilesmesi iizerinde anlamli olumlu etkilerinin oldugu gosterilmis ve bu

etkilerin hastalarin konforunu arttirdig tespit edilmistir (A. Kumar et al., 2020).

Dis hekimliginde kullanilmaya baslanan PRP’nin gomiilii dislerim cerrahi
cekimi sonrast uygulama bolgesinin farkina gore etkinliginin degistiginin
diistincesinden hareketle yapilan bu ¢aligmada; cerrahi ¢ekim yapilan hastanin kendi
kanindan elde edilen PRP’nin, post-operatif donemdeki agri, 6dem ve yara iyilesmesi

izerine etkisinin incelenmesi amaglanmaistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Gomiilii Dis

Herhangi bir mekanik durumun engellemesi neticesinde bir organ veya yapinin
anormal bir sekilde veya durumda kalan anlamina gelen *’gomiiliiliik’” latin dilinde
“impactus’’ kokiinden gelmektedir (Agrawal, Rahman, & Akhter, 2012). Siirme
zaman geldiginde okluzal olarak yerini alamamis, tamamen ya da kismen yumusak
doku veya kemigin i¢inde kalan disler “’gomiilii dis’’ olarak adlandirilmaktadir

(Archer, 1975).

Literatiirde gomiilii dislerin bulunma oranlar1 kadin ve erkeklerde farksizdir
diyen caligmalarin yaninda, kadinlarda daha sik goriiliir diyen calismalar da
mevcuttur (Eshghpour et al., 2014).Tiim agizda gomiilii olarak kalma orani en fazla
olan disler sirasi ile; alt 3.molar disler, list 3.molar disler, iist kanin, alt kanin, alt
1.premolar, iist santral, iist 2.premolar, alt 2.premolar ve iist 1.premolar disler olarak

gosterilmistir (Bishara & Andreasen, 1983).

Gomiilii disler retansiyon durumlarina gore

a. Kemik retansiyonlu gdmiilii disler

b. Kismen kemik, kismen yumusak doku retansiyonlu gémiilii disler

€. Yumusak doku retansiyonlu gémidilii disler

Olarak 3 alt grupta degerlendirilirler (Tiirker & Yiicetas, 1997).

Insanlarin modern ¢agin getirdigi beslenme aliskanliklarina bagli olarak,

beslenme ve yemek pisirme aligkanliklar1 da degismis ve daha ¢ok yumusak, pismis



ve parcalanmis diyetlerle beslenerek maksilla ve mandibulanin gelismesinde olumlu
etkileri olan stimuluslarin azalmasi sonucunu dogurmustur. Bu beslenme tarzi
degisiklikleri de ¢enelerde boyutsal kii¢iilmeye neden olmustur. Cenelerde meydana
gelen boyutsal kiigiilme daha 6nce normal bir sekilde siirme islemini tamamlayabilen

yirmi yas dislerinin gomiilii kalmasina neden olmustur (Tirker & Yiicetas, 1997).

2.1.1. Gomiilii kalmanin etyolojisi

GOmiili kalmanin etyolojisi lokal ve sistemik durumlar olarak iki alt baslikta

toplanabilir.

Lokal Faktorler:

Komsu disin durumu, uygun olmayan pozisyonu, yapisi kaynakli olusturdugu
baski, kronik enfeksiyon, kemigin densisitesi, kemik yapisinin kompaktligi,
cenelerdeki yer darligy, siit diglerinin uzun siireli mevcudiyetini kaybetmemesi, erken
siit disi kaybi, anormal germ pozisyonlari, germ anomalileri, siirme yolundaki
patolojik engeller, slirme yolundaki anatomik engeller, enfeksiyon kaynakli
nekrozlar, disin kendi kokiindeki asirt angulasyonlar ve malformasyonlar,
inflamatuar kemik degisiklikleri, atesli hastaliklarin lokal etkileri olarak

sayilabilirler.

Sistemik Faktorler:

Genetik, konjenital sifiliz ve tiiberkiiloz gibi enfeksiyonlar, malnutrisyon,
farklt 1rksal kalitimin prenatal etkileri, travma, rasitizm, kleidokranial disostozis
down sendromu gibi sendromlar, anemi, progeria, akandroplazi, atesli hastaliklarin
sistemik etkileri, yetersiz beslenme, endokrin hastaliklar, oksisefali, damak yarig1

gibi ¢esitli bozukluklar sayilabilirler.



2.1.2. Gomiilii Yirmi Yas Dislerinin Simiflandirilmasi

GOmiilil yirmi yas disleri ve gomiikliigii goriilen diger dislerin pozisyonlarinin
cenedeki durumunu ortak bir dil kullanarak ifade etmek i¢in ve zorluk
degerlendirmesini yapabilmek i¢in g¢esitli siniflandirmalar yapilmistir. Bunlardan

bazilar1 sunlardir.

Archer ve Kruger Simiflandirmasi

Archer (1975) ve Kruger (1984) ‘in yaptiklar1 siniflandirmaya gore gomiili
mandibular tiglincli molarin uzun ekseninin mandibular ikinci molarin uzun ekseniyle
yapti§i aciya gore pozisyonunu referans alir. Bunlar: vertikal, mezioanguler,
distoanguler, horizontal, bukkoanguler, lingoanguler ve ters olarak nitelendirilirler.
(sekil 1.1)

Sekil 2.1. Archer (1975) ve Kruger (1984)’e gore gomiilii yirmi yas dislerin gomiiliiliik siniflamasi: 1
Mezioanguler, 2 distoanguler, 3 vertikal, 4 horizontal, 5 bukkoanguler, 6 lingoanguler, 7 ters
pozisyonda digler.

Pell ve Gregory Simiflandirmasi

Pell ve Gregory (1933) siniflandirmasina gére gémiilii yirmi yas dislerinin hem
ramus ve ikinci molar dis arasindaki uzakliga gore hem de okliizal diizlemle olan

iligkilerine goére bir tanimlama yapilmistir. Buna goére 3 farkli pozisyon



tanimlanmistir. Pozisyon A’ya gore iigiincii molar ve ikinci molarin okliizal diizeyleri
ayni seviyededir. Pozisyon B’ye gore iiclincii molar disin okliizal ylizeyi, ikinci
molar disin okliizal yiizeyi ve servikal ¢izgisi arasindadir. Pozisyon C’ye gore
ticlincii molar disin okliizal yiizeyi, ikinci molar disin servikal ¢izgisinin altinda
bulunmaktadir. Ramusun 6n kenarina ile ikinci molar disin distal yiizeyi arasindaki
mesafeye gore de 3 pozisyon belirtilmistir. Buna gore ramusun 6n kenar1 ile ikinci
molar disin distal yiizeyi aras1 mesafe; simif 1 iligkide {i¢iincii molarin meziyodistal
mesafesinden daha uzun, sinif 2 de yaklasik {i¢iincii molarin meziyodistal uzunlugu
kadar, smif 3 iligskide ise {iglincli molarin meziyodistal mesafesinden daha kisa bir

mesafe vardir (Tiirker & Yiicetas, 1997).

Impaction /y

(Pell & WA~ = /.

Gregory —ie AU A
f"——/ —

classification)

Level A Level B
)
Ramus ;
Relationship 2!
(Pell & VANAIYE
Gregory ——

classification) ) ——

Class I Class 11 Class 111

Sekil 2.2. Pell ve Gregory’ ye gore gomiilii alt yirmi yas dislerin siniflamasi a: Ikinci molara
yakinlikliklaria ve gomiiliiliik derinligine goére 1 pozisyon A, 2 pozisyon B ve 3 pozisyon C. b:
Mandibular ramus 6n sinir ile ikinci molar dis arasindaki mesefaye gore 1 Sinif I, 2 Simif I ve 3 Sinif
1.

Winter Smmiflandirmasi

Winter siniflandirmasina gore gomiilii alt tigiincii molar disin agilanmasi disin
uzun ekseniyle okliizal diizlem arasindaki a¢inin panaromik radyografi iizerinde
Olciilmesiyle belirtilmektedir. Vertikal (a=61°- 90°), meziyoanguler (a=0°- 30°),
distoanguler (0>90°), ters (a=0°), horizontal, bukkal ve lingual oblik olarak

gruplandirilmistir (Almendros-Marques, Berini-Aytes, & Gay-Escoda, 2006).



Sekil 2.3. Winter’ a gore gomiili alt yirmi yas diglerinin smiflamasi: 1: Meziyoanguler, 2:
Distoanguler, 3: Vertikal, 4: Horizontal, 5: Bukkal oblik, 6: Lingual olbik, 7: Ters konumda bulunan
alt yirmi yas disleri goriilmektedir.

2.1.3. Gomiilii Alt Yirmi Yas Cerrabhisi Tedavi Prensipleri

Genelliklle gomiili dis ¢ekim kontrendikasyonu yoksa biitiin gdmiilii dislerin
cekilmesi gerekmektedir. 3. Molar disler 20 yas dolaylarinda siirerken bazi hastalara,
hastalarin lokal ve sistemik degiskenlere bagli olarak 25 yaslarina kadar da siirme
islemi uzayabilmektedir. Dise gdmiilii teshisi koyulduktan sonra ivedilikle ¢ekilmesi
lazimdir. Zaman gegtikce hastanin yasina bagl faktorler degisir ve cerrahi ¢ekim
daha zor bir hal alir. Erken yaslarda yapilan ¢ekimlerin postoperatif morbiditesi daha
az olacak ve yara iyilesmesi daha iyi olacaktir (Bruce, Frederickson, & Small, 1980).
Geng hastalar yash olanlara gore gore daha iyi iyilesmekte ve operasyon tolerans
diizeyleri daha yiiksek olmaktadir. Koklerin apikal 1/3’1 gelisip, 2/3’i gelisimini
tamamlamadan; 17-20 yas dolaylarinda ¢ekimi en uygun zaman olup, bu yaslarda
cekilmesi daha yararli olmaktadir. Disin gomiilii olarak birakilmasi daha biiyiik bir
cok probleme sebep olabilmektedir (Lysell & Rohlin, 1988; Nordenram, Hultin,
Kjellman, & Ramstrom, 1987).

Olusabilecek oncelikli problemler su sekilde siralanmaktadir:

- Komsu dislerde periodontal hasar olugmasi



- Komsu diste ¢iiriik olusumu

- Perikoronit vb. enfeksiyonlar

- Kok rezorpsiyonu

- Odontojenik timor olusumu

- Odontojenik kist olusumu

- 1zah1 olmayan agrilar

- Cene kiriklar

- Ortodontik tedavilere ve ortognatik cerrahilere engel teskil etmesi

- Dental protez kullanimina engel olmas1

Gomiili yirmi yas digleri asemptomatik olabilecegi gibi semptomatik olup
bircok komplikasyona da sebep olabilmektedir. Asemptomatik gémiilii dis cerrahileri
iizerinde tartismalar mevcuttur. NICE (national institute for clinical excellance) 2002
yilinda GOomiilii 20 Yas Cerrahisi Rehberi adli bildirisinde asemptomatik gdémiilii
dislerin ¢ekiminin gerekli olmadigini bildirmistir. Bu bildiri disin proflaktik
cekiminin bilimsel kanitlara dayanmadigini sdylemektedir. Ek olarak cerrahi
islemden sonra daimi veya gecici parestezi, enfeksiyon, trismus, agri, alveolit ve
kanama gibi komplikasyon ve sonuglarin ortaya ¢ikabilecegi vurgulanmaktadir.
Bildiriye gore ¢ekim hastalarinin azalacagi ve iilke ekonomisine katki saglayacagi
belirtilmistir. Mc Ardle (2012) ¢alismasinda bu kararlar1 goz Oniine alarak hasta
sayisinda azalma olmadigin1 bulmus ve ayrica cliriik artisina bagli c¢ekimlerin
arttigim gdzlemlemistir. Ilaveten hasta yogunlugunun genglerden yaslilara kaydigin
rapor etmislerdir. NICE raporuna gore hastalarin azalmasi savi erken donemde
karsilagilan bir durum olarak kabul edilmistir. Tiim bunlara kars1 olarak Amerikan
Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi (AAOMS) gomiilii yirmi yas dislerinin
hastanin gencken ¢ekilmesini savunmaktadir. AAOMS’un 2012 bildirisinde; disin
semptomsuz olmasinin, herhangi bir probleminin asla olmadigin1 gostermedigini,
semptomsuz olan disin de kemik icindeki pozisyonunun degisebilecegini,
semptomsuz dislerin de bulundurduklar1 bakteriler ile hastaliklar, enfeksiyonlar ve

sistemik bazi rahatsizliklara sebep olabilecegini raporlamiglardir.



2.1.3.1. Gomiilii Yirmi Yas Dis Cekim Endikasyonlari

» Gomiilii disle iligkili patolojiler

* Perikoronitis

* Agn

* Cene kiriklar1 (Gomiilii disi igine alan)
* Dis ciiriikleri

* Protez irritasyonlar1

* Periodontal hastaliklar

* Ortodontik problemler

2.1.3.2. Gomiilii Yirmi Yas Dis Cekim Kontrendikasyonlari

» Sistemik saglik acisindan problemli hastalar

o ileri yashi hastalarda kemik yapinin skleroze olmasi sonucu c¢ekimin

zorlagmasi, fraktiir olasiliginin artmasi, iyilesme periyodunun uzamasi

» Komsu yapilarin hasar gorebilecegi durumlar

* Inferior alveoler sinir hasariin gerceklesebilecegi durumlar

* Derin konumlanmig semptomsuz ve patoloji olusturmamis gomiilii digler

2.1.4. Gomiilii Yirmi Yas Dislerin Cerrahi Cekim Teknikleri

GoOmiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi i¢in lingual split ve bukkal yaklagim
teknigi olmak tizere iki ana cerrahi teknik kullanilmaktadir. Lingual split teknigi,
lingual mukoperiosteal flebin genis olarak kaldirilmasint ve o6zellikle disin

distolingualinden ince bir osteotom kullanilarak kemik kaldirmay1 gerektirmektedir.



Daha sik kullanilan bukkal yaklasim tekniginde ise, daha az yumusak doku
kaldirilarak temel olarak disin bukkal ve distal ylizeyinden frez ile kemik kaldirmay1
icermektedir (Abu-El Naaj, Braun, Leiser, & Peled, 2010; Mocan, Kisnisci, & Ucok,
1996).

Gomiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekiminde kullanilabilecek diger bir
yaklasim, submandibular bosluk kullanilarak uygulanan ekstra-oral yaklagimdir.
Teknigin zor olmasi, fasiyal sinir hasar1 olugsma ihtimali ve cilt lizerinde cerrahi yara
yerinin iyilesmesine bagli olarak skar olusumu nedeniyle, gomiilii alt {i¢iincii molar
dislerin ¢ekiminde ekstra-oral yaklasim tercih edilmemektedir (Abu-El Naaj et al.,
2010).

GOmiilii alt yirmi yas dislerinin cerrahisinde kullanilan dordiincii bir yontem
de, literatiirde 6zellikle derin kemik yerlesimli gémiilii dislerin ¢ekiminde Onerilen
intra-oral sagital split osteotomisidir (Abu-El Naaj et al., 2010; Sencimen, Varol,
Gulses, & Altug, 2009).

GOmiilii alt yirmi yas disleri bolgesine ulasildiktan sonra, gomiilii disin
cikartilmasinda da genel olarak iki temel cerrahi teknik kullanilmaktadir. Ya dis
biitiintiyle ¢ikartilir ya da parcalara ayrilarak boliintir. Dis bolme tekniginde gomiilii
dis, serum fizyolojik irrigasyonu altinda frezle pargalara ayrilarak, pargalar ayri ayri
elevasyonla ¢ikartilir. Diger teknik ise distolingual alveolektomidir. Bu teknik de
disin distolingual kisminda {izerini 6rten kemigin uzaklastirilmasi ile digin folikdilii

ile birlikte tek parga halinde ¢ikartilmasini igerir (Chang, Lee, Kok, & Yang, 2004).

Gomiili alt yirmi yas dislerinin tedavisinde diger bir alternaf ise koronektomi
yaklasimidir. Inferior alveolar sinirin hasar gérme olasihigmin ve morbidite kalma
riskinin yiiksek oldugu vakalarda tercih edilir. Bu teknikte kuron, koklere zarar
verilmeden; bukkal ve lingual kemik kenarmin en az 3 mm altinda olacak sekilde
fissiir frezle ayrilir. Kimi yaklasimlarda pulpa dokusu ¢ikarilirken, kimi arastiricilar

pulpa dokusunu intak birakmistir. Literatiirde yapilan derleme c¢alismalarinda
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koronektominin basar1 oranmin % 61,7 ile % 100 arasinda degistigini
gostermektedir. Ayrica koronektomi sonrasi inferior alveolar sinir hasari orani ise
%0 ile %9,7 gibi son derece diisiik olarak rapor edilmistir (Martin, Perinetti,
Costantinides, & Maglione, 2015).

2.1.5. Gomiilii Yirmi Yas Dis Cekimlerinde Kullanilan Flep Teknikleri

Gomiilii alt yirmi yas cerrahi ¢ekimlerinde en sik kullanilan, temel olarak zarf
ve iicgen flep olmak iizere 2 flep teknigi vardir. Uggen flep igin insizyon ramusun
anterior kenarindan bagslar, ikinci molar digin distaline kadar uzatilir ve vertikal
serbestlestirici insizyon, oblik olarak asagi ve one dogru uzanarak vestibiil derinlikte

son bulur.

Sekil 2.4. Uggen flep(Fragiskos, 2007)

Zarf (horizontal) flep de ramusun 6n kenarindan baglar, ikinci molar disin
distaline kadar uzatilir ve son iki disin servikali boyunca ilerlenerek birinci molar

disin mesialinde sonlandirilir. (Sekil 1.5)
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Sekil 2.5. Zarf Flep (Fragiskos, 2007)

2.1.6. Gomiilii Yirmi yas Dis Cekim Komplikasyonlari

GOmiilii alt yirmi yas cerrahi ¢ekimi sonrasinda istenmeyen durumlar

olusabilmektedir.

Bunlar:

* Agrn

« Odem

» Kanama

* Enfeksiyon

* Trismus

» Temporomandibuler eklem hasari

» GOmiilii disin anatomik bosluklara kagirilmasi
» Komsu diste hasar

« Sinir hasar1 (alveolaris inferior ve lingual sinir)

* Cene kirig1
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Yas, medikal hikaye, sigara kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, kot agiz
hijyeni, perikoronitis varligi, disin inferior alveoler sinir ile iliskisi, gomiiliilik
derecesi, cerrahi tecriibe, anestezi teknigi, topikal antiseptik kullanimi, soket ici
medikasyon, islem Oncesi antibiyotik kullanimi gibi faktdrler komplikasyon

olusumunu etkileyebilmektedir (Blondeau & Daniel, 2007).

Hastanin cerrahi sonrasi yasam kalitesini en ¢ok etkileyen ve en ¢ok goriilen

durumlar; agri, 6dem ve trismustur (Pell & Gregory, 1942).

20 yas dis ¢ekimi sonrasi goriilen komplikasyonlar erken donem

komplikasyonlar1 ve ge¢ donem komplikasyonlar1 olmak iizere 2’ye ayrilir.

2.1.6.1. Gomiilii Alt Yirmi Yas Cerrahileri Sonrasi1 Goriilen Erken Donem

Komplikasyonlar

2.16.1.1. Agn

Agr olarak tanimlanan sey, olast bir doku hasarmin viicudun her hangi bir
yerinde meydana gelmesi ile birlikte goriilen, insanin ge¢mis tecriibelerini iceren,
nahos, endise veren ve duygusal bir algidan kaynakli bir durumdur (Vickers,
Cousins, & Woodhouse, 1998).

GOmiilii yirmi yas disi cerrahi ¢ekimi sonrasi olugsan agri, bir morbidite olup
normal kabul edilir. Lokal anestezinin etkisi gegmeye baslarken ortaya cikar ve
operasyon sonrast 12. Saatte maximum diizeye ulasir (Miloro, Ghali, Larsen, Waite,
& Peterson, 2004). Agn esigi agisindan cinsiyetler arasinda fark yoktur. Agri esigi
yasa bagl olarak yiikselir (Cairns & Gazerani, 2009). Sinir uglar1 tizerinde basing
olusturan eksiidasyon sivis1 agriy1 olusturur. Diger agr1 olusturan faktor de kimyasal
mediatorlerin salinimidir. Bu mediatorler vaskiiler cevaba neden olup sinir liflerini
etkileyip agr1 esigini diistiriir. Kinin, aragidonik asit seratonin, histamin metabolitleri

bu mediatorlerdendir (Gulsen & Senturk, 2017).
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Disin derinligi ve zorluk derecesi, postoperatif agriy1 etkiler. Ameliyat 6ncesi
disin zorluk derecesine bakarak ameliyat sonrasi agrimin tahmin edilebilecegi

sOylenebilir (Yuasa, Kawai, & Sugiura, 2002).

2.1.6.1.2. Odem

GoOmiilii dis operasyonlarindan sonra olusan sislik ve 6dem 6zellikle travmatik
ve uzun siireli operasyonlardann sonra beklenen, fonksiyon ve estetik yoniiyle
istenilmeyen bir komplikasyondur. Gomiilii yirmi yas disi operasyonunu takiben lenf
akimi azalir ve olusan travma nedeniyle vendz intravaskiiler basing artar. Olusan
inflamasyon ile birlikte operasyon sonrasi1 6édem meydana gelir. Meydana gelen
inflamasyon masseter kasini sarar ve boylece trismus (agiz agikligiin kisitlamasi)

olusur (Dionne, Gordon, Rowan, Kent, & Brahim, 2003).

Alt gbmiilli yirmi yas disi cerrahisinden sonra hafif trismus beklenir ve bunun
bir veya birkag giin i¢inde gecmesi gerekir. Agiz acikligindaki belirgin kisitlilik agiri
kemik kaldirilmasi sonucu veya temporalis kasinin insersiyosundaki kopmaya bagl

olarak meydana gelen hematom nedeniyle olur (Ong & Seymour, 2003).

Odem, damar endotelinin otokoid maddeler tarafindan etkilenmesi Ssonucu
olusan doku cevabidir. Damarlarda olusan vazodilatasyon ve kapiller permeabilite
artisl, proteinlerin ve plazma sivisinin hiicreler arasi bosluga ge¢ip Odem
olusturmasina sebep olur. Gomiilii alt yirmi yas cerrahisi sonras1 6dem olusumu ¢ok
stk meydana gelen bir durumdur. Odem, 12 ile 48 saat sonunda maksimum diizeye
ulagir, 3. ve 4. giinden itibaren gerilemeye baslar ve ilk haftanin sonunda tamamen
gecer. Odemin siddeti, cinsiyet, operasyonun siiresi, , hastanin yasi, cerrahi
travmanin siddeti sistemik durumu, postoperatif donemde kullanilan ilaglar ve
uygulamalara gore degisiklik gosterir (Chiriac, Herten, Schwarz, Rothamel, &
Becker, 2005; W. L. He et al., 2015; Yuasa & Sugiura, 2004).
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Odem olusumunda birgok inflamatuar mediatdr isleve sahiptir ve bunlar

asagidaki tabloda yer almaktadir.

Cizelge 2.1. inflamatuar Mediatorler ve Gorevleri

Mediatir Ana kaynak Aktivite
Histamin Mast hiicreleri, bazofiller Vazodilatasyon, permeabilite artis:
Seratonin Trombositler Vazodilatasyon, permeabilite artig1, agn
Prostoglandin Mast hiicreleri 16kositler Vazodilatasyon, agri, ates
Lékotrien Mast hiicreleri, l6kositler Permeabilite artisi, 18kosit adhezyonu
kemotaksisi
Platelet aktive edici Lékositler, mast hiicreleri Vazodilatasyon, permeabilite

faktor artisy,lokosit adezyon kemotaksisi
Reaktif oksidatif Lakositler Mikroplarnn 8ldiiriilmesi, doku hasan
liriinler

Nitrikoksit Makrofajlar, endotel kas Mikroplarin  §ldiiriilmesi, damar diiz

relaksiyonu

Kemokinler

Mast hiicreleri, 16kositler

Lékosit kemotaksisi, aktivasyonu

Sitokinler Mast hiicreleri, makrofajlar Endotel aktivasyonu, doku hasari, ates,
afir1, sok

Kompleman Plazma Lakosit kemotaksisi ve aktivasyonu

Kinin Plazma Vazodilatasyon, permeabilite artigt,

Proteazlar Plazma Lakosit toplanmas:

M. Tiirker Agiz Dig Cene Hastaliklart ve Cerrahisi (2004) kitabindan alintidir

2.1.6.1.3. Kanama

Uygun bir cerrahi teknik kullanarak kanamayi, yumusak dokuna travma

olusmasini ve flebin yirtilmasini engelleyerek azaltabiliriz. Bir arter ya da ven

devamliligi bozuldugunda sekonder hemorajileri 66nlemek icin kanamalar

durdurulmalidir. En uygun ve etkili yontem basingli kompres yapmaktir. Bazi

hastalarda acil post-op hemostaz zor olmaktadir. Bu tarz durumlarda siiturlama,

cekim soketine jelatin siinger ile birlikte topikal trombin uygulamasi hemostazi daha
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etkili kilmaktadir. Okside seliiloz kullanimi ile hemostaz saglamak da ayrica

kullanilan bir yontemdir (Guo, Hu, Liu, Bao, & Wang, 2019).

2.1.6.1.4. Trismus

Trismus; en basit tabiriyle hastanin agzim1 agmasinda giigliik ¢ekmesidir.
Genellikle cerrahi islem esnasinda olusan travmanin sonucudur ve gémiilii liglincli
molar cerrahisi sonrast ¢igneme kaslarindaki enflamasyona bagli olarak
gelismektedir. Odem gibi trismus da cerrahi sonrasi ikinci giinde en iist seviyeye
ulasir ve ilk haftanin sonunda ¢6ziiliir. Trismusun degerlendirilmesi, basitce alt ve {ist
keser dislerin kesici kenarlar1 arasindaki mesafenin kumpas, cetvel ya da pergel

yardimu ile dl¢iilmesi ile yapilir (Garcia, Sampedro, Rey, Vila, & Martin, 2000).

Cerrahi yara iyilesme tipleri, farkli flep tipleri, kullanilan farkli ilaglar,
Operasyon sonrast buz uygulamasi gibi faktorlerin alt yirmi yas cerrahi ¢ekimi
sonrasinda olusan trismus tizerindeki etkilerinin arastirildigi pek cok calisma

mevcuttur.

Agiz acikligindaki belirgin kisitlilik asirt kemik kaldirilmast sonucu ve
temporalis kasinin insersiyosundaki kopmaya bagli olarak meydana gelen hematom
nedeniyle de olur. Ozellikle submasseterik bdlgede enfeksiyon olmasi da ¢ok ciddi
trismusa neden olabilir. Hastanin agzin1 aginca agri ve aci olacagi endisesiyle de
psikolojik trismus da meydana gelmektedir. Trismusa bagli olarak hasta dis
firgalarken, yemek yerken ve konusma gibi giinliik aktivitelerini yerine getirirken

belli zorluklar yasayabilir (Norholt, 1998).

2.1.6.1.5. Enfeksiyon

Cerrahi bir islemden sonra tedbir alinmasi gereken konularin basinda
operasyon sonrasi enfeksiyon yer alir. Bunu asmak i¢in operasyonlarda profilaktik

antibiyotik kullanimi gerekli olmaktadir. Cerrahi sonrasi enfeksiyonlar1 dnlemek i¢in
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operasyon sirasinda oncesinde ya da sonrasinda antibiyotik kullaniminin hangisinin
uygun olacagi noktasinda net bir sonuca varilamamistir. Sistemik olarak antibiyotik
profilaksisi uygulanmasmin yani sira, antiseptik agiz gargaralart ve ¢cekim soketine
antibiyotik yerlestirilmesi de operasyon sonrasi enfeksiyonun Onlenmesinde etkili
yontemler olarak bildirilmistir. Gegmiste proflaksi i¢in penisilin ve metranidazol
kullanilirken daha yakin zamanda amoksisilin ve amoksisilin kombinasyonlari
kullanilmaya baglanilmistir. En etkili yontemin amoksisilin/klavulanat oldugu
bildirilmis ama her zaman kullanimi gereksiz bulunmustur (Arteagoitia, Diez,
Barbier, Santamaria, & Santamaria, 2005; Poeschl, Eckel, & Poeschl, 2004).

2.1.6.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar

GOmiilii alt yirmi yas disi cerrahi endikasyonlarindan biri de 2. Biiylik azi
disinde periodontal enfeksiyon gelisiminin engellenmesi ve olusan hasarin
iyilesmesidir. Bu dislerin %68.51 2. Biiylik az1 dis ile ¢ok yakin iliskidedir (Krausz,
Machtei, & Peled, 2005). Bundan dolay1 yapilan cerrahiler komsu dislerde
periodontal hasara sebep olan komplikasyonlara sebep olabilmektedir. 2. Biiyiik azi
dis cevresinde gingival degisiklikler, cep olusumu, sementin agiza agilmasi ve kemik

kayb1 gibi istenmeyen komplikasyonlar goriilebilmektedir (Peng et al., 2001).

2.1.7. Postoperatif agr1 ve 6demin degerlendirilmesi

Postoperatif Agr1 Degerlendirilmesi

Bireyin hissettigi agrinin tam olarak belirlenebilmesi imkansizdir. Agri,
karmasik bir olgu ve kisisel bir deneyim oldugundan, sadece dolayli olarak
degerlendirilebilir. Bu nedenle agrinin degerlendirilebilmesi icin farkli yontemler
gelistirilmistir. Ornegin; islem sonrasinda kullamilan analjezik adedi agrmin

degerlendirilmesi i¢in bir yontemdir (Andreasen, Petersen, & Laskin, 1998).
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Agr1 degerlendirmesi amaciyla bir¢ok objektif ya da subjektif metod
bulunmaktadir. Bunlar “Tek Boyutlu Ol¢iim” ve “Cok Boyutlu Ol¢iim” seklinde 2

smifa ayrilir.

Tek boyutlu skalalar (Kalitatif Degerlendirme)

* LANSS Skalasi (LANSS - Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs),

* Viziiel Analog Skala (VAS - Visual Analog Scale),

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

 Sozel Degerlendirme Skalasi (VRS - Verbal Rating Scale) sayilabilir.

Cok boyutlu skalalar (Kantitatif Degerlendirme)

* McGill Agr1 Anketi (MPQ - McGill Pain Questionnaire),

* Yagsam Kalitesi Degerlendirmesi (Quality of Life Assessment)

* Hasta Giinligi

McGill agr1 anketi noropatik agr1 gibi kronik agrilarin degerlendirilmesi i¢in
kullanildig: gibi gdmiilii 20 yas cerrahisini degerlendirme amagl da kullanilmaktadir
Ancak agr1 degerlendirme formunun doldurulmasi zaman alic1 oldugu gibi hastalar

uygun kelimeleri segmekte zorlanmaktadir (Bergius, Kiliaridis, & Berggren, 2000).
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Viziiel Analog Skala (VAS)

Kagit iistiine ¢izilen 10 cm (100 mm) uzunlugunda bir cetvelin sol ucunun *’hig
agri yok’’, sag ucunun ise ‘’dayanilmaz agr1’’ ifadelerinin yer aldigi, hastanin kendi
agrisini isaretledigi bos bir cetveldir. Hastaya bu cetvel lizerinde hissettigi agriy1
dogru bir sekilde isaretlemesi soylenilir. Milimetrik olarak isaretledigi noktanin sol
koseye olan uzakligi agri puanimi gosterir. VAS skalasi agr1 Olgiim yontemleri

arasinda en duyarli ve en giivenilir yontem oldugu belirtilmektedir (Aitken, 1969)

0 10
(- -
Agri Yok Dayanilmaz Agri

Postoperatif 6dem degerlendirilmesi

Odemin degerlendirilmesinde birgok teknik kullanilmistir. Bu teknikler; iic
boyutlu 6lglim metodlari, 6demin indirekt Ol¢limii, goérsel analog skala (VAS),
trismus kayitlart (6demi dolaylh etkiliyor), standardize stereoradyografi, standardize
fotografik ol¢timler, BT, MRI, modifiye yiiz arki aletleri, USG, fasial pletismografi
ve ¢esitli diger direkt 6l¢tim yontemleridir (Troullos, Hargreaves, Butler, & Dionne,
1990).

Cerrahi sonrasinda meydana gelen sisligin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemlerden biri 5 referans noktasi kullanarak, 2 horizontal ve 1 vertikal
olmak tizere 3 cizgisel 6l¢lim yapilmasidir. Bu amagla kullanilan referans noktalari:
tragus, yumusak doku pogonion, goz dis kosesi, mandibula kdsesi ve dudak dis
kosesidir (Y, Erdogan, Esen, & Karsli, 2003)

GoOmiilii alt yirmi yas disinin cerrahi ¢ekimi sonrasindaki fasiyal sisligin

degerlendirilmesinde, manuel Sl¢lim yonteminin yani sira, 2D fotograflama ve 3D
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stereofotogrametri yontemleri de kullanilmaktadir. Fasiyal kontur degisikliklerinin
degerlendirilmesinde en etkin yontem 3D stereofotogrametri yontemi olarak
bildirilmistir (Ghoddousi, Edler, Haers, Wertheim, & Greenhill, 2007; Mocan et al.,
1996).

GOmiilii alt yirmi yas disi cerrahi ¢ekimi sonrasindaki fasiyal kontur
degisikliklerini incelemede portatif el lazeri ile yiizlin taranmasi yontemi de

kullanilmaktadir (Harrison, Nixon, Fright, & Snape, 2004).

GOmiilii alt yirmi yas ameliyatlarinda olusan 6demin miktarini insizyon
genisligi, doku maniplasyonu ve ameliyat siiresi etkilemektedir (van Gool, Ten
Bosch, & Boering, 1977). Ayrica cinsiyet, viicut yiizey alani ve kilo da ameliyat
sonrasi meydana gelen 6demi etkilemektedir (Umezurike, Feyi-Waboso, & Adisa,
2008).

Rana ve ark., alt gdmiilii yirmi yas disi cerrahisi sonras1 6demi, 3 boyutlu optik

tarayiciyla degerlendirmislerdir (Rana et al., 2011).

2.1.8. Yara iyilesmesi

Yara, mukoza veya deriyi olusturan dokularin travma ya da kimyasal veya
fiziksel etkiler ile normal anatomik ve fonksiyonel biitiinliigiinii kaybetmesine denir.
Biitiinliigiinii kaybeden bu dokularin anatomik, fizyolojik ve fonksiyonel yapisini
tekrar kazanmasina yara iyilesmesi denir (Velnar, Bailey, & Smrkolj, 2009) Yara
iyilesmesi viicudun herhangi bir doku yikimima karst cevap verebilme stirecidir.

Zarar goren hiicrelerin rejenerasyonu olarak da ifade edilebilir.
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2.1.8.1. Primer lyilesme

Doku kaybi, bakteriyel kontaminasyon gibi durumlar olmadan yara
dudaklarin tam temasta yaklastirilarak kapatilmasi sonucu olusan iyilesme tipidir.

Yara bu durumda stripler, siiturlar, stapler ile kapatilir.

2.1.8.2. Sekonder Iyilesme

Yara bolgesinde graniilasyon dokusunun dolmasi, kendiliginden rejenerasyon
ve yeniden epitelizasyon olugmasi ile meydana gelen iyilesme tipidir. Erezyon,
yanik, aviilsiyon gibi yaranin biitiinliigiiniin bozuldugu, yara kenarlarinin birbirine
yakinlastirilamayacagi, kontaminasyon meydana gelen spontan iyilesmedir. Yaranin
durumuna bagh olarak sekonder iyilesme yavas gelisen bir prosestir. Reepitelizasyon
4 -8 hafta stirebilir. Bu iyilesme tipinde eksuda, fibrin doku ve debris daha ¢ok
goriiliir. Iltihabi reaksiyon daha fazla oldugundan enflamatuar evre uzamistir.
[laveten graniilasyon ve kontraksiyon primer iyilesmeye gore daha fazla goriiliir

(Tuzlali & Gulluoglu, 2020).

2.1.8.3. Tersiyer Iyilesme

Primer olarak kapatilamayan yara sekonder iyilesmeye birakildiktan sonra
sartlar uygun hale geldigi zaman siiture edilmek vasitasiyla kapatildigi iyilesme
tipidir. Debride edilen kontamine yara birka¢ giin siiresince steril serum fizyolojik
iceren petlerle kapatilarak sekonder iyilesmeye birakilir ve graniilasyon dokusunun
olusumu beklenir. Sonrasinda yara dudaklar1 yakinlastirilir. Beklenilen siire¢, 6demin
azalmasi, eksiidanin drenaji gibi avantajlar saglayarak fizyolojik prosese olanak tanir
ve enfeksiyon gelisim riskini minimize eder (Tuzlali & Gulluoglu, 2020). Tersiyer
iyilesmede tipki primer iyilesmede oldugu gibi ulasilan gerilme kuvvetine esit

degerler goriilmektedir (Brunicardi et al., 2019).
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Yara iyilesme evreleri; Inflamasyon evresi (0-4. Giinler), Proliferasyon evresi
(4-14. giinler), Yeniden sekillenme evresi (8. giinden 1. yila kadar) olmak {izere 3’e

ayrilir.

Yara iyilesmesini etkileyen faktorler arasinda lokal olanlar; yabanci cisim,
iskemi, malignite, sigara, venoz yetmezlik, mekanik travma, toksinler, radyasyondur.
Sistemik faktorler ise; metabolil hastaliklar, konjenital yara iyilesme bozukluklari,
alkolizm, steroid kullanimi, kemoterapi, ileri yas, uzak malignite, malnutrisyon ve
diyabettir (Cotran et al., 1999).

2.2. Trombositler

Kan, hiicre ve dokularin beslenmesini saglayan molekiilleri i¢eren, kapali bir
damar ag1 igerisinde bulunan, yasamin devamlilig ile ilgili gazlar1 i¢inde barindiran
hiicreler arasi iletisime katki saglayan ve hormon taginimini da saglayan ¢ok biiyiik
oranda sudan olusan bir sividir. Trombositleri kirmizi ve beyaz kan hiicrelerini igerir.
Standart bir kan 6rnegi %6 platelet igerir (Dhillon, Schwarz, & Maloney, 2012).
Bunlar ¢ekirdegi olmayan kiiclik c¢aplar1 2 mikrometre boyutunda, oval,
boliinemeyen, megakaryositlerden koken alan 300den fazla faktor salgilanmasinda
rolii bulunan ve yaklagsik 5 ile 9 giin 6miirleri olan hiicrelerdir (Mehta & Watson,
2008).

Trombositler mitokondri ve mRNA icermesine ragmen ¢ekirdek igermeyen
sitoplazma pargaciklaridir. Pthtilasmay1 tesvik eder ve damar duvarindaki yirtiklar

doldurarak kan kaybini engeller.

Koagiilasyonda ,yara iyilesmesi ve yenilenmesinde alfa graniillleri kokenli
biiylime faktorleriyle gorevlerini yerine getirirler. Periferal kanda tespitleri
yapilabilmektedir. Yikima ugrama islemi makrofajlar ile saglanir (Marx et al., 1981)

Viicutta say1 olarak kan mikrolitresi (uL) basina 1,5-4,5 x 105 olabilmesi i¢in giin
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dongiisiinde yaklasik sayisi 1,5-4 x 1010 olmalidir (Dohan Ehrenfest, Rasmusson, &
Albrektsson, 2009). Metabolik aktif nitelendirilen trombositler yapisinda 50-80
arasinda sayis1 olan; icinde trombosit kaynakli biiytime faktorii (PDGF), transforme
edici biiylime faktorii beta (TGF-B), fibroblast kaynakli biiyiime faktorii (FGF),
trombosit faktorii 4, interlokin-1, trombosit kaynakli anjiyogenezis faktorii, vaskiiler
endotelyal biiylime faktorii (VEGF), insiilin benzeri biliylime faktori-1 (IGF1),
epidermal biiyiime faktorii (EGF), trombosit kaynakli endotelyal biiytime faktorii, 53
von Willabrand factor (VWF), osteokalsin, osteonektin, fibrinojen, vitronektin,
fibronektin, trombospondin-1, adenozin difosfat salinim1 yapan, onlar1 depolayan ve
aktivator gorevi olan ve icinde adenozindifosfat, adenozintrifosfat, tromboksan A2,
serotonin, dopamin, histamin, kalsiyum bulunmakta ayni1 zamanda sindirim enzimleri
de yer almaktadir. Salgiladig1 biiyiime faktorleri ile hiicre ¢gogalmasini stimiile edici
sinyaller treterek kemik tamiri, rejenerasyonu, fibroblastin degisimi ve yara
anjiyogenezi artisi ile bag dokusu iyilesmesinde rol tstlenir (Dohan Ehrenfest, Del
Corso, Diss, Mouhyi, & Charrier, 2010; Parkar, Kuru, Giouzeli, & Olsen, 2001;
Zimmermann et al., 2001).

2.2.1. Trombosit Fonksiyonlar:

Hemostaz ve tromboz trombositlerin en onemli gorevlerindendir. Salgilanan
biitlin  faktorlerler hiicrelerin  ¢ogalma,rejenerasyon, inflamasyon ve biitiin
formasyonlarini indiiklemektedir (Landen, Li, & Stahle, 2016). Rutininde damar
duvarma yakin halde yolunu izlerken endotelde devamliligin bozulmasinda veya
endotel matriksi ortaya ¢iktiginda ya da bir takim inflamatuar gelismeler
yasandiginda proteinlerin temas:t ile birlikte aktive olmakta ve yolunu
degistirmektedir. Kollojenler ve von willebrand, matriskse ve bagka trombositlere
temas eder, trombositler kendi aralarinda psddopotlertyla baglanir ve kiimelenirler.
Bu sekilde trombosit tikaci olusur. Alfa ve yogun graniillerin i¢indeki molekiiller
salgilandiktan  sonra trombositlerin ve faktorlerin migrasyonuna olanak
saglanmaktadir. Boylece ilk pihti olusur. Fibrin olusur ve trombiis meydana gelir

(Golebiewska & Poole, 2015; Mehta & Watson, 2008) (Yilmaz, 2013).
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Dokularin hasarlanmasiyla birlikte ortaya c¢ikan trombositler vaskiiler ag
membranini ve subendotelyal fibriller ile temas ederler ve yapilar1 degisir. Aktive
olduklarinda alfa graniiller plazma zarma yapisir ve proteinler salinima gecger. Bu
aktivasyonda adrenalin adenozin difosfat ve trombin olay1 yoneten ana faktorlerdir

(Zimmermann et al., 2001).

Hasarin boyutlarinin az olmasi durumunda trombiis tikact durumu kontrol
edebilir. Daha biiyiikk c¢apli hasar meydana gelecek olursa kan pihtisi da
gerekmektedir. Bunlarin aktivasyosyon ekstrensek ve intrensek yollarla meydana
gelmektedir. Defekt gelistigi zaman intrensek yolak aktiflenir. Hasarli dokulardan
salgilanan faktorler bolgedeki kan temasiyla aktiflenir. iki yolakta da faktdrlerin
salinimiyla pihti olusana kadar birbirini izleyen bir dizi reaksiyon olusur. Bu yolaklar
farklt yollarla baslasa da ayni yolda birlesirler. Fibrinojenden fibrin olugmasi
sonucunda polimerizasyon gergeklesir. Bu reaksiyonun devaminda tek gereklilik
trombin ve kalsiyum ortamidir. Fibrin piht1; fibroblast ve endotel hiicreleri baska
olmak iizere onarimda rol alan faktorlerin bolgeye planli gocii saglamasi icin ideal

ortami bir matriks ortam1 olusturur (Nachman & Rafii, 2008).

2.2.2.Trombosit Bilyiime Faktorleri

2.2.2.1. Trombosit Kaynakh Biiyiime Faktorii (PDGF)

Trombositler, makrofajlar, vaskiiler endotel, fibroblastlar tarafindan salinmakta
olan PDGF’in 3 izoformu biyolojik olarak aktif molekiildiir (AA, AB ve BB). Her
PDGF izoformu, hiicre yilizeyinde bulunan PDGF-a ve PDGF-f isimli farkli ligand
Ozelikleri bulunan hiicre yiizey reseptorlerine baglanir (Nachman & Rafii, 2008). Bu
ligandlar iki farkli transmembran tirozin kinaz reseptoriine baglanirlar. Bunun
sonucu reseptorlerde otofosforilizasyon meydana gelir (Lederle, Stark, Skobe,
Fusenig, & Mueller, 2006). Bu birlesme sonucunda sinyal molekiilleri olusur. PDGF

inflamasyon ve yara bolgesinde nétrofillerin, makrofajlarin, fibroblastlarin, diiz kas
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hiicrelerinin proliferasyonunu uyarmaktadir (Heldin & Westermark, 1999). PDGF
damar matiirasyonu i¢in 6nemlidir ve yapilan calismalarda perisitlerin kapillerin
etrafinda toplanmasinda ve damar yap1 biitiinliigliniin saglanmasinda 6nemli rolii

oldugu gorilmistiir (Lindahl, Johansson, Leveen, & Betsholtz, 1997).

2.2.2.2. Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (VEGF)

Ik olarak tiimor hiicreleri tarafindan sentez edildiginin bulunmasina ragmen
notrofiller, trombositler, keratinositler gibi bir¢ok hiicre tipi tarafindan da
salgilandig1 gosterilmistir. VEGF, yara iyilesmesinde énemli rol oynayan fibroblast
ve endotelyal hiicrelerin proliferasyonunda ve bu hiicrelerin gogiiniin uyarilmasinda
gorevlidir. Ayrica vaskiiler gecirgenligi arttirarak da yara iyilesmesine katkida
bulunur (Hsu & Chang, 2004). Yara bolgesinde meydana gelen hipoksi VEGF’nin en
biiylik uyaranidir. Sonucunda anjiogeneziste artis meydana gelerek doku perfiizyonu

tekrar saglanmis olur.

2.2.2.3. Fibroblast Biiyiime Faktorii (FGF)

Fibroblast biiylime faktorii, asidik FGF (aFGF veya FGF-1) ve basik FGF
(bFGF veya FGF-2) gibi 20’ den fazla biiyiime faktoriinii igeren bir aileden
olugmaktadir. FGF sinyalini 4 adet tirozin kinaz reseptorleri araciligiyla iletir
(FGFRs 1-4). FGF-1 her reseptore baglanabilirken FGF-7 kerotinosit growth faktor
(KGF) esliginde baglanir. Salgilanan FGF’ e ekstraseliiler matrikste heparan stilfata

baglanir, FGF inaktiv biiylime faktorii rezervuari olarak gorev alir.

Fibroblast, kondrosit, endotel hiicresi, osteoblast ve keratinositler iizerinde
mitozu arttirict etki gosterir ve anjiogenez ile endotelyal hiicre gdcilinde rol oynar.
FGF, anjiogenezin baglamasi i¢in gerekli olan kollajenaz iiretimini ve kapiller

endotel hiicrelerinin proliferasyonunu saglar (Hsu & Chang, 2004).
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2.2.2.4. Transforme Edici Biiyiime Faktorii p (TGF- )

BMP, aktivin, inhibin, miillerian inhibiting substance gibi genis fonksiyonlara
sahip olan TGF-B, 3 izoform (TGF-B1, TGF-B2, TGF-B3) igeren 30 iiyeden olusan
ist familyaya {iyedir. TGF-B1 en genis dagilima sahiptir. Trombositler, endotel
hiicreleri, lenfositler ve makrofajlar gibi birgok hiicre tarafindan iiretilen

homodimerik proteindir (Bennett & Schultz, 1993; Hsu & Chang, 2004).

2.2.2.5. Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF)

Insulin benzeri bilyiime faktorleri (IGF I-1I) bir¢ok hiicre tipinin cogalmasi ve
farklilagmas: icin diizenleyici rol olmaktadir. Trombosit degraniilasyonu sirasinda ve
plazmada serbest halde bulunmaktadir (Dohan et al., 2006). IGF-1 osteoblastlar
tizerine etki ederek matriks sekresyonu ve proliferasyonunu etkilemektedir (Intini,
2009).

2.2.2.6. Epidermal Biiyiime Faktorii (EGF)

Periodontal dokularin formasyonunda ve epitel hiicrelerinin ¢ogalmasinda
gorev alan endotel hiicreleri, fibroblast ve keratinositler i¢cin mitojenik faaliyet
gostermektedir. Epitelyal, endotelyal ve mezodermal kaynakli hiicrelerin DNA
sentezini uyarmaktadir. Baglant1 epitelinden alinan hiicrelerde epidermal reseptorler
ve biiytime faktorleri tespit edilmistir (Graves & Cochran, 1990; U. L. Lee, Jeon,
Park, & Choung, 2011).

2.2.3. Konsantre Trombosit Uriinleri

Yara iyilesmesi ¢ok sayida intraselliiler ve ekstraselliiler mekanizma tarafindan
kontrol edilen bir siirectir. Bu siirecin daha hizli ve daha basarili bir sekilde

gerceklesmesi i¢cin son yillarda ¢ok sayida g¢aligma yapilmaktadir ve trombosit
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tirlinlerinin bu alanda kullanimimin son derece basarili sonuglar verdikleri

gbzlemlenmistir.

Trombosit {iriinlerinin igerisindeki biiyiime faktori, 16kosit ve fibrin matriks
oranlarinin en ideal kombinasyonlara getirilmesi i¢in farkli santrifiij teknikleri
denenmis ve bu denemeler sonucunda yillar igerisinde farkli trombosit {irtinleri
gelistirilmigtir. Sirasiyla bu trombosit konsantratlart Trombositten Zengin Plazma
(TZP=Platelet Rich Plasma=PRP), Choukoun’un Trombositten Zengin Fibrini
(TZF=Choukroun’s Platelet Rich Fibrin=PRF) ve Yogunlastirilmis Biiylime Faktori
(YBF=Concentrated Growth Factor=KBF) olarak sayilabilir (J. W. Lee et al., 2012).

2.2.3.1. Trombositten Zengin Fibrin (TZF=Platelet Rich Fibrin=PRF)

TZP’nin kemik rejenerasyonuna katkisinin sinirli olmasi ve elde edilebilmesi
icin ilave malzemelere ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle ikinci nesil trombosit {iriinii olan

ve trombin eklenmeden hazirlanan trombositten zengin fibrin gelistirilmistir.

TZF ilk olarak 2001 yilinda Fransa’da Choukroun ve arkadaslar1 tarafindan,
ozellikle oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanilmasi amaciyla iiretilmistir. Son
derece basit bir protokol ile elde edilir; herhangi bir antikoagulan ihtiva etmeyen 10
ml’lik tiiplere doldurulan ven6z kan 10 dakika siire ile 3000 rpm’de santrifiij edilir.
Ilk birka¢ dakika dahilinde, tiipler igerisinde antikoagiilan olmadigindan dolay:
trombositler aktive olur ve koagiilasyon basamagini baslatirlar. Fibrinojen, sirkule
olan trombin fibrin aga doniisene kadar tliplin iist kisminda konsantre olur.
Santrifiijiin sonunda altta kirmizi kan hiicreleri, orta kisimda trombosit iceren fibrin
ag ve ust kistmda aselliiler plazma olusur. Daha sonra elde edilen fibrin TZF
kutusuna yerlestirilir ve kapagi kapatilir. Yaklasik 1 dakika icerisinde de otojen
fibrin membran elde edilir (Albrektsson & Johansson, 2001).

Teknigin basaris1 tamamen siirecin hizina baghdir. Klinik olarak kullanilabilir

bir TZF materyali elde etmenin tek yolu, kanin hizlica toplanmasi ve santrifiij
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makinesine transferidir zira kan tiipiin duvarlarina temas eder etmez pihtilagsmaya

baslamaktadir.

Gereken hizda stire¢ isletilemezse, fibrin tiip igerisinde diffiiz bir yolla
polimerize olur ve TZF degil, devamliligi olmayan bir kan pihtisi elde edilir. Teorik
olarak trombositler yogun kiimeler halinde fibrin aglar1 icerisinde hapsolurlar. TZF
kompozisyonunun biyokimyasal analizi gostermistir ki bu biyomateryal sitokinlerin,
glikanik zincirlerin ve yapisal glikoproteinlerin polimerize bir fibrin ag1 igerisinde
kiimelesmeleri ile olugmaktadir (Kuka, Ipci, Cakar, & Yilmaz, 2018). TZF’nin
sadece bir trombosit konsantrasyonu olmadigi, ayni zamanda koruma
mekanizmalarini stimule eden bir immiin ag gorevi gordiigli de Dohan ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢aligmalarla 6ne stirtilmistiir (EI Merini, Amarir, Lamzawaq, &
Hamza, 2017).

TZF, TZP’nin aksine santrifiij sirasinda dogal ve kademeli bir
polimerizasyonla olusur. Polimerizasyon hizindaki bu azalma dolasan sitokinlerin
fibrin ag ile biitiinlesmesini kolaylastirir. Boylelikle TZF’nin fibrin aglarindaki
¢oziilebilir molekiillerin kontrollii ve daha uzun bir siire boyunca salinabilecekleri

distiniilmektedir.

2.2.3.2. Yogunlastirilmis Biiyiime Faktorii YBF=(Concentrated Growth
Factor=CGF)

Trombosit {irlinlerinin {iglincli ve son jenerasyonu olan Yogunlagtirilmis
Biiylime Faktorii (YBF), Louis Sacco tarafindan 2006 yilinda gelistirilmistir.
Trombosit iriinlerinde amaglanan, iyilesmeyi hizlandiracak olan biiyiime
faktorlerinden zengin fibrin matriksin yapisinin saglamlastirilmasi, igerigindeki
bliyiime faktorii miktarinin artmasi ve materyal elde edilirken ilave kimyasallar
kullaniminin olmamasidir. Bu bilgiler 1s18inda en son kusak trombosit iirlinii olan
YBF, hedeflenen 6zelliklere en yakin materyal olarak degerlendirilebilir (Kasten et
al., 2008).
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Yogunlastirilmis Biiylime Faktorii, ayn1 Trombositten Zengin Fibrin gibi vendz
kanin santrifiijii ile elde edilir. Teknikler birbirlerinden santrifiij hizlar ile ayrilirlar.
TZF’den farkli olarak YBF elde edilirken 2400 rpm ile 2700 rpm arasinda
degiskenlik gosteren farkli santrifiij hizlarindan faydalanilir. Bunun sonucunda daha

biiyiik, daha yogun ve biiylime faktorlerinden daha zengin, rejenerasyon kapasitesi

daha yiiksek bir fibrinden zengin blok elde edilir (Kim, Kim, Sandor, & Kim, 2014).

9 ml’lik vendz kan herhangi bir antikoagiilan ihtiva etmeyen 6zel vakumlu
tiiplere (Greiner Bio-One, GmbH, Kremsmunster, Avusturya) toplanir. VaKkit
kaybedilmeden tiipler YBF elde edilmesi i¢in 6zel olarak tasarlanmis santrifiij
makinesine (MedifugeTM MF200, Silfradent stl, Forli, Italya) nakledilir. Santrifiij
makinesi YBF materyalini liretmek i¢in yaklagik 14 dakikalik 6zel bir devir programi
uygular: ilk 30 saniye hizlanma, 2 dakika 2700 rpm, 4 dakika 2400 rpm, 4 dakika
2700 rpm, 3 dakika 3000 rpm ve son 36 saniyede yavaslama (Rodella et al., 2010).

Santrifiij sona erdiginde tlipteki vendz kan 4 ayri tabaka halinde ayrisir: En
istte fibrinojen ve pihtilasma faktorleri igermeyen, trombosit igerigi ¢ok az olan
serum tabakasi, Ikinci fazda siki bir ag yapisi ile polimerize olmus fibrinden zengin
tabaka, Uciincii fazda biiyiime faktorleri ve kok hiicrelerden zengin olan,
trombositleri ihtiva eden tabaka, En altta kirmiz1 kan hiicreleri tabakas1 (Rodella et
al., 2011). Tiipteki ikinci ve li¢iincii tabakalar Yogunlastirilmis Biiylime Faktorii’nii

olusturmaktadirlar (Kim et al., 2014).

2.2.3.3. Trombositten Zengin Plazma (TZP=Platelet Rich Plasma=PRP)

Trombosit tirlinlerinin ilk jenerasyonu trombositten zengin plazmadir. TZP’nin
yara iyilesmesini artiric1 etkisinden uzun yillardir faydalanilmaktadir. i1k olarak 1998
yilinda Marx tarafindan jel tipinde PRP materyalinin kemik greft materyalleri ile
kombine kullaniminin kemik yapimimi stimiile ettigi ifade edilmistir (Kim et al.,

2014). PRP diisiik hacimdeki plazma igerisinde bulunan yiiksek konsantrasyondaki
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trombosit ve biiyiime faktorlerinden zengin bir kaynak olarak tanimlanmaktadir

(Marx et al., 1998).

Yapilan ¢alismalarda PRP’nin yumusak dokuda, sert dokuda ve sinir dokuda
tyilesmeyi artirdigi, ayrica igerdigi 16kositler ve interlokin (IL)’ler sayesinde immiin
sistemi de destekleyerek antimikrobial 6zellik de gosterdigi bildirilmistir (Lacci &
Dardik, 2010; Plachokova, Nikolidakis, Mulder, Jansen, & Creugers, 2008).

Prp otolog kandan hazirlanir. Cerrahi operasyonu engellemeden operasyon
oncesi kan alinarak 30-40 dk. igerisinde hazirlanir. PRP hazirlanmasindaki temel
amag bliylime faktorleri igeren trombositlerin konsantrasyonunun artirilmasidir.
Trombositler igerisinde yara iyilesmesini tetikleyen biiylime faktorlerinin etkileri
artirtlmaktadir. Trombositlerin basit hemostazda bircok goérevi oldugu c¢ok iyi
bilinmektedir. Trombositler, hiicre mitozunun, kollajen yapiminin artisindan diger
hiicreleri yara bolgesine toplayan vaskiiler biliylimeyi baglatan ve hiicre
farklilagmasini indiikleyen 6nemli biiylime faktorleri igermektedir. Bunlar erken yara
iyilesmesinde ¢ok Onemli asamalardir. Yarada trombosit konsantrasyonunun
artmastyla daha iyi ve hizli iyilesme saglayabilir. Bir kemik greftinde, trombosit
konsantrasyonunun artmasmnin ve bunun sonucu olarak biiylime faktori
konsantrasyonunun artmasmin daha hizli ve daha yogun kemik rejenerasyonuna

neden oldugu bildirilmistir (Aghaloo, Moy, & Freymiller, 2004).

Biiytime faktorlerinin ilk salinimlarindan sonra trombositler mevcut 7 giinliik
yasam siireleri i¢inde ek biiyiime faktdrii sentezler. Once trombositler tiikenir ve
teker teker yasamlarin1 kaybederler. Makrofajlar yara iyilesmesi igin ayni biiyiime
faktorlerinin salmimlarint saglayarak trombositlerin fonksiyonlarini tstlenirler.
Pihtilagma olay1 trombositleri aktive ettiginde hiicreden hiicre membranina dogru
bliylime faktorleri salinmaya baslar. Salinan biiyliime faktorleri transmembran
reseptorler yardimiyla; greft, flep veya yaradaki hiicrelerin hiicre membranlarinin dis
ylizeyine baglanirlar. Greft, yara veya flebe yapisan kan pihtisi igerisindeki trombosit

say1si yara iyilesme oranini belirler. PRP bu sayiy1 artirmaktadir (Marx, 2004).
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PRP yara iyilesmesini baglatan trombositlerce aktif olarak saliman 7 6nemli
protein biiyiime faktorler konsantrasyonudur. Otolog kan, trombin ve kalsiyum klorid
ile kombine edildiginde Platelet Derived Growth Factor (PDGF), Transforming
Growth Factor-B1 (TGF-B1), ve Transforming Growth Factor-p2(TGF-p2)
salinimina neden olmaktadir. Bunlarin disinda, vaskiiler endoteliyal biiylime faktori
(VEGF), epiteliyal biiylime faktorii (EGF), Insulin — like Growth Factor—I (IGF-I) ve
IGF-II"yi igerir. Bu faktorlerin hepsinin trombositlerde oldugu gosterilmistir (Marx
etal., 1998).

Elde edilen PRP soliisyonu icerindeki plateletler, enjeksiyonun hemen
oncesinde bir eksternal pihtilasma faktorii kullanilarak eksojen olarak aktive
edilebilir. Bu islem icin sigir trombini, kalsiyum klorid veya mekanik travma
kullanilabilir. Ancak PRP enjekte edildigi dokuda kollajen ve doku tromboplastini ile
temas ettiginde endojen olarak kendiliginden aktive olmaktadir. Bu sebeple
aktivasyon islemi uygulanmasinin gerekliligi tartismalidir. Ustelik eksojen
aktivasyon uygulanmasi, biiylime faktorlerinin  kisa siirede ve yliksek
konsantrasyonda salinarak, hizla tiikkenmelerine, reseptorlerin biiylime faktorlerine
maruziyet siiresini kisalmasina neden olabilir (DeLong et al., 2011; Dhurat &
Sukesh, 2014; Sanchez et al., 2007).

Trombosit sayis1 mikrolitre basina 150.000-400.000 arasindadir. Trombositten
zengin plazma eldeedilmesi durumunda is bu say1 300.000-800.000 ila 750.000 -
2.000.000 arasima erigebilmektedir. PRP preparatlar1 kendi i¢lerinde barindirdiklari
trombosit konsantrasyonlarina gore bazal seviyenin 5 kati veya iizeri olarak da alt
simiflara ayrilmistir. Ancak PRP i¢indeki olmasi1 gereken ideal trombosit sayisi ile
ilgili net bir deger mevcut bulunmamaktadir (Goldhahn et al., 2008; Smith et al.,
1987).

Diisiik konsantrasyon seviyelerinde yeterli cevap olusamamakta bu seviyede
goriilen etkilerin trombositlerin aktive olmasindan c¢ok plazma iginde bulunan

biiyiime faktorlerine bagli oldugu diistintilmektedir (DeLong et al., 2011). Cok
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yuksek konsantrasyon seviyelerinde planli hiicre yikimi, biiylime faktori
reseptorlerinde negatif etki ve reseptorlerin hassasliginin ortadan kalkmasi
sonucunda paradoksik inhibitér etki ortaya ¢ikar. Ancak 1-4 kat ve 4-6 kat
konsantrasyonlarda istenilen terapotik etkinlige ulasildigini ortaya koyan aragtirmalar
vardir. Ayni igerikteki PRP preparatlarinin farkli dokulara uygulanmasi sonucunda

etkileri de farkli olabilmektedir (Marx, 2001).

Plateletten Zengin Plazmanin Yumusak Dokudaki Iyilesmeye Etkisi

TZP’nin  yumusak doku iyilesmesinde de pozitif etkisinin oldugu
bilinmektedir. VEGF, PDGF ve IGF gibi biliylime faktorleri bolgede beslenme
kaynaklarini artirarak anjiogenezisi indiikleyip iyilesme zamanimi kisaltmaktadir
(Marx et al., 1998; Rozman & Bolta, 2007). TGF-B yara bdlgesinde kollajen
sentezini uyararak matriks formasyonunu artirmakta bdylece hasarli dokuda daha
hizli iyilesmeyi uyararak antiinflamatuvar etki yaratmaktadir. TZP kullaniminda ilk
bir haftada yara iyilesmesinde dramatik degisiklikler yasanmaktadir (Rozman &
Bolta, 2007).

Yumusak dokunun iyilesme kalitesindeki bu degisim materyalin periodontal
prosediirlerde, dermal greftlerde ve fasiyal rekonstruksiyon islemlerinde ve implant
uygulamalarida de kullanimimi giindeme getirmistir. Ozellikle maksillofasiyal
cerrahi ve periodontal cerrahide TZP’nin kullanimimin temel mantigi, yara
bolgesindeki platelet miktarii arttirmaktir (Ogino, Ayukawa, Tsukiyama, &
Koyano, 2005). Plateletler, hem piht1 formasyonundaki rolleri, hem de yara
iyilesmesini baslatan ve destekleyen biiyiime faktorlerini salgilamalariyla, yara
iyilesmesinde primer olarak gorev yapmaktadir. Platelet sayisinin bolgede
arttirilmasi, dolayisiyla platelet kaynakli bliylime faktorlerininde yara bolgesindeki
lokal konsantrasyonunun arttiritlmasini saglamaktadir (Jakse et al., 2003). Boylece
baslangi¢ yara iyilesmesi ve rejenerasyonunun hizlandirmak ve sonugcta elde edilecek

yeni dokunun kalite ve kantitesinin artirilmasi hedeflenmektedir.
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PRP Tedavisinin Kontrendikasyon ve Yan Etkileri

PRP terapisinin bilinen bir sistemik yan etkisi ortaya konulmamis olup otojen
elde edildiginden dolay1 organizma reaksiyonu veya viral bulag ihtimali ihtimali
yoktur.(Dhillon et al., 2012; Sampson, Gerhardt, & Mandelbaum, 2008) Sadece
islem Oncesinde standart olarak uygulanabilen lokal anestezi icin alerji veya
anaflaksi riski géz oniline alinmalidir. PRP’nin el ile aktivasyonunda; aktivasyonda
kullanilabilen sigir trombini sonrasinda faktor IV’e, XI’e ve trombine olusan
uygulanacak hastanin verecegi reaksiyon sonrast fulminant koagiilopati
goriilebilmektedir. Dolayisiyla alerji olarak bu da degerlendirilmelidir (Dhillon et al.,
2012; Mehta & Watson, 2008).

Son zamanlarda PRP igindeki biiylime faktorleri hiicrelerin ¢ogalmasim ve
bunun da kontrolsiiz sekilde olabilmesi ile kanser ve metastatik siirecin
tetiklenebilecegi diistincelerini dogurmakta ancak ana etki hiicre membran diizeyinde
oldugu hiicre c¢ekirdegine bir etki yapmadigi icin sadece teori diizeyinde
kalabilmektedir. Mevcut gen salgisina; genetik ekspresyonu uyarmasi sonucu
mitojen etki kazandimasina sebebiyet vermesine ancak bunun bir karsinojenik siirece

yola agmayacag diisiiniilmektedir (Arnoczky & Sheibani-Rad, 2013; Marx, 2001).

Enjeksiyonun ilk anlarinda normal fizyolojik cevaplar sonucu bir kotii
hissedim durumu olabilir ancak bunun da sebebi PRP i¢indeki materyallere olan ilk
tepkidir. Nadir olarak enjeksiyona bagli sinir, damar yaralanmasi, skar dokusu
olusumu ve kalsifikasyon goriilebilir bunun 6niine geg¢ilmek icin insiilin enjektori
kullanilabilecegi Onerilmistir (Dhillon et al., 2012). Timor mevcudiyeti, aktif
enflamasyonun devam edisi, tiim cerrahi islemler i¢in kesin kontrendikasyon sebebi
olan kandaki trombosit sayisinin mikrolitrede 10 binden az olusu, metastazik
prosesler, gebelik ve laktasyon donemleri kontrendike durumlar olarak karsimiza
c¢ikabilmektedir. Uzun siireli ve sabit olarak antikoagiilan, antiagregan kullanilmasina

devam edilmesi trombosit fizyolojisini degistirebilecek potansiyel barindirdigi igin
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etkinligi degistirebilir olup negatif sonugla karsilabilinir (Di Matteo, Filardo, Lo
Presti, Kon, & Marcacci, 2014).

Kisinin kendi kanindan elde edildigi icin PRP — PRF ile ilgili herhangi bir
alerjik reaksiyon olasiligi nadirdir. Ancak yapilan bir calismada aktivator olarak
sonradan eklenen kalsiyum sitrata karsi hastada PRP uygulanan alaninda intradermal
teste pozitif yanit alindigi belirtilmistir. Yapilan bu calismada PRP uygulanir
uygulanmaz dokuda reaksiyon tespit edilmis serum IGE seviyelerindeki artig tespit
edilmistir. Ayirict tanida faktdr olarak kalsiyum sitrat oldugu diistinilmiistiir
(Latalski et al., 2019). Heniiz yeni yayginlasmakta olan bu terapide allerjik reaksiyon
ile ilgili daha fazla dataya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Goriilen hipersensitivite tip I reaksiyonunun hemen olmasi, IgE seviyesinin
artisinin ve intradermal testte pozitif yanitin kalsiyum sitrata bagli gelistigi ortaya
konmustur. Tip I reaksiyon genel olarak IgE tarafindan tetiklenen mast hiicre salinmi
sonrasinda gerceklesmektedir. PRP terapisinde arastirmacilara bagh farkli
konsantrasyonlar farklt yontemler (kan hacmi, 16kosit, eritrosit sayisi, trombosit
kaynakli bliylime faktorleri gibi bliylime faktorleri , TGF1 B, VEGF) kullanilirken bir
fark olusturan ise tiip igerisine konan antikogiilanlar veya aktivator farkliligidir. En
sik kullanilanlar1 da daha once bahsedildigi iizere heparin, sitrat, asit sitrat, dekstroz

sitrat, teofilin, adenozin, dipramidoldiir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’na, ortodontik veya proflaktik amagla gomiilii alt yirmi yas
dislerinin ¢ekimi i¢in bagvuran hastalar lizerinde gergeklestirilmistir. Calismamiz
icin, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay belgesi
alindi.(Karar: 36290600/29/2021) Calismadaki tiim uygulamalar Helsinki Bildirisi
kurallarina bagli olarak yapildi.

Cerrahi c¢ekim endikasyonu konulan gomiili alt yirmi yas dislerinin
standardizasyonunu saglamak i¢in hastalarin dislerinin simetrik olarak vertikal ya da
yaklagik 20 dereceye kadar meziyoanguler olmasina dikkat edildi. Hastalar bu
calismada kullanilacak ilaglar,uygulanacak yontem, c¢alismanin mahiyeti, siiresi,
kazanim beklentileri hususunda detayli olarak bilgilendirildi. Goniilliiler etik kurul
tarafindan onaylanan ¢’Aydinlatilmis Onam Formu’> ‘nu imzaladiktan sonra

calismaya dahil edildi.

(Calisma 18-40 yas arasinda bilateral gdomiilii mandibular molarlar1 olan 41
hasta iizerinde gerceklestirilmistir. Hastalarin sag ve sol gomiilii mandibular molar
disleri randomize olarak bir taraf subperiosteal PRP enjeksiyonu i¢in, diger taraf da
submukozal PRP enjeksiyonu i¢in gruplara ayrilmistir. Her bir hastanin sag ve sol
mandibular gomiilii molarlarina es zamanli olarak PRP enjeksiyonlar1 yapilip

toplamda 41 submukozal 41 subperiosteal enjeksiyon yapildi.

3.1. Goniilliilerin cahymaya dahil edilme kriterleri

1.Hastalarin, Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA) siniflamasinda ASA 1

olan normal saglikli bireyler olmasi,

2. Bireylerin 18-40 yas araliginda olmasi,
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3. Hastalarin olur formunu kendilerinin degerlendirmesi i¢in okuryazar

olmalari,

4. Hastalarin ¢alismada kullanilacak herhangi bir ilacin kullanimina alerjisinin

veya engel olacak bir durumun bulunmamasi,

5. Hastanin herhangi bir nedenle antiagregan veya antikoagiilan kullanmamasi,

6. Alt yirmi yas dislerinin kemik retansiyonlu gémiilii olup mezioangular ya da

vertikal pozisyonda olmasi,

7. Hastalardaki alt yirmi yas dislerinin benzer pozisyon ve zorluk derecesine

sahip olmasi ve ¢ekilirken kemik kaldirma zorunlulugunun bulunmasi,

8. Hastalarin ameliyattan 1 hafta dncesine kadar herhangi bir ilag kullanmamis

olmasi,

9. Caligmaya katilacak bireylerin diizenli kayitlarinin alinabilmesi i¢in

Ankara’da ikamet ediyor olmasi.

3.2. Goniilliillerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1.Operasyon dncesinde akut perikoronit semptomlart gdstermesi veya bir hafta

oncesine kadar bu amagla antibiyotik, anti-inflamatuvar kullanmig olmas1

2.Sistemik dahili hastalig1 olan bireyler

3.Kanser cerrahisi gecirmis radyoterapi kemoterapi gérmiis hastalar
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4 HIV pozitifligi

5.Immunsupresyon

Resim 3.1. Cift tarafli simetrik gomiilii igtincti molar Panoramik Radyografi.

3.3. Operasyon Oncesi Hazirhk

GOmiili 3.molar cerrahi islemine baglamadan 6nce hastalardan detayli medikal
ve dental anamnez alindi. Hastalarin gémiilii disleri hem intraoral olarak hem de
radyografik olarak bilateral ve simetrik olduklar teyit edildi. Herhangi bir sistemik

hastalig1 olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Calisma igin gerekli etik kurul onay1 Ankara Universitesi Etik Kurulu’ndan
alindi (Karar No: 36290600/29/2021). Bu ¢alisma i¢in secilen ve uygun sartlara
sahip olan hastalara yapilacak islemler detayl bir sekilde anlatildi ve aydinlatilmig
onam formlar1 hastalar tarafindan imzalandi. Tiim detaylar1 ile birlikte ¢alisma

takvimi hastalara agiklandi.
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3.4. Cerrahi Yontem Protokolii

41 hasta {lizerinde yapilan bu ¢aligmada hastanin gdmiilii mandibular yirmi yas
disleri es zamanl olarak ¢ekilmis ve ¢ekim sonrast es zamanli ve random segilerek
bir tarafa submukozal PRP uygulanmis diger tarafta da igne periost altina
konumlandirilarak subperiosteal PRP uygulandi. Standardizasyonu saglamak
amactyla hastalar ayni cerrahi ekip tarafindan opere edilmis, ayni yontem

uygulanmis ve ayni kisi tarafindan 6lgiimleri yapilmistir.

Lokal anestezik madde olarak 1/100000 adrenalin igeren %2.5
konsantrasyonda Articain Hidroklortir (Ultracain D-S forte ampul, Sanofi Aventis)
ile es zamanl olarak her iki tarafa da inferior alveolar blok ve destek anestezisi
olarak bukkal blok yapild1.

Anesteziler yapildiktan sonra PRP elde etmek i¢in hastadan 4 adet sitratli cam
tiipe (BD Vacutainer, INC 0.109M TRISODYUM CITRATE TUBE) kan alinmis ve
bu tiipler PRP elde etmek i¢in santrifiij cihazina (Niive NF 200) yerlestirilerek 650g
(2400rpm, rotor yaricapt 101 mm) RCF kuvveti altinda 8 dakika tek agamali olarak
santrifiij edildi (Pochini et al., 2016).

Resim 3.2. Flebotomi ile kan alinmasi Resim 3.3. Kullanilan cihaz ve tiipler
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Her iki tarafa da 15 numaral bistiiri ile yapilan ramus mandibulanin margo
anterior bolgesinden 2. Molar disin bukkodistal kosesine dogru yapilan
mukoperiosteal insizyonu takiben 2. molar disin bukkalinden sulkuler insizyon
yapildi. Vakalarin higbirinde vertikal insizyon kullanilmadi. Zarf flep periost
elevatorii yardimiyla kaldirildiktan sonra gomiilii dise ulasmak igin cerrahi
mikromotorun (20.000 devir/dakika olacak sekilde) basligina takilan 1,6 mm caph
celik rond frez yardimiyla serum fizyolojik irrigasyonu altinda gémiilii dise ulasmak
i¢in kemik kaldirilmasininin ardindan disler bein elevatorii ile soketlerinden ¢ikarildi.

Dislerin boliinerek ¢ikartilmasina hig bir vakada gerek kalmadi.

Resim 3.4. Tam kalinlik flep kaldirildiktan Resim 3.5. Kemik kaldirildigindaki goriintii
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Resim 3.6. Bos soket ve irrigasyonun yapilist Resim 3.7. Flep kapatildiktan sonraki goriintii

Soketten dis ¢ikarildiktan sonra soket kiirete edilip serum fizyolojik ile irrige
edildikten sonra flep orijinal pozisyonuna 3/0, 16mm’lik 3/8 yuvarlak igneli ipek
stitur ile primer olarak kapatildi. Bu grupta konumlandirilmis herhangi bir enjektor

bulunmamaktadir (Resim 3.6)

Diger tarafa da aymi cerrahi prosediir uygulanarak dis soketten ¢ikartilmis ve
siiture edilmeden hemen once 2. Molar disin bukkalinde diseke edilmis flepten
mukoperiosteal olarak dental enjektor ignesi gecilmis, ¢ekim soketinin bukkalinde

kalan mandibulanin bukkal duvari boyunca igne konumlandirildi (Resim 3.7) ve flep
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yine orijinal pozisyonuna 3/0, 16mm’lik 3/8 yuvarlak igneli ipek stitur ile primer
olarak kapatild1 ve akabinde hastaya basin¢li tampon 1sirtildu.

9 dakika beklenilip kanama kontrolii saglanildiktan sonra enjektore
yiiklenilen prp Ornekleri bir tarafa submukozal infiltrasyon ve diger tarafa
subperiosteal olarak konumlandirilmis igneden PRP’nin verilerek enjektoriin

cekilmesiyle periost altinda yayilarak depolanacagi sekilde enjekte edildi.

Resim 3.8. 2.molar disin bukkalindeki flepten tam kalinlik olarak gegirilip mandibulanin bukkal
duvari boyunca subperiosteal olarak konumlandirilmis dental enjektor ignesi.
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Resim 3.9. Subperiosteal grup konumlandirilmig Resim 3.10. PRP’ler enjektore yiiklenirken
enjektor ile siiture edildikten sonraki goriintii

42



Resim 3.11. infiltratif olarak submukozal PRP uygulamasi

Submukozal olarak uygulanan 1 cc PRP, subperiosteal uygulama tarafinda igne
konumlandirilip iki tarafinda siitur islemi bittiginde, ignenin ucu 2mm mukozaya
girecek sekilde 2. Ve 3. molar disler hizasinda bukkal sulkusun bukkal tarafina 3

noktadan esit olarak zerk edildi.
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Resim 3.12. Subperiosteal PRP uygulamasi

Subperiosteal olarak uygulanan PRP, igne konumlandirilmasi sonrasi hastaya
basingli tampon 1sirtilarak bolgede kanama kontrolii saglandiktan sonra, ignenin
ucuna enjektoriin baglanmasi suretiyle en ignenin ucunun birakildigi en derin
noktadan ignenin mukozaya girdigi yere kadar zerkedilerek ¢ekildi. Basingli tampon
ile flepten PRP kacisin1 6nlemeye calisilmis ve igne ¢iktig1 anda geri kagist dnlemek

icin ignenin girdigi yere yeniden tampon uygulandi.

3.5. Post-operatif islemler

Hastalara enfeksiyon kontrolii i¢in lokal antiseptik olarak Klorheksidin Glukonat
iceren agiz gargarast 7 (Qiin siireyle 3x1 regete edildi. Hastalara PRP’nin

antimikrobiyal etkisini gérmek icin antibiyotik regete edilmedi.
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PRP’nin 6dem iizerinde net etkinligini gormek i¢in buz uygulamasi
verilmedi. Ayrica hastalara anti-inflamatuar 6zelligi bulunmayan parasetamol grubu
agr1 analjezik 3x1 olarak regete edildi. Sigara, alkol, asitli igecekler kullanmamasi,
tikiirmemesi, sicak ve sert yiyecekler tiiketmemesi gibi rutin ameliyat sonrasi
tavsiyeler verildi. Hastalar, operasyon sonrasi dikkat edilmesi gerekenler konusunda

sOzlii ve yazil olarak bilgilendirildi.

Biitiin hastalar ameliyat sonrasi 1. 2. 7. giinlerde giliniin ayni saatlerinde
kontrole cagrildi. Hastalarin Pre-op, 2. Ve 7. giinlerde tragus-kommisura arasi
mesafe ile horizontal 6dem Slglimleri yapildi, mandibula angulusunda gonion- kantus

aras1 mesafe ile vertikal 6demleri 6l¢iildii.

VAS kullanilarak 1. 2. Ve 7. giinlerde agn1 skorlar1 6l¢iildii. Ayn1 zamanda
palpasyon ve gorsel muayene ile hastalarin eritem, siliplirasyon sekresyon ve

yaralarin agilma durumlarina bakilip kaydedildi.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

3.6.1. Agrimin Degerlendirilmesi

Islem sonras1 agr1, bir ucunda “’Agr1 yok’’ diger ucunda “’en siddetli agr1’
olarak kabul edilen 0 ve 10 rakamlar1 yazan 10 cm’lik bir cetvel ile dlglildi. Hasta
kendi agrisim1 24.saat, 48.saat ve 7.glin olan agrilarin1 kendisi isaretledi. ’0”’
noktasina olan uzaklik cetvel ile dlciilerek hastanin sahip oldugu agr1 skoru bulunup

degisimler kaydedildi.
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3.6.2. Odemin degerlendirilmesi

Odemin degerlendirilmesi igin hastanin yiiziinde komisura, kantus, gonion ve
tragus noktalar1 ameliyat dncesinde isaretlendi. Hastanin Pre-op, 2. ve 7. giin yapilan
gonion-kantus ve tragus-komisura arasi mesafeleri disardan uygulanan kuvvetlerle

boyutlar1 degismeyen, biikiilebilir bir cetvel yardimai ile 6l¢iilerek kayitlari tutuldu.

Resim 3.13. Tragus-Kommisura ve Angulus-Kantus noktalar1 aras1 6dem 6l¢iimii

3.6.3. Eritem, Siipiirasyon, Sekresyon ve Yara Agcilmasinn

Degerlendirilmesi

Hastalarin bu degerlerinin tamami yara bolgesinin ekartasyonu sonrasi gozle ve
palpasyonla yapilan muayeneler neticesinde “’var’® ve “’yok’’ seklinde isaretlendi.
Siipiirasyon ve sekresyon kontroliinde yaradan gelen bir akint1 olup olmamasina ve
varsa akintinin rengi gozlendi. Eritem muayenesinde kesi hatti ve cevresinde
dokularin  renklerine bakilarak degerlendirme yapilmistir. Yara agilmasi
muayenesinde ise kesi hattinda yara dudaklarmin siiture edildikten sonraki
durumlarindaki durumu korunuyor mu ve eger korunmuyorsa soket gdriiniiyor mu

gibi durumlarina bakilarak kayit islemleri gergeklestirildi.
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3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanildi. Tanimlayici olarak
nicel degiskenler icin ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum),
nitel degiskenler i¢in ise hasta sayisi (yiizde) kullanildi. Nicel degisken bakimindan
iki kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina,
normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Student-t testi, saglanmiyorsa Mann-
Whitney U testi kullanilarak bakilmustir. Iki nitel degisken arasindaki iliski
incelenmek istendiginde ise Fisher-exact testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi 0,05 olarak kabul edldi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya 41 hasta dahil edilmis ve bu hastalarin sag ve sol olgiimleri iki
lokasyon olarak ayri ayri1 olgiilmiistiir. Bu ylizden calismada 41 hastaya ait her
degisken i¢in 82 Olgiim alinmistir. Sadece yas, ASA ve cinsiyet verileri 41 hasta
tizerinden degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen kisilerin yas ortalamasi
21,88+5,71 iken, %26,8°1 erkek, %73,2’1 ise kadindir. Ayrica katilimcilarin hepsinin
ASA degeri 1 olarak bulunmustur (Tablo 1).

Cizelge 4.1. Demografik Degiskenlere ait Tanimlayicilar

Degiskenler

Yas Ort.1SS 21,8845,71
Medyan (Min.-Maks.) 20,00 (18,00-44,00)

ASA Ort.xSS 1,00+0,00
Medyan (Min.-Maks.) 1,00 (1,00-1,00)

Cinsiyet, n(%) Erkek 11 (26,8)
Kadin 30(73,2)

Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

4.2. Agrimin Degerlendirilmesi

Tablo 2’de hastalarin farkli zamanlarda olgiillen VAS Olgiimleri bakimindan
submukozal ve subperiosteal lokasyonlar1 arasinda fark olup olmadig1 bakilmig ve sadece 1.

Giin VAS 6l¢limii bakimindan anlamli fark bulunmustur (p=0,045).

Submukozal grubunda 1. Giin VAS ol¢lim ortalamasi 3,254+2,10 iken, bu deger

subperiosteal grubunda 4,31+2,49 olarak bulunmustur.
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2. glin VAS degerleri subperiosteal grubunda daha yiiksek bulunmasina ragmen bu

fark anlamli degildir (p=0,155).

7. giin VAS ortalama degerleri ise iki lokasyonda benzer bulunmustur (p=0,250).
Submukozal ve subperiosteal lokasyonlar1 arast VAS 6l¢iimleri i¢in zamana gore degisimler

ise Grafik 1’de verilmistir.

VAS

esp=»Submukozal
2 e@=Subperiosteal

1. Giin 2. Giin 7. Giin

Grafik 4.1. Tki Lokasyon Aras1 VAS Olgiimleri i¢in Zamana Gore Degisimler(CM)
Tablo 4’te 6l¢lim degerleri arasindaki farklar bakimindan submukozal ve subperiosteal

lokasyonlar1 arasinda fark olup olmadigina bakilmistir ve sadece VAS 1. Giin — VAS 2. Giin

arasindaki fark anlamli bulunamamistir (p=0,613).

VAS 1. giin — VAS 7. giin farkina ait ortalama submukozal grubunda 2,83+2,14 iken
subperiosteal grubunda ise 3,9042,28 olarak bulunmustur (p=0,047).

VAS o6lgiimleri icin submukozal ve subperiosteal lokasyonlart arasindaki farka ait

grafik ise Grafik 2’de verilmistir.
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VAS

esp=»Submukozal

2 =@=Subperiosteal

1. Giin - 2. Giin 1. Giin - 7. Giin

Grafik 4.2. VAS igin Submukozal ve Subperiosteal Lokasyonlar1 Arasindaki Zamanlar
ArasiFarklar(CM)

4.3. Odemin Degerlendirilmesi

Preop vertikal 6dem degeri ortalamasi submukozal ve subperiosteal gruplarinda

sirastyla 106,00+5,98 ve 105,83+5,45 olarak bulunmustur (p=0,889).

2. glin vertikal 6dem degeri ise subperiosteal grubunda daha yiliksek bulunmustur

(p=0,313).

7. Giin vertikal 6dem degeri ortalamalar ise submukozal ve subperiosteal gruplarinda

sirasiyla 106,27+5,95 ve 105,88+5,23 olarak bulunmustur (p=0,741) (Tablo 2).

Submukozal ve subperiosteal lokasyonlari arasi vertikal 6dem Ol¢limleri igin zamana

gore degisimler ise Grafik 3’te verilmistir.
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Vertikal Odem
113

111 A

109 esp==Submukozal
e@=Subperiosteal
107
105 . . .
Pre-Op 2. Gin 7. Giin

Grafik 4.3. iki Lokasyon Aras1 Vertikal Odem Olgiimleri icin Zamana Gore Degisimler (MM)

Preop horizontal o6dem ortalamasi submukozal ve subperiosteal

lokasyonlarinda benzer bulunmustur (p=0,966).

2. giin 6l¢iimiinde ise subperiosteal grupta daha yiiksek bulunmustur (0,121).

7. Giinde ise ortalamalar submukozal ve subperiosteal gruplarinda sirasiyla

111,29+7,93 ve 111,83+6,93 olarak bulunmustur (p=0,745) (Tablo 2).

Submukozal ve subperiosteal lokasyonlari arasi horizontal 6dem Slglimleri igin

zamana gore degisimler ise Grafik 4’te verilmistir.
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Horizontal Odem
120

118 A
116

/ esp==Submukozal
114 e@=Subperiosteal

112 \

110 . . .
Pre-op 2. Giin 7. Giin

Grafik 4.4. iki Lokasyon Aras1 Horizontal Odem Olgiimleri i¢in Zamana Gére Degisimler(MM)

Vertikal 6dem ig¢in 2. giin — preop farki subperiosteal lokasyonunda anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,007).

Vertikal 6dem igin 2. giin — 7. giin farkina ait ortalamalar ise submukozal ve
subperiosteal lokasyonlarinda sirastyla 4,00+2,45 ve 5,854+4,50 olarak bulunmustur
ve subperiosteal grubunda anlamli derecede yiiksektir (p=0,016) (Tablo 4).

Vertikal 6dem o6lgiimleri i¢in submukozal ve subperiosteal lokasyonlari

arasindaki farka ait grafik ise Grafik 5’te verilmistir.
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Vertikal Odem

4 e

esp=mSubmukozal

3 e@=Subperiosteal

2. Giin - Preop 2. Giin- 7. Giin

Grafik 4.5. Vertikal Odem i¢in Submukozal ve Subperiosteal Lokasyonlari Arasindaki Zamanlar
Aras1 Farklar

Horizontal 6dem i¢in 2. giin — preop farki subperiosteal lokasyonunda anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Horizontal 6dem igin 2. giin — 7. giin farkina ait ortalamalar ise submukozal ve
subperiosteal lokasyonlarinda sirasiyla 4,124+2,24 ve 6,29+2,86 olarak bulunmustur

ve subperiosteal grubunda anlamli derecede yiiksektir (p=0,001) (Tablo 4).

Horizontal 6dem Ol¢limleri i¢in submukozal ve subperiosteal lokasyonlari

arasindaki farka ait grafik ise Grafik 6’da verilmistir.
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Horizontal Odem

7 e —

4 \ *Submukozal

3 e@=Subperiosteal

2. Giin - Preop 2. Giin- 7. Giin

Grafik 4.6. Horizontal Odem igin Submukozal ve Subperiosteal Lokasyonlar1 Arasindaki Zamanlar
Aras1 Farklar

4.4. Nitel Degiskenlerin Olciimii- Siipiirasyon, Sekresyon, Eritem ve Yara

Iyilesmesi

Tablo 3’te nitel degiskenler bakimindan iki lokasyon arasinda fark olup
olmadigima bakilmis ve anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Submukozal
lokasyonda sadece bir hastada 1. giinde eritem varken, subperiosteal grubunda hi¢bir
hastada eritem goriilmemistir. Benzer sekilde submukozal lokasyonda sadece bir
hastada 2. giinde eritem varken, subperiosteal grubunda hicbir hastada eritem

goriilmemistir. 7. Giinde ise iki lokasyonda da hig¢bir hastada eritem goriilmemistir.

Supurasyon ve sekresyon 1. ve 2. giinde 2 lokasyondaki higbir hastada

goriilmezken, 7. Giinde ise sadece 1 hastada submukozal lokasyonda goriilmuistiir.

Yara acilmasi 1. ve 2. giinde 2 lokasyondaki hi¢bir hastada goriilmemistir. 7.
giinde ise submukozal lokasyonda hastalarin %2.,4’linde, subperiosteal lokasyonda

ise hastalarin ise %9,8’inde yara acilmasi vardir (Tablo 3).
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Cizelge 4.2. Olgiim Degiskenleri Bakimindan Iki Lokasyon Aras Farklar

Degiskenler Submukozal Subperiosteal
Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan P degeri
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.)
VAS 1. Giin 3,25+2,10 3,40 4,31+2,49 4,50 0,045
(0,00-8,50) (0,00-9,00)
VAS 2. Giin 2,26+2,04 2,00 3,13+2,59 2,60 0,155°
(0,00-7,80) (0,00-10,00)
VAS 7. Giin 0,42+1,04 0,00 0,42+0,64 0,10 0,250°
(0,00-6,10) (0,00-2,10)
Vertikal 106,00+5,98 105,00 105,83+5,45 105,00 0,889°
Odem Preop (95,00-121,00) (95,00-120,00)
Vertikal 110,27+5,98 109,00 111,73£5,94 111,00 0,313°
Odem 2. Giin (98,00-126,00) (103,00-
130,00)
Vertikal 106,27+5,95 105,00 105,88+5,23 105,00 0,741°
Odem 7. Giin (95,00-122,00) (96,00-120,00)
Horizontal 110,88+7,93 111,00 110,80+7,46 111,00 0,966%
Odem Preop (90,00-126,00) (94,00-125,00)
Horizontal 115,41+7,38 115,00 118,12+8,23 117,00 0,1212
Odem 2. Giin (100,00- (105,00-
130,00) 136,00)
Horizontal 111,29+7,93 111,00 111,83+6,93 112,00 0,7452
Odem 7. Giin (91,00-126,00) (96,00-125,00)

a:Student-t testi, b:Mann-Whitney U testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum,

Maks:Maksimum
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Cizelge 4.3. Nitel Degiskenler Bakimindan Iki Lokasyon Arasi Farklar

Degiskenler Submukozal Subperiosteal
n % n % P degeri
Eritem 1. Giin Yok 40 97,6 41 100,0 1,000?
Var 1 2,4 0 0,0
Eritem 2. Giin Yok 40 97,6 41 100,0 1,000?
Var 1 2,4 0 0,0
Eritem 7. Giin Yok 41 100,0 41 100,0 -
Supurasyon ve Yok 41 100,0 41 100,0 -
Sekresyon 1. Giin
Supurasyon ve Yok 41 100,0 41 100,0 -
Sekresyon 2. Giin
Supurasyon ve Yok 40 97,6 41 100,0 1,0002
Sekresyon 7. Giin
Var 1 2,4 0 0,0
Yara Acilmasi 1. Yok 41 100,0 41 100,0 -
Giin
Yara Acilmasi 2. Yok 41 100,0 41 100,0 -
Giin
Yara Ac¢ilmasi 7. Yok 40 97,6 37 90,2 0,3592
Giin
Var 1 2,4 4 9,8

a:Fisher-exact testi kullaniimistir.
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Cizelge 4.4. Olgiim Degiskenlerindeki Farklar Bakimindan iki Lokasyon Arasi Farklar

Degiskenler Submukozal Subperiosteal
Ort.1SS Medyan Ort.tSS Medyan P degeri
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.)
VAS 1. Giin - 0,99+1,12 1,00 1,18+1,84 1,20 0,613°
VAS 2. Giin (-1,70-3,50) (-4,00-5,10)
VAS 1. Giin - 2,83+2,14 2,70 3,90+2,28 3,50 0,047°
VAS 7. Giin (-2,30-7,20) (0,00-8,30)
Vertikal 4,27+2,57 4,00 5,90+3,16 6,00 0,007°
Odem 2. Giin (1,00-13,00) (1,00-17,00)
- Vertikal
Odem Preop
Vertikal 4,00+2,45 3,00 5,85+4,50 5,00 0,016°
Odem 2. Giin (1,00-13,00) (1,00-27,00)
— Vertikal
Odem 7. Giin
Horizontal 4,54+2,42 4,00 7,32+3,09 8,00 <0,001°
Odem 2. Giin (1,00-10,00) (2,00-12,00)
— Horizontal
Odem Preop
Horizontal 4,1242,24 4,00 6,29+2,86 6,00 0,001°
Odem 2. Giin (1,00-10,00) (1,00-12,00)
— Horizontal
Odem 7. Giin

a:Mann-Whitney U testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum
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5. TARTISMA

Ucgiincii molar dis cerrahisi oral maxillofasiyal cerrahlarin en sik yaptig
operasyonlardan biridir.  Dislerin pozisyonlarima gore operasyonlarin zorluklar
degisebilir. Morbidite oranlarinda farkliliklar goriiliir. Maxilo fasiyal cerrahlar bu
morbidite oranlarim1 azaltmak ig¢in bir¢ok ¢alisma yapmaktadirlar. Gegmisten
giiniimiize bir ¢ok teori bu gdmiiliiliikk durumunu incelemistir. En kuvvetli hipotez
retromolar bolge yetersizligidir. Fakat bu durumun aksinde bile gomiiliilik
goriilmektedir. Agr1 6dem trismus enfeksiyon ve yara iyilesmesiyle ilgili problemler
en ¢ok goriilen sorunlardir. Agri lokal anestezinin etkisinin gegmesiyle maximum
diizeye ¢ikar, 6dem ise 36 — 48 saat dolayinda maximum diizeye ¢ikar. Agrinin
geemesi 2.— 3. Giinii bulurken; 6dem 5. ve 7. Gilinlerde azalmaya baslar. Trismus,

agr1 ve 6demin gegmesiyle azalmaya baslar (W. L. He et al., 2015).

Bu komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak i¢in birgok deneysel c¢alisma
yapilmistir. Bu c¢alismalar; farmakolojik maddelerin  (lokal anestezikler,
kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuarlar) lokal veya sistemik olarak
uygulanmasi, ¢ekim soketine PRP, PRF gibi biyolojik materyallerin yerlestirilmesi,
farkli cerrahi tekniklerin gergeklestirilmesi ve disiik enerjili lazer uygulanmasi,
sistemik ya da lokal ozon gazi uygulamalari, dren uygulamalari, buz kompresleri,
0zel sogutma cihazlari (hiloterm) gibi genis bir skalay1 igermektedir (Alan et al.,
2016; Sortino, Messina, & Pulvirenti, 2003; Y et al., 2003).

Kortikosteroidler ve NSAII bu komplikasyonlar1 gidermekte en sik kullanilan
metodlardandir. Fakat bu ilaglarin basta gastrointestinal sisteme olmak {izere;
kanama diatezini arttirma ve alerjik reaksiyonlara sebep olma gibi bir¢ok yan etkileri
bulunmaktadir (W. L. He et al., 2015). Calismamizda, hafif ve orta siddetli agrilarda
analjezik etkiye sahip olan parasetamol, giivenli bir ila¢g olmasi, platelet
agregasyonunu, koagiilasyon zamanini, nétrofillerin etkilerini engellememesi ve
antiinflamatuar etkisi olmamasi nedeniyle 6dem ve trismusu etkileyemeyecegi

belirtildiginden kurtarict analjezik olarak uygun goriilmistir (Graham, Day,
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Milligan, Ziegler, & Kettle, 1999). Ayrica amacimizin PRP’nin lokal antienflamatuar
etkinliginin belirlenmesi olmasi, dlgiilen parametrelerin etkilenmemesi ve nispeten
giivenli bir analjezik olmasi nedeniyle agrinin kontrol altina alinmasinda parasetamol

grubu analjezik tercih edildi.

Yapilan ¢alismalarda cerrahi sonrasi antibiyotik kullanimi {izerine ihtilaflar
bulunmaktadir. Pasupathy yaptig1 ¢alisma sonrasi plasebo grubu, amoksisilin grubu
ve metranidazol grubu olarak {ige ayirdigi hastalar {izerinde cerrahi sonrasi
enfeksiyonu incelemistir. Netice olarak 3 grup arasinda fleplerin enfekte olmasi
acisindan anlamli bir fark bulunamamistir (Pasupathy & Alexander, 2011). Diger bir
taraftan PRP ile ilgili ¢alismalarda PRP’nin yumusak dokuda, sert dokuda ve sinir
dokuda iyilesmeyi artirdig1, ayrica igerdigi 1okositler ve interlokin (IL)’ler sayesinde
immiin sistemi de destekleyerek antimikrobial 6zellik de gosterdigi bildirilmistir
(Lacci & Dardik, 2010; Plachokova et al., 2008). PRP’nin bakterisidal proteinleri de
icermesi nedeniyle enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasinda ve hastanede yatis
stirelerinin kisalmasinda, agr1 ve sislik gibi klinik semptomlarin azalmasinda etkili
oldugu bildirilmistir (Magni, Moreschi, Rigatti-Luchini, & Merskey, 1994; Rugh,
Woods, & Dahlstrom, 1993). Bu sebeple yaptigimiz ¢alismada PRP’nin tek basina
antimikrobiyal etkinligini degerlendirmek, flepte olusabilecek siipilirasyon, sekresyon
ve enfeksiyon gibi durumlar {izerinde etkisini belirlemek i¢in hastalarimiza
antibiyotik regete edilmemistir ve gelisigiizel antibiyotik kullanmamalar1 konusunda
uyarilmiglardir. Prp’nin enfeksiyon iizerinde tek basina da etkili oldugu, antibiyotik
kullandirilan  diger yapilan ¢alismalardaki enfeksiyon oranlariyla paralellik

gostermesinden dolay1 desteklemekteyiz.

Gomiilii dis cekimleri ve diger oral cerrahiler sonrasi antiseptik gargara
kullanim1 siklikla onerilmektedir. Pratikte ve literatiirde bu konuyla ilgili en sik
kullanilan madde klorheksidin glukonattir. Klorheksidin  glukonatin  farkh
derisimlerde ¢ozeltilerini iceren piyasa preparatlar1 diginda farkli sekillerde formlar
da (jel, gargara, sprey) bulunmaktadir. KHX kullaniommin Alveolar osteitis’i

onlemede etkili oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Ragno & Szkutnik,
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1991). Intraoperatif ve postoperatif giinde iki kere KHX kullanimmin kontrol
grubuna oranla anlamli sekilde KHX grubu lehine sonuglar bulmuslardir.
Caligmamizda hastaya recete edilen tek antiseptik klorheksidin olup, tiim
calismalarda postoperatif olarak komplikasyonlari onlemede ve azaltmada basarili
olmasi sebebiyle post-operatif olarak hastalarimiza giinde 3 defa kullanmalar

Onerilmistir.

Odem oral cerrahiler sonrasi siklikla goriilmekle birlikte post operatif
enfeksiyona yatkinlig1 artirmasi, estetik olarak kotii bir goriintii olusturmasi agriya
sebep olmasi1 ve fonksiyon kayiplarina neden olmasi sebebiyle degerlendirilmesi
gereken 6nemli bulgulardandir. Odem en yiiksek seviyesine post-operatif 2. giinde
ulasir ve 5. veya 7. giinde ¢oziilmiis olur (Peterson, 1992b; Yuasa ve Sugiura, 2004).
Post operatif donemde o6demi takip etmek icin literatiirde pek c¢ok teknik
aciklanmistir (MacGregor ve Addy 1980, Milles ve ark. 1985, Gilinaydin ve ark.
1985, Amin ve Laskin 1986, Beirne ve Hollander 1986, Tugcu ve ark. 1998, Ozgiil
ve ark 2015). Grafilerin, profil fotograflarin yiizdeki degisiklikleri 2 boyutlu vermesi,
tomografinin yiiksek maliyeti ve hastalarin gereksiz radyasyon almasi,
ultrasonografinin postoperatif donemde mekanik irritasyona neden olmasi, lazer
tarayicist ve yapilandirilmis 151k tarayicisi, stereofototarayici gibi 3 boyutlu
tarayicilarin maliyeti, islemin zaman almasi gibi dezavantajlar gbéz Oniinde
bulundurularak ¢alisgmamizda &dem topografik noktalar arast Olciimlerle
degerlendirilmistir. Bu Ol¢iim teknigi sayisal bilgi saglayan, zararsiz, kolay,
tekrarlanabilir pratik bir yontemdir. Tragus-Agiz kosesi ve Gonion-Lateral kauntus
noktalar1 aras1 mesafeler operasyondan hemen 6nce ve operasyondan sonraki 2. ve
7. giinlerde Olglimler yapilarak 6dem miktar1 belirlenmistir. Standardizasyonu
saglamak i¢in tiim Olgiimler hasta dik ve kafa pozisyonu ayni konumdayken ayni
hekim tarafindan yapilmistir (Macgregor & Addy, 1980; Peterson, 1992; Yuasa &
Sugiura, 2004).

Birgok arastirmaci buz uygulamasinin gémiilli yirmi yas disi cerrahisi sonrasi

olusacak agr1 ve 6demi azalttigini bildirmektedir (Chukwuneke, Oji, & Saheeb,
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2008; Laureano Filho, de Oliveira e Silva, Batista, & Gouveia, 2005; Sortino et al.,
2003). Ancak buz uygulamasmin agri ve ddem fizerine etkili olmadigini belirten
birgok calisma da bulunmaktadir (Greenstein, 2007; Nusair, 2007). Calismamizda
hastalarin uygulama siirelerinin  kontroliinii saglamanin miimkiin olmamasi,
uygulama yontemlerimiz ile net 6dem arasindaki iliski {lizerinde buz etkisini
stfirlamak ve standardizasyonu saglamak icin hastalara buz uygulamasi tavsiye

edilmemis ve kullanmamalar1 hususunda uyarilmislardir.

Agr siddetinin belirlenebilmesi amaciyla tek boyutlu skalalar ve ¢ok boyutlu
skalalar kullanilmaktadir. Tek boyutlu skalalar VAS, NRS, VRS, LANSS seklinde
tamimlanirken; ¢ok boyutlu skalalar ise hasta giinliikleri, MPQ, QoLA seklinde
stralanmaktadir. Gomiilii {i¢lincli molar cerrahisi sonrasi agr1 siddetinin dl¢lilmesinde
VAS, evrensel olarak en yaygin kullanilan ve en uygun goriilen yontemdir (Olmedo-
Gaya, Vallecillo-Capilla, & Galvez-Mateos, 2002; Pasqualini et al., 2005;
Penarrocha, Sanchis, Saez, Gay, & Bagan, 2001). Ilk defa Huskisson tarafindan
tanimlanan VAS, agri siddetinin degerlendirilmesinde pratik ve kolay anlasilir bir
yontem olmasi nedeniyle gomiilii alt {i¢iincii molar dis cerrahisi ¢aligsmalarinda en sik
tercih edilen yontemdir (Graziani, D'Aiuto, Arduino, Tonelli, & Gabriele, 2006;
Scott & Huskisson, 1979). Gaya ve ark., 150 hastada gomiilii {igiinci molar dis
cerrahisi sonrast agr1 siddetini degerlendirmek amaciyla VAS ve VRS
kullanmislardir (Olmedo-Gaya et al., 2002). Giilsen ve Sentiirk, 30 hastada g¢ift
tarafli gomiilii alt iiclincli molar dis cerrahisi sonrasi lokal uygulanan TZF’nin
postoperatif 2. giin ve 7. giinde agr1 siddetine olan etkilerini VAS ve VRS kullanarak
degerlendirmislerdir (Gulsen & Senturk, 2017). Isik ve ark. gomiili alt tiglincti molar
dis cerrahisi sonrast agri siddetini VRS, VAS ve ‘Full cup test (FCT)’ olarak ii¢
farkli yontem ile kiyasladiklar1 ¢alismada, VRS ve FCT’yi daha pratik kullanimli,
VAS’1 ise daha hassas olarak tanimlamislardir (Isik, Unsal, Kalayci, & Durmus,
2011). FCT skalasinin say1 ve kelime icermemesi nedeniyle egitim diizeyi diisiik
hastalarda bile anlasilmasinin ve tamamlanmasimin kolay oldugu belirtilmektedir
(Ergun et al., 2007). Bu galismada, kullanim kolayligi, kolay anlasilabilmesi gibi

ozellikleri nedeniyle, agr1 siddetinin belirlenmesinde VAS tercih edildi.
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PRP’nin kemik kiriklarinin iyilesmesinde fiizyon oranlarini artirdigi, Mishra ve
Pavelko’nin ¢aligmalarinda da kronik el bilegi tendinozisi icin PRP’nin alternatif bir
tedavi olabilecegini bildirmistir (Mishra & Pavelko, 2006). Sanchez, asil tendon
cerrahisinde PRP uygulamasi ile daha iyi sonuglar aldigini1 bildirmistir (Sanchez et
al., 2007). PRP’nin rotator kaslarda, tendon ve ligaman iyilesmesine katkilariyla
ilgili de literatiirde bir¢ok yayin mevcuttur (Berghoff, Pietrzak, & Rhodes, 2006).
Sampson ve arkadaslarinin c¢aligmasinda, diz osteoartritinde eklem igine PRP
uygulamasinin iyilesmede fayda sagladigi, agr1 skalasinda ve semptomlarda azalma
sagladigr belirtilmistir (Sampson, Reed, Silvers, Meng, & Mandelbaum, 2010).
Valerio Cervelli ve arkadaslar1 c¢alismalarinda PRP ve otolog yag dokusu
uygulamasinin yara iyilesmesini anlamli diizeyde hizlandirdigini belirtmislerdir
(Cervelli et al., 2010). Drew W. Taylor ve arkadaslarinin tendon, ligament ve PRP
kelimelerini literatiirde tarayarak yaptiklari arastirmalarinda PRP’nin tendon ve
ligaman yaralanmalarinda bir¢cok potansiyel avantajlarinin oldugu, hizli iyilesme
sagladig1 ve daha iyi fonksiyonel geri doniis sagladig: bildirilmistir (Taylor, Petrera,
Hendry, & Theodoropoulos, 2011). Ayni1 zamanda giiniimiizde, PRP’nin periodontal,
oral cerrahi, maksillofasial cerrahi, plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi, spinal
fiizyon operasyonlari, kalp bay-pas cerrahisi ve yumusak doku iilserlerinde kullanimi
ile ilgili bir¢ok yaymn mevcuttur. Biz yaptigimiz bu ¢aligmada prp’nin kemik, tendon,
ligament ve yumusak doku gibi birgok uygulama bolgesinden pozitif geri doniisler
alindigimm1 goriip yirmi yas dislerinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi sonrasi olusan
morbiditeyi azaltmak i¢in, uygulama bolgesi farkinin degerlendirilmesini
amaglayarak kemik c¢evresinde ve yumusak doku i¢inde prp’nin etkinligini

degerlendirdik.

PRP hazirlanirken bir ¢cok farkli prosediir denenilmis ve farkli oranlara sahip
platelet konsantrasyonlari elde edilmistir. Pochini ve arkadaglar1 prp ve stokin
oranlarint kargilastirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismada 3 farkli methodda kiyaslama
yapmiglardir. Bunlardan iki tanesi tek asamali bir tanesi iki asamali santrifiij
prosediiriine uygun olarak gerceklestirilmistir. Tek asamali prosediirlerden Magellan

protokoliine uygun olarak elde edilen 6rnekte 16kosit ve platelet bulunmaktadir.
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GPSIII yontemi ¢ift asamali bir protokoldiir ve yine platelet ve 16kosit elde edilen bir
yontemdir. Anitua’nin yontemi ise tek agamali santrifiij protokoliine uygun lokosit
icermeyen, yalnizca prp elde edilen bir yontemdir. 650G ve 8 dakika santrifiijlenip
liclincli fraksiyondan ornek elde edilmistir. Fakat yapilan calisma neticesinde 3
method arasindaki sitokin ve platelet voliimleri arasinda herhangi bir farklilik
bulunmamistir. Ayrica elde edilen prp’leri aktiflemek i¢in kalsiyum klorid ve ya sigir
trombini kullanilmamistir (Pochini et al., 2016). Biz yaptigimiz ¢alismada santrifiij
protokoliiniin zaman almamasi, hastay1 koltukta bekletme siiresinin az olmasi, flebin
acik kalma siiresinin 6dem ve agr1 lizerinde negatif etkisinin bulunmasi ve elde etme

kolaylig1 sebebiyle Anitua ve arkadaslarinin kullandig1 yontemi kullandik.

PRP soliisyonu igerindeki plateletler, enjeksiyonun hemen oncesinde bir
eksternal pihtilasma faktorii kullanilarak eksojen olarak aktive edilebilir. Bu islem
icin sig1r trombini, kalsiyum klorid veya mekanik travma kullanilabilir. Ancak PRP
enjekte edildigi dokuda kollajen ve doku tromboplastini ile temas ettiginde endojen
olarak kendiliginden aktive olmaktadir. Bu sebeple aktivasyon islemi
uygulanmasinin gerekliligi tartismahdir. Ustelik eksojen aktivasyon uygulanmast,
bliylime faktorlerinin kisa siirede ve yiiksek konsantrasyonda salinarak, hizla
tilkkenmelerine, reseptorlerin biliyiime faktorlerine maruziyet siiresini kisalmasina
neden olabilir (DeLong et al., 2011; Dhurat & Sukesh, 2014). Bu bilgiler 1s1ginda
viicuda alerjen olabilecek eksternal bir materyal eklemek istemememiz, Prp’nin
etkinligini bir hafta boyunca korumay: saglamak ve operasyon siiresini uzatacak

islemlerden kaginmak i¢in herhangi bir ilave faktor ¢alismamizda kullanilmamistir.

Klinik olarak ciddi birer problem olan ve tedaviye yaniti zor olan kronik
yaralarda, bu faktorlerin miktarlariin azaldig1 gosterilmistir ve yara iyilesmesinin
bagslaticilar1 olan biiylime faktdrlerini konsantre sekilde yara bolgesine verilmesinin
tyilesme siirecini hizlandiracag: diisiiniilerek kronik yara tedavisinde PRP’nin basar1
ile uygulandigina dair bircok yayin vardir (Margolis, Kantor, Santanna, Strom, &
Berlin, 2001).
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Olufemi ve ark., (2011) galismalarinda PRP’nin postoperatif agri, postoperatif
O0dem, trismus, doku iyilesmesi ve kemik rejenerasyonu iizerine etkilerini
degerlendirmiglerdir. Bu ¢alismaya g¢ift tarafli simetrik pozisyonda géomiilii yirmi yas
disine sahip 19-35 (ortalama 24,7) yas araliginda 30 hasta dahil edilmistir. Cekim
soketinin bir tarafi bos birakilip diger tarafina PRP uygulanmistir. Cekim sonrasi agri
10 cm’lik VAS skalasi ile incelenmistir. PRP uygulanan tarafta postoperatif agri
skorlar1 daha diisiik ¢ikmis ve sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugubildirmistir.
Interinsizal agiklik degerlerinin PRP uygulanan grupta daha yiiksek oldugu ancak
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmistir. PRP uygulamasinin 6dem
tizerine etkisine bakildiginda 1.,7., 14. giin degisim oranlar1 sirayla %4, %1,1 , %0.1
degerinde izlenirken; uygulanmayan gurupta sirayla %4.8, %2, %0.2 olarak
bulunmustur ve farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigr bildirilmistir.
Calismanin sonucunda PRP uygulamasinin agriyi, 6demi ve trismusu azalttigim
bildirmislerdir (Ogundipe, Ugboko, & Owotade, 2011). PRP’nin ¢esitli cerrahilerde
kullanim1 siiphesiz olumlu sonuglar dogurmaktadir. Ayni cerrahi tiiriinde uygulama
yontemi ve bolgesi farki ile daha iyi bir sonu¢ elde etmek miimkiin olabilir. Bu
durumu arastirmak verileri pozitiften daha da pozitife cekmemizi saglayabilir. Bu
sebeple ¢alismamizi periost altt ve periost iistii etkinligin kiyaslanmasini saglamak

lizere gergeklestirdik.

Gawande ve ark., (2009) calismalarinda PRP’nin gomiilii 20 yas disi cerrahisi
sonrasi etkilerini incelemislerdir. PRP uygulanan grupta PRP uygulanmayan gruba
gore VAS agr degerleri bir miktar yiiksek olmasina ragmen sonucun istatistiksel
olarak anlamli olmadig belirtilmistir. PRP uygulanmis grupta 2. ve 7.giindeki 6dem
olusumunun daha az oldugu bildirilmistir (Gawande & Halli, 2009). Odemin esas
sebebinin travmaya bagli oldugu ortaya konulmustur. Operasyon siiresinin uzamasi
ve ekartasyonla ilgili durumlar gomiilii yirmi yas cerrahilerinde travmanin yumusak
dokuyu daha ¢ok etkiledigini diislindiirmektedir. Bu sebeple PRP uygulamasinin
kemik ¢evresinden ¢ok yumusak doku igerisine verilmesini daha makul ve mantikli

kilmaktadir. Yaptigimiz ¢alismada edindigimiz sonuglara bakarak net bir sekilde
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ifade edebiliriz ki yumusak doku igerisine verilen prp’nin ¢ok daha etkin sekilde

0demi engelledigini gérmekteyiz.

Marx ve ark., (1998) olgun mezensimal hiicreler, osteoblastlar, fibroblastlar,
endoteliyal hiicreler ve epidermal hiicrelerin PRP igerisindeki biiyiime faktorlerine
hiicre membran reseptorlerini hizla ulastirdiklarini bildirmislerdir. Bu transmembran
reseptorleri seliiler proliferasyon, matrix formasyonu, osteoid {iretimi, kollajen
sentezi gibi siranin olusumuna sebep olan endojen isaret proteininin aktivasyonunu
indiiklediklerini ~ belirtmislerdir. Bu mekanizmanin Onemini su  sckilde
aciklamiglardir. PRP hiicre ve ¢ekirdegine girememektedir, mutajenik degildir;
normal iyilesmeyi stimiile etmekte ve ¢ok daha hizli iyilesme saglamaktadir (Marx,
2001). Marx’a (2004) gore biiyiime faktorlerinin ilk yayilimlarindan sonra
trombositler mevcut 7 gilinlik yasam siireleri icinde ek biiyiime faktorii
sentezlemekte ve salmimlarini saglamaktadirlar. Once trombositler tilkenmekte ve
teker teker yasamlarim1 kaybetmektedirler. Makrofajlar yara iyilesmesi i¢in ayni
bliyiime faktorlerinin salinmlarim1  saglayarak trombositlerin  fonksiyonlarini
tistlenmektedirler. Greft, yara veya flebe yapisan kan pihtisi igerisindeki trombosit
sayis1 yara iyilesme oranini belirlemektedir. Marx (2004), PRP’nin trombosit sayisini
artirdigini, yetiskin mezensimal ilik hiicrelerinin proliferasyonu ve farklilagma oram
direkt olarak trombosit konsantrasyonu ile alakali oldugunu savunmaktadir (Marx,
2004). Yaptigimiz ¢alismada bolgedeki biiyiime faktorii etkinliginin artisi ile olan
etkiyi degerlendirmek i¢in ve ortalama trombosit siiresini de goz Oniine alarak
calismamizin gozlem siiresini 7 giinle sinirh tuttuk. Agri, 6dem ve yara iyilesmesi

gibi komplikasyonlar1 7 giin siire ile degerlendirdik.

Fuerst ve ark., (2003) 8 domuza ikiser implant yerlestirmisler; implantlarin
birini PRGF ile digerini de PDGF’siz uygulamiglardir. Sonug¢ olarak; aktive
trombositlerden salinan biiylime faktorlerinin de ,PRP gibi, kemik iyilesmesini
artirdigin1 gérmislerdir. PRP’nin kemik {izerinde uzun siireli etkileri viicuda avantaj
saglamasina ragmen ameliyat sonrasi hasta konforunu saglayacak agr1 ve 6dem gibi

morbidite lizerinde kemik ¢evresine verilen PRP daha az etkin bulunmustur (Fuerst,
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Gruber, Tangl, Sanroman, & Watzek, 2003) Etkili olan yontem hastanin konforunu

idame etmek i¢in yumusak doku igerisine PRP enjeksiyonu yapmaktir.

Alveolar osteoitis dis ¢ekimi sonrasinda sik goriilen bir komplikasyondur.
Rutkowski ve arkadaslar1 yaptiklar retrospektif calisma sonucunda 904 hasta
incelemislerdir. Prp kullanilan ve prp kullanilmayan gruplar arasinda alveolar
osteoitis gelisme ihtimalini prp kullanilan grup lehine 3 kat fark oldugunu tespit
etmiglerdir (Rutkowski, Fennell, Kern, Madison, & Johnson, 2007). Haraji ve
arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada PDGF ve platelet faktorlerinin ¢ekim soketine
uygulanmast sonucu agri, iyilesme ve alveolar osteoitis lizerinde etkinligini
degerlerdirmislerdir. Platelet faktorleri uygulanan tarafta placebo tarafina gore bariz
agr1 ve iyilesme farki oldugunu goérmislerdir (Haraji, Lassemi, Motamedi, Alavi, &
Adibnejad, 2012). Yaptigimiz ¢alismada alveolar osteoitis hi¢ gelismemistir. Sadece
iki tane enfeksiyon gelismistir ve bunlarin verdigimiz lokasyona gore istatistiksel

olarak bir anlami1 bulunmamaktadir.

Yaptigimiz ¢aligmaya gore degerlendirdigimiz kriterleri etkileyecek eksiklikler
bulunmaktadir. PRP uygulama lokasyonuna gore submukozal bir enjeksiyon
durumunda materyalin tamami1 doku i¢inde hapsolurken, subperiosteal uygulamada
her ne kadar basingli tampon yapilarak enjeksiyon yapilmis olsa bile flep
kenarlarindan materyalin kontroliimiiz dis1 kagis1 s6z konusu olabilir. Bu da etkinligi
degerlendirme hususunda esit miktarda materyal enjeksiyonunu ve Ol¢limlerimizi

etkileyebilir.

Yapilan ¢alismalarda genel bir yas araligi kullanilmaktadir. Ama 18 yas {istii
bireylerde geng erigkin, eriskin ve yaglilik gibi fazlar bulunur. Materyalin etkinligini
Olctliglimiiz durumlarda yas araligini daraltmak daha net Olgiimler saglayacaktir.
Ciinkii kemigin kanlanmasi, beslenmesi, kompaktligi ve mikrovaskiiler yapisi
degiskenlik gostermektedir. Yaptigimiz calisma dahilinde biz ¢ok genis bir yas
aralig1 kullandik. Her ne kadar tamamen saglikli bireyler de secilmis olsa da bahsi

gecen durumlar 6l¢lim parametrelerini etkileyecek farkliliklara sebebiyet verebilir.
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Birgok c¢alismada hasta sayilar1 dlgiim yapabilmek igin ve zaman tasarrufu
saglamak i¢in az ¢ikmaktadir. Istatistiksel olarak anlamliligi gorebilecek kadar
secilmektedir. Fakat hasta sayisi azdir. Daha net Ol¢limler yapabilmek igin bu
yaptifimiz calismayr c¢ok daha uzun siirelerde cok daha fazla hasta {izerinde

uygulanmalidir.

(Caligmamizda hastaya bilateral es zamanl ¢ekim yapmak erken dénemde
trismus gelisimine de sebep olmustur. Olusan trismus ve agr1 hastanin agiz bakimini
da olumsuz etkileyebilmektedir. Agiz bakimi kotii olan hastalarda enfeksiyona
yatkinlik daha fazla olabilir ve c¢aligmay1 kot etkileyebilir. Fakat bizim
calismamizda boyle bir durumla karsilagilmamistir. Hastaya antibiyotik verilmemis
olmasma ragmen uygulanan lokasyonlarda birer adet enfeksiyon bulgusu

saptanmigtir.

PRF’nin daha uzun silire boyunca, asamali olarak otojen bliyiime faktorii
salimina neden oldugu ve etkisinin PRP’ye oranla daha uzun siirdiigii ve kemik
rejenerasyonunda daha etkili oldugu bildirilmistir (L. He, Lin, Hu, Zhang, & Wu,
2009).

Passaretti ve ark., (2013) PRF ve PRP’ yi salgiladiklar1 pro-inflamatuar
sitokinleri ve biiyiime faktorii miktarlarini karsilastirmiglardir. PRF’ in salgiladig:
IL4, IL-6, IL-8, IL-10, IFNy, MIP-1a, MIP-1b ve TNFa PRP’ den daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica PRF PRP’ den 2 kat daha fazla TGF, 15 kat daha
fazla VEGF sentezledigini fakat PDGF miktarinda ise PRP’nin PRF’den iki kat daha
fazla PDGF sentezledigini bildirmislerdir. PRF’ in daha fazla pro-inflamatuar
sitokin, VEGF ve TGF-B1 sentezlemesini 16kosit igerigine baglanmaktadir
(Passaretti et al., 2014).

Bu ¢alismanin bir benzeri PRF ile de yapilabilir. Fakat submukozal PRF
uygulamak doku diseksiyonu yapmay1 gerektirmektedir. Doku diseksiyonu yapilacak
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tarafta uygulama standardizasyonu saglamak miimkiin olmayacagi i¢in ve diseksiyon

O0demi arttiracak ayr1 bir uygulama olmayacagi i¢in makul bir ¢alisma olmayacaktir.

PRP ile ilgili yapilan olgu caligmalarinin kemik yapimini arttirmasi ve
tyilesmeyi hizlandirmasi agisindan umut vaat etmesi, maliyeti diisiik ve kolay bir

yontem olmasi cerrahi uygulamalarda avantajli bir yontem gibi goriinmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

 Submukozal olarak Prp uygulanan tarafta agri, postoperatif 1. Giinde belirgin

ve anlamli 6l¢iide az bulunmustur.

* Submukozal olarak Prp uygulanan tarafta agri, postoperatif 2. Giinde

istatistiksel olarak anlamli olmasa da belirgin 6l¢lide az bulunmustur.

* Subperiosteal ve submukozal olarak uygulanan taraflarin postoperatif agri

Ol¢iimleri 7.glinde herhangi bir farklilik gostermemektedir.

* Prp’nin subperiosteol olarak uygulandig1 grupta 6demin maksimuma ¢iktig1
2.glinde vertikal ve horizonral olarak yapilan 6dem Olgiimlerinde anlamli olarak

yuksek bulunmustur.

» Her iki grupta da 7.glin yapilan 6dem Olgiimleri preoperatif olarak oOlciilen

noktaya ayni oranda yaklagmistir.

*Prp uygulamasinin submukozal ve subperiosteal olarak uygulanis
lokasyonlarina gore kiyasladigimizda submukozal uygulama agri1 ve 6dem artigini

belirgin dl¢iide azaltmaktadir.

* Her iki grupta da yapilan yara iyilesmesi, enfeksiyon, siipiirasyon ve eritem

kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

* Diger antibiyotik kullanilan c¢alismalardaki enfeksiyon oranlariyla
calismamiz1 kiyasladigimizda Prp uygulamasimin tek basina enfeksiyon iizerinde

etkili oldugu goriilmektedir.
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*Prp uygulamasinin lokasyon farkina gore etkinliginin degistigini ¢alismamiz
net bir sekilde gostermektedir. Daha kesin sonuclar icin hasta sayisinin arttirilarak
yapildig1 c¢aligmalara ihtiya¢ duyulabilir. Ayrica agri, 6dem ve yara iyilesmesi
disinda histopatolojik ve mikrobiyolojik ¢alismalarin da yapilmasinda fayda

goriilmektedir.
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OZET

Submukozal veya Subperiosteal Olarak Uygulanan Trombositten Zengin Plazma
Uygulamasimin Gomiilii Mandibular Yirmi Yas Disi Cekimi Sonras1 Goriilen Agr,

Odem ve Yara lyilesmesi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu prospektif calismada Plateletten zengin Plazmanin uygulama lokasyonuna gore
agri, 6dem ve yara iyilesme siireglerine etkisinin incelenmesi amaglanmistir. Calismamiz
mandibular bilateral gomiilii vertikal ve mezioanguler pozisyonda disleri bulunan 41 hasta
tizerinde yapilmistir. Hastalarin disleri ayni anda ¢ekilip randomize olarak bir tarafa
subperiosteal bir tarafa subperiosteal prp enjeksiyonu yapilip hastalarin 1,2 ve 7.glinlerde
VAS skalasi yardimi ile agri durumlar 6l¢iilmistiir. 2 ve 7.glinlerde cesitli anatomik
noktalar arasi mesafenin preoperatif ve postoperatif Olciilmesi ve farklarinin alinmasiyla
O6dem skorlar1 dl¢tilmiistiir. 1,2 ve 7.giinlerde gorsel olarak eritem siipiirasyon enfeksiyon ve
yara acilma durumlar goézlemlenmistir. Sonuglarin istatistiksel olarak analizi SPSS 11.5
paket programinda yapilmistir. Submukozal Prp uygulamasi subperiosteal olarak yapilan
uygulamaya gore agr1 ve 6dem iizerinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar icermektedir.
Hastalarin vas skalast degerleri submukozal uygulamada anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Hastalarin postoperatif 2.giin édem skorlar1 subperiosteal grupta anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Hastalarda son giin yapilan 6l¢limlerde ve nitel gézlemlerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Sonug¢larimiz lokasyon farkina gore prp
uygulamasimnin agr1 ve 6dem fiizerinde anlamli derecede farkliliklara sebep oldugunu
gostermektedir. Fakat nitel olarak goézlemledigimiz eritem, siipiirasyon, enfeksiyon gibi
gozlemlerde herhangi bir fark saptanamamistir. Konuyla ilgili daha detayli sonuglarin ortaya

konulmasi i¢in, daha fazla sayida hasta lizerinde ¢aligma yapilmasinda fayda goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gomiili ti¢iincii molar, trombositten zengin plazma, Submukozal prp

uygulamasi, subperiosteal prp uygulamasi
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SUMMARY

Comparison of the Effects of Submucosal or Subperiosteally Applied Platelet-Rich
Plasma Application on Pain, Edema and Wound Healing After Impacted Mandibular
Wisdom Tooth Extraction

In this prospective study, it was aimed to research the effect of Platelet-rich Plasma on
pain, edema and wound healing processes according to the application location. Our study
was conducted on 41 patients with mandibular, bilateral, impacted vertical and mesioangular
teeth. The patients' teeth were extracted at the same time and randomly subperiosteal prp
injection was applied to one side and submucosal prp incection was applied to on side
simultaneously and the pain status of the patients was measured with the VAS scale on the
1,2th and 7th days. On the 2nd and 7th days, the edema scores were measured by measuring
the distance between various anatomical points preoperatively and postoperatively and
taking the differences. Visually, erythema suppuration, infection and wound dehiscence were
observed on the 1,2 and 7 days. Statistical analysis of the results was made in the SPSS 11.5
package program. Submucosal Prp application has statistically significant results on pain and
edema compared to subperiosteal application. Vas scale values of the patients were found to
be significantly lower in submucosal administration. Postoperative 2nd day edema scores of
the patients were found to be significantly higher in the subperiosteal group. No statistically
significant difference was found in the last day's measurements and qualitative observations.
Our results show that prp application causes significant differences in pain and edema
according to location difference. However, no difference was found in observations such as
erythema, suppuration, and infection that we observed qualitatively. In order to reveal more

detailed results on the subject, it would be beneficial to conduct studies on more patients.

Keywords: Impacted third molar, platelet-rich plasma, Submucosal prp application,

subperiosteal prp application
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EKLER

Ek-1. Calisma Onam Formu

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda
yiiriitilmekte olan “SUBMUKOZAL VEYA SUBPERIOSTAL OLARAK UYGULANAN
TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA UYGULAMASININ GOMULU MANDIBULAR
YiRMi YAS DiSi CEKiMi SONRASI GORULEN AGRI, ODEM VE YARA iYiLESMESi
UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI” konulu ¢aligmaya katilmamz istenmektedir.
Bu ¢aligma siz dahil en az 30 hasta {izerinde yapilmasi planlanmistir. Yapacagimiz ¢aligmanin amact
sag-sol gomiilii alt yirmi yas disi olan hastalarin bir taraf dis ¢ekimini takiben normal prosediirler
uygulanacaktir ve sizden alinacak kanin santrifiijlenmesiyle elde edilecek olan PRP (Plateletten
zengin plazma) enjeksiyon yontemiyle c¢ekilen dis bolgesine yakin yanak dokunuzun igine enjekte
edilecektir. Diger taraf ¢ekiminden sonra normal prosediirlere ilave olarak sizden alinacak kanin
santrifiij edilmesiyle elde edilecek PRP (trombositten zengin plazma) cekilecek olan dislerin yanak
tarafinda kemik ve kemik zari arasina enjekte edilecektir. PRP’in ameliyat sonrasi agri, yara
iyilesmesi, ihtiya¢c duyulan agr1i kesici sayist ve Odem iizerindeki olusturdugu farkliliklar
degerlendirilecektir. Bu calismada, alt 20 yas dislerinizin ¢ekim sekli, iyilesmenizi etkileyecek
herhangi bir konuda degisiklik yapilmayacaktir. Normal prosediir disinda sizden yalnizca ameliyat
sonrasi 1. 2. ve 7. giinlerde kontrole gelmeniz istenecektir. Boliimiimiizdeki tedaviniz siiresince
gomiilii alt 20 yas dislerinizin ¢ekimi lokal anestezi altinda yapilacaktir. Bu ¢alismada sizden herhangi
bir iicret talep edilmeyecektir. Caligmaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi
etkilemeyecektir ve normal prosediirler uyarinca tedaviniz devam edecektir. Bilgilendirilmis Goniilli
Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile
ilgili yazili ve sozlii aciklama Dt Erko¢ BULUT tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak
katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum
Calisma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve

zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi1 kabul ediyorum.

Hastanin Tanigin DT.ERKOC BULUT
Adi-Soyadi: Adi-Soyadr:

Tarih: Tarih:

imza Imza
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Ek-2. Olgiim Tablosu

Tarih ; Hastanin Cinsiyeti/Yagt :
Hasta Adi-Soyadi

SAG GOMULU 20 YAS DiSi

PRE-OP

VERTIiKAL ODEM OLCUMU: HORIZONTAL ODEM OLCUMU:

1.GUN:

Visual Analog Scale

0 10

YARA IYTLESMESI(ERITEM-SUPURASYON-SEKRESYON-ACILMA) YOK 1 VAR 2

2.GUN:
Visual Analog Scale (VAS):

0 10
VERTiKAL ODEM OLGCUMU: HORIZONTAL ODEM OLCUMU:
YARA IYILESMESI(ERITEM-SUPURASYON-SEKRESYON-ACILMA) YOK 1 VAR 2

7.GUN:

Visual Analog Scale (VAS):

0 10
VERTiKAL ODEM OLCUMU: HORIZONTAL ODEM OLGUMU:
YARA IYILESMESI(ERITEM-SUPURASYON-SEKRESYON-ACILMA) YOK1 VAR 2
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SOL GOMULU 20 YAS DiSi

PRE-OP

VERTiKAL ODEM OLCUMU: HORIZONTAL ODEM OLCUMU:

1.GUN:

Visual Analog Scale (VAS):

1 10

YARA IYILESMESI(ERITEM-SUPURASYON-SEKRESYON-AGILMA) YOK 1 VAR 2

2.GUN:

Visual Analog Scale (VAS):

0 10
VERTIiKAL ODEM OLCUMU: HORIZONTAL ODEM OLCUMU:
YARA IYILESMESI(ERITEM-SUPURASYON-SEKRESYON-ACILMA) YOK 1 VAR 2

7.GUN:

Visual Analog Scale (VAS):

1 10
VERTiKAL ODEM OLCUMU: HORIZONTAL ODEM OLCUMU:
YARA IYILESMESI(ERITEM-SUPURASYON-SEKRESYON-ACILMA) YOK1 VAR 2
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Ek-3. Etik Kurul Karari

et RS Sann
EC
P ANKARA UNIVERSITESI
g Dis Hekimligi Fakiiltesi
o Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Konu : Etik Kurul Hk. 17.03.2021

Say1  :36290600/ 22 /2= 2 |

Sayin Prof. Dr. Cahit UCOK
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
A1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Cahit UCOK tarafindan génderilen “Submukozal Veya Subperiostal Olarak
Uygulanan Trombositten Zengin Plazma Uygulamasinin Gomiilii Mandibular Yirmi Yag Disi
Gekimi Sonras1 Gériilen Agri, Odem Ve Yara [yilesmesi Uzerine Etkilerinin Kargilagtirilmas:”
konulu ¢alisma, Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis ve arastirma etigi agisindan uygun
bulunmugtur.

Bilgilerinizi saygilarimla rica ederim.

Eki: 3 sayfa
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