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OZET

Bilginaylar, K. Gomiilii Alt Uciincii Molar Cerrahisinde Piezocerrahinin ve
Geleneksel Yontemin Trombositten Zengin Fibrin Uygulamasi ile Desteklenerek
Postoperatif Etkilerinin Degerlendirilmesi. Yakin Dogu Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Program, Doktora Tezi,

Lefkosa, 2015.

Bu c¢alismada, trombositten zengin fibrin (PRF) uygulamasiyla,
piezocerrahiyle veya piezocerrahi ile birlikte trombositten zengin fibrin
uygulamasiyla tedavi edilen alt gomiilii tigiincii molar dislerin geleneksel cerrahi
yonteme gore islem sonrasi sonuclar1 (agri, sislik, trismus ve alinan agr1 kesici sayisi)
karsilastirilmistir. 80 gomiilii disi olan 59 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Cekimler
dort gruba ayrilmistir (Grup 1, 2, 3 ve 4). Grup 1 (kontrol grubu), kemik kaldirma
islemi geleneksel cerrahi yontem ile frez kullanilarak (gelencksel cerrahi, n=20);
Grup 2, geleneksel cerrahi ile kemik kaldirildiktan sonra ¢ekim soketine PRF
uygulamasi yapilarak (geleneksel cerrahi + PRF, n=20); Grup 3, piezocerrahi ile
kemik osteotomisi yapilarak (piezocerrahi, n =20); grup 4, piezocerrahi ile kemik
kaldirildiktan sonra sokete PRF uygulamasi yapilarak (piezocerrahi + PRF, n =20)
tedavi edilmistir. Her hasta i¢in degerlendirilen parametreler agri, sislik, trismus ve
alinan agn kesici sayisidir. Bu parametreler her operasyon i¢in islem 6ncesi, islem
sonras1 1., 2., 3. ve 7. giinlerde yaklasik ayni saatlerde Olctliip kaydedilmistir.
Calismanin istatistik sonucglari, PRF grubunda (grup 2) ve piezocerrahi ile PRF
grubunda (grup 4) agrinin 1., 2., 3. giinlerde ve alinan agr kesici sayisinin 2. ve 3.
giinlerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha az oldugunu gostermistir
(p<0,05). Piezocerrahi uygulamasi ise alinan tablet sayisim1 sadece 3. giinde
istatistiksel olarak azaltmistir. Grup 2, Grup 3 ve Grup 4’te kontrol grubuna gore;
siglik, trismus ve islem siiresi sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
caligmanin sonuclarma gore, piezocerrahi ile birlikte PRF uygulanmasi1 ve PRF’ in
tek basina uygulanmasi gémiilii alt {i¢lincli molar cerrahisi sonrasi olusan agriy1 ve

alian agr1 kesici sayisin1 azaltmistir.

Anahtar Kelimeler: Trombositten Zengin Fibrin (PRF), Piezocerrahi, Gomiilii alt

tigtincli molar.
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ABSTRACT

Bilginaylar, K. Evaluation of the Effects of Piezosurgery and Conventional
Surgery with Administration of Platelet Rich Fibrin in Impacted Third Molar
Surgery. Near East University Institude of Health Sciences Department of Oral

and Maxillofacial Surgery, Phd Thesis, Nicosia, 2015.

In this study, postoperative outcomes (pain, the number of analgesics taken,
swelling and trismus) in impacted mandibular third molars that were treated using
either platelet-rich fibrin (PRF), piezosurgery, or a combination of PRF and
piezosurgery versus conventional surgery were compared. Fifty-nine patients who
had eighty impacted mandibular third molars were included in the study. Extractions
were divided into four groups (group 1, 2, 3 and 4). In group 1 (control group),
traditional surgery using burs was performed for osteotomy (traditional surgery,
n=20); traditional surgery was performed, and PRF was placed into the socket of the
extracted tooth in Group 2 (traditional surgery + PRF, n=20). In group 3,
Piezosurgery was used for osteotomy (piezosurgery, n=20). Piezosurgery was used
for osteotomy, and PRF was administered to Group 4 (piezosurgery + PRF, n=20);
Parameters assessed at baseline for each patient included pain, the number of
analgesics taken, trismus, and cheek swelling. These variables were also assessed on
postoperative days 1, 2, 3, and 7, at approximately the same time of day. Statistical
analysis revealed a significant reduction (p<0,05) in pain on postoperative days 1, 2,
3 and the number of analgesics taken on postoperative days 2 and 3 in group 2 and
4. In group 3, there was statistically significant only on the number of analgesics
taken on postoperative day 3. There was no significant difference in swelling,
trismus and surgery duration in groups 2, 3 and 4 compared to the group 1 (control
group). The result of this study have shown that PRF and PRF in conjunction with
piezoelectric surgery techniques reduced pain and the number of analgesics taken
during the postoperative period after the removal of impacted mandibular third

molars.

Keywords: Platelet Rich Fibrin (PRF), Piezosurgery, Impacted Mandibular Third
Molar.
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1. GIRIS

Ucgiincii molar disler ¢enelerde en sik gomiilii kalan disler olup bu disler
arasinda mandibular {igiincii molar disler gomiilii kalma insidansinda birinci sirada
yer almaktadir (Miloro et al, 2004, s. 139; Tiirker ve Yiicetas, 2004, s. 225). Siirme
zamaninda okliizal diizlemde yerini alamamis kismen veya tamamen, kemik veya
yumusak doku iginde kalmis disler gomiilii dis olarak tanimlanmaktadir (Pedlar ve
Frame, 2001, s. 49; Tiirker ve Yiicetas, 2004, s. 221). Alt gémiili yirmi yas cerrahisi,
oral ve maksillofasiyal cerrahide en ¢ok uygulanan islemdir (Reddy ve Rohit, 2014,
Shepherd ve Brickley, 1994).

GOmiilii iiclinci molar dis c¢ekimi sonrasi hastalar, enflamatuar yanit ile
birlikte agri, sislik ve trismus gibi yasam kalitesini olumsuz etkileyen durumlardan
sikayet etmektedir (Benliday1 et al, 2013; Mansuri et al, 2014). Bu sorunlarin ve
yakinmalarin derecesi, uygulanan cerrahi islemin siiresi, cerrahi islem sirasinda
dokuda olusturulan travma ile ilgili oldugu kadar hastanin kisisel cevabmna da
baglhdir (Giilnahar, 2010). Mandibular {iglincii molar dislerin ¢ekiminden sonra
meydana gelen lokal komplikasyonlart 6nlemek amaciyla ¢ok sayida tedavi yontemi

uygulanmaktadir (Benlidayi et al, 2013; Giilnahar, 2010).

GOmiili diglerin cerrahi ¢ekimi sirasinda ¢evresindeki kemik engelinin
kaldirilmasi i¢in, siklikla geleneksel frez yontemi, guj ve c¢eki¢ yardimiyla yapilan

lingual split yontemi veya lazer cerrahisi kullanilmaktadir.

Glinlimiizde gomiilii dislerin cerrahi c¢ekimi sirasinda ¢evresindeki kemik
engelinin kaldirilmas1 amaciyla uygulanan klasik yontemlerin yani sira, son yillarda
gelistirilen kemik gibi kalsifiye dokular iizerinde etkin olan fakat ¢evre yumusak
dokulara zarar vermeyen piezocerrahi de kullanilmaktadir (Sortino et al., 2008).
Ancak literatiir kapsamli olarak incelendiginde bu yoOntemin ve uygulama
sonuglarinin incelenmesine yonelik az sayida deneysel ve klinik ¢alisma oldugu

gortilmektedir.

Ultrasound teknolojisinin, cerrahi alanlarda kullanilabilirligi 1940’11 yillarda
ortaya atilmis fakat uzun yillar islerlik kazanamamistir. Bu teknik, en c¢ok

supragingival ve infragingival distasi temizligi ve kok diizlestirilmesi, post ve kirilan



enstriimanlarin ¢ikarilmasi gibi islemler ile sinirli kalmigtir. Piezoelektrik ultrasonik
tinitler, periodontal ve endodontik islemlerde yillardir kullanilmaktadir.
Piezoelektrigin dis ve ¢ene cerrahisinde kullanimi ise 2000°li yillardan itibaren
islerlik kazanmustir (Gtlilnahar, 2010).

Piezocerrahi tekniginin olusturdugu kavitasyon etkisinin bakteri hiicre
duvarin1 parcalamasi sayesinde antibakteriyel etki olusturdugu bilinmektedir
(Walmsley et al., 1988). Ayrica kavitasyon etkisi ile hemostaz saglanarak kansiz bir
operasyon sahasi da elde edilir (Benliday1 et al, 2013).

Trombositten zengin fibrin (PRF) ikinci jenerasyon (nesil) bir fibrin
adezivdir. Birinci jenerasyon olarak kabul edilen trombositten zengin plazmadan
(PRP) farki elde edilmesinde herhangi bir antikoagiilan veya hayvansal trombin
kullanilmamasi, tek santrifiij islemi ile dogal ve yavas polimerizasyon saglanmasidir.
Polimerizasyon sonucu dayanikli fibrin membran elde edilmektedir. PRF ilk olarak
oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanilmak iizere Choukroun ve digerleri

tarafindan gelistirilmistir (Del Corso et al., 2010; Sezgin ve Taner, 2012).

Trombositten zengin otojen iirlinlerin tedavi amaci ile kullanilmasi, giincel bir
yaklagim olarak dikkati g¢ekmektedir. Sert ve yumusak doku iyilesmelerinde
kullanilan ve cok ¢esitli biiyiime faktorleri ve proteinlerin kontrollii salinimlarini
iceren bu preparatlarin, dogal yara iyilesmesi icin gerekli olan maddeleri yogun
olarak icerdikleri bilinmektedir. Kolay uygulanabilir ve biyokimyasal herhangi bir
islem gerektirmeyen PRF protokolii, kisinin kendisinden alinan kan orneklerinden
l6kositten ve trombositten zengin bir otolog biyomateryal elde edilmesine izin

vermektedir (Kogyigit et al, 2012).

Kolay ve ucuz bir yontemle elde edilmesi nedeniyle yeterli hayvan deneyi
yapilmadan klinik kullanima giren PRF, teorik olarak ¢ok sey vaat etmesine ragmen;
yeterli kontrollu ¢aligma olmamasi1 nedeniyle sonuglari konusunda siiphe
uyandirmaktadir. Yapilan genis literatiir taramasi degerlendirildiginde konuyla ilgili

deneysel ¢alismalarin eksikligi dikkati cekmektedir.



Bu klinik ¢alismada: Piezocerrahi ve PRF uygulamasinin gémiilii alt tigiincii
molar dis ¢ekimi sonrasi olasi etkilerinin arastirilmasi ve Klasik gomiilii alt tiglincii
molar dis operasyonu sonrasi olusan; agr1 , édem ve trismus gibi kac¢milmaz

komplikasyonlara olan etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Gomiiliiliik Etiyolojisi

Ucgiincii molar dislerin siirme zamani, bireylerin genetik dzellikleri, beslenme
sekilleri, dislerin fonksiyona katilimi, irksal degisiklikler vb. gibi parametreler
altinda degisiklik gosterse de, genellikle erkeklerde 20-23, kadinlarda ise 21-22
yaslar1 arasinda olmaktadir. Eger normal siirme zamani igerisinde ve sonraki bir
yillik periyotta disler normal yerini alamamigsa, bu tiir disler gomiilii disler olarak

adlandirilir (Kara, 2008; Giilnahar, 2010).

GoOmiilii kalma patogenezinde giiniimiizde gegerli olan 3 teori vardir (Giilsen,

2013; Tiirker ve Yiicetas, 2004, s. 223).
2.1.1 Ortodontik Teori

Cenelerin normal gelismesi, bliylimesi ve dislerin eriipsiyon hareketi one
dogru oldugundan bu gelismeyi engelleyen herhangi bir durum (agiz solunumu,

erken dis kaybi) dislerin gomiilii kalmalarina neden olmaktadir.
2.1.2 Filogenetik Teori

Beslenme tarzindaki degisiklikler sonucunda cenelerin gelisimi ozellikle
alveoler kisimlarin  ve dislerin erlipsiyonu i¢in gerekli baski kuvveti
olusamamaktadir. Bunun sonucu 3. bliylik az1 disleri arkta yerini alamamakta ve
gomiilii kalmaktadir. Filogenetik teoriye goére evrimle bu disler zamanla yok

olacaktir.
2.1.3 Mendelian Teorisi

Kalitim s6z konusudur. Cocuk organlarinin bir kismint anneden, bir kismini
babadan alabilir. Eger annede ¢ene darli1 veya kii¢iik bir cene yapis1 mevcut babada
hacim olarak biiylik dislenme mevcutsa; ¢ocuk, anneden ¢ene yapisi babadan dis
yapisini alacak dolayisiyla yersizlik sorunu ortaya ¢ikacaktir. Ayrica deneysel olarak

hayvanlar iizerinde yapilan ¢aligsmalarda teori agik ve net sekilde dogrulanmistir.



2.2 Gomiilii Mandibular Ugiincii Molar Dislerinin Gomiilii Kalma Nedenleri

GOmiilii mandibular {igiincii molar diglerinin gomiilii kalma nedenleri iki ana

baslik altinda toplanmaktadir.
2.2.1 Lokal Nedenler

¢ Disin ¢evresindeki kemik doku yogunlugunun fazla olmasi,

e Uzun siiren kronik iltahap sonucu mukdz membran yogunlugunun artmast,

e Gelisimini tamamlayamamis ¢enedeki yer darligi,

e Siit dislerinin erken kayb1

e Siit dislerinin uzun siire agi1zda kalmasi

¢ Enfeksiyon veya apseye bagl olarak gelisen nekrozlar,

e (Cocuklarda atesli hastaliklara bagli olarak kemikte meydana gelen iltihabi
degisiklikler,

e Dislerde meydana gelen gelisim anomalileri veya dis germinin bulunmasi
gereken yerde olmamast,

e Dislerin siirme esnasinda herhangi bir engele rastlamasi,

e Komsu disin yapi ve dizi bozuklugu nedeni ile olusturdugu baski,
2.2.2 Sistemik Nedenler
Prenatal Faktorler

e Kalitim,
e Degisik irktaki kisilerin cocuklar1 (melezlesme),
e Annenin tiiberkiiloz ge¢irmesi,

e Annenin dengesiz beslenmesi,
Postnatal Faktorler

e Rasitizm,

e Anemi,

e Konjenital sifiliz,
e Tiiberkiiloz,

e Endokrin bozukluklar,



e Dengesiz beslenme,
e Fkzantemli hastaliklar,
e (ene ve ¢evre doku hastaliklari,

e Travma,
Diger Nadir Goriilen Durumlar

e Cleidocranial dysostisis,

e Oxycephaly,

e Progeria,

e Achondroplasia,

e Yarik damak ( Balaji, 2007, s. 231-232; Tiirker ve Yiicetas, 2004, 5.223-224).

2.3. Gomiilii Mandibular Uciincii Molar Dislerin Simiflandirilmasi

GOmiilii mandibular {igiincii molar diglerin cerrahisi, yaygin bir cerrahi islem
olsa da, yas, cinsiyet, sistemik hastaliklar, agiz hijyeni ve patolojik durumlarin
varligi, bu dislerin cerrahi operasyonunu zorlagtirmaktadir. Gomiilii mandibular
ticlincli molar dislerin cerrahisinin zorluk derecesi, cerrahi islemin basarisinda ve
komplikasyon oraninin azaltilmasinda dnemli rol oynamaktadir. Bu sebeple, gomiilii
mandibular iiclinci molar dislerin ¢ekimi Oncesinde, operasyonun zorlugunun
belirlenmesi ve komplikasyon risklerini azaltacak tedavi metodlarinin gelistirilmesi
amaciyla, hem radyolojik hemde klinik degerlendirmeler g6z oniinde tutulmalidir

(Bui et al, 2003).

Cinsiyet, yas, molar disin okliizal diizlemle olan iliskisi ve dolayisiyla
operasyon zorlugu, postoperatif iyilesme siiresini etkiler. Operasyon zorluk
derecesinin belirlenmesi amaciyla, farkli siniflamalar yapilmistir (Diniz-Freitas et al,

2007).

Operasyonun zorluk derecesinin belirlenmesi ve cerrahi planin olusturulmasi
amaciyla yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemi, {i¢iincli molar disin uzun
aksinin ikinci molar disin uzun aksina gore iliskisini belirten angulasyon

siiflamasidir. Bu siiflama sistemi disin ¢ekim zorlugu ile ilgili ilk bilgiyi verir.



Gomiilii iiclincii molar digin uzun aksina gore yapilan Winter siniflamasinda;

1- Mezioangular; gomiilii tiglincii molar disin uzun aksinin ikinci molar digin
uzun aksina gore mesiale egimli oldugu gomiiliiliik tipidir.

2- Distoangular; gémiilii tigtincti molar disin uzun aksinin ikinci molar disin
uzun aksina gore distale egimli oldugu gomiiliiliik tipidir.

3- Vertikal; gomiilii Gigiincli molar disin uzun aksinin ikinci molar digin uzun
akst1 ile paralel oldugu gomiiliiliik tipidir.

4- Horizontal; gomiilii ii¢lincii molar disin uzun aksmin ikinci molar disin
uzun aksina gore ciddi derecede mesiale egimli oldugu gomiiliilik tipidir

(Almendros-Marques et al, 2008).

Archer ve Kruger’in yaptig1 siniflamada ise, Winter’in yaptig1 siniflamadaki
gomilii Gglincii molar dis pozisyonlari diginda bukkoangular, linguoangular ve

inverte pozisyonlar da siniflamaya dahil edilmistir.

5- Bukkoangular; gomiilii tiglincti molar disin uzun aksinin ikinci molar disin

uzun aksina gore bukkal yonde egim gosterdigi gomiiliiliik tipidir.

6- Linguoangular; gomiilii ti¢tincii molar disin uzun aksinin ikinci molar digin

uzun aksina gore lingual yonde egim gosterdigi gdmiiliiliik tipidir.

7- Inverte pozisyon; gdmiilii ii¢iincii molar disin kronunun ikinci molar disin
kokleri ile, koklerinin ikinci molar disin kronu ile ayni seviyelerde oldugu gomiiliiliik

tipidir (Sekil 2.1) (Fragiskos, 2007, s. 126).

GOmiilii alt {igiinci molar dislerin smiflandirilmasinda siklikla kullanilan
diger bir smiflama Pell-Gregory smiflamasidir. Bu siiflamaya gore gomiilii alt

tiglincii molar disler;

A ) Ramus’un Anterior Sinirtyla Olan Iligki: Gémiilii disin ramus mandibula

ve alt ikinci molar dis ile olan iligkisine gore belirlenir (Sekil 2.2);

1- Ramusun 6n kenari ile alt ikinci molar disin distali arasindaki mesafe alt

ticlincii molar digin mesiodistal boyutu kadar ya da fazla ise sinif 1,



2- Ramus 6n kenar ile alt ikinci molar disin distali arasindaki mesafe alt

tictincli molar digin mesiodistal boyutundan daha az ise sinif 2,

3- Alt iiclincli molar disin biiyiik bir kismi1 yada tamami ramus igerisinde

gomiilii ise siif 3 olarak smiflandirilir.

Sekil 2.1: Archer ve Kruger'e gore gomiilii alt diglinci molar dislerin

siniflandirilmasi (Fragiskos, 2007, s.126).

Sekil 2.2: Pell-Gregory’e gore gomiilii alt liglincii molar diglerin ramusun anterior
siirtyla olan iliskisine gore siniflandirilmasi. 1: Smf 1 iligki, 2: Smf 2 iligki, 3:

Sinif 3 iliski ( Fragiskos, 2007, s.126).



B ) Okliizal Diizleme Gére Iliski: Gomiilii disin alt ikinci molar disle olan

iliskisine gore belirlenir (Sekil 2.3);

1- Alt Giglincii molar disin okliizal yiizeyi alt ikinci molar disin okliizal yiizeyi

ile ayn1 seviyede ise sinif A,

2- Alt ti¢lincii molar disin okliizal ylizeyi alt ikinci molar igin okliizal yiizeyi

ile servikal seviyesi arasinda ise sinif B,

3- Alt Ugiincii molar disin okliizal yiizeyi alt ikinci molar disin servikal

seviyesinin altinda ise sinif C olarak siniflandirilir (Peterson et al, 2003, 5.196-197).

Sekil 2.3: Pell-Gregory’e gore gomiilii alt tiglincii molar dislerin ikinci molar disle
iligkisine gore siniflandirilmast. 1: Smif A iliski, 2: Sinif B iligki, 3: Smif C iliski
(Fragiskos, 2007, 5.126).

Genel olarak kabul edilen; ti¢iincii molarlar arasinda gdmiilii kalma yiizdesi
%45 ile mezioangular disler ¢ekim zorlugunda en kolay, vertikal gomiilii disler
(%40) ve horizontal gomiilii disler (%10) orta zorlukta ve distoangular gémiilii disler
(%35) ¢ekimi en zor gémiilii tiglincli molar disleri olarak kabul edilir (Hupp et al,

2008, s. 161; Milaro et al, 2004, s. 143).
2.4 Gomiilii Mandibular Uciincii Molar Dislerin Cekim Endikasyonlar

Alt tglincii molar disler, lokalizasyonu itibariyle dental arktaki normal
okliizal iliskiye gelememesi sonucunda bir¢ok probleme yol agabilir. Cevresindeki

folikiil dokusu sebebiyle yirmi yas dis bolgesinde patolojik degisim gdzlenebilir. Alt
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ticlincli molar dislerin ¢ekimini gerektiren durumlar genel olarak su sekilde

siralanabilmektedir:

e Perikoronit,

e Agrn (sebebi aciklanamayan yliz agrisi),

e Kist olusumu,

e Odontojenik timor olugumu,

e Komsu 2. molar dis kok yiizeyinde rezorbsiyon,

e Kirik hattinda gémiilii dis varligi,

e Ortodontik nedenler,

e Protetik nedenler,

e Periodontal problemler,

e Komsu diste ¢iirtik,

e Sosyo-ekonomik faktorler, (Fonseca, 2009, s.202; Hupp et al, 2008, s.154-
157; Miloro et al, 2004, s.140-142; Peterson et al, 2003, s.185-191; Tiirker ve
Yiicetag, 2004, s.238).

2.5 Gomiilii Mandibular Uciincii Molar Dislerin Cekim Kontrendikasyonlari

e Kot prognoza neden olabilecek durumlar (kanser, tiremi, terminal safhada
kardiak sikayetler gibi.),

e Kooperasyon zorlugu olan hastalar (mental retandasyon gibi),

e Asin kanamaya sebep olabilecek hastaliklar (hemofili, purpura, Christmas
hastalig1 gibi),

e Anestezi yapmay1 gii¢lestiren kosullar,

e Dise ait veya alveoler yapida anomalilerin olmas1 (paget veya marble bone
hastaliginda oldugu gibi),

e Direnci diigiiren ve iyilesmeyi geciktiren sartlar (kontrol altinda olmayan
diabetes mellitus gibi),

e Hastanin ilerlemis yas1 (40 yas {stii),

e Lokal kontrendikasyonlar (ektopik disler, vital dokulara gereksiz zarar
verilmesi gibi), (Miloro et al, 2004, s.142-143; Tirker ve Yiicetas, 2004,
5.238-239).
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2.6 Gomiilii Alt Uciincii Molar Dis Cekiminde Kullanilan Cerrahi Teknikler

Gomiilii alt tigiincti molar dislerin ¢ekimi i¢in lingual split ve bukkal yaklagim
teknigi olmak tizere iki ana cerrahi teknik kullanilmaktadir. Lingual split teknigi,
lingual mukoperiosteal flebin genis olarak kaldirilmasimi ve 6zellikle 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 et al, 2009; Mocan et al, 1996).

Gomiilii alt ticlincii molar dislerin bolgesine ulastiktan sonra, gdmiilii disin
cikarilmasinda da genel olarak iki temel cerrahi teknik kullanilmaktadir. Bunlardan
bir tanesi disin parcalara ayrilarak cikartilmasidir. Bu teknikte gomiilii dis, serum
fizyolojik irrigasyonu altinda frezle parcalara ayrilarak, pargalar ayri1 ayr1 elevasyonla
cikartilir. Diger teknik ise distolingual alveolektomidir. Bu teknik de disin
distolingual kisminda {izerini 6rten kemigin uzaklastirilmasi ile disin folikiili ile

birlikte tek parga halinde ¢ikartilmasini igerir (Chang et al, 2004).

GOmiili alt tglincli molar dislerin ¢ekiminde kullanilabilecek diger bir
yaklasim, submandibular bosluk kullanilarak uygulanan ekstra-oral yaklagimdir.
Teknigin zor olmasi, fasiyal sinir hasar1 olusma thtimali ve cilt {izerinde cerrahi yara
yerinin iyilesmesine bagli olarak skar olusumu nedeniyle, gomiilii alt {i¢iincli molar

dis ¢ekiminde ekstra-oral yaklagim tercih edilmemektedir (Abu-EIl Naaj et al, 2009).

GOmiilii alt tglinci molar dislerin cerrahisinde kullanilan doérdiincii bir
yontem de, literatlirde 6zellikle derin kemik yerlesimli gdmiilii dislerin ¢ekiminde
onerilen intra-oral sagittal split osteotomisidir (Abu-El Naaj et al, 2009; Sencimen et
al, 2009).

2.7 Yara lIyilesmesi

Doku biitiinligiinde meydana gelen herhangi bir bozulma, ‘yara’ olarak
tanimlanir; mikrovaskiiler hasar ve kan ekstravasyonu ile karakterizedir. Yaralanma,
travmatik bir kaza sonucu olabilecegi gibi, bir hekim tarafindan cerrahi olarak da

yapilmis olabilir.
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Yara iyilesmesi i¢in hiicreler, biiyiime faktorleri ve proteinler gibi birgok
sistem elemanlarinin biraraya gelmesi gerekir. Trombositlerin yara iyilesmesinde 2
onemli rolii vardir; hem kendi yapilariyla yara iyilesmesini baslatirlar, hem de
salgiladiklar1 bazi1 biiyiime faktorleri vasitasiyla yara tamirini hizlandirirlar.
Yaralanma sonucunda, trombositlerden dokuya PDGF, TGF-B, IGF-lI, EGF
salgilandig1 gosterilmistir (Oztiirk ve Bozkurt, 2005).

2.7.1 Yara lyilesmesi Tipleri
Primer, seconder ve tersiyer olmak {izere 3 tip yara iyilesmesinden soz edilir.
Primer Yara Iyilesmesi

Primer yara iyilesmesinde yara kenarlarinda doku kaybi olmaz, flep normal,
islem Oncesindeki anatomik pozisyonuna getirilir ve iyilesmeye birakilir (Peterson et
al, 2003, s.54). Yara onariminda minimal skar dokusu olusur ¢iinkii dokular yara
olustugunu algilayamaz. Acikcas1 primer yara iyilesmesi sadece teorik bir idealdir.
Klinik olarak elde etmek imkansizdir. Terim genellikle kenarlar1 tamamen
yaklagtirllmig yaralart tanimlamak i¢in kullanilir. Bu methot, reepitelizasyon
miktarini, kolajen depozisyonunu, biiziilmeyi ve iyilesme sirasindaki yeniden
sekillenme miktarint azaltir. Dahasi, sekonder yara iyilesmesine gore daha hizli,
enfeksiyon riski daha az ve daha az skar dokusu olusturacak sekilde iyilesme saglar

(Hupp et al, 2008, s.51).
Sekonder Yara Tyilesmesi

Seconder iyilesme, ciddi doku kaybi ve yara kenarlarinin pozisyonlarinin
kotii olmasina bagh olarak graniilasyon dokusu ve bag dokusu olusumu ile daha uzun
stirede gerceklesen yara iyilesmesidir (Andersson et al, 2010, s.165). Yara yeri agik

birakilir ve siitur uygulanmaz.
Tersiyer Yara lyilesmesi

Baslangicta cok ileri derecede kontamine oldugundan primer kapatilamayan

ancak 4-5 giin acgik birakildiktan sonra iyi kanlanabilen dokularda uygulanir. Bu
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yontemle, yara bolgesindeki enflamasyon siirecinde, bakteri konsantrasyonu

minimuma indirgenmis olur. Daha sonra genellikle primer kapama (dikis) uygulanir.
2.7.2 Yara lyilesme Evreleri
Hemostatik ve Enflamatuar Faz

Hemostaz ve enflamasyon, doku hasarina karsi verilen ilk cevaptir. Genellikle
3-5 giin siirer. Kanama sonrasi bolgede vazokonstriiksiyon olur. Dokusal travma ve
lokal kanama sonucu faktor XII (Hageman faktér) aktive olur. Bu faktor;
kompleman, plazminojen, Kinin ve pihtilasma sistemleri gibi iyilesme evresinin

cesitli elemanlarinin aktivasyonunu baglatir (Miloro et al, 2004, s.4).

Yara yerinde trombositler hizla toplanir ve birbirine baglanir, fibrin matriks
olusturmak {izere primer trombosit tikacini meydana getirirler. Olusan pihti,
hemostazi saglar ve tamir prosesi boyunca hiicrelerin kiimelenecegi gecici matriksi
olusturur. Ayrica aktive trombosit degraniilasyonu sonucu olusan sitokinler ve
biiyiime faktdreleri igin rezervuar gorevi goriir. Interlokin, TGF-beta, PDGF, VEGF
gibi biiylime faktorleri iyilesme siirecinin sonraki evrelerini diizenler (Singer ve

Clark, 1999).

Hemostaz gerceklestikten sonra reaktif vazokonstriksiyon evresini; histamin,
prostoglandin, kinin ve l6kotrienler araciliiyla olusan vazodilatasyon evresi takip
eder. Vaskiiler permeabilite artisi, plazmanin ve diger iyilesme mediatorlerinin
diapedez yoluyla damar duvarindan ekstravaskiiler bosluga gecisine yol agar. Buna
bagli olarak sislik, kizariklik, ates ve agr1 gibi klinik bulgular ortaya ¢ikar (Miloro et
al, 2004, s.4).

Yara yerinde agiga cikan sitokinler, yara bolgesine notrofil ve monosit
gociinii saglar. Notrofillerin bolgeye gelmesi yaralanmadan sonraki birkag dakika
icinde gerceklesir ve nétrofiller predominant hiicreler haline gecerler. Kisa dmiirlii
l6kositler, yaranin; bakteri kontaminasyonundan, devital dokulardan ve bozulmus
matriks proteinlerinden temizlenmesini saglamak i¢in bolgeye proteaz ve sitokin
gonderir. Artmis vaskiiler yataktan yara yerine sizan opsonik antikorlar, nétrofillerin

aktivitesini artirirlar. Ancak yara bolgesindeki enfeksiyon cok ilerlemis olsa bile
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noétrofil infiltrasyonu birkag Saat i¢inde sona erer. Buna ragmen nétrofiller tarafindan
aciga cikarilan; TNF alfa ve interlokinler (Il1-1la, Il-1b) gibi proenflamatuar
sitokinlerin stimulasyonu uzayan periyodlarda da devam eder (Werner ve Grose,
2003)

Kandan koken alan monositlerin yara alanina yayilimi nétrofillerin
azalmastyla birlikte pik yapmaya baslar. ‘Makrofaj’ olarak adlandirilan aktive
monositler, noétrofiller tarafindan baglatilan yara mikrodeprimanini stirdiirtirler.
Monositler, hasarli dokularin pargalanmasini, bakteri ve hiicre debrislerinin
fagositozunu gercgeklestirmek i¢in kollejenaz ve elastaz salgilar. Bu gorevlerinin yani
sira makrofajlar, iyilesme mediatorleri i¢in primer kaynaktir. Aktive olduklarinda,
yara bolgesine bliylime faktorii ve sitokin salinimi saglarlar. Makrofajlar, proteolitik
enzimlerle (MMP, kollejenaz) lokal dokusal yeniden sekillenmeyi diizenler, yeni
ekstraselliiler matriks olusumunu saglar ve sitokinlerin (trombospondin-1, IL-1b)
lokal tiretimi aracilifiyla gergeklesen anjiogenez ve fibroplaziyi yonlendirir. Boylece
erken yara iyilesmesinin tiim evrelerinde etki gosterir. Makrofajlar, sayilarinin ve
aktivitelerinin yaralanma fazindan sonraki 5. giinden itibaren azalmasina ragmen,
tim tamir islemi bitene kadar yara tamirindeki gorevini siirdiiriirler (Miloro et al,

2004, s.4-5).
Proliferatif Faz

Enflamatuar faz boyunca salgilanan sitokinler ve biiylime faktorleri, ilerleyen
proliferatif fazi uyarir. Proliferatif faz, yaralanma sonrasi 3. giin baslar ve 3 hafta
boyunca devam eder. Bu evre, gevsek matriks i¢indeki damarlari, enflamatuar
hiicreleri ve fibroblastlar1 igeren, pembe graniiler doku (graniilasyon dokusu)
olusumuyla ayirt edilir. Ik asama, rejeneratif dokularin artmis metabolik ihtiyaci igin
gerekli elemanlar1 saglamak amaciyla lokal mikro sirkiilasyon olusturulmasidir.
Bozulmus olan vaskiiler sistemden yeni kapiller kan damar1 olusumu (anjiogenez),
VEGF, FGF-2 ve TNF-beta gibi biiyiime faktorlerince gergeklestirilir (Sekil 2.4).
Enflamatuar hiicreler vasitasiyla ortaya cikan sitokinler ve biiyliime faktorleri
matriks-tiretici fibroblastlarin yara bolgesine gogiinii yonlendirir. Fibroblastlarca,
yeni ekstraselliiler matriks ve olgunlasmamis kollajen (tip 3) sentezlenir. Bu kollajen

fiberler, yeni olusan kan damarlarini destekler. Ayrica uyarilmis fibroblastlar, ¢esitli
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biiyiime faktorlerinin sentezini saglar; boylelikle geribildirim dongiisii olusturulur ve
tamir islemi desteklenir. Kollajen birikimi yaranin gerilme kuvvetini hizla artirir

(Miloro et al, 2004, s.5).

Dermal yaranin ylizeyinde yeni epitel olusumu gerceklesir. Yara
kenarlarindan orijin alan epidermal hiicreler proliferasyona ugrar ve yara yiizeyini
yeniden sekillendirir. Reepitelizasyon iglemi oral mukozal dokularda daha hizli
ilerler. Mukoza yarasinda epitel hiicreleri, fibrin pthtinin nemli ortama agilan
yiizeyinde ilerler. Reepitelizasyon, tabandaki kontraktil konnektif dokunun yara
kenarlarin1 biraraya getirmek i¢in biiziismesiyle kolaylasir. Yara kontraksiyonu,
miyofibroblastlara doniisen fibroblastlarca olusturulur. Yara kontraksiyonu derecesi

yaranin derinligine ve lokalizasyonuna baglidir (Miloro et al, 2004, s.5).

Fibrin pihtist
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- ‘//.
———— Fibroblast
Kan Damari
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Sekil 2.4: Epitel tabakanin yeniden olusumu (Miloro et al, 2004, s.5).

Yeniden Sekillenme Fazi

Proliferatif evre; yerini, uzamis progresif yeniden sekillenme evresine birakir
ve bu siire¢ olgunlagmamis skar dokusunun gelisimiyle devam eder. Yeniden
sekillenme fazi, matriks bozulmasi ve olusumu arasinda denge olusana kadar yillar
boyu siirebilir. Yara iyilesmesinin metabolik ihtiyag¢lar1 azaldik¢a zengin kapiller ag
geri ¢ekilmeye baslar. Sitokinler ve biiyiime faktorleri, kollajen matriksin siirekli

dongiisiinii, yeniden sentezini, yeniden organizasyonunu ve stabilizasyonunu saglar.
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Fibroblastlar kaybolmaya baslar; graniilasyon fazi boyunca depolanan tip 3 kollajen
yerini daha kuvvetli olan tip 1 kollajene birakir. Boylelikle skar dokusunun gerilim
kuvveti giderek artar ve orjinal dayanikliligin %80’ine ulasir. Kollajenlerin ve
ekstaselliiler matriksin homeostazisi, diizenleyici sitokinlerin kontroliindeki serin
proteazlar1 ve matriks metalloproteinlerince diizenlenir. Matriksmetalloproteinlerinin
doku inhibitdrleri, matriks metalloproteinlerine kars1 dogal bir karsit denge olusturur
ve skar icindeki proteolitik aktivitenin kontroliinii saglar. Bu dengedeki herhangi bir
bozukluk, asir1 ya da yetersiz matriks bozunmasina sebep olur. Bu durum da; ya fazla
skar dokusu olusumu ya da yaranin dehissensi ile sonuglanir (Miloro et al, 2004, s.5-
6).

2.7.3 Yara lyilesmesini Etkileyen Faktérler

Yara iyilesmesini etkileyen faktorler lokal ve sistemik faktdrler olmak tizere

ikiye ayrilirlar.
Lokal Faktorler

e Oksijenizasyon,
e Enfeksiyon,
e Yabanci cisim,

e Venoz yetmezlik.

Sistemik Faktorler
e Yas ve cinsiyet,

e Sex hormonlari,

e Stres,
o Iskemi,
e Obezite,

e Alkolizm ve sigara,
e Beslenme,
e Hastaliklar: Diabet, kalitsal iyilesme hastaliklari, tiremi, keloit, fibrosis,

sarilik,
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e lla¢c tedavileri: Glukokortikoid steroidler, non-steroidal anti-enflamatuar

ilaglar, kemoterapi (Guo ve Dipietro, 2010).
2.8 Dis Cekim Yarasinda Iyilesme

Disin ¢ekilmesi ile goriilen enflamasyon, epitelizasyon, fibroplazi ve
olgunlagsma evreleri deri ve mukozadaki yara iyilesmesi ile aynidir. Ancak c¢ekim
bolgesinin iyilesmesi sekonder iyilesme olup, tamamlanmasi, radyografta c¢ekim
bolgesinin ¢evre kemik ile benzer goriintii vermesi uzun zaman alir (Hupp et al,

2008, s.51).

Bir dis cekildigi zaman ortamda bos kalan c¢ekim bosluklarini ¢evreleyen
kortikal kemik, periodonral ligamentler ve diseti bulunur. Cekimi takiben ¢ekim
boslugu kanla dolar, pihtt olusur ve bdylece agiz ortami ile ¢ekim boslugunun

baglantis1 kesilir (Hupp et al, 2008, s.51).

Iyilesmenin ilk haftasinda enflamatuar evre gergeklesir. Lokositler ortama
hiicum eder ve kontamine olmus bakteri, debris veya kemik artiklar1 ortamdan
uzaklagsmaya baslarlar. ilk haftada fibroblast ve kapillerin gelismeye baslamas: ile
fibroplazi de baslar. Epitelyum ¢ekim boslugunun igine dogru biiylimeye baslar ve
kars1 taraftan gelisen epitelyum ile karsilasincaya kadar biiyiime devam eder. Ilk
haftanin sonunda ¢evreleyen kemik yiizeylerinde osteoklastlar goriilmeye baslar

(Hupp et al, 2008, s.51).

Ikinci hafta ¢ekim boslugunu dolduran genis graniilasyon dokusu dikkati
ceker. Cekim boslugunu dolduran alveoler kemik {izerinde osteoid depozisyonu
gerceklesir. Kiiclik cekim bosluklarinda ise epitelin tamamen g¢ekim boslugunu

kapattig1 goriiliir (Hupp et al, 2008, s.52).

Ikinci haftada baslayan islem {iciincii ve dordiincii haftalarda da devam eder.
Bu siire zarfinda epitelyum tamamen ¢ekim boslugunu doldurur. Kortikal kemigin
rezorbsiyonu devam ederken yeni yapilan trabekiiler kemik ¢ekim boslugu boyunca
goriilmeye baslar. Dort ile altinct aylar arasinda rezorbsiyon islemi sona ererek daha

once radyograflarda goriilen lamina dura tamamen izlenmez olur. Kemigin ¢ekim
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boslugunu doldurmasi ile epitelyum g¢evre epitelyum ile ayn1 seviyeye gelir (Hupp et
al, 2008, s.52).

29 Gomiili Alt Uciincii Molar Dis Cekimine Bagh Gelisebilecek

Komplikasyonlar

Tim cerrahi girisimlerde oldugu gibi gomiilii dis operasyonu sonrasi
operasyon siiresine, meydana gelen travmaya ve yas faktorlerine bagli olarak geri

dontistimlii veya geri doniistimsiiz komplikasyonlar olusur. Bunlar:

o Agn

e Trismus

e Sislik ve 6dem

e Postoperatif kanama

e Enfeksiyon ve alveolar osteitis

e Parestezi (N. Alveolaris inferior’un veya N. Lingualis’in zedelenmesi)
e Fraktiirler

e GOmiili digin komsu lojlara kagmasi

e Temporomandibular eklem disfonksiyonlar

e Komsu diste hasar (Bouloux et al, 2007).

Yas, medikal hikaye, sigara kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, kotii agiz
hijyeni, perikoronit varligi, disin inferior alveolar sinir ile iligkisi, gomiliilik
derecesi, cerrahi tecriibe, anestezik teknik, topikal antiseptik kullanimi, soket i¢i
medikasyon, islem Oncesi antibiyotik kullanimi gibi faktorler komplikasyon

olusumunu etkileyebilmektedir (Blondeau ve Daniel, 2007; Bouloux et al, 2007).

Bu tez calismasi i¢inde goz Oniline aldigimiz parametreler agri, sislik ve

trismustur.
2.9.1 Agni

Gomiilii alt tiglincii molar cerrahisi sonrasinda genellikle olusmasi beklenen
problem agridir. Cerrahi sonrast agri, lokal anestezinin etkisi ortadan kalktiginda

baslar ve ilk 12 saatte en iist seviyeye ulasir (Miloro et al, 2004, s.150).



19

Cerrahi travma sonrasinda meydana gelen enflamasyonun sonucunda,
membran fosfolipitlerinden prostoglandin olusumu ve diger agri mediatorlerinin
salinimi1 meydana gelmektedir. Siklo-oksijenaz ve prostoglandinler cerrahi sonrasi
agr1, 6dem ve trismus gelisimde 6nemli rol oynamaktadir. Buna bagli olarak cerrahi
sonrast agri, 0dem ve trismusun cerrahi travmanin siddetine bagli oldugu
distiniilmektedir. Cerrahi travmanin siddeti ise zorluk derecesi ile belirlenmektedir

(Pektas et al, 2007).

Agrinin, hastalar tarafindan oranlandirilmasi altin standart olarak kabul edilir
(Coulthard et al, 2000). Bu sebeple agr1 degerlendirilmesi, siklikla 0-10 ¢cm arasinda
uzanan, baslangic kisminin agrinin yoklugunu ve u¢ kisminin dayanilmaz agri
varligini ifade ettigi diiz bir ¢izgi ile gosterilen Visual Analog Scale (VAS) = Gorsel
Agrt Skalast ile yapilir (Sekil 2.5). VAS bireyin subjektif tecriibesi ile klinik
parametreleri belirlemede etkili bir yontem olarak degerlendirilmektedir (Pasqualini

et al, 2005).

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agri

T |

Sekil 2.5: Visual Analog Scale (VAS)

Operasyon sonrast meydana gelen agrinin giderilmesinde ¢esitli aneljezikler
kullanilabilir. Siklikla tercih edilenler asetil salisilik asit veya asetaminofenin
kodeinle kombinasyonu ve non-steroid antienflamatuarlardir (Miloro et al, 2004,
5.150). Bunun diginda operasyon sonrasi agrinin azaltilmasinda kortikosteroidler de
kullanilmaktadir (Grossi et al, 2007a). Operasyon sonrasi meydana gelen agrida en
onemli etken operasyon siiresidir (Miloro et al, 2004, s.150). Bunun disinda oral
hijyen (Penarrocha et al, 2001), cerrahi yara iyilesme tipleri (Pasqualini et al, 2005),
farkli flep tipleri (Kirk et al, 2007; Nageshwar, 2002), operasyon sonrast buz
uygulamasi (Forouzanfar et al, 2008; Van der Westhuijsen et al, 2005) ve kriyoterapi
(Filho et al, 2005) gibi faktorlerin de operasyon sonrasi agri tlizerine etkileri

arastirilmastir.
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2.9.2 Sislik (Odem)

Sislik (6dem), doku yaralanmasi ile baslatilan enflamatuar cevapta ilk olarak
vazodilatasyon meydana gelmekte; yara sahasina kan akimi artmaktadir. Vaskiiler
gecirgenligin artmasiyla proteinden zengin sivi, dokular arasina yayilmakta ve 6dem

meydana gelmektedir (Nusair, 2006).

Disin cerrahi olarak c¢ikarilmasinmi takiben sislik islem sonrasi donemde
beklenen bir bulgudur (Andersson et al, 2010, s. 156; Miloro et al, 2004, s. 150).
Islem sonrasi sislik 12. ve 24. saatler arasinda baslar. Pik seviyeye ulasmasi ise 48.
ve 72. saatler arasinda oldugu not edilmistir. Sislik 4. glinden sonra azalmaya baslar

ve 1 hafta i¢inde ¢6ziiniir (Andersson et al, 2010, s. 156-157).

GOmiili alt iiclincli molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasinda meydana gelen
O6demin olglimii ig¢in pek ¢ok yontem kullanilmistir. Bunlar igerisinde non-invaziv
olan ve en kisa siirede gerceklestirilebilen yontem (Gabka ve Matsumara yontemi),
yiizde belirlenen referans noktalar1 arasindaki mesafenin, yiiz konturlarina uyum
saglayabilen bir serit yardimiyla 6l¢iilerek, milimetrik degerlere doniistiiriilmesidir

(Ustiin et al, 2003).

Gabka ve Matsumara tarafindan tanimlanan sisligin degerlendirilmesine 5
referans kullanilarak, 2 horizontal ve 1 vertikal olmak iizere 3 c¢izgisel 6l¢iim
yapmiglardir. Bu amagla kullandiklar1 referans noktalari: Tragus, yumusak doku
pogonion, gdz dis kdsesi, mandibula kdsesi ve dudak dis kodsesidir (Ustiin et al,
2003).

Literaturde, yara iyilesmesi tipleri (Pasqualini et al, 2005), farkli flep tipleri
(Kirk et al, 2007; Nageshwar, 2002), kullanilan farkl ilaglar (Al-Khateeb ve Nusair,
2007; Filho et al, 2008; Ustiin et al, 2003), operasyon sonrasi buz uygulamas: (Van
der Westhuijsen et al, 2005), lazer (Markovic ve Todorovic, 2007), Kriyoterapi (
Filho et al, 2005) gibi faktorlerin gomiilii alt tigiincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi

sonrast meydana gelen sislik lizerine etkileri aragtirilmistir.
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2.9.3 Trismus

Trismus gomiilii alt tiglincli molar dis cerrahisi sonrasinda normal ve
beklenen bir komplikasyondur. Odem gibi trismus da cerrahi sonrasi ikinci giinde en
iist seviyeye ulasir ve ilk haftanin sonunda ¢oziliir (Miloro et al, 2004, s. 150).
Operasyon sonrast agiz acmada kisithlik olarak da bilinen trismusun
degerlendirilmesi, basitce alt ve iist keser dislerin kesici kenarlar1 arasindaki
mesafenin Gl¢iilmesi ile yapilir ( Barone et al, 2010; Benliday: et al, 2012; Mansuri
et al, 2014; Sortino et al, 2008).

2.10 Piezocerrahi (Piezoelektrik Cerrahi)

Piezoelektrik cerrahi, piezoelektrik ultrasonik titresimler kullanarak giivenli
ve etkili osteotomiler yapilmasini saglayan yeni bir tekniktir. Mikrometrik ve segici
kesim yapabilmesinden dolayi, piezoelektrik cerrahi cihazi, osteonekrotik hasarlar
vermeden giivenli ve hassas bir osteotimi saglar. Cihaz, yumusak doku ve kan
destegini koruyarak, sadece mineralize dokular tizerinde ¢alisir (Gruber et al, 2005;

Ribiony et al, 2004; Schaller et al, 2005).

Gecmiste, geleneksel cihazlara oranla kemik cerrahisinde daha hassas ve
giivenli osteotomi ve ostektomi ihtiyacina cevap olarak daha iyi bir osteotomi
ostektomi cihazi yaratmak i¢in ciddi deneysel ¢abalar sarfedilmistir (Schaller et al,
2005). Kemigi ultrasonik olarak kesmek igin kullanilan piezocerrahi aleti
mikrotitresimler olusturur. Bu mikrotitresimler piezoelektrik etkisinden kaynaklanir.
Piezoelektrik etkiyi ilk olarak 1880° de Jean ve Marie Curie isimli Fransiz fizikg¢iler
tanimlamiglardir (Landes et al, 2008a; Malik, 2012, s. 962). Ultrasonik Osteotomi
teknigi, ilk olarak 1975 senesinde Horton ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olsa
da, daha fazla ilerleme 1998 yilinda Torella tarafindan yapilmistir ve 2001 yilinda
Vercellotti tarafindan miikkemmellestirilmis ve Klinik ihtiyaglara gore adapte
edilmistir (Nalbandian, 2011).

Minimal invaziv cerrahi, doku travmasmin ve hasta morbiditesinin
azaltilmasinda olduk¢a 6nemlidir (Schaller et al, 2005). Son yillarda, modern tibbin
minimal invaziv cerrahiye dogru yonelmesiyle, ultrasonik mikro hareketlerin komsu

yumusak dokulara gozle goriiliir bir hasar vermedigi sonucundan yola ¢ikilarak
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kemik osteotomisi i¢in ultrasonik dalgalarin kullanimi oral ve maksillofasiyal

cerrahide de 6nem kazanmistir (Robiony et al, 2007a).

2.10.1 Piezocerrahi’nin Temelleri ve Kullanim

Baz1 seramikler ve kristaller {zerinden elektrik akimi gecirildiginde
polaritenin yoniinde materyalin ekspansiyonu ve buna dik olarak kontraksiyonu
seklinde ultrasonik bir frekansta salinim yapmaya baslarlar. Buna piezoelektrik etkisi
denir (Sekil 2.6). Piezocerrahi, mikro titresimlerle kemigi kesmek i¢in gelistirilmis
bir sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi tarafindan olusturulur (Eggers

et al, 2004; Hoigne et al, 2006; Schaller et al, 2005).

Piezocerrahi cihazi, frekans ve kesme enerjisi agisindan degisiklik yapabilen
mikrometrik ultrasonik piezoelektrik titresimler kullanan ¢ok amacli bir cihazdir.
Cihaz giiclii bir piezoelektrik el parcasinin bagli bulundugu bir platformdan, bu
platforma bagli bir ayak pedali, el pargasinin ve irrigasyon soliisyonunun

tuttucularindan meydana gelmektedir (Sekil 2.7).

Kemik
testeresi Piezoelektrik

seramik yongalar

Orta seviye

frekansh
P ™ alternatif
gl akim

i

A

Mekanik salinimlar

irrigasyon tiipt (fizyolojik serum soliisyonu)

Sekil 2.6: Piezoelektrik cerrahi cihazinin ¢alismasinin sematik ¢izimi (Leclercq et al,
2008).
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Sekil 2.7: Piezocerrahi cihazi (EMS Piezon Master Surgery).

Genellikle 25 ile 29 kHz fonksiyonel bir frekans arasinda galisir ancak
istendiginde 30 kHz’e kadar dijital olarak ayarlanabilme olanagi mevcuttur. Bu siralt
degisim kesici uglarin kemige gémiilmesi ve maksimum kesme kapasitesi sirasinda
asir1 1sinmasinit engeller. Cihazin tizerine 0 ile 60 ml/dk arasinda ayarlanabilir steril
solusyon akisina izin veren sogutucu irrigasyon sistemi mevcuttur (Eggers et al,

2004; Robiony et al, 2004).

=

Sekil 2.8: Piezocerrahi cihazinin uglar1 ve el pargasi.

El parcast i¢in ¢esitli otoklavlanabilir 6zel amaclh ve kesici uglart mevcuttur
(Sekil 2.8). Bu uglar, 5 W’1 agan ve 16 W’ a kadar ulasan ultrasonik gii¢ tarafindan

60 ile 210 um uzamsal mesafede, lineer titresim seklinde hareket ettirilirler.
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Piezoelektrik normal ultrasondan 3 kat daha giigliidiir ve bundan dolay1 yiiksek
derecede mineralize kemigi kesebilir (Robiony et al, 2004). Azalmis titresim
mesafesi ve titresimlerin lineer olusu, Ozellikle makro titresimler kullanarak calisan
ossilasyon testereleri ve sadece makro diizeyde donel hareket yaparak ¢alisan kemik
frezleri gibi geleneksel kemik kesim metotlart ile karsilastirildiginda ¢ok kolay
intraoperatif idare ve hassas kesim olanagina izin vermektedir. Piezocerrahinin en
onemli avantaji doku sertligini taniyabilmesinden dolayr secici kesim yapmasi ve
mineralize dokular tizerinde galistigindan mukoza, epitelyal membranlar ve sinir
gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir. Bu, cerrahi operason sirasinda kesici
ucun mizeralize olmayan dokulara temas etmesi halinde islemin kendiliginden
kesilmesi ile saglanir (Eggers et al, 2004; Gruber et al, 2005; Kotrikova et al, 2006;
Robiony et al, 2004). Ureticiler, kemik iizerinde daha az cerrahi travma iiretildigini
iddaa etmislerdir (Malik, 2012, s. 967).

Piezocerrahi cihazi ayn1 zamanda serum fizyolojik soliisyonuyla yeterli
irrigasyonu da saglar. Piezocerrahi cihazinin énemli avantajlarindan biri ultrasonik
frekansin olusturdugu kavitasyon fenomenidir (Sekil 2.9). Soliisyon ultrasonik
titresimlere maruz kalinca, ¢ok kiiclik partikiillere parcalanarak bir aerosol halini
alarak sahay1 yikar. Artiklar1 ve kani uzaklastirarak, operasyon sahasimin agikca
goriilmesini saglar (Eggers et al, 2004; Gruber et al, 2005; Kotrikova et al, 2006;
Pavlikova et al, 2011; Robiony et al, 2004).

[

Orta seviye frekansta salinim
yapan piezoelektrik ug

irrigasyon
(fizyolojik
serum)

00 A0 s E e

Sekil 2.9: Kavitasyon fenomeninin sematik ¢izimi (Leclercq et al, 2008).
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Piezocerrahi cthazinin en dikkate deger Ozelliklerinden biri de cerrahin
diizgiin bir osteotomi hatt1 yaratmasini kolaylastiran iyi idare edilebilirligidir. Cihaz
kafatas1 gibi diiz olmayan ve tliimsek yiizeylere de uygulanabilir ve egimli
osteotomilerin kontrollii bir bigimde yapilmasina izin verir (Kotrikova et al, 2006).
El parcasim1 kullanmanin en etkili yolu yiiksek hizda ve en diisiikk basingta
kullanmaktir ¢linkii ¢alisma basincini artirmak titresimlerin kesilmesine yol agar
(Eggers et al, 2004; Kotrikova et al, 2006; Robiony et al, 2004; Robiony et al,
2007a; Schlee et al, 2006). Ayarlarin diizgiin secilmesi tedavi etkinliginin
artirtlmasinda 6nemli rol oynamasimin yaninda komsu dokulardaki yan etkilerinin

azaltilmasi agisindan da ciddi bir 6neme sahiptir (Stiibinger et al, 2005).

Piezocerrahi cihazinin kullanimi diger geleneksel cihazlardan tamamiyla
farklilik gosterdiginden yeterli beceriyi kazanmak ¢ok onemlidir ve kullanimim
ogrenmek bir miktar zaman alabilir (Robiony et al, 2004; Robiony et al, 2007a).
Cerrahi sirasindaki herhangi bir problemin {iistesinden gelmek icin geleneksel
tekniklerde ki gibi el parcasina uygulanan basinci artirmak yerine, istenen sonucu
elde etmek i¢in dogru basinci bulmak gereklidir. Piezoelektrik cerrahide ¢alisma
basincini belli bir sinirin iizerinde artirmak, kesici ucun titresimlerini engelleyerek
ultrasonik enerjiyi 1s1 enerjisine doniistiiriir ve bundan dolayr doku hasar1 olusabilir
(Robiony et al, 2004). Oral ve maksillofasiyal operasyonlarda kemigi kesmek i¢in en
etkili ayar maksimum irrigasyon ile maksimum giigtiir. El par¢ast kemik iizerinde
asir1 kuvvet uygulanmadan diizgiin bir sekilde kaydirilir. Kesme sesi uygulanacak

kuvvet i¢in akustik bir geribildirim olarak kullanilabilir (Eggers et al, 2004).

Teknigin tek dezavantaji, geleneksel tekniklere gore biraz daha uzun olan
operasyon siiresidir (Hoigne et al, 2006; Kortikova et al, 2006; Robiony et al, 2004;
Robiony et al, 2007a). Kesme islemi, diisiik kesim etkinligine bagli olarak
Lindemann frezi gibi konvansiyonel osteotomi cihazlarina oranla daha uzun zaman
alir. Kemik yapiya ve kalinliga bagli olarak osteotomi siiresi 5 kat hatta daha fazla
zaman alabilir. Bundan dolayr sert, kompakt kortikal kemik varliginda ve uzun
stirecek cerrahi prosediirlerde piezocerrahi kullanimi tavsiye edilmez (Kortikova et
al, 2006).
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2.10.2 Piezocerrrahi (Piezoelektrik) Tekniginin Biyolojik Etkileri

Kemik cerrahisinde kavitasyon etkisi 6énemlidir. Ultrasonik enstriimantasyon
esnasinda sogutucu sivi u¢ kisima dogru devamli akarak irrigasyon saglar. Ultrasonik
vibrasyona maruz kalan sivi lizerinde devamli tekrarlayan baski ve ¢cekme kuvvetleri
etkilidir. Bu kuvvetler s1vi tizerindeki atmosferik basinci diigiirerek siviyr buharlasma
seviyesine ¢eker. Vibrasyonun en hizli oldugu aletin u¢ kisminda halka benzeri
kabarciklar olusur. Bu kabarciklar sivi veya gazla dolar ve vibrasyona devam eder.
Gittik¢e biiyiiyen kabarciklar bir asamada patlayarak ¢ok sayida kiigiik kabarciga
doniistir. Bu mikropatlamalar bir sok dalgasi olusturur ve kavitasyon adi verilir.
Kavitasyon ultrasonik dalgalarin genligine degil frekansina baglhidir. Kabarciklar
biiyliyerek, ses alani igerisinde hacimce biiyliyiip kiigiilerek salinim yapabilirler. Bu
hareket, mikrodalgalanma olarak isimlendirilen, salinan kabarciklar etrafindaki
stvida lokalize akimi artirarak hiicresel islevleri degistirebilir (Sekil 2.9), (Dyson,
1982; Schaller et al, 2005).

Kavitasyon esnasinda enerji agiga ¢ikarak lokal 1s1 artig1 ve basing degisimine
neden olur. Walmsley ve arkadaglar1 kavitasyonun bakteri hiicre duvarini
parcaladigini ve antibakteriyel etkinlige sahip oldugunu bildirmiglerdir (Walmsley et
al, 1988). Ayrica kavitasyon etkisi ile hemostaz saglanarak kansiz bir operasyon

sahasi elde edilir.

Kavitasyon, diisiik yogunluklu ultrasona maruz kalan canli dokuda da
meydana gelebilir. Kavitasyon olusumu hiicresel degisimlere yol agar. Kavitasyon
olusumunu engelleyen ortamdaki mevcut artmis basing durumlarinda belli hiicresel
etkiler gézlenmez. 2 atmosfer basincit gegmeyen sabit bir basingta doruk yogunlugu
0.5 W/cm? olan 3 MHz dalga boyunda ultrasona 5 dakika maruz kalan insan

fibroblastlarinin kollajen sentezinin arttig1 belirtilmistir (Schaller et al, 2005).

Mekanik aletlerin kemik {izerindeki ve hiicrelerin canlilig1 lizerindeki etkileri
rejeneratif cerrahide 6nemlidir. Aragtirmalar Piezocerrahi cihazi kullaniminin karbit
ve elmas frezlere gore osteositleri korudugu ve kemikte olumlu tamir ve yeniden
sekillenmeye neden oldugunu gostermisdir. Piezoelektrik kemik cerrahisinin kemik

iyilesmesinin 1. Fazinda daha verimli oldugu go6zlenmistir. Kemik morfojenik
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proteinlerinin (BMP-4 ve TGF-B2) erken artisin1 ve daha az proenflamatuar sitokini
indiikler (Labanca et al, 2008; Malik, 2012, s. 968). Yeni kemiklesme Onemli
derecede fazladir ve enflamatuar siireci daha iyi kontrol eder ayrica kemigin yeniden

sekillenmesini, tedaviden sonra 56 giin daha erken uyarir (Malik, 2012, s. 968).
2.10.3 Piezocerrahi (Piezoelektrik) Tekniginin Endikasyonlar:

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemikler ve yumusak dokular arasinda
yakin bir iligki oldugundan piezoelektrik cerrahinin kullanimi komsu dokulara
gelebilecek cerrahi travmanin en aza indirgenmesi gereken her kosulda endikedir.
Piezoelektrik cerrahi cihazinin amaci, kemik cerrahisi sirasinda sinirler, damarlar,
mukoza gibi ¢evre yumusak dokulara zarar verme riskini en aza indirmektir (Eggers
et al, 2004; Labanca et al, 2008; Schaller et al, 2005; Stiibinger et al, 2005).
Histolojik bulgularla desteklenen ¢aligmalar ile piezoelektrik kesimin yiiksek
giivenligi ve hassaslig1r dogrulanmis ve inrtaoperatif goriisiin azligina bagl anatomik
giicliiklerin veya operasyon bolgesinde vaskiiler yapilar, sinirler veya mukoza gibi

hassas yapilarin varoldugu durumlarda kullanimi 6nerilmistir (Ribiony et al, 2007).
Piezoelektrik cerrahi cihazinin kullanimi i¢in 6zel cerrahi endikasyonlar:

1. Dis ¢ekimi, endodontik cerrahi, periodontal cerrahi, gomiilii dislerin agiga
cikarilmast veya cerrahi c¢ekimi, maksiller siniis tabaninin cerrahi olarak
yiikseltilmesi, alveoler kret genisletmesi, mental ve inferior alveoler sinirlerin
yerlerinin degistirilmesi, kist operasyonlari, osteointegre implantlarin ¢ikartilmasi
gibi dentoalveolar cerrahi islemler (Malik, 2012, s. 966; Pavlikova et al, 2011;
Schaeren et al, 2008; Schlee et al, 2006; Stiibinger et al, 2005).

2. Maksiller ve mandibular ortognatik cerrahi islemler (Beziat et al, 2007;
Eggers et al, 2004; Geha et al, 2005; Gruber et al, 2005; Landes et al, 2008a;
Robiony et al, 2005; Robiony et al, 2007a; Ueki et al, 2004; Ueki et al, 2007).

3. Oral ve maksillofasiyal distraksiyon osteogenezi (Heiland et al, 2007; Lee
et al, 2007).
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4. Intraoral ve ekstraoral otojenik kemik greftlerin elde edilmesi (Chiriac et
al, 2005; Kotrikova et al, 2006; Landes et al, 2008b; Sivolella et al, 2006; Pavlikova
etal, 2011).

5. Rinoplasti gibi estetik cerrahi islemler (Kotrikova et al, 2006; Robiony et
al, 2007b; Robiony et al, 2007c).

6. Orta kulak tiimorlerinin eksizyonu ve fasiyal sinir dekompresyonu gibi

otolojik cerrahi islemler (Dellepiane et al, 2008; Salami et al, 2008).
7. Kraniyal Osteoplastiler (Beziat et al, 2007; Kotrikova et al, 2006).

8. Kafa tabani ve spinal cerrahi gibi beyin ve sinir cerrahisi islemleri

(Hadeishi et al, 2003; Schaller et al, 2005).

9. Hafif ortopedik cerrahi islemler ve el cerrahisi islemleri (Amato et al,
2014; Hoigne et al, 2006) olarak 6zetlenebilir.

2.11 Trombositten Zengin Uriinlerin Tarihi

‘Trombositten zengin plazma’ terimi ilk olarak Kingsley tarafindan 1954
yilinda kullanilmistir. Trombosit konsantrelerinin kan pihtilasmasindaki dnemini
belirtmistir ve giiniimiizde kan transfiizyonu biliminde kullanilmaktadir (Dohan

Ehrenfest et al, 2012; Dohan Ehrenfest et al, 2013).

Matras ve arkadaglar1 1970 yilinda fibrin yapistirici ilgili ilk yayini yaptiktan
sonra birka¢ yil sonra otolog bir karisim olan ‘trombosit-fibrinojen-thrombin’
karigimi oftalmoji, genel cerrahi ve norosirurjide kullanilmaya baglanmigtir (Dohan

Ehrenfest et al, 2013).

Bagka bir arastirmaci Fischer, 1979 yilinda bunu jelatin trombosit (jel foam,
gelatin platelet) olarak adlandirmistir. Trombositten zengin olan bu {iriin sadece
fibrin doku ortiicii olarak kullanilmistir ve doku iyilestirici olarak diigiiniilmemistir.
Trombositler fibrin baglarin1 gliclendirme amaciyla kullanmilmistir ve fibrin

yapistiricidan daha etkili oldugu goriilmiistiir. Biiylime faktorlerinin etkisi goz
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oniinde bulundurulmamustir (Dohan Ehrenfest et al, 2012; Dohan Ehrenfest et al,
2013).

Trombosit konsantrelerinin klinik olarak yara iyilesmesini stimule ettigini
1986 yilinda Knighton bildirmistir. Arastirmaci ‘platelet-derived wound healing
factors’ (PDWHEF) terimini kullanarak iki basamakli santrifiij islemiyle elde ettigi
tiriini 49 hastanin iyilesmeyen kronik ilserinde uygulamis ve iyi sonuclar elde
ettigini  bildirmistir. Whitmann ve arkadaslari, 1997 yilinda hematoloji
labaratuvarinda hiicre ayristirici sistemle elde ettikleri trombosit konsantrelerini agiz,
yiiz ve ¢ene cerrahisinde uygulamislardir. Trombositleri toplama sirasinda olusan
iriine trombositten zengin plazma terimini kullanmislardir fakat olusan son tiriiniin
fibrin jel oldugu diisiiniilmiistiir. Bundan dolay1 olusan son {irliniin adin1 platelet jel
olarak kullanmislardir (Dohan Ehrenfest et al, 2012; Dohan Ehrenfest et al, 2013).
Bu iriinlerde genellikle trombosit igerigi vurgulanmig, l6kosit igeriginden

bahsedilmemistir (Dohan Ehrenfest et al, 2012).

Tam olarak trombositten zengin plazma (PRP) teriminin kullanilmasi, Marx
ve arkadaslarinin, 1998 yilinda maksillofasiyal kemik grefti rekonstriiksiyonunda
trombositten zengin iirlinlerin kullanilmasi konulu ilk yayini ile baslamistir. Klinik
sonuclarin dikkat c¢ekici olmasiyla bu teknolojinin devami gelmistir. Marx
transfiizyon i¢in kullanilan hiicre ayristiricilara benzer bir cihaz kullanarak (PRP)
elde etmistir. Sigir kokenli trombin kullanilarak aktiflestirilen bu {iriine fibrin jel de
denilmektedir. Marx tarafindan da 16kosit igeriginden bahsedilmemistir (Dohan
Ehrenfest et al, 2012).

Trombosit konsantrelerinin hazirlanmasinda degisik yontemler mevcuttur.
Trombosit elde etmedeki yontem farkliligi, elde edilen trombosit konsantrelerinin
icerigini de etkilemektedir. Trombosit konsantreleri; 16kosit ve fibrin igeriklerine
gore 4 sinifa ayrilabilir (Tablo 2.1) (Dohan Ehrenfest et al, 2009a).

e Saf Trombositten zengin plazma (P-PRP)

e [ okosit ve trombositten zengin plazma (L-PRP)
e Saf trombositten zengin fibrin (P-PRF)

e Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-PRF)
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Trombosit Konsantre Siniflamasi ve Terminoloji

Uretim Metodu (Jenerik Ismi)

P-PRP (Pure Platelet Rich Plasma)

Aktivasyon oncesi

(P-PRP Jel aktivasyon sonrast)

OoP

Hiicre Aynistirict PRP

Vivostat (Vivolution, Danimarka)

MP

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

L-PRP (Loukocyte Platelet Rich Plasma)

Aktivasyon oncesi

(L-PRP Jel, Aktivasyon sonrast)

OoP

PCCS PRP (Platelet Concentration System, 31, Palm
Beach Gardens, FL, ABD)

SmartPReP PRP (Harvest Corp, Playmouth, MA,
ABD)

Magellan PRP (Magellan APS (Autologous Platelet
Seperator), Medtronic, Minneapolis, ABD)

Angel PRP (Angel Whole Blood Processing Systems,
Sorin Group, Mirandola, ltalya)

GPS PRP (Gravitational Platelet Seperation System,
Biomet Biologic, Warsaw, IN, ABD)

MP

Friadent PRP (Friadent-Schiitze, Viena, Avusturya)
Curusan PRP (Curusan, Kleinostheim, Almanya)
Regen PRP (Regen Laboratory, Mollens, Isvigre)
Plateltex PRP (Plateltex, Prag, Cek Cumhuriyeti)

Ace PRP (Surgical Supply and Surgical Science
Systems, Brockton, MA, ABD)

P-PRF (Pure - Platelet Rich Fibrin)

MP

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

L-PRF (Leukocyte- and Platelet
Fibrin)

Rich

MP

Choukroun’nun PRF (Process, Nice, Fransa)

Tablo 2.1: Trombositten zengin iiriinler ve siniflamasi. (Dohan Ehrenfest et al,

2012).

2.11.1 Trombositten Zengin Plazma (PRP)

PRP otojen kan dokusundan elde edilen trombosit seviyesi normalin iizerinde

olan plazma parcasi olarak tanimlanmaktadir. PRP igerisinde yiiksek seviyede

trombosit, biiylime faktorleri ve pihtilasma faktorleri bulundurmaktadir (Lacci ve

Dardik, 2010). PRP yumusak doku ve sert doku iyilesmesini hizlandirmak ig¢in

kullanilmaktadir. Dogal kan pihtist %95 kirmizi kan hiicresi, %4 trombosit, %1
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beyaz kan hiicresi icermesine ragmen otojen kan dokusundan, %4 kirmizi kan
hiicresi, %95 trombosit, %1 beyaz kan hiicresi igeren PRP kolaylikla elde
edilebilmektedir (Raja ve Naidu, 2008). Elde edilen PRP direk lezyon bolgesine
enjekte edilerek ya da greft materyalleri ile karistirilarak kullanilabilir (Pallua et al,
2010).

PRP’nin uygulanmasi i¢in maksimum 8 saatlik bir siire idealdir, fakat ilk 1
saatte bliylime faktorlerinin %95°1 salgilanir bu nedenle en hizli sekilde kullanimi
gerckmektedir. Etkinligi uygulanan bolgede 7 giline kadar siirmektedir (Pallua et al,
2010).

Biiytime faktorlerinden zengin PRP’de mitogenezis, makrofaj aktivasyonu ve
anjiogenenzis lizerinde etkili olan yara bolgesinin ilk biiylime faktorii trombosit
kaynakli biiyiime faktorii (PDGF) ile bag dokusu iyilesmesi ve kemik
rejenerasyonuyla ilgili biiyime ve farklilasma faktorii olan TGF’nin (transforme
eden biiylime faktorii) konsantrasyonun yiiksek oldugu, bu nedenle de PRP’nin
hiicresel aktiviteyi artirarak kemik ve yumusak doku iyilesmesini hizlandirdig

belirtilmektedir (Arikan et al, 2007).
Trombositten Zengin Plazma (PRP) Hazirlanmasi

PRP elde edilmesinde pek ¢ok degisik yontem vardir (Sekil 2.10). Basit
sekilde PRP elde etmek i¢in: Antikoagiilan iceren tiibe alinan vendz kan santrifiije
yerlestirilir. Tk santrifiij islemi ile kan 3 tabakaya ayrilir. Tabanda eritrositlerden
olusan kirmizi kan korpiiskiilii bulunur ve bu total hacmin %55’ ini olusturur. Tiipiin
ist kismi ise aseliiler plazmatik molekiilleri 6zellikle fibrinojeni igermektedir ve
trombositten fakirdir. Bu kisma trombositten fakir plazma (PPP) denir ve total
hacmin %40’ m1 olusturur. Tiipiin orta kisminda ise trombositten zengin bir tabaka
bulunmaktadir ve total hacmin %5 ini olusturmaktadir. Bu tabakaya ‘buffy coat” ismi
verilmektedir ve bu tabaka cPRP’ nin biiyiik boliimiinii olusturacak tabakadir. Steril
siringa ile tiipiin iginden PPP, PRP ve kag¢inilmaz olarak tabandan bir miktar eritrosit
katmanlar1 antikoagiilansiz diger tiip i¢ine yerlestirilir. Santrifiij isleminden sonra tiip
icinde 3 tabaka olugmaktadir. Tabanda bir miktar kirmizi hiicre korpiiskiilii, aseliiler

plazma (PPP) total hacmin %80’ini olusturur. Steril enjektorle orta tabaka PRP daha
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kolay tlipten alinir ve diger kan elemanlarinin aspirasyonu engellenir. Tiipten alinan
cPRP sigir trombin ve kalsiyum klorid ile karistirict siringayla uygulanir (Dohan et
al, 2006a).

-

B Kirmizi Korpuskill Tabakas:

(] Hiicre icermeyen Plazma (PPP)
("] Maksimum Platelet Konsatrasyonu

7 >
Konvansiyonel Fibrin Yapistiricr Olarak
Kullamlabilecek Fibrinden Zengin Plazma
'
cPRP: Platelet Konsantrasyonu
Hiicre Icermeyen Kisim icinde
>
1. santrifiij: Kan 3
katmana ayrilr. 2. Santrifiij: Tipiin tabanmndaki

platelet konsantrasyonu

Sekil 2.10: PRP hazirlama agamalar1 (Dohan et al,2006a).

Trombositten Zengin Plazma’mmm (PRP) Oral ve Maksillofasiyal

Cerrahide Kullanim Alanlari

e PRP’nin gomiili iiciincli molar dis operasyonu sonrasit soket icerisine
uygulanmas1 (Ogundipe et al, 2011).
e PRP’nin dis ¢ekimi sonrasi kullanimi1 (Rutkowski et al, 2007).

e PRP’nin sert doku greftlemelerinde greft materyali ile birlikte kullanimi
(Choi et al, 2004).
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e PRP’nin yumusak doku yaralanmalarinda sonra kullanimi (Kazakos et al,
2009).

e PRP’nin kist eniikleasyonundan sonra kullanimi (Bielecka et al, 2008).

e PRP’nin periferal sinir yaralanmalarindan sonra kullanimi1 (Elgazzar et al,
2008).

e PRP’nin distraksiyon osteogenezisi esnasinda kullanimi (Swennen ve ark.
2004).

e PRP’nin yanik tedavisinde kullanim1 (Pallua et al, 2010).

e PRP’nin yiiz kozmetiginde kullanim1 (Cervalli ve ark. 2009).

2.11.2 Trombositten Zengin Fibrin (PRF)

Trombositten zengin fibrin (PRF) protokolii ilk defa 2001 yilinda fransa’da
Choukroun tarafindan tasvir edilmistir. 2006 yilinda Dohan ve arkadaslar1 tarafindan
(Choukroun et al, 2006a; Choukroun et al, 2006b; Dohan et al, 2006a; Dohan et al,
2006b; Dohan et al, 2006¢) yayinlanan derleme serisinde tanitilmistir. PRF trombosit
ve biiyiime faktorlerinden zengin bir membran elde etmeyi saglayan 2. nesil bir
trombosit konsantresidir. Protokol tibbi bir alete veya 6zellesmis bir makineye bagh
degildir, tiim klinisyenler tarafindan kolaylikla uygulanabilir. Fibrin yapistirici veya
PRP’ nin aksine kandan tliremis bir iiriin degildir. Vendéz kan 10 ml’lik tiiplere
toplanir ve diisiik hizda santrifiij edilir. PRF; yaklagik 400g: 3000 rpm-10 dk (Dohan
et al, 2006a) veya 2700 rpm-12 dk (Raja ve Naidu, 2008) santifiij isleminden sonra
elde edilir. PRF’de kana herhangi bir antikoagiilan verilmedigi i¢in kan tiipe temas
eder etmez pihtilasma baglar (Dohan et al, 2006a). Antikoagiilanlarin yoklugunda
trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu derhal tetiklenir. Fibrinojen ilk
basta dolasimdaki trombin onu fibrine ¢evirmeden 6nce tiiplin baslangic kisminda
olusur. Daha sonra ortada toplanir. Trombositler teorik olarak fibrin ag iginde
hapsolmustur. Bu nedenle santrifiijden sonra 3 tabaka olusur (Sekil 2.11); tabanda
kirmiz1 kan hiicresi, en {iistte hiicresiz plazma ve ortada PRF pihti. PRF piht1, 16kosit
ve trombositlerin ¢ogunun yogunlastigi kompleks 3 boyutlu bir yapi ile giiglii bir
fibrin matriks olusturur (Dohan et al, 2006b; Dohan et al, 2006c).
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Aseliiler
plasma (PPP)

< Fibrin pihti

Kirmizi
korpuskuler
tabaka

Sekil 2.11: PRF tabakalarinin sematik goriiniimii (Dohan et al, 2006a; Su et al,
2009;).

Yontemin basarist tamamen kanin toplanma ve santrifiij edilme hizina
baghdir. Klinik olarak kullanilabilir bir PRF elde etmenin tek yolu hizh
davranmaktir. Yeterince hizli davranilmazsa, fibrin yaygin bir sekilde tiip igerisinde
polimerize olacagindan kivami olmayan kiiciik miktarda bir kan tabakasi elde
edilecektir (Dohan et al, 2006a).

Elde edilen bu PRF pihti ¢iplak gozle bakildiginda esas gévdeyi olusturan sari
fibrin kisim, sarims1 pihtinin altinda yer alan kirmizi kisim ve bu iki kisim arasinda
bulunan ‘Buffy Coat’ olarak adlandirilan kisimdan olusmaktadir (Sekil 2.12) (Dohan
et al, 2006b).

- Kirmuzt Pihtr Stk fibrin matriks igerisinde hapsolmus kirmiz
kan hiicreleri ve trombositlerden olusur.

|:| Fibrin Ptt: (PRF)

I:‘ Buffy Coat: Bevaz ¢izgi trombositlerin fibrin ags igine alinmast
sonucu olugmaktadir

Sekil 2.12: Process protokoliine uygun olarak elde edilmis PRF ii¢ kistmdan olusur.
Kirmizi kan hiicrelerinden olusan tabanla temasta olan kirmizi pihti, fibrin pithti

tabakasi ve trombosit birikimiyle iligkili ‘Buffy Coat’ ag1 (Dohan et al, 2006b).
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Klinik olarak kullanilabilir bir PRF’de serum ve fibrin agda hapsolmus
trombositler vardir. iki spang arasinda fibrin pthtinin serumu aliirsa geriye oldukga
direngli fibrin membran kalacaktir (Balc1 ve Toker, 2012). Bu otolog biyomateryalin
maksillofasiyal (Choukroun et al, 2006a; Choukroun et al, 2006b) ve plastik
cerrahide ve implant cerrahisinde (Simonpieri et al, 2009a; Simonpieri et al, 2009b)
kullanimlar1 bildirilmistir.

Bu yontemde kan yavas santrifiij edilerek elde edilen fibrin agin 3 boyutlu
esnek bir ag olmas1 saglanir. Bu fibrin ag sitokin ve hiicre gogiine izin vermektedir
(Choukroun et al, 2006a). PRP’den farkli olarak PRF uygulamadan sonra hemen
¢oziilmez ve dogal kan pihtisina benzer sekilde yavasca sekillenir. Bu yontemde
trombosit ve 16kositler yliksek etkinlikte toplanir ve lokositler korunur. Ayrica, siireg
sirasinda trombositler aktive olur ve bu da fibrin matrikse trombosit ve 16kosit
biiyiime faktorlerinin abzorbe olmasini saglar (Dohan et al, 2006b; Dohan et al,
2006c).

PREF Icerigi

Standart 10 ml enjektorle alinan kanin santrifiijiiyle elde edilen PRF’de 10 ml

kanda bulunan tiim bilesenler vardir. Bunlar Baslica;

e Trombositler

e Trombosit Biiylime Faktorleri

e Lokositler

e Sitokinler

e Fibrin

e Dolasimdaki kok hiicrelerdir (Balc1 ve Toker, 2012).

PRF’in Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Kullanim Alanlari

e PRF’in dis ¢ekimi sonrast kullanimi (Choukroun et al, 2006a; Hoaglin ve
Lines, 2013; Rao et al, 2012; Singh et al, 2012).

e PRF’in gomiilii dis ¢ekimi sonrasi kullanimi (Giilsen, 2013; Giirbiizer et al,
2010).
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PRF’in kist eniikleasyonu sonrasinda kullanimi (Choukroun et al, 2006a;
Zhao et al, 2014).

PRF’in siniis lift operasyonlarinda kullanimi (Choukroun et al, 2006b;
Tatullo et al, 2012; Xuan et al, 2014).

PRF’in membran olarak kullanimi (Koboyashi et al, 2012; Sen¢imen et al,
2009).

PRF’in greft materyali ile kombine olarak kullanimi (Choukroun et al, 2006b;
Jang et al, 2010; Lee et al, 2010; Xuan et al, 2014).

PRF’in implant cerrahisinde kullanimi1 (Jang et al, 2010; Marrelli ve Tatullo,
2013).

PRF’in diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanimi (Anilkumar et al, 2009;
Aroca et al, 2009).

PRF’in dermal doku rekonstriiksiyonu ve akne tedavisinde kullanimi
(Sclafani, 2009).

PRP ve PRF Farklari

Her iki platelet materyali de klinik etkiler i¢in gerekli minimum
konsantrasyondaki platelet konsantrasyonunu igermektedir. PRP platelet
konsantrasyonu, periferal kan platelet konsantrasyonundan 4-7 kat fazladir
(200.000). PRF platelet konsatrasyonu ise, 0.5 cc’deki periferal kanda kirmizi
kan hiicrelerinin toplanmis kisimdan 8 kat ve ondan sonraki tabakadan da 4
kat fazladir.

IGF-1 disinda diger biiylime faktorlerinin miktar1 PRP’de, PRF’e oranla daha
fazla bulunmustur. PRP ve PREF ile ilgili yapilan in vitro ¢aligmalar da bu
sonucu desteklemektedir. Fakat PRP’de sitokin ve biiyiime faktorlerinin
salinimi, uzun siireli ve yavas olmamaktadir. Salinimlari hizli ve 6miirleri
kisadir.

PRF’de elde edilen, yara iyilesmesi ve revaskiilarizasyonda gerekli sitokin
cesidi de PRP’ye gore fazladir. PRF’in fibrin ag1 dogal fibrin agma cok
yakindir, hiicre migrasyonu ve proliferasyonda PRP’ye gore daha etkindir.
PRP’nin biiyiime faktdr salimmminin hizli bir sekilde, ¢evre dokudan hiicre

gelisimi olmadan hemen once gerceklestirdigi seklinde aciklamalar vardir.
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PRF’in etki siiresinin daha uzun olmasi1 PRF’in kemik rejenerasyonunda daha
etkili oldugunu gostermektedir.

e PRP’nin 2 kez santriflij iglemi ve ozel kit gerektirmesi nedeniyle, PRF;
kullanimi daha basit ve maliyeti daha diisiik bir tekniktir.

e PRP elde etmek icin kullanilan, trombin ve kalsiyum klorid; islemin
pihtilagmanin son basamagindan baslamasina ve pihtilasmanin hizli bir
sekilde gerceklesmesine neden olur. PRF materyali ise sadece otojen kandan
elde edilir; islem sirasinda daha yavas ve dogal olarak santrifiij cihazinda
pihtilasma olusur. PRF’in koaiilasyon igin sigir yada insan trombini
icermemesi de bir avantajdir. Ciinkii trombinin viicut hiicreleri {izerine toksik

etkisi olabilecegi bildirilmistir (Unsal, 2014).
2.12 Trombositler

Kemik iliginde olustuktan sonra trombositler diskoidal ve c¢ekirdeksiz
hiicrelerdir. Omiirleri 8-10 giindiir ve sitoplazmalar aktiflestiklerinde ortama salinan
graniillere sahiptir. A-graniilleri, spesifik (B-tromboglobulin gibi) ve non-spesifik
(fibronektin, trombospondin, fibrinojen ve diger pihtilagsma faktorleri, biiylime
faktorleri, fibrinolizis inhibitorleri, immiinglobulinler) iirtinleri igerir. Yara alaninda
toplanarak hemostaz1 baglatmak ve desteklemek icin aktivasyonlari sarttir.
Degraniilasyonlar1 sonucu yara iyilesmesinin ilk fazini baglatan sitokin ve biiylime
faktorlerinin de fibrin matriks i¢inde salinimini saglar. Santrifiij sonras1 trombositler
tiiplin en iist ve en alt tabakasinda bulunmaz, sadece PRF pihtinin oldugu bolgede
bulunurlar. Caligsmalar 6zellikle PRF piht1 ve kirmizi kan hiicrelerinin yogun oldugu

kirmiz1 piht1 birlesiminde yogun oldugunu gostermistir (Balc1 ve Toker, 2012).

PRF olusum siirecinde kanda antikoagiilan olmamas: tiip i¢inde yogun bir
trombosit aktivasyonu saglar. Aktivasyon sonucu trombosit sitokin ve biiyiime
faktorleri agiga cikar. Aciga cikan bu sitokinler yavas polimerizasyon sonucu olusan

esnek fibrin ag1 i¢inde hapsolur (Dohan et al, 2006b).
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2.12.1 Trombosit Biiyiime Faktorleri
Doniistiiriicii Biiyiime Faktorii-p1 (TGF- 1)

TGFp, 30°dan fazla {iyesi olan ¢ok genis bir siiper ailedir. En ¢ok iiretilen
izoformu TGF-B1°dir. Sadece trombositlerin agraniillerinden degil, hiicreler arasi
iletisimde de iiretilir. Etkileri, uygulanan miktar, matriks ¢evresi ve hiicre tipine gore
degiskenlik gosterir. Ornegin, osteoblastlarin ¢ogalmasimi arttirdign gibi kolayca
inhibe de edebilir. Tiim sitokinler arasinda en kuvvetli fibrozis ajanidir. Osteoblast ve
fibroblastlarda kollajen-1 iiretimini artirir (fibrozis). Fibroz iyilesmeyi tetikleme
kapasitesi nedeniyle enflamatuvar diizenleyici olarak dikkate alinir (Balc1 ve Toker,
2012).

Trombosit Kokenli Bityiime Faktorii (PDGF)

Trombosit kokenli biiyiime faktorleri mezenkimal hiicrelerin gocii, ¢ogalmasi
ve sag kalimlari i¢in gereklidir. Spesifik reseptorlerinin dagilimina gore bu hiicrelerin
gelisimini uyarabildikleri gibi inhibe de edebilirler. Embriyonik gelisim ve tiim doku
yenilenme mekanizmalarinda rol alirlar. Bu nedenle PDGF’ler fizyolojik iyilesme ve
ateroskleroz patogenezinde ve bircok diger fibroproliferatif hastalikta (6r:

neoplaziler, pulmoner ve renal fibrozis) kritik role sahiptir (Balc1 ve Toker, 2012).

Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF)

Hiicre koruyucu ajandir. Insiilin benzeri biiyiime faktdrleri tiimor hiicreleri
dahil bir¢ok hiicrenin farklilagmasi ve ¢ogalmasi i¢in pozitif diizenleyici ajanlardir.
Bu sitokinler hiicreler i¢in ¢ogalma mediatorleri olmalarma ragmen, hiicreleri
matriksteki bircok apoptotik uyarandan koruyan sinyaller iireterek apoptozu
diizenleyen en oOnemli sitokinlerdir. IGF’ler trombositlerden salgilanmalarina
ragmen, dolasimdaki kanda yliksek oranda bulunurlar. Bir ¢alismada PRF’deki
IGF’nin trombosit aktivasyonundan kaynaklanmadigi, IGF’nin en yiiksek
konsantrasyonunun plazmada bulundugu gésterilmistir (Balci ve Toker, 2012).

Yapilan bir in vitro ¢alismada PRF’deki TGF-B1 ve PDGF-BB ve IGF-1
konsantrasyonlar1 sirasiyla 6.634 ng/ml, 1.419 ng/ml ve 209.68 ng/ml olarak
bulunmustur (Dohan et al, 2006Db).
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Bu biiylime faktorlerinin PRF’de 7. gline kadar yavas salinim
gerceklestirdikleri bildirilmistir. 7. giine kadar salinan toplam miktarin PDGF-AB,
TGF-B1 ve VEGEF igin sirasiyla 50.3ng, 273.4ng ve 6071ng oldugu gosterilmistir
(Dohan Ehrenfest et al, 2009b).

Epidermal Biiyiime Faktorii (EGF)

Etkileri deri ve miikéz membranlarin bazal hiicreleri ile simirlidir. Bazal
membranin  spesifik bilesenlerini olusturmalart i¢cin bu bazal hiicrelerinin
uyarilmasini, replikasyonunu ve migrasyonunu indiikler. Bununla birlikte periodontal
rejenerasyon ve tamir sirasinda proliferasyonu regiile ettigi de disiiniilmektedir

(Sezgin ve Taner, 2012).
Fibroblast Biiyiime Faktorii (FGF)

Fibroblast biiyiime faktorii, 20° den fazla biiyiime faktoriinii igeren bir aileden
olugsmaktadir. Sinyallerini tirozin kinaz reseptorleri araciligiyla iletir. FGF-1 her
reseptore baglanabilirken FGF-7 kerotinosit biiyiime faktorii (KGF) esliginde
baglanir. FGF inaktif biiytime faktorleri igin rezervuar olusturur. Yara iyilesmesinde
etkisi vardir. Sahip oldugu biiyiime faktorlerinden FGF-2 ve KGF (KGF-7) cilt
yaralarinin epitelizasyonunda gorevlidir. Anjiogenezde gorevli birimi FGF-2’dir.
Kan hiicrelerinin farklilasmasinda ve yeni kemik iligi stromasi olusumunda gorev
almaktadir (Unsal, 2014).

2.13. PRF ve Lokosit

Lokositler biiyiime faktorlerinin yaninda serine ve matriks metalloproteinaz
gibi ¢esitli proteinazlari salgilamaktadir. Serine proteinazlari trombosit ve l6kosit
aktivasyonunu, antimikrobiyal etki, sitokinlerin aktivasyonunu ve inaktivasyonunu
saglamaktadir. Proteinazlar matriks degradasyonu ve remodelasyonu ile provizyonel
matriksin (pihtinin) ekstraselliiler matrikse doniisiimiinii saglamaktadir. Ozellikle
matriksmetallo proteinazlar, 16kosit migrasyonu, anjiogenezis, reepitelizasyon ve
doku remodelasyonunu igeren matriks degradasyonu ve remodelasyonu igin 6nemli
rol almaktadir (Schultz ve Wysocki, 2009). Proteinazlar TGF-B, PDGF ve bFGF gibi

biiyiime faktorlerinin aktivitesinin kontroliinde rol almakatadir ve proteinazlarin
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etkisi ile TGF-p latent formdan aktif forma dondsiir (Barrick et al, 1999). Bundan
dolay1 trombositten zengin friinlere l6kosit eklenmesi proteinazlarin etkisini
arttiracag1 diisiintilmektedir. Ayrica 16kositler megakaryositler tarafindan {iretilen

trombositlerin miktarini artirabilir (Davis et al, 2012).

Lokosit iceren ve 10kosit icermeyen trombositten zengin plazmanin
karsilagtirildigr  bir calismada 16kositlerin  varhiginda PDGF-AA, PDGF-BB
miktarlar1 daha yiiksek bulunmustur. Ayrica TGF-B miktar1 16kositli tirlinlerde daha
yiiksek bulunmustur. Lokositlerin PRP’ye eklenmesinin biiytime faktorii sentezini

artirdig1 vurgulanmistir (Davis et al, 2012).

Bazi aragtirmacilar PRP i¢ine lokosit eklenmesinin yarali dokuda zararl
etkilerinin oldugunu bildirmistir. Yarali bolgede nétrofillerden salinacak reaktif
oksidatif iiriinlerin yara gevresindeki saglikli doku hasarina sebep oldugu belirtmistir
(Anitua et al, 2006). Omek olarak kas doku yaralanmalarinda nétrofillerin
salgilayacag reaktif oksidatif iiriinlerin olusturabilecegi potansiyel doku hasarina
kars1 16kositten fakir PRP Onerilmektedir (Harmon, 2010; Lopez-Vidriero et al,
2010). Yara alaninda ilk rol alan nétrofiller reaktive oksidatif iirlinleri ve nitrikoksit
salgilayarak yara alaninin debrimani ve yabanci cisimlerin ortadan kalkmasini saglar
(Eming et al, 2009). Makrofajlar ise nétrofil apoptozisini uyararak nétrofillerin
potansiyel yikici etkilerinden konak dokunun korunmasinmi saglamaktadir. PRP’ye
monosit sayisinin artirilmasi ile nétrofillerin aktivitesinin kontrol altina alinacagi
boylelikle saglikli doku hasarinin azaltilabilecegi diistiniilmektedir (Davis et al,
2012).

2.14 PRF ve Sitokinler
2.14.1 Enflamatuar Sitokinler

Enflamasyonda rol alan sitokinlerin sayist olduk¢a ¢oktur. Bunlardan en
onemlileri IL-1p, IL-6 ve TNFa’dir. IL-1p enflamasyon kontroliinde Kkilit role
sahiptir (Dinarello, 2004). T Helper lenfosit uyarilmasini saglar. TNFa ile birlikte
kemik olusumunu o&nleyip yikimini artirlar (Kwan Tat et al, 2004). TNFa,

enflamatuar hiicrelerin fagositoz ve sitotoksisite kapasitesini ve IL-1 ve IL-6
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sentezini artirir (Gaur ve Aggarwal, 2003). IL-6, B lenfositler icin farklilasma
faktorti, T lenfositler igin aktivatordiir. Antikor salimimini uyarir (Dohan et al,

2006c).
2.14.2 Iyilesme Sitokinleri
Bir Iyilesme iki agidan degerlendirilir:

-Enflamatuar  sinyal yolunun inhibe edilerek amplifikasyonlarinin

noétralizasyonu: Bu IL-4’{in iglevidir.

-Damar yapilar1 gibi baslangi¢ iyilesme yapilarinin gelisimini diizenler ve

arttirir: Bu da VEGF(Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii) nin islevidir.

IL-4’tin  enflamasyonda temel gorevi iyilesmeyi desteklemektir.
Fibroblastlardan kollajen sentezini arttirir ve IL-1p tarafindan MMP-1 ve MMP-
3’lin uyarilmasini 6nler. IL-1p aracili tim enflamatuar sinyal yollarin1 6nler (Hayashi
et al, 2000). VEGF, bilinen en gii¢lii ve yaygin vaskiiler biiyiime tetikleyicisidir
(Zachary, 2003). Endotel hiicre davranislarinda (¢ogalma, gog, 6zellesme ve hiicre
sag kalimi vb.) 6nemli roller oynar (Harry ve Paleolog, 2003; Ruhrberg, 2003). Bu

sitokinin varlig1 bile anjiogenezi basglatmak igin yeterlidir.

Bu 16kositik 5 sitokin trombositler gibi polimerizasyon siiresince fibrin agda
hapsolmus durumdadir ve yavasga salinirlar. PRF’de hapsolmus ve yavas salinan bu
sitokinler, PRF’in bagisiklik diizenlenmesinde kilit nokta olabilecegini diistindiirtir.
PRF’deki sitokinlerin kendi miktarlarin1 kontrol etme kapasiteleri vardir. Yapilan bir
calismada ayn1 miktarda serum, PRF ve trombositten fakir plazmadaki IL-1p, IL-4,
IL-6, TNFa ve VEGF miktarlar1 arastirllmistir (Dohan et al, 2006¢). Sonuglar VEGF
disinda arastirilan tiim parametrelerin PRF’de en yiiksek miktarda bulundugunu
gostermistir. Bu da PRF’deki yavas kan aktivasyonunun 16kosit degraniilasyonunu
sagladigi anlamina gelmektedir. immiin sitokin miktarlarindaki bu artiy PRF’in
savunma kapasitesini gostermektedir. Ayrica trombosit konsantrasyonlarinda
trombosit ve lokositlerin ayr1 ayr1 etkileri heniiz tam olarak agiklanamamustir.
Lokositlerin  gozlemlenen etkilerin ne kadarindan sorumlu oldugu net degildir

(Dohan et al, 2009a).
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2.15 Fibrin

Fibrin matriksin direkt olarak anjiogenezi yonlendirdigi gosterilmistir (Dohan
et al, 2006¢). Fibrin jelin 3 boyutlu yapisi, igerigindeki anjiogenezin temel
¢oziinebilen faktorleri olan temel fibroblast biliyiime faktori (B-FGF), VEGF,
anjiopoietin, PDGF ve agda hapsolan sitokinlerin aktiviteleri anjiogenez 6zelligini
aciklar (Van Hinsberg et al, 2001). B-FGF ve PDGF’nin fibrine afinitesinin yliksek
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (Feng et al, 1999; Sahni et al, 1998). Fibrinin
anjiogenezdeki bir bagka rolii, endotel hiicrelerini fibrin, fibronektin ve vitronektine

baglayan avp3 integrin molekiiliiniin ekspresyonunu artirmasidir (Feng et al, 1999).

Fibrin matriks, epitelyal hiicre ve fibroblastlar1 etkileyerek yara alanim
kaplar. Hiicre gog¢ii; fibrinojen, fibronektin, tenascin ve vitronektin ile diizenlenir.
Fibrin, fibronektin, PDGF ve TGF-B varliginda, integrin ekspresyonu diizenlenir,

fibroblastlarin ¢ogalmasi saglanir (Gray et al, 1993).
2.16 Dolasimdaki Kok Hiicreler

Kemik iliginden koken alan mezensimal hiicreler, bir¢ok dokunun
rejenerasyonuna katilir. Bu farklilagsmamis hiicreler, kandan yara alanina toplanir ve
farkli hiicre tiplerine doniisiirler (Badiavas et al, 2003; Bucala et al, 1994). Bu
doniisiim, fibrin ve fibronektin tarafindan olusturulan gecici yara matriksinde olusur.
Bu nedenle bu hiicrelerin transplantasyonunda fibrin, destekleyici matriks olarak

kullanilir (Bensaid et al, 2003; Boo et al, 2002).
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3. GEREC ve YONTEM

Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’'nda yiiriitiilen bu calismaya, klinigimize 2014 yilinda
basvuran, panoramik radyograflarinin incelenmesi sonucunda alt ¢enesinde kemik
retansiyonlu ve vertikal pozisyonda konumlanmis (Pell ve Gregory siniflamasina
gore smif 1, pozisyon C), klinik olarak c¢ekim endikasyonu konmus 59 hasta
alinmistir. Hastalarin 22°si erkek, 37’si kadin olup, 22 erkegin 11°1 tek tarafli, 11’1
cift tarafl, 37 kadmin 27’si tek tarafli ve 10’u ¢ift tarafli olmak {izere toplamda 80
vaka bu calismaya dahil edilmistir (Sekil 3.1 ve 3.2). Bir hastanin hem saginda hem
solunda kemik retansiyonlu vertikal gomiilii disi varsa iki islem arasinda en az 21
giin olacak sekilde planlama yapilmistir. Bu vakalarin; 20 tanesi geleneksel cerrahi
ile kemik kaldirildiktan sonra PRF uygulamasi yapilmayarak (1. Grup), 20 tanesi
geleneksel cerrahi ile kemik kaldirildiktan sonra PRF uygulamasi yapilarak (2.
Grup), 20 tanesi piezocerrahi ile kemik kaldirildiktan sonra PRF uygulamasi
yapilmayarak (3. Grup) ve 20 tanesi piezocerrahi ile kemik kaldirildiktan sonra
sokete PRF uygulamasi yapilarak (4. grup) tedavi edilmistir.

Sekil 3.1: Bir hastaya ait ¢ift tarafli kemik retansiyonlu vertikal gomiilii

ortopantomografi
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Sekil 3.2: Bir hastaya ait tek tarafli kemik retansiyonlu vertikal gomiilii

ortopantomografi

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon oncesi klinik muayeneleri
yapilmistir ve radyolojik olarak ortopantomografileri elde edilmistir. Calismaya: (a)
profilaktik nedenlerle ¢ekilmesi gereken ¢ift veya tek tarafli vertikal gomiilii alt
tiglincli molar disi bulunan; (b) herhangi bir sistemik hastaligi olmayan; (c) kronik
opioid kullanmayan; (d) 18 yasindan biiyiikk olan; (e) sigara ve alkol bagimlilig
olmayan; (f) hamile olmayan; (g) rutin olarak tedavi sonrasinda kullanilan ilaglara ve
penisiline karsi alerjisi olmayan hastalar; dahil edilmistir. Operasyon zamaninda
herhangi bir mevcut enfeksiyon igin antibiyotik kullanan ve akut perikoronitis veya
ciddi periodontal hastalig1 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica gomiili
dis cerrahisi sirasinda, disinin parcalanarak ¢ikartilmasi gereken hastalar da,
calismaya dahil edilmemistir. Calisma icin Yakm Dogu Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu Bagkanligi Etik Kurulu (YDU/2014/19-101

proje numarali) tarafindan izin alinmistir.

Hastalar calisma Oncesinde c¢alismamizin igerigi ve cerrahi asamalari
konusunda detayli olarak bilgilendirilmistir ve aydinlatilmis onam formlart

imzalatilmistir.



45

3.1 Cerrahi Uygulama

Hastalar asepsi ve antisepsi kurallarina uygun olarak operasyona alinmustir.
Standardizasyon saglamak amaci ile tlim operasyonlar ayni cerrah ve yardimcist
tarafindan gerceklestirilmistir. Lokal anestezik olarak 0.012mg/ml epinefrin HCI ve
40 mg/ml articain HCI igeren 2 m1’lik Ultracain D-S forte ampul (Sanofi Aventis) ile
N. alveolaris inferior ve bukkal sinir anestezileri yapilmistir. Her grupta da, 15 nolu
bistiiri kullanilarak horizontal ve bukkal rahatlatma inSizyonunu izleyerek
mukoperiosteal tiggen flep kaldirilip kemige ulasilmistir. Kemik kaldirma igleminde
2 farkli teknik kullanilmuastir.

1. Teknik: Geleneksel cerrahi yontemi ile kemik kaldirma islemi 40.000
devir/dk olacak sekilde ayarlanmis piyasemen basligina 1.6 mm capli ¢elik rond frez
yardimiyla + 4° Cye sogutulmus serum fizyolojik irrigasyonu altinda

gercgeklestirilmistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: 40.000 devir/dk olacak sekilde ayarlanmis (W&H Implantmed

marka fizyodispenser) piyasemen basligi ve 1.6 mm ¢apli ¢elik rond frez

2. Teknik: Piezocerrahi yontemi ile kemik kaldirma islemi ise; piezocerrahi
cihazt (EMS—Piezon Master Surgery) ile SL 2 ucu kullanilarak + 4° C’ye sogutulmus
serum fizyolojik irrigasyonu altinda gergeklestirilmistir (Sekil 3.4) .
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Sekil 3.4: Piezocerrahi cihazi (EMS — Piezon Master Surgery) ve SL 2 ucu

Uygulama kurallar1 c¢ergevesinde okliizal ve bukkal bolgedeki kemik
kaldirildiktan sonra bukkal kisimda dis ile kortikal kemik arasinda bulunan kansell6z
kemik uzaklastirilarak elevatore giris yolu acilmistir ve dis bein elevatorii yardimiyla
alveoliinden uzaklastirilmistir. Cekim sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan kemik
partikiilleri, debris ve dis epiteli kiirete edildikten sonra kavite serum fizyolojik ile

yikanarak kanama kontrolii yapilmustir.

Vakalarda PRF (trombositten zengin fibrin) uygulamasi yapilmayacak ise; flep
orjinal pozisyonuna getirilerek yara agizlar1 3/0 ipek siiturla (Dogsan, 18 mm, %
yuvarlak igneli) primer olarak dikilmistir. Vakalarda PRF uygulamasi yapilacak ise;
operasyona baglamadan hemen o©nce: Koldan, vakumlu tiipe vendz kan alma

protokolii ve PRF protokolii uygulanmastir.

Sekil 3.5: Kan alma protokoliinde kullanilan aletler (Brand Vacutainer adaptor,

ucu ve vakumlu tiipi, turnike, pamuk, alkol ve yara bandi).
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Sekil 3.6: Vakumlu tiipe vendz kan alinmasi

PRF elde edilmesi: Operasyona baglamadan hastanin kendisinden alinan ven6z
kan (10 ml) herhangi bir antikoagiilan igermeyen cam kapli silikon tiipe hemen
yerlestirmek kosulu ile, daha 6nceden 3000 rpm (400 G)’e ayarlanmis santrifiije
(Elektro-mag M415P) yerlestirilerek 10 dk santriifiij edilmistir (Sekil 3.5, 3.6 ve 3.7).
Antikoagiilan yoklugunda trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu hemen
tetikleyeceginden hizli davranilmistir. Santrifiij isleminden sonra tiipiin alt kisminda
toplanan kirmizi kan hiicreleri katmani, tiipiin iist kisminda trombositten fakir
aselliiler plazma, tiipiin orta kisminda ise trombositten zengin fibrin yani PRF pihtisi
olustu. Olusan piht1 nazik bir sekilde presel ile tiipten almarak bu sekilde
kullanilmistir.

Bu ¢alismada PRF tiipten alindiktan sonra alttaki kirmizi kan hiicreleri katmani
bistiiri ile uzaklastirildiktan sonra PRF sokete yerlestirilmistir. Sonrasinda ise flep
orjinal pozisyona getirilerek yara agizlar1 3/0 ipek siiturla (18 mm, % yuvarlak igneli)
primer olarak dikilmistir (Sekil 3.8 ve 3.9).

Sekil 3.7: Islem dncesinde 3000 rpm’e ayarlanmis santrifiij cihazinin gériintiisii
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Sekil 3.9: PRF’in ¢ekim soketine uygulanmasi ve yaranin dikilmesi

Operasyondan sonra, tiim hastalara postoperatif bakim oOnerileri detayli bir
sekilde anlatilmistir ve ayrica yazili olarak da verilmistir. Tiim hastalara oral yoldan
5 giin boyunca 500 mg amoksisilin, 500 mg paresetamol ve Povidone - lodine %7.5

gargara recete edilmistir.
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3.2 Verilerin Degerlendirme Yontemleri
3.2.1 Agrimin Belirlenmesi

Postoperatif agrinin degerlendirilmesi Gorsel Agr1 Skalast1 (VAS = Visual
Analog Scale) yardimiyla degerlendirilmistir. Hastalarin postoperatif 1., 2., 3., 4., 5.,
6., ve 7. giin hissettikleri agriyr derecelendirme skalasinda (10 cm lik bir ¢izgi
izerinde) isaretleme yapmalar1 istenmistir (Sekil 3.10). Cizginin bast hi¢ agri
olmamasini, sonu ise en dayanilmaz agriy1r belirtmektedir. Ayrica alinan analjezik

sayis1 glinliik olarak kaydedilmistir.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agr

T |

Sekil 3.10: Visual Analog Scale (VAS) = Gorsel Agr1 Skalast (GAS).

3.2.2 Odemin Belirlenmesi

Cerrahi operasyonu sonrast 6dem miktarini belirlemek amaciyla Gabka ve
Matsamura’nin tarif ettigi 6l¢iim yonteminin modifikasyonu (Ustiin et al, 2003)
kullanilmistir. Hasta dik pozisyonda oturtularak karsiya bakmasi istenmistir. Yiizdeki
tragus, cene ucu, goz kosesi, angulus ve dudak kosesi olacak sekilde 5 anatomik
nokta referans alinarak (Sekil 3.11) preoperatif, postoperatif, postoperatif 1. giin, 2.
giin, 3. giin ve 7. giinlerde aralardaki mesafeler 3 kere tape measure (mezura) (Sekil
3.12) ile 6l¢iiliip kaydedilmistir (Ustiin et al, 2003).



50

Sekil 3.11: Odemin dl¢iilmesi: Gz kdsesi — angulus, tragus — agiz kosesi,

tragus — ¢ene ucu mesafeleri

Sekil 3.12: Elastik tape measure (mezura)

3.2.3 Trismusun Belirlenmesi

Postoperatif trismusu belirleyebilmek amaciyla hastalarin agiz agikliklar: 0.05
mm duyarliligindaki kumpas (Rohs Compliant dijital hassas kumpas) yardimiyla iist
ve alt ¢cene santral diglerin mezial koseleri referans alinarak ol¢tilmistiir (Sekil 3.13).
Olgiimler hasta operasyona alinmadan hemen &nce, operasyondan hemen sonra,
postoperatif 1., 2., 3., ve 7. gilinlerde yapilmistir. Bu islem her olgiim igin 3 defa

tekrarlanarak bulunan degerlerin ortalamasi alinarak kaydedilmistir.
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Sekil 3.13: Dijital kumpas ile ag1z agikliginin 6l¢iilmesi
3.3 istatistiksel Degerlendirme Yontemleri

Bu c¢alismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 22 programi ile
degerlendirilmistir.  Niteliksel ~verilerin  karsilagtirlmasinda  ‘Ki-Kare’  testi
kullanilmigtir. Yanilma diizeyi olarak (o) = 0,05 alinmistir. Bu degerin altinda kalan
‘p” degeri anlamli kabul edilirken, bu degerin tizerindeki ‘p” degeri anlamsiz kabul

edilmistir.

Olgiimle belirtilen karakterlere iligskin degiskenlerin karsilastirilmasinda ise
grup i¢i karsilagtirmalarda ‘Bagimsiz Gruplarda t — testi’ kullanilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda ise ‘Tek Yonlii Varyans Analizi’ kullanilmistir. Gruplar arasinda
fark anlamli bulundugunda hangi grubun farklilik yarattiginin tespitinde Post Hoc
testlerinden ‘Dunnett’ testi uygulanmistir. Yine olglimler belirtilen degiskenler igin
verilerin normal dagilmama durumu s6z konusu oldugunda ‘Tek Yonlii Varyans
Analizi’ yerine bu testin parametrik olmayan karsilig1 olan ‘Kruskal Wallis Varyans
Analizi’ kullanilmis ve gruplar arasi fark 6nemli bulundugunda gruplar ikiser ikiser

‘Mann Whitney U — testi” (Bonferoni diizeltmeli) ile degerlendirilmistir.



4. BULGULAR

4.1 Cinsiyet ile lgili Bulgular
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Gruplar (G) Erkek Kadin Toplam
Geleneksel Say1 (n) 10 10 20
(G1) % Grup ici 50,0 % 50,0 % 100,0 %
Geleneksel + PRF Say1 (n) 7 13 20
(G2) % Grup ici 35,0 % 65,0 % 100,0 %
Piezo Say1 (n) 6 14 20
(G3) % Grup ici 30,0 % 70,0 % 100,0 %
Piezo + PRF Say1 (n) 10 10 20
(G4) % Grup ici 50,0 % 50,0 % 100,0 %
Toplam Sayi (n) 41 39 80
% Grup ici 41,2 % 58,8 % 100,0 %

Tablo 4.1: Ki-Kare testine gore gruplarin cinsiyet dagilimlar (3°=2,631, p=0,452),

p>0,05.

Gruplara gore cinsiyet dagilimlart homojendir.



4.2 Yas ile Tlgili Bulgular
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Gruplar  Yas Ort. Std. Std. 95% Ort. icin Min. Max. F p
(G) (n) Sapma Hata  Giiven Arahg:
Geleneksel 20 22,50 2,39 0,53 21,37-23,62 19,0 30,0
(G1)
Geleksel + 20 21,75 2,57 0,57 20,54 - 22,95 18,0 31,0
PRF (G2) 0,562 0,642
Piezo 20 2155 2,43 0,54 20,40 - 22, 69 17,0 28,0
(G3)
Piezo + 20 22,15 2,68 0,59 20,89 - 23,40 19,0 30,0
PRF (G4)

Tablo 4.2: Tek Yonli Varyans Analizi testine gore gruplarin yas dagilimlari
(F=0,562, p=0,642), p>0,05.

Gruplara gore yas ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir.



4.3 Operasyon Tarafu ile ilgili Bulgular

Gruplar (G) Sag Sol Toplam
Geleneksel Say1 (n) 10 10 20
(G1) % Grup i¢i 50,0 % 50,0 % 100,0 %
Geleneksel + PRF Say1 (n) 12 8 20
(G2) % Grup i¢i 60,0 % 40,0 % 100,0 %
Piezo Say1 (n) 12 8 20
(G3) % Grup ici 60,0 % 40,0 % 100,0 %
Piezo + PRF Say1 (n) 7 13 20
(G4) % Grup i¢i 35,0 % 65,0 % 100,0 %
Toplam Say1 (n) 41 39 80
% Grup ici 51,2 % 48,8 % 100,0 %

Tablo 4.3: Ki-Kare testine gore gruplarin operasyon tarafi dagilimlar
(x*=3,352, p=0,340), p>0,05.

Gruplara gore operasyon tarafi dagilimi homojendir.
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4.4 Agn ile Tlgili Bulgular

Gruplar Toplam Std. Std. 95% ortalama Dunnett
(G) VAS Orta Sapma Hata icin Giiven Min.  Max. F p )
(n) arahig
Geleneksel 20 68,5 38,94 8,70 54,07 — 90,52 12,0 1495 0,0001
(G1) (G1-G2)
Geleneksel+ 20 22,25 22,75 5,08 19,62 — 40,92 3,50 79,50 0,068
PRF (G2) 8,647 0,0001 (G1-G3)
Piezo (G3) 20 51,25 26,76 5,98 38,59 - 63,65 125 106,0 0,0001
(G1-G4)
Piezo + PRF 20 28,5 27,30 6,10 20,16 — 45,73 0,00 1210
(G4)

Tablo 4.4: Geleneksel (kontrol grubu) gruba gére diger gruplarin toplam agri (1., 2.,
3.,4.,5.,6.ve 7. giin toplam VAS skorlar1) agisindan karsilastirilmasi, Tek Yonlii
Varyans Analizi — Dunnett testine gore (F=8,647, p=0,0001), p<0,05.

Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve Grup 2 (Geleneksel cerrahi — PRF) arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), Grup 1 (Geleneksel cerrahi)
ve Grup 2 (Piezocerrahi) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0,05) ve Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve Grup 4 (Piezocerrahi — PRF) arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Gilinlere gore gruplar arasinda VAS skorlarinin karsilagtirilmasi:

e 1.giin(VAS1)

Gruplar VAS Std. Std. 95% ortalama Dunnett
(G) 1.giin Orta Sapma Hata icin Giiven Min.  Max. F p (p)
(n) aralig
Geleneksel 20 40,25 19,70 4,40 33,82-52,27 120 76,0 0,004
(G1) (G1-G2)
Geleneksel+ 20 19,50 17,05 3,81 14,94 — 30,90 350 67,0 0,795
PRF (G2) 6,127 0001  (G1-G3)
Piezo (G3) 20 3325 24,14 5,39 27,14 - 49,75 7,50 100,0 0,003
(G1-G4)
Piezo + PRF 20 19,75 15,59 3,48 14,67 - 29,27 0,00 66,0
(G4)

Tablo 4.5: Kontrol grubuna gére 1. giin VAS skorlarinin karsilastirilmasi, Tek
Yonli Varyans Analizi — Dunnett testine gore (F=6,127, p=0,001), p<0,05.

Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve Grup 2 (Geleneksel cerrahi — PRF) arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), Grupl (Geleneksel cerrahi) ve
Grup 3 (Piezocerrahi) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0,05) ve Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve Grup 4 (Piezocerrahi — PRF) arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).



e 2. giin(VAS2)
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Gruplar VAS 95% ortalama
(G) 2.giin Min Max i¢in Giiven Orta o p z p
(n) aralig
Geleneksel 20 0,00 51,50 11,39 - 27,00 16,5 -2,574
(G1) (G1-G2) 0,01
Geleneksel+ 20 0,00 21,50 3,12-8,82 4,00 -1,910
PRF (G2) 8,115 0,044 (G1-G3) 0,056
Piezo (G3) 20 0,00 33,50 4,90 - 14,44 6,00 -2,140
(G1-G4) 0,032
Piezo + PRF 20 0,00 41,50 3,86 — 13,23 7,25
(G4)

Tablo 4.6: Kontrol grubuna gore 2. giin VAS skorlarimin karsilastiriimasi, Kruskal
Wallis Varyans Analizi — Mann Whithey U — testine gore (°=8,115, p=0,044),

p=<0,05.

Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve Grup 2 (Geleneksel cerrahi — PRF) arasinda

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), Grup 1 (Geleneksel cerrahi)

ve Grup 3 (Piezocerrahi) gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0,05) ve Grupl (Geleneksel cerrahi) ve Grup 4 (Piezocerrahi — PRF)

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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e 3.giin(Vas3)

Gruplar VAS 95% ortalama
(G) 3.giin Min Max icin Giiven Orta 1 p z p
(n) araligi
Geleneksel 20 0,00 39,00 4,92 - 14,77 4,50 -3,817
(G1) (G1-G2) 0,001
Geleneksel+ 20 0,00 8,00 0,03-2,56 0,00 -2,040
PRF (G2) 19,27 0,0001 (G1-G3) 0,041
Piezo (G3) 20 0,00 9,00 1,71-4,28 3,00 -3,085
(G1-G4) 0,002
Piezo + PRF 20 0,00 10,50 0,59 -3,95 0,00
(G4

Tablo 4.7: Kontrol grubuna gore 3. giin VAS skorlarinin karsilastiriimasi, Kruskal
Wallis Varyans Analizi — Mann Whithey U — testine gore (x°=19,27, p=0,0001),
p=<0,05.

Kontrol grubu (Geleneksel cerrahi) ile grup 2 (Geleneksel cerrahi — PRF),
grup 3 (Piezocerrahi) ve grup 4’tin (Piezocerrahi — PRF) 3. giin VAS skorlari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
e 4 gin(VAS4)

4. giin VAS skorlart Tek Yonlii Varyans Analizi testine gore (F=0,450, p=0,718),
p>0,05. Kontrol grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir.

e 5. giin (VAS 5), 6. giin (VAS 6) ve 7. giin (VAS 7) VAS degerleri sifir (0)

olarak isaretlendigi i¢in karsilastirma yapilamamistir.

Grup i¢i VAS skorlarinin karsilastirilmasi; Bagimli gruplarda t-testi’ne gore:

Geleneksel cerrahi (grup 1), Geleneksel cerrahi ve PRF (grup 2), Piezocerrahi
(grup 3) ve Piezocerrahi ve PRF (grup 4) gruplarinda VAS skorlart kendi i¢inde
karsilagtirildiginda VAS 1, VAS 2, ve VAS 3 skorlar1 birbirleri ve diger VAS
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skorlar1 ile karsilagtiginda farklar, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
VAS 4, VAS 5, VAS 6 ve VAS 7 skorlar1 arasindaki farklar ise, istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

4.5 Alinan Aneljezik Saysi ile ilgili Bulgular

Gruplar (G)  Toplam 95% ortalama
Aneljezik ~ Min Max i¢in Giiven Orta r p z p
(n) aralig
Geleneksel 20 3 20 6,94 — 11,95 10,5 -2,382
(G1) (G1-G2) 0,017
Geleneksel+ 20 1 10 4,31-7,18 6 -1,659
PRF (G2) 9,415 0,024 (G1-G3) 0,097
Piezo (G3) 20 0 15 4,79 - 8,60 6,5 -2,600
(G1-G4) 0,009
Piezo + PRF 20 1 15 3,43 -6,56 45
(G4)

Tablo 4.8: Kontrol grubuna gore (grup 1) alinan toplam aneljezik sayisinin (1., 2., 3.,
4.5., 6. ve 7. giin toplami) karsilastirilmasi, Kruskal Wallis VVaryans Analizi — Mann
Whithey U — testine gore (x°=9,415, p=0,024), p<0,05.

Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve grup 2 (Geleneksel cerrahi — PRF) arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), grup 1 (Geleneksel cerrahi)
ve grup 3 (Piezocerrahi) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0,05) ve grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve grup 4 (Piezocerrahi — PRF) arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Giinlere gore gruplar arasinda alinan aneljezik sayisinin karsilastirilmast:
e 1. giin: Tek Yonli Varyans Analizi testine gore (F=1,439, p=0,238), p>0,05.

Kontrol grubuna goére 1. giin alinan aneljezik sayisi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir (p>0,05).



60

o 2. .gin
Gruplar (G) Aneljezik Std. Std. 95% ortalama
2.giin Orta Sapma Hata icin Giiven Min.  Max. F p Dunnett
(n) arahg (P
Geleneksel 20 3,0 2,11 0,47 1,61-3,58 0 8 0,031
(G1) (G1-G2)
Geleneksel+ 20 1,0 1,38 0,30 0,65-1,94 0 4 0,124
PRF (G2) 3256 0,026 (G1-G3)
Piezo (G3) 20 1,0 1,46 0,32 0,91-2,28 0 4 0,018
(G1-G4)
Piezo + PRF 20 1,0 1,23 0,27 0,61-1,78 0 5
(G4)

Tablo 4.9: Kontrol grubuna gore 2. giin alinan aneljezik sayisinin karsilastirilmasi,
Tek Yonli Varyans Analizi — Dunnett testine gore (F=3,256, p=0,026), p<0,05.

Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve grup 2 (Geleneksel cerrahi — PRF) arasinda

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve

grup 3 (Piezocerrahi) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur

(p>0,05) ve grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve grup 4 (Piezocerrahi — PRF) arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).



61

e 3.giin
Gruplar Aneljezik 95% ortalama
(G) 3.giin Min Max icin Giiven Orta 1 p z p
(n) aralig
Geleneksel 20 0 4 1,11-2,48 15 -3,514
(G1) (G1-G2)  0,0001
Geleneksel+ 20 0 3 0,03-0,73 0,0 -2,574
PRF (G2) 18,019 10,0001 (G1-G3) 0,01
Piezo (G3) 20 0 6 0,09 -1,40 0,0 -3,329
(G1-G4) 0,001
Piezo + PRF 20 0 2 0,04 -0,75 0,0
(G4)

Tablo 4.10: Kontrol grubuna gore 3. giin alinan aneljezik sayisinin karsilastirilmast,
Kruskal Wallis Varyans Analizi — Mann Whitney — U testine gore (x*=18,019,
p=0,0001), p<0,05.

Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve grup 2 (Geleneksel cerrahi — PRF) arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05), grup 1 (Geleneksel cerrahi)
ve grup 3 (Piezocerrahi) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) ve grup 1 (Geleneksel cerrahi) ve grup 4 (Piezocerrahi — PRF) arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

e 4. giin: Kruskal Wallis Varyans Analizi testine gore (x°=6,507, p=0,089),

p>0,05. Gruplar arasinda istatistiksel fark bulunamamustir.

e 5. giin, 6. giin ve 7. glinlerde: Kruskal Wallis Varyans Analizi testine gore
(X2:3,00, p= 0,392), p>0,05. Gruplar arasinda istatistiksel fark

bulunamamustir.



62

Glinlere gore grup ic¢i aliman agr kesici sayilart karsilastirildiginda: Bagiml

gruplarda t-testi’ne gore:

Geleneksel cerrahi (grup 1), Piezocerrahi (grup 3) ve Piezocerrahi ve PRF
(grup 4) gruplarinda alinan agri1 kesici sayisi kendi iglerinde karsilastirildiginda 1., 2.,
ve 3. giinlerde alinan agri1 kesici sayilar1 diger giinler ve birbirleri ile karsilagtiginda
farklar, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). 4., 5., 6. ve 7. giinlerde
alman agr1 kesici sayilar1 arasindaki farklar ise, istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0,05).

Geleneksel cerrahi ve PRF (grup 2) grubunda 1. giin ve 2. giin alinan agri
kesici sayilar1 diger giinler ve birbirleri ile karsilastiginda farklar, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). 3., 4., 5., 6. ve 7. giinlerde alinan agr1 kesici sayilar

arasindaki farklar ise, istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

4.6 Sislik (Odem) ile Tlgili Bulgular (%)

Gruplar (G) Sislik 1.giin (mm) 2.giin (mm) 3.giin (mm) 7.giin (mm)

(n) Ort. £ SS Ort. =SS Ort. =SS Ort. +SS

Geleneksel (G1) 20 2,98 +1,80 2,44 £ 1,51 1,65+1,26 0,00 + 0,00
Geleneksel + PRF (G2) 20 2,36 +£1,28 1,86 + 1,07 1,06 £0,77 0,01 + 0,06
Piezo (G3) 20 2,64 £1,49 2,19+ 1,57 1,20+1,04 0,00 + 0,00

Piezo + PRF (G4) 20 2,30 £ 1,22 1,85+1,08 1,24 £ 1,00 0,00 + 0,00

Tablo 4.11: Giinlere gore gruplarin sislik bulgulari

e 1. giin: Tek Yonli Varyans Analizi testine gore (F=0,887, p=0,452), p>0,05.
1. giin kontrol grubu (Geleneksel cerrahi) ile diger gruplar karsilastirildiginda
sislik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

e 2. giin: Tek Yonlii Varyans Analizi testine gore (F=0,917, p=0,437), p>0.05.
2. giin kontrol grubu ile diger gruplar karsilastirildiginda sislik acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir.
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e 3. glin: Tek Yonli Varyans Analizi testine gore (F=1,678, p=0,179), p>0,05.
3. giin kontrol grubu ile diger gruplar karsilastirildiginda sislik agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

e 7. giin: Kruskal Wallis Varyans Analizi testine gore (x°=3,00, p=0,392),
p>0,05. 7. giin kontrol grubu ile diger gruplar karsilagtirildiginda sislik

acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

Giinlere gore grup ici sislik bulgularinin karsilastirilmasi: Bagimli gruplarda

t-testi’ne gore:

Geleneksel cerrahi (kontrol) grubunda, Geleneksel cerrahi ve PRF grubunda
(grup 2), Piezocerahi (grup 3) grubunda ve Piezocerrahi ve PRF (Grup 4) grubunda
1. glin, 2. giin, 3. giin ve 7. giindeki sislik degerleri birbirleri ile karsilastirildiginda

farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

4.7 Trismus ile Tlgili Bulgular (%)

Gruplar (G) Trismus 1.giin 2.giin 3.giin 7.giin
(n) Ort. =SS Ort. =SS Ort. £ SS Ort. £ SS
Geleneksel (G1) 20 25,99 + 17,67 19,93 + 16,94 15,86 + 15,51 7,75+12,21
Geleneksel + PRF (G2) 20 17,97 £ 17,28 15,59 + 14,85 12,06 + 12,94 5,69+8,14
Piezo (G3) 20 14,74 + 14,52 12,54 £ 11,57 7,34+9,93 2,42 £ 4,64
Piezo + PRF (G4) 20 13,66 + 13,93 10,96 £ 10,34 7,11+8,19 1,73 +4,48

Tablo 4.12: Giinlere gore gruplarin trismus degerleri

e 1. giin: Tek Yonlii Varyans Analizi testine gore (F=2,446, p=0,07), p>0,05.
Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ile diger gruplar arasinda 1. giin trismus
degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamastir.

e 2. giin: Kruskal Wallis Varyans Analizi testine gore (X2:3,229, p=0,358),
p>0,05. Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ile diger gruplar arasinda 2. giin trismus

degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamustir.
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e 3. giin: Kruskal Wallis Varyans Analizi testine gore (x*=5,174, p=0,160),
p>0,05. Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ile diger gruplar arasinda 3. giin trismus
degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamastir.

e 7. giin: Kruskal Wallis Varyans Analizi testine gore (X2=2,598, p=0,458),
p>0,05. Grup 1 (Geleneksel cerrahi) ile diger gruplar arasinda 7. giin trismus

degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamustir.

Giinlere gore grup i¢i trismus bulgularmin degerlendirilmesi: Bagimli

gruplarda t-testi’ne gore:

Geleneksel cerrahi (kontrol) grupta, 1. giin, 2. giin, 3. giin ve 7. giindeki
trismus degerleri birbirleri ile karsilastirildiginda farklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Geleneksel cerrahi ve PRF (grup 2) grubunda, Piezocerrahi (grup 3) grubunda
ve Piezocerrahi ve PRF (grup 4) grubunda, 1. giin ve 2. giin trismus degerleri
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Diger giinler birbirleri

ile karsilastirildiginda farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

4.8 Siire ile ilgili Bulgular (DK.)

Gruplar (G) Siire (n) Min. Max. Ort. Std. Sapma F p
Geleneksel (G1) 20 12,47 48,00 22,83 10,95
Geleneksel + 20 13,01 41,50 21,97 9,30
PRF (G2) 2,516 0,065
Piezo (G3) 20 11,00 60,00 27,31 16,21
Piezo + PRF 20 12,19 70,00 32,42 16,20
(G4)

Tablo 4.13: Gruplarin islem siiresi dagilimlari, Tek Yonlii Varyans Analizi testine
gore (F=2,516, p=0,065), p>0,05.

Gruplar arasinda islem siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamuistir.
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5. TARTISMA

Ilk c¢aglardan giiniimiize, insanoglunun gecirdigi evrim siirecinde, viicut
kemikleri ve ¢enelerle birlikte, dis sayilari, sekilleri, yapilar1 ve slirme zamanlar1 da
degisim gostermistir. Beslenme aligkanliklarinin degismesi ve yumusak besinlerin
beslenmede ©n plana ¢ikmasi, ¢igneme fonksiyonlarinda ve dental ark
uzunluklarinda azalmaya neden olarak yirmi yas dislerinin gémiilii kalma insidansini
artirmistir. Alt yirmi yas disleri, tiim disler i¢erisinde gémiiliiliik insidansi1 en yiiksek

olan dislerdir (Aksoy, 2008).

GOmiilii mandibular tiglincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi, kemik
ve yumusak dokularda belirgin bir enflamatuar cevabin olusmasina sebep olan bir
travma olusturur. Bu durum da agri, 6dem ve kas spazmi sonucu agiz acikliginin
kisitlanmasi (trismus) gibi postoperarif sorunlara neden olur (Bagain et al, 2008;
Grossi et al, 2007b). Postoperatif komplikasyonlar, fiziksel, fizyolojik ve estetik
sebeplerden dolay1 hastanin hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir (Slade et al,
2004).

Gomiilil tigiincli molar dislerin cerrahi ¢ekimi sirasinda yillardir uygulanan
geleneksel frez yontemi sirasinda amaglanan, atravmatik cerrahi olmasina ragmen,
kemikte belirli bir travma olugmaktadir. Literatliirde karsilastigimiz piezocerrahi
tekniginin osteotomi ve osteoplasti islemlerinde kullanilmasina yonelik yapilan
caligmalarda olumlu sonuglarin alinmasi ¢alismamiza 1sik tutmustur. Mandibular
gdmiilii ticlincli molar dislerin cerrahi ¢ekimi sirasinda ¢evresindeki kemik engelinin
kaldirilmas1 amaciyla uygulanan klasik yontemlerin yani sira, son yillarda
gelistirilen, sert dokularda etkin olan piezoelektrik teknolojisinin ve uygulama
sonuglarinin incelenmesine yonelik ¢alismalar artmistir. Cerrahi kemik Kkesisi
sirasinda olusan travma ile iliskili olan agri, 6dem ve trismus gibi sikayetlerin
geleneksel frez ve piezocerrahi ile osteotomi yapildiktan sonra gosterebilecegi
farkliliklarin, kemik ve yara iyilesmesi tizerinde etkisi oldugu savunulan ve son
yillarda ortaya c¢ikan PRF uygulamasmin da gomiilii yirmi yas cerrahisi sonrasi
etkilerini arastirmak ftizere planlanan calismamizin sonuglari klinik veriler ile

degerlendirilmistir.
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Literatiir detayli olarak incelendigi zaman PRF uygulamasimin gémiilii yirmi
yas sonrasi kacinilmaz komplikasyon olan agri, 6dem ve trismus {lizerindeki etkilerini
inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma oldugu saptanmistir. Ayrica piezocerrahi ile birlikte
PRF uygulamasinin goémiilii alt yirmi yas ¢ekimi sonrasi etkilerini degerlendiren bir

calismaya rastlanmamustir.

Agr1, var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve ¢ok farkli nitelik ve siddette ortaya
¢ikabilen 6znel bir deneyimdir. Bizim ¢alismamizda, hafif ve orta siddetli agrilarda
aneljezik etkiye sahip olan parasetamol, giivenli bir ilag olmasi, platelet
agregasyonunu, koagiilasyon zamanini, nétrofillerin etkilerini engellememesi ve
antienflamatuar etkisi olmamasi nedeniyle 6dem ve trismusu etkileyemeyecegi
belirtildiginden kurtarict aneljezik olarak uygun gorilmistir (Akbulut, 2011;
Gilsen, 2013).

GOomiili alt yirmi yas cerrahisinden sonra olusan agrinin degerlendirilmesinde
farkli subjektif yontemler kullanilmaktadir (Bartuli et al, 2013; Ruta et al, 2000).
Subjektif bir komplikasyon olan agri, VAS ile basarili bir sekilde
degerlendirilmektedir. VAS, gomiilii ti¢iincti molar cerrahisi sonrasinda subjektif bir
bulgu olan agrinin objektif olarak degerlendirilmesinde ve kaydedilmesinde etkili bir
yontem olup, bir¢ok arastirmaci tarafindan uygulanmistir (Barone et.al, 2010;

Mozzati et al, 2014; Rullo et al, 2013; Sivolella et al, 2011).

Postoperatif 6dem artisim degerlendirmek icin termografi yontemi, ii¢
boyutlu optik tarayicilar, manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi,
fotografometrik yontemler, yliz arki, belirlenen topografik noktalarin 6l¢timii, viziiel
analog skala gibi bir¢ok yontem kullanilmaktadir (Gtlilsen, 2013). Bizim
calismamizda 6dem Ol¢limleri, Gabka ve Matsamura’nin tarif ettigi yontemin
modifikasyonu olan, Ustiin ve arkadaslar tarafindan tanimlanan topografik noktalar
arasindaki ol¢iimlerle degerlendirilmistir (Ustiin et al, 2003). Teknik, bilgisayarl
tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme kadar yumusak dokudaki degisimleri
gostermese de sayisal bilgi saglayan, zararsiz, kolay, pratik bir yontemdir. Tragus —
agiz kosesi, Tragus — c¢ene ucu, goz kosesi — angulus mandibula aras1 mesafeler

operasyondan hemen Once, operasyondan hemen sonra, operasyondan sonraki
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birinci, ikinci, Ugiincli ve yedinci gilinlerde Ol¢iimler yapilarak 6dem miktar
belirlenmistir. Standardizasyonu saglamak i¢in tiim Ol¢iimler hastanin kafa

pozisyonu ayni konumda iken ve ayni hekim tarafindan yapilmistir.

Postoperatif meydana gelen ve hematomun bolgeye ¢ok yakin olan masseter
kas etrafinda lokalize olmasi sonucunda trismus gelismektedir ve bu da agiz
acikligimmi onemli Olciide etkilemektedir. Trismus cerrahiden 7 — 10 giin sonrasina
kadar siirebilir, agr1 olmasindan korkulmasi sonucu hasta tarafindan bilingli olarak da
olusturulabilir. Norholt tarafindan hastanin agr1 olabilecegi endisesiyle agzin
acmaktan korkmasi nedeniyle psikolojik faktorlerin varligi gosterilse de, bircok
calismada gosterildigi ilizere antienflamatuar etkinin trismusu azaltmasi fizyolojik
olaylarin etkisinin 6nemini gostermektedir (Giilnahar, 2010). Trismus, agr1 ve ddeme
gore objektif olarak en kolay Olciilebilen komplikasyondur. Trismus Ol¢limiinde,
interinsizal mesafedeki azalma belirlenir. Bizim ¢alismamizda, interinsizal mesefe
Olctimii dijital kumpas yardimiyla ayni hekim tarafinan ve ii¢ kere 6l¢iiliip ortalamasi

aliarak yapilmstir.

Sortino et al. (2008) ¢alismalarinda yiiz hastadan tek tarafli alt gémiilii yirmi
yas dis ¢ekimi yapmislardir ve hastalarin elli tanesinde osteotomi piezocerrahiyle
geri kalan elli tanesinde geleneksel frez yontemi ile yapilmistir. Hastalar sislik ve
trismus agisindan sadece islem Oncesi ve islemden 24 saat sonra kontrol edilmistir.
Sonuglara gore; gruplar arasinda sislik ve trismusun piezocerrahi grubunda
istatistiksel olarak az oldugu belirtilirken, islem siiresinin ise piezocerrahi grubunda
istatistiksel olarak fazla oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise, islem stiresi,
sislik ve trismus agisindan piezocerrahi grubu ile geleneksel frez grubu arasinda

istatistiksel bir fark bulunamamustir.

Giilnahar (2010) ¢ift tarafli gdmiilii alt yirmi yas disi olan yirmi hastanin dis
¢ekimlerinde kemik engelinin piezocerrahi ve geleneksel frez yontemi ile
kaldirilmasinin postoperatif agri, 6dem ve trismusa olan etkilerini karsilastirmak
amaciyla yapmis oldugu tez c¢aligmasinda: Operasyon sonrasit  agri
degerlendirilmesinde 3. ve 9. saatlerde VAS degeri yoniinden istatistiksel olarak fark
bulurken 1., 2., 3., 4., 5., 6. ve 7. glinlerde VAS degeri yoniinden istatistiksel bir fark

bulamamistir. Odem ve trismus bulgularinda da gruplar arasinda istatistiksel bir fark
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bulamamigtir. Bizim ¢alismamizda; VAS degeri agisindan piezocerrahi grubu ve
geleneksel cerrahi grubu arasinda 3. giin istatistiksel bir fark olsa da 7 giin
toplaminda iki grup arasinda agri agisindan istatistiksel bir fark bulunamamustir.
Ayrica piezocerrahi ve geleneksel cerrahi arasinda 6dem ve trismus agisindan da
istatistiksel bir fark bulunamamistir. Bu sonuglara gore Giilnahar’in ¢alismasindaki

agri1, 6dem ve trismus bulgular1 bizim ¢alismamizdaki bulgularla uyumludur.

Barone et al. (2010) yirmi alt1 hastadan tek tarafli gémiilii alt yirmi yas dis
cekimi yapmiglardir. Kontrol grubunda osteotomi geleneksel frez teknigi ile
yapilmis, test grubunda ise piezocerrahi kullanmislardir. Hastalari, agri, trismus,
sislik ve alinan agr1 kesici sayist bakimindan islem Oncesi, iglem sonrasi 1., 3., 5., ve
7. giinlerde kontrol etmislerdir. Agr1 (VAS) ve sislik acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak bir fark bulamamaiglardir. Toplamda alinan agri kesici sayist ve 1.,
3. ve 7. giinlerde trismusun test grubunda istatistiksel olarak daha az oldugunu
belirtmiglerdir. Bizim g¢aligmamizda ise; klinik olarak alinan agri kesici sayisi 3.
giinde piezocerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede az olsa da,
toplamda alinan agr1 kesici sayisi, trismus, agr1 ve sislik piezocerrahi grubunda

geleneksel gruba gore istatistiksel bir fark yaratmamistir.

Sivolella et al. (2011) yirmi alt1 hastadan ¢ift tarafli mandibular germektomi
yapmuglardir. Hastalarin bir tarafinda kemik kaldirma isleminde geleneksel frez
yonetimi kullanmislar (rotary grup), diger tarafinda ise piezocerrahi kullanmislardir.
Caligmalarinda, ¢ekim bolgesindeki palpasyon agrisi, trismus, yumusak dokularin
klinik goriiniimii, eksuda, apse, lenfodenepati ve yara iyilesmesi islem oncesi, islem
sonrast 7. ve 30. giinlerde kontrol edilmistir. Agr1 bulgular1 ise VAS ile 7 giin
boyunca takip edilmistir. Sonu¢ olarak piezocerrahi ve geleneksel frez yontemi
arasinda yukardaki klinik parametrelere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamadiklarini bildirmislerdir. Sivolella et al 1n 7. giin agr1 ve trismus bulgulari ile

bizim ¢alismamizdaki 7. giin bulgular1 uyumludur.

Troedhan et al. (2011) calismalarinda ¢ift tarafli alt gémiili yirmi yas disi
olan elli alt1 hastay1 opere etmislerdir. Hastalarin bir tarafinda disin etrafindaki kemik
engeli piezocerrahi ile kaldirilirken diger tarafi geleneksel frez yontemi ile

kaldirilmistir ve iki islem arasindaki sislik, alinan agr1 kesici sayisi ve islem siiresi
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arasinda fark olup olmadigmni arastirmislardir. Islem siiresi arasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark bulunamazken, piezocerrahi grubunda alinan agri kesici
sayis1 ve sisligin istatistiksel olarak daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da islem siiresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel bir fark
bulunamamistir. Ayrica alinan agr1 kesici sayist piezocerrahi grubunda 3. gilinde
istatistiksel olarak az bulunmustur. Fakat toplamda alinan agr1 kesici sayist ve sislik
piezocerrahi grubunda klinik olarak daha diisiik olmasina ragmen geleneksel frez
yontemi ile arasinda istatistiksel bir fark bulunamamistir. Ek olarak, bizim
calismamizda, agr1 kesici sayisi geleneksel cerrahi — PRF ve piezocerrahi — PRF

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Goyal et al. (2011) ¢alismalarina kirk tane alt gomiilii yirmi yas disi olan
hastay1 dahil etmislerdir. Hastalarin yirmi tanesinde (8 kadin,12 erkek) piezocerrahi,
diger yirmi tanesinde (8 kadin,12 erkek) geleneksel frez yontemi uygulamislar ve iki
gurup arasinda agri, siglik ve trismus agisindan fark olup olmadigini incelemislerdir.
Islemin zorluk derecesi agisindan gruplar arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.
Hastalar islem giinii, islemden sonra 1., 3., 5., 7. ve 15. giinlerde kontrol edilmistir.
Agr i¢in VAS, trismus i¢in maximum agiz agikligi, sislik icinde mesura yontemi
kullandiklarini belirtmislerdir. Sonug olarak piezocerrahi grubunda agri, trismus ve
sisligin geleneksel frez grubuna gore istatistiksel olarak diisiik oldugunu rapor
etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da ayn1 yontemler kullanilmasma ragmen
piezocerrahi grubu klinik olarak daha iyi sonuglar verse de kontrol grubuna gore

istatistiksel bir fark bulunamamastir.

Kim et al. (2011) otuz ii¢ hastadan ayni seansta gift tarafli alt gomiilii
yirmi yas disi ¢ekmislerdir. Hastalarin bir tarafina dis c¢ekimini takiben PRF
uygulanirken (test grup) diger tarafi dis cekimininden sonra primer olarak
kapatilmistir. Calismada PRF’in alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi sonrasi agri ve
sislige olan etkisini arastirmiglardir. Agr1 (VAS) ve sislik sonuglarina gore iki islem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini rapor etmislerdir. Bizim
calismamizda ise PRF uygulamasinin agriy1 ve alinan agr1 kesici sayisini istatistiksel
olarak azalttig1 bulgulanmistir. Fakat iki islem arasinda sislik agisindan istatistiksel

bir fark bulunamamistir. Kim et al.’in c¢alismasinda agr1 agisindan fark
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bulunamamasinin sebebinin, hastalarin ayni anda ¢ift tarafli opere edilmesinden ve
ayni seansta ¢ift tarafli operasyonlarda hastalarin iki islem arasindaki agr1 seviyesini

ayirt edemeyebileceginden dolay1 oldugu diisiiniilmektedir.

Ogundipe et al. (2011) g¢alismalarinda PRP’nin postoperatif agri, 6dem,
trismus, doku iyilesmesi ve kemik rejenerasyonu iizerine etkilerini
degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmaya tek tarafli alt gomiilii yirmi yas disi olan altmis
hasta dahil etmislerdir. Otuz hastada dis c¢ekildikten sonra PRP uygulanirken (test
grup), otuz hastada ise sadece dis ¢ekimi yapilmistir (kontrol grup). Cekim sonrasi
agr1 10 cm’lik VAS skalasi ile incelenmistir. PRP uygulanan tarafta postoperatif agri
skorlar1 daha diisiik ¢ikmig ve sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirilmistir. Trismus degerlerinin PRP uygulanan grupta daha yiiksek oldugu ancak
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir. PRP uygulamasinin 6dem
lizerine etkilerine bakildiginda 1., 3., 5. ve 7. gilin degisim oranlar1 sirayla %4, % 2,8,
%1,8, %1,1 degerinde izlenirken; uygulanmayan grupta sirayla %4,8, %3.8, %2,7,
%2 olarak bulunmustur ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
bulunmadig: bildirilmistir. Calismalarinin sonucunda PRF’in ilk jenerasyonu olan
PRP’nin agriyr, 6demi ve trismusu azalttigi bildirilmistir. Bizim g¢aligmamizda
PRF’in gomiilii alt yirmi yas dis ¢cekimi sonrast agriy1r ve alinan agr1 kesici sayisini
istatistiksel olarak azalttig1 fakat sislik ve trismusta gruplar arasinda istatistiksel bir

fark olmadig1 bulgulanmistir.

Singh et al. (2012) yirmi hastadan ayni anda gift tarafli alt 3. Molar dis
¢cekimi yapmislar ve bir taraftaki ¢ekim soketine hi¢bir miidahale yapilmazken diger
tarafa PRF uygulamislardir. Hastalar agri, kemik olusumu ve yumusak doku
iyilesmesi acisindan karsilagtirilmistir. Caligsmalarinin sonucunda 1., 3. ve 7. giin
kontrollerinde agri (VAS) acisindan istatistiksel bir fark bulamadiklarini rapor
etmislerdir. Fakat doku iyilesmesi agisindan (soft tissue healing index by Landry)
PRF grubunun 1., 3. ve 7. giin kontrollerinde tiim hastalarda istatistiksel olarak
anlamli bir iyilesme siireci oldugunu rapor etmislerdir. Trabekiiler kemik
formasyonu agisindan hastalar 4. hafta ve 8. hafta radyolojik olarak
karsilastirildiklarinda, PRF grubunda daha iyi sonuclar alindig1 belirtilmesine ragmen

istatistiksel olarak fark bulamadiklarini rapor etmislerdir. Ayrica 12. haftada kemik
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yogunlugu (Gray level value) acgisindan gruplar karsilagtirildiginda PRF grubunun
(146.9) kontrol grubuna (123.0) gore daha iyi sonuglar verdigini belirtmislerdir. Bu
calismada da, Kim et al.’in galismasinda oldugu gibi PRF uygulamasinda iki grup
arasinda agr1 agisindan fark bulunamamasinin sebebinin, islemlerin ayni seansta
yapilmis olmasindan dolayi, hastalarin islemler arasindaki agr1 seviyesini tam olarak

ayirt edemeyebileceginden kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

Chingnon-Sicard et al. (2012) g¢alismalarinda Dupuytren hastalig1 tedavisi
icin cerrahi debriman sonrasi olusan yara iizerine PRF ve petrol tiirevi jel icerikli
Vaselitulle ile oOrterek yara iyilesmesini degerlendirmislerdir. PRF ile yaralarin
yaklasik 5 giin daha erken iyilestigini bildirmisleridir. Ayrica PRF uygulamasi ile
VAS agr1 degerlerinin daha diisiik oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1
belirtilmistir. Benzer olarak kanama ve eksiidasyon miktarinin daha az oldugu ancak

bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir.

Giilgsen (2013) tez ¢aligmasinda, Pell — Gregory siniflamasina gore sinif I
pozisyon A ve vertikal pozisyonda konumlanmis, klinik olarak ¢ekim endikasyonu
konmus, c¢ift tarafli gomiilii simetrik yirmi yas disi bulunan otuz hastayr dahil
etmistir. Hastalarin disleri ayn1 anda ¢ekilmis ve ¢ekim soketinin bir tarafi PRF ile
doldurulmus ve diger tarafi bos birakilmistir. Hastalar1 agri (VAS) ve o6dem
acisindan degerlendirmistir. iki islem arasinda agr1 ve ddem agisindan istatistiksel bir
fark olmadigimi bildirmistir. Bizim ¢alismamizda, 6dem agisindan PRF grubu ile
geleneksel cerrahi grubu arasinda istatistiksel bir fark bulunamamistir. Fakat PRF
grubunda agr1 geleneksel cerrahi grubuna gore istatistiksel olarak fazla bulunmustur.
Giilsen’in ¢aligmasinda da Kim et al. ve Singh et al.’in ¢alismasinda oldugu gibi PRF
uygulamasinda iki islem arasinda agri agisindan fark bulunamamasinin sebebinin;
islemlerin ayni seansta yapilmis olmasindan dolayi, hastalarin islemler arasindaki
agrt  seviyesini tam olarak aywt edemeyebileceginden kaynaklandig
diisiiniilmektedir. Bizim calismamizda operasyon randevulari, ayni hastadan gift
tarafli ¢ekim yapilacaksa hastalarin operasyon oncesi durumlarina tekrar donmesi

icin iki operasyon arasi en az 21 giin olacak sekilde ayarlanmistir.

Rullo et al. (2013) elli iki hastada ¢ift tarafli alt gomiilii yirmi yas operasyonu

yapmislardir. Bu hastalarin 27 tanesi sinif II, 18 tanesi simf III, 7 tanesi simif IV
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gomiiliiliik siniflamasina uymaktadir. Hastalar1 ‘kompleks ve basit ¢ekimler’ olmak
tizere iki ana gruba ayirmislar ve vakalarin bir tarafina piezocerrahi diger tarafina ise
geleneksel frez yontemi kullanilarak gomiilii disin etrafindaki kemik engelini
kaldirmiglardir. Cekimlerden sonra hastalarin agri dereceleri 6 giin boyunca VAS
skalas1 ile incelenmis; basit ¢ekimlerde operasyon giinii disinda VAS agisindan iki
grupta istatistiksel bir fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Ayrica iglem siireleri
arasinda da bizim calismamizda oldugu gibi istatistiksel bir fark bulamamislardir.
Kompleks ¢ekimlerde ise piezocerrahi grubunun islem siiresi ve 6 giinliik VAS
skorlarmin istatistiksel olarak fazla oldugunu rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
ise, piezocerrahi grubunda agri ortalamasi geleneksel cerrahi grubuna goére daha
diisiik fakat siire ortalamasi piezocerrahi grubunda daha yiiksek olmasina ragmen

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir.

Bartuli et al. (2013) yiiz doksan iki hastada yaptiklar ¢calismada, doksan alti
hastada piezocerrahi ile, doksan alt1 hastada geleneksel frez yontemi ile gomiilii alt
yirmi yas dis lizerindeki kemik engelini kaldirmislardir ve hastalar1 postoperatif agri
(happy face pain skalas1) ve islem siiresi agisindan karsilastirmislardir. islem siiresi
acisindan piezocerrahi grubunun geleneksel cerrahi grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede fazla oldugunu bildirmislerdir. Agr1 agisindan ise gruplar arasinda
istatistiksel bir fark olmadigin1 bildirmislerdir. Bu sonuglara gore, agri agisindan
bizim caligmamizda VAS skalas1 kullanilmasina ragmen bulgular Bartuli et al.’in
caligmasi ile uyumludur. Fakat islem siiresi agisindan, bizim ¢alismamizda
piezocerrahi grubu ile geleneksel cerrahi grubu arasinda istatistiksel bir fark
bulunamamistir. Bunun sebebinin, Bartulli et al. c¢alismalarinda dislerin
pozisyonundan ve gOmiiliiliik siniflamasindan  bahsetmemis olmasindan
kaynaklandig: diistiniilmektedir. Bizim ¢alismamiza vertikal gomiilii sinif I pozisyon
C vakalar dahil edilmistir ve gruplar arasinda siire acisindan istatistiksel bir fark

bulunamamastir.

Benliday1 et al. (2013) calismalarina, simetrik olarak gomiili mandibular
tiglincli molar dislere sahip yirmi alt1 hasta dahil etmislerdir. Birinci operasyonda,
bukkal osteotomi rond frezle (frez grubu), ikinci operasyonda, piezoelektrik cerrahi

teknigi (piezo grubu) ile gergeklestirilmistir. Gruplar cerrahi islem siiresi, agri,



73

trismus ve sislik acisindan karsilastirilmistir. islem siiresinin piezocerrahi grubunda
istatistiksel olarak fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica islem sonrasit 2. ve 7.
giinlerde dinlenme ve ¢igneme anindaki ortalama agrinin VAS’a gore, trismusun ve
sisligin frez grubunda istatistiksel olarak fazla oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calisgmamizda, iki islem arasinda agri, sislik, trismus ve islem siiresi agisindan

istatistiksel bir fark bulunamamastir.

Piersanti et al. (2014) on hastadan ¢ift tarafli gomiilii alt yirmi yas dis ¢ekimi
yapmislardir. Test tarafinda piezocerrahi, kontrol tarafinda geleneksel frez yontemi
kullanmislardir. Klinik olarak ve Postoperative Symptom Severity scale (PoSSe) ile
hastalarin islem sonrasi agri, sislik, trismus ve igslem stirelerini karsilastirmislardir.
Calismalarinin sonucunda: Total PoSSe sonuglar1 piezocerrahi grubunda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bunun nedenin PoSSe skalasinin subjektif bir yontem
olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Fakat klinik olarak: islem siiresi, alinan
tablet sayisi, trismus ve VAS ile yapilan agri sonuglarinda gruplar arasinda
istatistiksel fark bulamamiglardir. Bu bulgular ¢alismamizdaki bulgularla uyumludur.
Sislik bulgulart ise: Dijital kumpas ile yaptiklar1 dl¢ctimlere gore islem sonrasi 7. giin
karsilastirildiginda Piersanti et al. gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulmasina
ragmen bizim calismamizda gruplar arasinda sislik agisindan islem Oncesi, islem
sonrast 1., 2., 3., ve 7. giinlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark

bulunamamustir.

Mozzati et al. (2014) on bes hastadan ayni seansta ¢ift tarafli gémiili alt
yirmi yas dis c¢cekimi yapmuslardir. Test tarafinda piezocerrahi, kontrol tarafinda
geleneksel frez yontemi kullanmislardir. Hastalar1 islem sonrast 7. giin, 14. giin, 1.
ay ve 3. ay doku iyilesmesini hesaplamak i¢in kontrol etmislerdir. Ayrica her
kontrolde hastalar1 agri, trismus, sislik ve alveolar kemik seviyesi agisindan da
degerlendirmislerdir. Agriyr degerlendirmek icin hastalara hergiin isaretlemesi icin
VAS skalas1 vermisler ve evde kendilerinin doldurmalarint istemislerdir. 7. giin
sonunda agr1 agisindan piezocerrahi grubunun sonuglari geleneksel cerrahi grubu
sonuglaria gore diisiik oldugunu belirtmelerine ragmen, istatistiksel olarak fark olup
olmadigimi belirtmemislerdir. 7. giin sadece bir hastada trismus oldugunu

belirtmiglerdir. Sisligin ise, piezocerrahi grubunda istatistiksel olarak disiik
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oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiz, sislik bulgular1 diginda bu g¢alismanin

bulgulari ile uyumludur.

Unsal (2014) ift tarafli yar1 gomiilii simetrik yirmi yas disi bulunan elli
hastay1 tez ¢alismasina dahil etmistir. Disleri bir hafta arayla ¢ekmisler ve ¢ekim
soketinin bir tarafina PRF yerlestirmisler, diger tarafi ise bos birakmislardir. VRS
agr1 skalasina gore dis ¢ekiminden sonraki 6., 12., 48. ve 72. saatlerdeki 6lgtimlerde
PRF grubunda agrinin diisiik oldugunu ancak 24. saatte ve 7. giinde agr1 degerlerinin
PRF uygulanan grupta, uygulanmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugunu rapor etmislerdir. Bizim g¢alismamizda, PRF uygulanan
grupta 24., 48., ve 72. saatlerde uygulanmayan gruba (kontrol grubu) gore agrinin

istatistiksel olarak diisiik oldugu bulunmustur.

Kumar et al. (2015) ¢alismalarina, tek tarafli mezioangiiler veya horizantal
gomiilii tiglincli molar disi bulunan 31 hasta dahil etmislerdir. On alt1 hastaya dis
¢ekimi sonrasi PRF uygulanirken (¢alisma grubu), on bes hasta dis ¢ekimini takiben
primer olarak kapatilmistir (kontrol grubu). Hastalarin operasyon sonrasi 1. giin, 1.
ay, ve 3. ayda agn, sislik, trismus degerlerini karsilagtirmiglardir. VAS skalasina
gore, 1. giin agr1 ve sislik degerlerinin, interinsizal mesafe Gl¢limiine gore ise,
trismus degerlerinin ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak diisiik
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda, VAS ile dlgiilen 1. giin agr1 sonuglari
Kumar ve arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumlu olmasina ragmen sislik ve trismus
acisindan 1. giin kontrol grubu (geleneksel cerrahi) ile geleneksel cerrahi — PRF

grubu arasinda istatistiksel bir fark bulunamamastir.

Literatiir detayli olarak incelendiginde bir¢ok arastirmada, PRF’in agriyi
azaltmada etkili bir yontem oldugundan bahsedilmektedir. Yapilan caligmalarda:
PRF uygulandig1 zaman, hastalarin agrisinin daha az oldugu, anlamli derecede az
oldugu, hatta hi¢ agri olusmadigi bildirilmistir (Chignon-Sicard et al, 2012,
Choukroun et al, 2006a; Kulkarni et al, 2014 ; Rosamma Joseph et al, 2012; Ruga et
al, 2011; Simonpieri et al, 2009a; Singh et al, 2012 ). Fakat bu biyomateryalin agriy1
hangi mekanizmayla azalttigi konusunda kesin bir bilgi belirtilmemistir ve bu

konuda daha detayli ¢alismalar yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER
Bu aragtirmanin sinirlari i¢erisinde agsagidaki sonuglar ¢ikarilabilir.

1. PRF uygulamasi ve piezocerrahi ile PRF uygulamas: islem sonrasi 1., 2., 3.
giinlerde ve 7 giiniin toplam VAS skorlar1 karsilastirildiginda kontrol (geleneksel

cerrahi) grubuna gore agriy1 anlamli derecede azaltmustir.

2. Piezocerrahi tek basma uygulandiginda VAS skorlari agisindan 3. giinde kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak diisiik olsa da, 7 giin toplaminda kontol grubu ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark bulunamamustir.

3. PRF uygulamasi ve piezocerrahi ile PRF uygulamasi iglem sonrasi 2., 3. giinlerde
ve 7 gilinlin toplaminda alinan agr1 kesici sayisin1 kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak azaltmstir.

4. Piezocerrahi uygulamasi 3. giinde aliman agri kesici sayisini anlamli 6lgiide
azaltmis olmasina ragmen, 7 giin toplaminda kontrol grubuna gore istatistiksel fark

yaratmamistir.

5. Sislik ve trimusun sayisal verileri genel olarak PRF grubunda, piezocerrahi
grubunda ve piezocerrahi ile PRF grubunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda

daha diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.
6. Islem siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamustir.

Sonu¢ olarak PRF’in ve piezocerrahi ile birlikte PRF uygulamasinin, agriy:
ve alman agr kesici sayisin1 azalttifi sonucu c¢aligmamizin esas sonucunu
olusturmaktadir. Ayrica PRF uygulamas1 maliyet gerektirmemesi ve hastanin kendi
kanindan elde edilen otojen bir biyomateryal olmasi, giivenilirlik agisindan (yan etki
olusturmamasi) ve uygulama kolaylig1 acisindan yirmi yas cerrahisinde kullanilabilir

bir materyal oldugunu gostermektedir.



76

KAYNAKLAR

Abu-El Naaj, 1., Braun, R., Leiser, Y. ve Peled, M. (2009). Surgical Approach to
Impacted Mandibular Third Molars — Operative Classification. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 63(3), 628-633.

Akbulut, N. (2011). Alt gomiilii yirmi yas disi cerrahisinde, naproksen sodyum,
etodolak ve diklofenak potasyum’un postoperatif agri, odem ve trismus iizerindeki

etkilerinin kiyaslanmasi. Doktora tezi, Ankara Universitesi, Ankara.

Aksoy, M.C. (2008). Gomiik alt yirmi yas disi ¢ekimlerinden sonra postoperatif
komplikasyonlarin énlenmesinde yagh kalsiyum hidroksitin etkilerinin aragtirilmasi.

Doktora tezi, Siilleyman Demirel Universitesi, Isparta.

Al-Khateeb, T.H. ve Nusair, Y. (2008). Effect on The Proteolytic Enzyme
Serrapeptase on Swelling, Pain and Trismus After Surgical Extraction of Mandibular
Third Molars. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 37(3), 264-
268.

Almendros-Marques, N., Berini-Aytes, L. ve Gay-Escoda, C. (2008). Evaluation of
Intraexaminer and Interexaminer Agreement on Classifying Lower Third Molars
According to the Systems of Pell and Gregory and of Winter. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 66, 893-899.

Amato, S.D., Sgaramella, N., Vanore, L., Piombino, P., Orabona, G.D.A. ve
Santagata, M. (2014). Piezoelectric Bone Surgery in The Treatment of An Osteoma
Associated with An Impacted Inferior Third Molar. Clinical Cases in Mineral and
Bone Metabolism. 11(1), 73-76.

Andersson, L., Kahnberg, K.E. ve Pogrel, M.A. (2010). Oral and Maxillofacial
Surgery. Singapure: Blackwell Publishing Ltd.

Anilkumar, K., Geetha, A., Umasudhakar, Ramakrishnan, T., Vijayalakshmi, R. ve
Pameela, E. (2009). Platelet-Rich-Fibrin: A Novel Root Coverage Approach. Journal
of Indian Society of Periodontology. 13(1), 50-54.



77

Anitua, E., Sanchez, M., Nurden, A.T., Nurden, P., Orive, G. ve Andia, I. (2006).
New Insights Into and Novel Applications for Platelet-Rich Fibrin Therapies. Trends
in Biotechnology. 24(5), 227-234

Arikan, F., Ozcaka, O. ve Bigak¢1, N. (2007). Trombositten Zengin Plazma ve
Kemik Grefti ile Kombinasyonun Dar Kemik I¢i Defektlerde Basarisinin
Karsilastirilmasi. Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 28, 151-161.

Aroca, S., Keglevich, T., Barbieri, B., Gera, I. ve Etienne, D. (2009). Re: Clinical
Evaluation of A Modified Coronally Advanced Flap Alone or in Combination With a
Platelet Rich Fibrin Membrane For The Treatment of Adjacent Multiple Gingival
Recessions: A 6-Month Study. Journal of Periodontology. 80, 244-252.

Badiavas, E.V., Abedi, M., Butmarc, J., Falanga, V. ve Quesenberry, P. (2003).
Participation of Bone Marrow Derived Cells in Cutaneous Wound Healing. Journal
of Cellular Physiology. 196, 245-250.

Balaji, J.M. (2007). Textbook of Oral and Maxillofacial Surgery. New Delhi: Ajanda
offset.

Balci, H. ve Toker H. (2012). Trombositten Zengin Fibrin: Ozellikleri ve Dis
Hekimliginde kullanimi. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 29(3),
183-192.

Bagain, Z.H., Karaky, A.A., Sawair, F., Khaisat, A., Duaibis, R. ve Rajab, A.D.
(2008). Frequency Estimates and Risk Factors for Postoperative Morbidity After
Third Molar Removal: A Prospective Cohort Study. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 66, 2276-2283.

Barone, A., Marconcini, S., Giacomelli, L., Rispoli, L., Calvo, J.L. ve Covani, U.
(2010). A Randomized Clinical Evaluation of Ultrasound Bone Surgery Versus
Traditional Rotary Instruments in Lower Third Molar Extraction. Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery. 68, 330-336.



78

Barrick, B., Campbell, E.J. ve Owen, C.A. (1999). Leukocyte Proteinases in Wound
Healing: Roles in Physiologic and Pathologic Process. Wound Repair and
Regeneration. 7(6), 410-422.

Bartuli, F.N., Luciani, F., Caddeo, F., De Chiara, L., Di Dio, M., Piva, P. ve
digerleri. (2013). Piezosurgery vs High Speed Rotary Handpiece: A Comparison
Between The Two Techniques In The Impacted Third Molar Surgery. Oral and
Implantology. 6(1), 5-10.

Benliday, M.E., Tatli, U. ve Salimov, F. (2013). Gémiili Ugiincii Molar Dis
Operasyonunda Piezoelektrik Kemik Cerrahisi ve Geleneksel Doner Enstriimanlarin

Karsilastirilmasi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Dergisi. 21(1), 50-56.

Bensaid, W., Triffitt, J.T., Blanchat, C., Oudina, K., Sedel, L. ve Petite, H. (2003). A
Biodegradable Fibrin Scaffold for Mesenchymal Stem Cell Transplantation.
Biomaterials. 24, 2497-2502.

Beziat, J.L., Bera, J.C., Lavandier, B. ve Gleizal, A. Ultrasonic Osteotomy as A New
Technique in Craniomaxillofacial Surgery. International Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 36, 493-500.

Bielecka, A.C., Bielecki, T., Gazdzik, T.S., Cieslik, T. ve Szczepanski, T. (2008).
Improved Treatment of Mandibular Odontogenic Cysts with Platelet-Rich Gel. Oral
Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics. 105, 423-
429.

Blondeau, F. ve Daniel, N.G. (2007). Extraction of Impacted Mandibular Third
Molars: Postoperative Complications and Their Risk Factors. Journal of the
Canadian Dental Association. 73(4),325a-325e.

Boo, J.S., Yamada, Y., Okazaki, Y., Hibino, Y., Okada, K., Hata, K.I. ve digerleri.
(2002). Tissue - Engineered Bone Using Mesenchymal Stem Cells and A
Biodegradable Scaffold. Journal of Craniofacial Surgery. 13(2), 231-239.



79

Bouloux, G.F., Steed, M.B. ve Perciaccante, V.J. (2007). Complications of Third
Molar Surgery. Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North America. 19, 117-
128.

Bucala, R., Spiegel, L.A., Chesney, J., Hogan, M. ve Cerami, A. (1994). Circulating
Fibrocytes Definite a New Leukocyte Subpopulation That Mediates Tissue Repair.
Molecular Medicine, 1(1), 71-81.

Bui, C.H., Seldin, E.B. ve Dodson, T.B. (2003). Types, Frequencies, and Risk Factors
for Complications After Third Molar Extraction. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 61(12), 1379-1389.

Cervelli, V., Palla, L., Pascali, M., Angelis, B.D., Curcio,B.C. ve Gentile, P. (2009).
Autologous Platelet-Rich Plasma Mixed with Purified Fat Graft in Aesthetic Plastic
Surgery. Aesthetic Plastic Surgery. 33, 716-721.

Chang, H.H., Lee, J.J., Kok, S.H. ve Yang, P.J. (2004). Periodontal Healing After
Mandibular Third Molar Surgery - A Comparison of Distolingual Alveolectomy and
Tooth Division Techniques. International Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 33(1), 32-37.

Chignon-Sicard, B., Georgiou, C.A., Fontas, E., David, S., Dumas, P., lhrai, T ve
digerleri. (2012). Efficacy of Leukocyte- and Platelet-Rich Fibrin in Wound Healing:
A Randomized Controlled Clinical Trial. Plastic and Reconstructive Surgery. 130(6),
819e- 829.

Chiriac, G., Herten, M., Schwartz, F., Rothamel, D. ve Becker, J. (2005).
Autogenous Bone Chips: Influence of A New Piezoelectric Device (Piezosurgery) on
Chip Morphology, Cell Viability and Differentiation. Journal of Clinical
Periodontology. 32, 994-999.

Choi, B.H., Zhu, S.J., Kim, B.Y., Huh, J.Y., Lee, S.H. ve Jung, J.H. (2005). Effect of
Platelet-Rich Plasma (PRP) Concentration on the Viability and Proliferation of
Alveolar Bone Cells: An In-Vitro Study. International Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 34, 420-424.



80

Choukroun, J., Diss, A., Simonpieri, A., Girard, M.O., Schoeffler, C., Dohan, S.L. ve
digerleri. (2006a). Platelet-Rich Fibrin (PRF): A Second-Generation Platelet
Concentrate. Part 1V: Clinical Effects on Tissue Healing. Oral Surgery Oral
Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics. 101, E56-E60.

Choukroun, J., Diss, A., Simonpieri, A., Girard, M.O., Schoeffler, C., Dohan, S.L. ve
digerleri. (2006b). Platelet-Rich Fibrin (PRF): A Second-Generation Platelet
Concentrate. Part V: Histologic Evaluations of PRF Effects on Bone Allograft
Maturation in Sinus Lift. Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral
Radiology and Endodontics. 101, 299-303.

Coulthard, P., Pleuvry, B.J., Dobson, M. ve Price M. (2000). Behavioural
Measurement of Postoperative Pain After Oral Surgery. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 38(2), 127-131.

Davis, V.L., Abukabda, A.B., Radio, N.M., Witt-Enderby, P., Clafshenkel, W.P.,
Cairone, J.V. ve digerleri. (2012). Platelet-Rich Preperations to Improve Healing.
Part 1l Platelet Activation and Enrichment, Leokocyte Inclusion, and Other
Selection Criteria. Journal of Oral Implantology. AAID-JOI-D-12-00106.

Del Corso, M., Toffler, M. ve Dohan Ehrenfest, M.D. (2010). Use of an Autologous
Leukocyte and Platelet-Rich Fibrin (L-PRF) Membrane in Post-Avulsion Sites: An
Overview of Choukroun’s PRF. The Journal of Implant & Advanced Clinical
Dentistry. 1(9), 27-35.

Dellepiane, M., Mora, R., Salzano, F.A. ve Salami, A. (2008). Clinical Evaluation of
Piezoelectric Ear Surgery. Ear Nose Throat Journal. 87, 212-216.

Dinarello, C.A. (2004). Therapeutic Strategies to Reduce IL-1 Activity in Treating

Local and Systemic Inflamation. Current Opinion in Pharmacology. 4, 378-385.

Diniz-Freitas, M., Lago-Mendez, L., Gude-Sampedro, F., Somoza-Martin, J.M.,
Gandara-Rey, J.M. ve Garcia-Garcia, A. (2007). Pederson Scale Fails to Predict How
Difficult It will be to Extract Lower Third Molars. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 45(1), 23-26.



81

Dohan Ehrenfest, D.M., Bielecki, T., Mishra, A., Borzini, P., Inchingolo, F.,
Sammartino, G. ve digerleri. (2012). In Search of a Consensus Terminology in the
Field of Platelet Concentrates for Surgical Use: Platelet-Rich Plasma (PRP), Platelet-
Rich Fibrin (PRF), Fibrin Gel Polymerization and Leukocytes. Current
Pharmaceutical Biotechnology. 12, 1131-1137.

Dohan Ehrenfest, D.M., De Peppo, G.M., Doglioli, P. ve Sammartino G. (2009b).
Slow Release of Growth Factors and Thrombospondin-1 in Choukroun’s Platelet-
Rich Fibrin (PRF): A Gold Standart to Achieve for All Surgical Platelet Concentrates
Technologies. Growth Factors. 27(1), 63-69.

Dohan Ehrenfest, D.M., Rasmusson, L. ve Albrektsson, T. (2009a). Classification of
Platelet Concentrates: From Pure Platelet-Rich Plasma (P-PRP) to Leucocyte- and
Platelet-Rich Fibrin (L-PRF). Trends in Biotechnology. 27(3), 158-167.

Dohan Ehrenfest, D.M., Sammartino, G., Shibli, J.A., Wang, H.L., Zou, D.R. ve
Bernard, J.P. (2013). Guidelines for The Publication of Articles Related to Platelet
Concentrates (Platelet-Rich Plasma - PRP, or Platelet-Rich Fibrin - PRF): The
International Classification of The POSEIDO. Periodontology, Oral Surgery,
Esthetic & Implant Dentistry Open Journal. 1(1), 17-27.

Dohan, D.M., Choukroun, J., Diss, A., Dohan, S.L., Dohan, A.J.J., Mouhyi, J. ve
digerleri. (2006a). Platelet-Rich Fibrin (PRF): A Second-Generation Platelet
Concentrate. Part I: Technological Concepts and Evolution. Oral Surgery Oral
Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics. 101, E37-E44.

Dohan, D.M., Choukroun, J., Diss, A., Dohan, S.L., Dohan, A.J.J., Mouhyi, J. ve
digerleri. (2006b). Platelet-Rich Fibrin (PRF): A Second-Generation Platelet
Concentrate. Part II: Platelet-Related Biologic Features. Oral Surgery Oral Medicine
Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics.101, E45-E50.

Dohan, D.M., Choukroun, J., Diss, A., Dohan, S.L., Dohan, A.J.J., Mouhyi, J. ve
digerleri. (2006c). Platelet-Rich Fibrin (PRF): A Second-Generation Platelet

Concentrate. Part Ill: Leucocyte Activation: A New Feature For Platelet



82

Concentrates?. Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology and
Endodontics. 101, E51-E55.

Dyson, M. (1982). Non-Thermal Cellular Effects of Ultrasound. Bristish Journal of
Cancer. 45(5), 165-171.

Eggers, G., Klein, J., Blank, J. ve Hassfeld, S. (2004). Piezosurgery: An Ultrasound
Device for Cutting Bone and Its Use and Limitations in Maxillofacial Surgery.
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 42, 451-453.

Elgazzar, R.F., Mutabagani, M.A., Abdelaal, S.E. ve Sadakah, A.A. (2008). Platelet
Rich Plasma May Enhance Peripheral Nerve Regeneration After Cyanoacrylate
Reanstomosis: A Controlled Blind Study on Rats. International Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 37, 748-755.

Eming, S.A., Hammerschmidt, M., Krieg, T. ve Roers, A. (2009). Interrelation of
Immunity and Tissue Repair or Regeneration. Seminars in Cell & Development
Biology. 20, 517-527.

Feng, X., Clark, R.A.F., Galanakis, D. ve Tonenesen, M.G. (1999). Fibrin and
Collagen Differentially Regulate Human Dermal Microvascular Endothelial Cell
Integrins: Stabilization of av/f3 mRNA by Fibrin. The Journal of Investigative
Dermatology. 113, 913-919.

Filho, J.R.L., Maurette, P.E., Allais, M., Cotinho, M. ve Fernandes, C. (2008).
Clinical Comparative Study of The Effectiveness of Two Dosages of Dexamethasone
to Control Postoperative Swelling, Trismus and Pain After The Surgical Extraction
of Mandibular Impacted Third Molars. Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia
Bucal, 13(2), E129-E132.

Fonseca, R.J. (2009). Oral and Maxillofacial Surgery. United States: Saunders

Elsevier.

Forouzanfar, T., Sabelis, A., Ausems, J.A., Baart, J.A. ve Van der Waal, I. (2008).
Effect of Ice Compression on Pain After Mandibular Third Molar surgery: A Single-



83

Blind Randomized Controlled Trial. International Journal of Oral and Maxillofacial
surgery. 37, 824-830.

Fragiskos, F.D. (2007). Oral Surgery. Almanya: Springer.

Geha, H.J., Gleizal, A.M., Nimeskern, N.J. ve Beziat, J.L. (2006). Sensitivity of The
Inferior Lip and Chin Following Mandibular Bilateral Sagittal Split Osteotomy
Using Piezosurgery. Plastic and Reconstructive Surgery. 118, 1598-1607.

Goyal, M., Marya, K., Jhamb, A., Chawla, S., Sonoo, P.R., Singh, V. ve digerleri.
(2011). Comparative evaluation of surgical outcome after removal of impacted
mandibular third molars using a Piezotome or a conventional handpiece: a

prospective study. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 50, 556-561.

Gray, AJ., Bishop, J.E., Reeves, J.T. ve Laurent, G.J. (1993). Aa and B Chains of
Fibrinojen Stimulate Proliferation of Human Fibroblasts. Journal of Cell Science.
104, 409-413.

Grossi, G.B., Maiorana, C., Garramone, R.A., Borgonovo, A., Beretta, M.,
Farronato, D. ve Santoro, F. (2007a). Effect of Submucosal Injection of
Dexamethasone on Postoperative Discomfort After Third Molar Surgery: A
Prospective Study. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 65(11), 2218-2226.

Grossi, G.B., Maiorana, C., Garramone, R.A., Borgonovo, A., Creminelli, L. ve
Santoro, F. (2007b). Assessing Postoperative Discomfort After Third Molar Surgery:
A Prospective Study. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 65, 901-917.

Gruber, R.M., Kramer, F.J., Merten, H.A. ve Schliephake, H. (2005). Ultrasonic
Surgery—an Alternative Way in Orthognatic Surgery of The Mandible A pilot
Study. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 34, 590-593.

Guar, U. ve Aggarwal, B.B. (2003). Regulation of Proliferation, Survival and
Apoptosis by Members of the TNF Superfamily. Biochemical Pharmacology. 66,
1403-1408.

Guo, S. ve Dipietro, L.A. (2010). Factors Affecting Wound Healing. Journal of
Dental Research. 89(3), 219-229.



84

Giilnahar, Y. (2010). Gomiilii Alt Yirmi Yas Dislerinin Ctkarimasinda Piezocerrahi
Kullamilmaswmin HSP 70 Proteinine Etkisinin Normal Cerrahi ile Karsilastirmall

Olarak Arastirilmasi. Doktora tezi, Cumhuriyet Universitesi, Sivas.

Giilsen, U. (2013). Alt Gémiilii 3. Molar Operasyonlarinda, Trombositten Zengin
Fibrin  Uygulamasimin Islem Sonrast Agri ve Odem Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi. Doktora Tezi, Ankara Universitesi, Ankara.

Giirbiizer, B., Pikdoken, L., Tunali, M., Urban, M., Kiiciikodaci, Z. ve Ercan, F.
(2010). Scintigraphic Evaluation of Osteoblastic Activity in Extraction Sockets
Treated with Platelet-Rich Fibrin. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 68,
980-989.

Hadeishi, H., Suzuki, A., Yasui, N. ve Satou, Y. (2003). Anterior Clinoidectomy and
Opening of The Internal Auditory Canal Using an Ultrasonic Bone Curette.
Neurosurgery. 52, 867-870.

Harmon, K.G. (2010). Muscle Injuries and PRP: What Does the Science Say?.
British Journal of Sport Medicine. 44(9), 616-617.

Harry, L.E. ve Paleolog, E.M. (2003). From the Cradle to the Clinic: VEGF in
Developmental, Physiological, and Pathological Angiogenesis. Birth Defects
Research. Part C, Embryo Today. 69, 363-374.

Hayashi, Y., Koboyashi, M., Kuwuta, H., Atsumi, G.I., Deguchi, K., Wei, X.F. ve
digerleri. (2000). Interferon-y and Interleukin 4 Inhibit Interleukin 1B-Induced
Delayed Prostoglandin E, Generation Through Suppression of Cyclooxygenase-2
Expression in Human Fibroblasts. Cytokine 2000. 12, 603-612.

Heiland, M., Blessmann, M., Pohlenz, P., Li, L., Schmelzle, R. ve Blake F. (2007).
Intraoral Osteotomies Using Piezosurgery for Distraction in an Infant with Pierre-

Robin Sequence. Clinical Oral Investigations. 11, 303-306.

Hoaglin, D.R. ve Lines, G.K. (2013). Prevention of Localized Osteitis in Mandibular
Third-Molar Sites Using Platelet-Rich Fibrin. International Journal of Dentistry.
2013, 1-4.



85

Hoigne, D.J., Stiibinger, S., Von Kaenel, O., Shamdasani, S. ve Hasenboehler, P.
(2005). Piezoelectiric Osteotomy in Hand Surgery: First Experiences with a New

Technique. British Medical Journal Musculoskeletal Disorders. 7, 36.

Hupp, J.R., Ellis Ill, E. ve Tucker M.R. (2008). Contemporary Oral and
Maxillofacial Surgery. China: Mosby.

Jang, E.S., Park, J.W., Kweon, H.Y., Lee, K.G., Kang, S.W., Baek, D.H. ve digerleri.
(2010). Restoration of Peri-implant Defects in Immediate Implant Installations by
Choukroun Platelet-Rich Fibrin and Silk Fibroin Powder Combination Graft. Oral
Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics. 109, 831-
836.

Kara, 1. (2008). Gomiilii Alt Ucgiincii Molar Cerrahisi Sonrast Agri, Trismus ve
Odemin Kontroliinde Oksaprozin ve Naproksen Sodyumun Etkilerinin Arastirilmasu.

Doktora Tezi, Cumhuriyet Universitesi, Sivas.

Kazakos, K., Lyras, D.N., Verettas, D., Tilkeridis, K. ve Tryfonidis, M. (2009). The
Use of Autologous PRP Gel as An Aid in the Management of Acute Trauma
Wounds. Injury. International Journal of the Care of Injured. 40, 801-805.

Kim, J.H., Lee, D.W. ve Ryu, D.M. (2011). Effect of Platelet-Rich Fibrin on Pain
and Swelling After Surgical Extraction of Third Molars. Tissue Engineering and
Regenrative Medicine. 8(2), 80-86.

Kirk, D.G., Liston, P.N., Tong, D.C. ve Love, R.M. (2007). Influence of Two
Different Flap Designs on Incidence of Pain, Swelling, Trismus, and Alveolar
Osteitis in The Week Following Third Molar Surgery. Oral Surgery Oral Medicine
Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics. 104, el-e6.

Koboyashi, M., Kawase, T., Horimizu, M., Okuda, K., Wolff, L.F. ve Yoshie, H.
(2012). A Proposed Protocol for the Standardized Preparation of PRF Membranes for
Clinical Use. Biologicals. 40, 323-329.



86

Kogyigit, I.D., Tunali, M., Ozdemir, H., Kartal, Y. ve Siier, B.T. (2012). Ikinci Nesil
Trombosit Konsantrasyonunun Klinik Uygulamalari. Cumhuriyet Dental Journal.
15(3), 279-287.

Kotrikova, B., Wirtz, R., Krempien, R., Blank, J., Eggers, G., Samiotis, A. ve
digerleri. (2006). Piezosurgery — a New Safe Technique in Cranial Osteoplasty?.
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 35, 461-465.

Kulkarni, M.R., Thomas, B.S., Varghese, J.M. ve Bhat, G.S. (2014). Platelet-Rich
Fibrin as an adjunct to palatal wound healing after harvesting a free gingival graft: A

case series. Journal Indian Society of Periodontology. 18(3), 399-402.

Kumar, N., Prasad, K., Ramanujam, L., Ranganath, K., Dexith, J. ve Chauhan, A.
(2015). Evaluation of Treatment Outcome After Impacted Mandibular Third Molar
Surgery with the Use of Autologous Platelet Rich Fibrin: A Randomized Controlled
Clinical Study. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 73(6), 1042-1049.

Kwan Tat, S., Padrines, M., Theoleyre, S., Heyman, D. ve Fortun, Y. (2004). IL-6,
RANKL, TNF-alpha/IL-1: Interrelations in Bone Resorption Pathophysiology.
Cytokine & Growth Factors Rewiews. 15, 49-60.

Labanca, M., Azzola, F., Vinci, R. ve Rodella, L.F. (2008). Piezoelectric Surgery:
Twenty Years of Use. Bristish Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 46, 265-
269.

Lacci, K.M. ve Dardik, A. (2010). Platelet- Rich Plasma: Support for Its Use in
Wound Healing. Yale Journal of Biology and Medicine. 83, 1-9.

Landes, C.A., Stiibinger, S., Laudemann, K., Rieger J. ve Sader, R. (2008b). Bone
Harvesting at The Anterior Iliac Crest Using Piezoosteotomy Versus Conventional
Open Harvesting: A Pilot Study. Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral
Radiology and Endodontics. 105, e19-e28.

Landes, C.A., Stiibinger, S., Rieger, J., Williger, B., Linh Ha, T.K. ve Sader, R.

(2008a). Critical Evaluation of Piezoelectric Osteotomy in Orthognatic Surgery:



87

Operative Technique, Blood Loss, Time Requirement, Nerve and Vessel Integrity.
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 66, 657-674.

Leclercq, P., Zenati, C., Amr, S. ve Dohan, D.M. (2008). Ultrasonic Bone Cut Part 1:
State-of-the-Art Technologies and Common Applications. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 66, 177-182.

Lee, E.H., Kim, J.Y., Kweon, H.Y., Jo, Y.Y., Min, S.K., Park, Y.W. ve digerleri.
(2010). A Combination Graft of Low-Molecular-Weight Silk Fibroin with
Choukroun Platelet-Rich-Fibrin for Rabbits Calvarial Defect. Oral Surgery Oral
Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics. 109, e33-e38.

Lee, H.J., Ahn, M.R. ve Sohn, D.S. (2007). Piezoelectric Distraction Osteogenesis in
the Atrophic Maxillary Anterior Area: A Case Report. Implant Dentistry. 16(3), 227-
234,

Lopez-Vidriero, E., Goulding, K.A., Simon, D.A., Sanchez, M. ve Johnson, D.H.
(2010). The Use of Platelet-Rich Plasma in Arthroscopy and Sports Medicine:
Optimizing the Healing Environment. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and
Related Surgery. 26(2), 269-278.

Malik, N.A. (2012). Textbook of Oral and Maxillofacial Surgery. New Delhi: Ajanta
Offset & Packagings Ltd.

Mansuri, S., Mujeeb, A., Hussain, S.A. ve Hussain, M.A.Z. (2014). Mandibular
Third Molar Impactions in Male Adults: Relationship of Operative Time and Types
of Impaction on Inflammatory complications. Journal of International Oral Health.
6(2), 9-15.

Markovic, A. ve Todorovic, L.J. (2007). Effectivess of Dexamethasone and Low-
Power Laser in Minimizing Oedema After Third Molar Surgery: A Clinical Trial.

International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 36(3), 226-229.

Marrelli, M. ve Tatullo, M. (2013). Influence of PRF in the Healing of Bone and
Gingival Tissues. Clinical and Histological Evaluations. European Review for
Medical and Pharmacological Sciences. 17, 1958-1962.



88

Miloro, M., Ghali, G.E., Larsen, P.E. ve Waite, P. (2004). Peterson’s Principals of
Oral and Maxillofacial Surgery. Canada: BC Decker Inc.

Mocan, A., Kisnisci, R. ve Ugok, C. (1996). Stereophotogrammetric and Clinical
Evaluation of Morbidity After Removal of Lower Third Molars by Two Different
Surgical Techniques. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 54(2), 171-175.

Mozzati, M., Gallesio, G., Russo, A., Staiti, G. ve Mortellaro, C. (2014). Third-
Molar Extraction with Ultrasound Bone Surgery: A Case- Control Study. Journal of
Craniofacial Surgery. 25, 856-859.

Nageshwar. (2002). Comma Incision for Impacted Mandibular Third Molars.
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 60, 1506-1509.

Nalbandian, S. (2011). Piezosurgery Techniques in Implant Dentistry. Australian
Dental Practice. 116-126.

Ness, G.M. ve Peterson, L.J. (2004). Impacted Teeth. M. Miloro, G.E. Ghali, P.E.
Larsen, P. Waite. Peterson’s Principals of Oral and Maxillofacial Surgery (s.139-
156). Canada: BC Decker Inc.

Nusair, Y.M. (2006). Local Application of Ice Bags Did Not Affect Postoperative
Facial Swelling After Oral Surgery in Rabbits. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 45, 48-50.

Ogundipe, O.K., Ugboko, V.I. ve Owotade, F.J. (2011). Can Autologous Platelet-
Rich Plasma Gel Enhance Healing After Surgical Extraction of Mandibular Third
Molars?. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 69, 2305-2310.

Oztiirk, M.K. ve Bozkurt F.Y. (2005). Periodontal Rejenerasyonda Yeni Bir
Yaklasim: Trombositten Zengin Plazma. Cumhurivet Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Dergisi. 8, 119-127.

Pallua, N., Wolter, T. ve Markowicz, M. (2010). Platelet-Rich Plasma in Burns.
Burns. 36, 4-8.



89

Pasqualini, D., Cocero, N., Castella, A., Mela, L. ve Bracco, P. (2005). Primary and
Secondary Closure of the Surgical Wound After Removal of Impacted Mandibular
Third Molars: A Comparative Study. International Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 34(1), 52-57.

Pavlikova, G., Foltan, R., Horka, M., Hanzelka, T., Borunska, H. ve Sedy, J. (2010).
Piezosurgery in Oral and Maxillofacial Surgery. International Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 40, 451-457.

Pedlar, J. ve Frame, J.W. (2001). Oral and Maxillofacial Surgery. Spain: Churchill
Livingstone.

Pektas, Z.0O., Sener, M., Bayram, T., Eroglu, T., Bozdogan, N., Donmez, A. ve
digerleri. (2006). A Comparison of Pre-Emptive Analgesic Efficacy of Diflunisal and
Lornoxicam for Postoperati ve Pain Management: A Prospective, Randomized,
Single-Blind, Crossover Study. International Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery. 36, 123-127.

Penarrocha, M., Sanchis, J.M., Saez, U., Gay, C. ve Began, J.V. (2001). Oral
Hygiene and Postoperative Pain After Mandibular Third Molar Surgery. Oral
Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics. 92(3),
260-264.

Peterson, L.J., Ellis, E., Hupp, R.J. ve Tucker, M.R. (2003). Contemporary Oral and
Maxillofacial Surgery. St Louis: Mosby.

Piersanti, L., Dilorenzo, M., Monaco, G. ve Marchetti, C. (2014). Piezosurgery or
conventional rotatory instruments for inferior third molar extractions?. Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery. 72(9), 1647-1652.

Raja, V.S. ve Naudi, E.M. (2008). Platelet-Rich Fibrin: Evolution of a Second-
Generation Platelet Concentrate. Indian Journal of Dental Research. 19(1), 42-46.

Rao, S.G., Bhat, P., Nagesh, K.S., Rao, G.H.R., Mirle, B., Kharbhari, L. ve digerleri
(2012). Bone Regeneration in Extraction Sockets with Autologous Platelet Rich
Fibrin Gel. Journal of Maxillofacial and Oral Surgery. 12(1), 11-16.



90

Reddy, P. ve Rohit, S. (2014). Efficacy of Postoperative Prophylactic Antibiotic
Therapy in Third Molar Surgery. Journal of Clinical and Diagnostic Research. 8(5),
ZC14-ZC16.

Robiony, M., Polini, F., Costa, F., Toro, C. ve Politi, M. (2007b). Ultrasound
Piezoelectric Vibrations to Perform Osteotomies in Rhinoplasty. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 65, 1035-1038.

Robiony, M., Polini, F., Costa, F., Vercellotti, T. ve Poloti M. (2004). Piezoelectric
Bone Cutting in Multipiece Maxillary Osteotomies. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery.62, 759-761.

Robiony, M., Polini, F., Costa, F., Zerman, N. ve Politi, M. (2007a). Ultrasonic Bone
Cutting for Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion (SARME) Under Local

Anesthesia. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 36, 267-2609.

Robiony, M., Toro, C., Costa, F., Sembronio, S., Polini, F. ve Politi M. (2007c).
Piezosurgery: A New Method for Osteotomies in Rhinoplasty. Journal of
Craniofacial Surgery. 18(5), 1098-1100.

Rosamma Joseph, V., Raghunanth, A., Sharma, N. (2012). Clinical Effectiveness of
autologous platelet rich fibrin in the management of infrabony periodontal defects.

Singapore Dental Journal. 33, 5-12.

Ruga, E., Gallesio, C., Boffano, P. (2011). Platelet-Rich Fibrin and Piezoelectric
Surgery: A Safe Technique for Prevention of Periodontal Complications in Third

Molar Surgery. Journal of Craniofacial Surgery. 22(5), 1951-1955.

Ruhrberg, C. (2003). Growing and Shaping the Vascular Tree: Multiple Roles for
VEGF. BioEssays. 25, 1052-1060.

Rullo, R., Addabbo, F., Papaccio, G., D’Aquino, R. ve Festa, V.M. (2013).
Piezoelectric device vs. conventional rotative instruments in impacted third molar
surgery: Relationships between surgical difficulty and postoperative pain with

histological evaluations. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery. 41, e33-e38.



91

Rutkowski, J.L., Fennell, JW., Kern, J.C., Madison, D.E. ve Johnson, D.A. (2007).
Inhibition of Alveolar Osteitis in Mandibular Tooth Extraction Sites Using Platelet-
Rich Plasma. Journal of Oral Implantology. 33(3), 116-121.

Sahni, A., Odrljin, T. ve Francis, W. (1998). Binding of Basic Fibroblast Growth
Factor to Fibrinogen and Fibrin. The Journal of Biological Chemistry. 273(13),
7554-7559.

Salami, A., Dellepiane, M. ve Mora, R. (2008). A Novel Approach to Facial Nerve
Decompression: Use of Piezosurgery. 128, 530-533.

Schaller, B.J., Gruber, R., Merten, H.A., Kruschat, T., Schliephake, H., Buchfelder,
M. ve digerleri. (2005). Piezoelecrtic Bone Surgery: A Revolutionary Technique for
Minimally Invasive Surgery in Cranial Base and Spinal Surgery? Technical Note.
Neurosurgery. 57(4), E410.

Schlee, M., Steigman, M., Bratu, E. ve Gark A.K. (2006). Piezosurgery: Basics and
Possibilities. Implant Dentistry. 15(4), 334-338.

Schultz, G.S. ve Wysocki, A. (2009). Interactions Between Extracellular Matrix and
Growth Factors in Wound Healing. Wound Repair and Regeneration. 17, 153-162.

Sclafani, A.P. (2009). Aplications of Platelet-Rich Fibrin Matrix in Facial Plastic
Surgery. Facial Plastic Surgery. 25(4), 270-276.

Sencimen, M., Varol, A. Giilses, A. ve Altug, A.H. (2009). Extraction of a Deeply
Impacted Lower Third Molar by Sagittal Split Osteotomy. Oral Surgery Oral
Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics. 108(5), e36-e38.

Sencimen, M., Giilses, A., Ozkaynak, O., Varol, A., Okcu, K.M. ve Dogan, N.
(2009). Trombositten Zengin Fibrin Membran Kapli Otojen Kemik Grefti ile Tek
Tarafli Alveol Yarig1 Onarimi. Hacettepe Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 33(3), 37-
42.

Sezgin, Y. ve Taner IL. (2012). Trombositten Zengin Fibrin ve Dental
Uygulamalarda Kullanimi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Dergisi. 22(3), 325-
333.



92

Shepherd, J.P. ve Brickley, M. (1994). Surgical Removal of Third Molars. Bristish
Medical Journal, 309, 620-621.

Simonpieri, A., Del Corso M., Sammartino, G. ve Dohan Ehrenfest, D.M. (2009a).
The Relevance of Choukroun’s Platelet-Rich Fibrin and Metronidazole During
Complex Maxillary Rehabilitations Using Bone Allograft. Part I: A New Grafting
Protocol. Implant Dentistry. 18, 102-111.

Simonpieri, A., Del Corso M., Sammartino, G. ve Dohan Ehrenfest, D.M. (2009b).
The Relevance of Choukroun’s Platelet-Rich Fibrin and Metronidazole During
Complex Maxillary Rehabilitations Using Bone Allograft. Part Il: Implant Surgery,
Prosthodontics, and Survival. Implant Dentistry. 18, 220-229.

Singer, A.J. ve Clark, R.A.F. (1999). Cutaneous Wound Healing. The New England
Journal of Medicine. 341(10), 738-746.

Singh, A., Kohli, M. ve Gupta, N. (2012). Platelet Rich Fibrin: A Novel Approach
for Osseous Regeneration. Journal of Maxillofacial and Oral Surgery. 11(4), 430-
434.

Sivolella, S., Berengo, M., Bressan, E., Di Fiore, A. ve Stellini, E. (2011). Osteotomy
for Lower Third Molar Germectomy: Randomized Prospective Crossover Clinical
Study Comparing Piezosurgery and Conventional Rotatory Osteotomy. Journal of

Oral and Maxillofacial Surgery. 69, e15-e23.

Sivolella, S., Berengo, M., Scarin, M., Mella, F. ve Martinelli, F. (2006). Autogenous
Particulate Bone Collected with A Piezo-Electric Surgical Device and Bone Trap: A
Microbiological and Histomorphometric Study. Archives of Oral Biology. 51, 883-
891.

Slade, G.D., Foy, S.P., Shugars, D.A., Philips, C. ve White, R.P. (2004). The Impact
of Third Molar Symptoms, Pain, and Swelling on Oral Health-Related Quality of
Life. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 62, 1118-1124.



93

Sortino, F., Pedulla, E. ve Masoli V. (2008). The Piezoelectric and Rotatory
Osteotomy Technique in Impacted Third Molar Surgery: Comparision of
Postoperative Recovery. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 66, 2444-2448.

Stiibinger, S., Kuttenberger, J., Filippi, A., Sader, R. ve Zeilhofer, H.F. (2005).
Intraoral Piezosurgery: Preliminary Results of a New Technique. Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery. 63, 1283-1287.

Su, C.Y., Kuo, Y.P., Tseng, Y.H., Su, C.H. ve Burnouf, T. (2009). In Vitro Release
of Growth Factors From Platelet-Rich Fibrin (PRF): A Proporsal to Optimize the
Clinical Applications of FRF. Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral
Radiology and Endodontics. 108, 56-61.

Swennen, G.R.J., Schutyser, F., Mueller, M.C., Kramer, F.J., Eulzer, C. ve
Schliephake, H. (2005). Effect of Platelet-Rich-Plasma on Cranial Distraction
Osteogenesis in Sheep: Preliminary Clinical and Radiographic Results. International
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 34, 294-304.

Tatullo, M., Marrelli, M., Cassetta, M., Pacifici, A., Stefanelli, L.V., Scacco, S. ve
digerleri. (2012). Platelet Rich Fibrin (P.R.F.) in Reconstructive Surgery of
Atrophied Maxillary Bones: Clinical and Histological Evaluations. International
Journal of Medical Sciences. 9(10), 872-880.

Troedhan, A., Kurrek, A. ve Wainwright, M. (2011). Ultrasonic piezotome surgery:
is it a benefit for our patients and doses it extend surgery time? A retrospective
comparative study on the removal of 100 impacted mandibular 3rd molars. Open
Journal of Stomatology. 1, 179-184.

Tirker, M. ve Yiicetas, S. (2004). Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi (3.baski).
Ankara: Ozyurt Matbaacilik.

Ueki, K., Nakagava, K., Marukava, K. ve Yamamoto, E. (2004). Le Fort I
Osteotomy Using an Ultrasonic Bone Curette to Fracture the Pterygoid Plates.

Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery. 32, 381-386.



94

Ueki, K., Nakagava, K., Marukava, K., Shimada, M. ve Yamamoto, E. (2007). Use
of the Sonopet Ultrasonic Curettage Device in Intraoral Vertical Ramus Osteotomy.

International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 36, 745-747.

Unsal, H. (2014). Alt Yar: Siirmiis 3. Molar Dis Cekimi Sonrasi Trombositten Zengin
Fibrin Uygulamasimin Alveolit Insidansi ve Cep Derinligi Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi. Doktora Tezi, Ankara Universitesi, Ankara.

Ustiin, Y., Erdogan, O., Esen, E. ve Karsli, E.D. (2003). Comparision of The Effects
of 2 Doses of Methylprednisolone on Pain, Swelling, and Trismus After Third Molar
Surgery. Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology and
Endodontics. 96, 535-539.

Van Hinsberg, V.W.M., Collen, A. ve Koolwijk, P. (2001). Role of Fibrin Matrix in
Anjiogenesis. Annals New York Academy of Sciences. 936,426-437.

Walmsley, A.D., Laird, W.R.E. ve Williams A.R. (1988). Dental Plaque Removal by
Cavitational ~ Activity During Ultrasonic  Scailing. Journal of Clinical
Periodontology. 15(9), 539-543.

Werner, S. ve Grose, R. (2003). Regulation of Wound Healing by Growth Factors
and Cytokines. The American Physiological Society. 83(3), 835-870.

Westhuijzen, A.J., Becker, P.J., Morkel, J. ve Roelse, J.A. (2005). A Randomized
Observer Blind Comparison of Bilateral Facial Ice Pack Therapy with No Ice
Therapy Following Third Molar Surgery. International Journal of Oral and
Maxillofacial surgery. 34, 281-286.

Xuan, F., Lee, C.U., Son, J.S., Jeong, S.M. ve Choi, B.H. (2014). A Comparative
Study of the Regenerative Effect of Sinus Bone Grafting with Platelet-Rich-Fibrin-
Mixed Bio-Oss and Commercial Fibrin-mixed Bio-Oss: An Experimental Study.

Jounal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery. 42, e47-e50.

Zachary, 1. (2003). Integration of Mitogenic and Migratory Signals from G-Protein-
Coupled Receptors and Tyrosine Kinases. Biochemical Society Transactions. 31,
1171-1177.



95

Zhao, J.H., Tsai, C.H. ve Chang, Y.C. (2014). Management of Radicular Cysts Using
Platelet-Rich-Fibrin and Bioactive Glass: A Report of Two Cases. Journal of the
Formosan Medical Association. 113, 470-476.



