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OZET

Amac: Bu ¢alisma alveolit goriilen hastalarda; alveogyl, fotobiyomodiilasyon, A-PRF ve
pentoksilin tedavileri sonrasi agr1 kesici etkinlik ve yumusak doku iyilesmesini

karsilastirmak amaciyla yapilmistir.

Yontem: Klinigimize basvuran, 18-65 yas arasi sistemik hastalig1 olmayan, dis ¢ekimini
takiben agr1 sikayeti ile basvuran 80 adet hasta iizerinde yapilmistir. Hastalar Alveogyl
(n=20), A-PRF (n=20), Fotobiyomodiilasyon (n=20) ve Pentoksifilin (n=20) olacak
sekilde 4 gruba ayrilmistir. Alveolit teshisi konulan hastalarda alveogyl grubuna serum
fizyolojik ile irrigasyon yapilip alveogyl konuldu. A-PRF grubuna serum fizyolojikle
irrigasyonu takiben hastadan alinan 10 ml kanin cam kapli antikoagiilansiz plastik tiipte
1500 rpm de 14 dk santrifiij edilmesiyle elde edilen Gelistirilmis Plateletten Zengin Fibrin
(A-PRF) ¢ekim soketine yerlestirildi. Fotobiyomodiilasyon grubuna ise serum fizyolojik
ile irrigasyonu takiben 810 nm dalga boyundaki diot lazerle cm? ye 20-25 J/cm2 ve 1.0 W
olacak sekilde derin doku ucuyla spot size 300 nm ¢ap ayarlanarak (non-contact ve
continuous mode, 20 saniye) intraoral olarak okluzal ve bukkal bdlgelerde (post operatif
0., 2., 4. ve 7. Giinlerde) fotobiyomodiilasyon yapildi. Pentoksifilin grubuna serum
fizyolojik ile irrigasyonu takiben Pentoksifilin 400 mg tablet regete edilecek ve 2x1, 1
hafta kullandirildi. Operasyon sonrasi hastalarin 0. 2. 4. Ve 7. Giinlerdeki agrilar1 Visual
Analog Scala ile hastaya sorularak 0-10 aras1 (0: agr1 yok, 10: dayanilmaz agr1) puanlandi.
0. glin, postoperatif 1. ve 2. hafta sonunda Landry Healing Index degerlendirildi.
Operasyon sonrasi hastalarin 0. 2. 4. Ve 7. giinlerde graniilasyon dokusu 6l¢iimii yapild.
Graniilasyon dokusu 6l¢timii alveolar soketin duvarlarindaki dokularin 6l¢timti ile yapildi.

Verilerin toplanmasini takiben bulgular istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda agri agisindan benzer sonuglar bulunmustur. Yumusak doku
iyilesmesi agisindan alveogyl ve fotobiyomodiilasyon diger gruplara gore istatistiksel

olarak anlamli (p=0.001) olarak iistiinliik géstermistir.



Sonug: Alveolit olgularinda yumusak doku iyilesmesini desteklemek ve agr1 kontrolii igin
alveogyl ve fotobiyomodiilasyon uygulanmasi pentoksifilin ve A-PRF’ye gore klinik

bulgular acisindan daha iyi sonuglar vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Alveolit, A-PRF, Fotobiyomodiilasyon, Alveogyl, Pentoksifilin



ABSTRACT

Objective: This study was conducted to compare the analgesic efficacy and soft tissue
healing following treatments with alvogyl, photobiomodulation, A-PRF, and

pentoxifylline in patients with alveolitis.

Method: The study was conducted on 80 patients who presented to our clinic with
complaints of post-tooth extraction pain, aged between 18 and 65 years, and without any
systemic diseases. The patients were divided into four groups as follows: Alveogyl
(n=20), A-PRF (n=20), Photobiomodulation (n=20), and Pentoxifylline (n=20). In
patients diagnosed with alveolitis, the control group was subjected to irrigation with saline
solution followed by the application of alveogyl. For the A-PRF group, after irrigation
with saline solution, Advanced Platelet-Rich Fibrin (A-PRF) obtained by centrifuging 10
ml of blood from the patient in a plastic tube without anticoagulant at 1500 rpm for 14
minutes was placed into the extraction socket. For the photobiomodulation group,
following irrigation with saline solution, intraoral photobiomodulation was performed
using a 810 nm wavelength diode laser (Picasso Dental Diode Laser, company AMD
lasers, USA) with a deep tissue tip at 20-25 J/cm? and 1.0 W per cm?, set with a spot size
of 300 nm diameter (non-contact and continuous mode, 20 seconds) on occlusal and
buccal areas (on postoperative days 0, 2, 4, and 7). For the Pentoxifylline group, following
irrigation with saline solution, Trental retard 400 mg tablets were prescribed and
administered 2 times a day for 1 week. Postoperatively, patients' pain levels were assessed
by asking the patients using the Visual Analog Scale on days 0, 2, 4, and 7, and scored on
a scale of 0-10 (0: no pain, 10: unbearable pain). On day 0O, postoperative 1st and 2nd
weeks, the Landry Healing Index was evaluated. Granulation tissue measurements were
taken from patients on days 0, 2, 4, and 7 postoperatively. Granulation tissue measurement
was performed by measuring the tissues on the walls of the alveolar socket. Following the
data collection, the findings were statistically evaluated.

Vi



Results: Similar results were found among the groups in terms of pain. In terms of soft
tissue healing, alveogyl and photobiomodulation showed statistically significant

superiority (p=0.001) compared to the other groups.

Conclusion: The application of alveogyl and photobiomodulation for promoting soft
tissue healing and pain control in cases of alveolitis yields better clinical results compared

to pentoxifylline and A-PRF, in terms of clinical findings.

Key words: Alveolitis, A-PRF, Photobiomodulation, Alveogyl, Pentoxifylline

vii
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1. GIRIS

Ulkemizde de diinya genelinde oldugu gibi dis cekimi en fazla uygulanan dis
tedavilerinden biridir. Dis ¢ekiminden sonra g¢esitli komplikasyonlar ile
karsilagilmaktadir. Postoperatif komplikasyonlar hasta konforu ve iyilesmeyi
etkilemesi bakimindan giliniimiizde hala 6nemli faktorlerdendir. Dis ¢ekiminden sonra
en sik karsilasilan komplikasyon alveolitistir. Cekim yerinde ve/veya gevresinde
¢ekimden sonraki 1-3 giin i¢inde artig gosteren ve alveoler soket igerisinde kismen
veya tamamen parg¢alanmis kan pthtisinin debrisle eslik ettigi postoperatif inflamasyon
olan alveolitis, glinlimiizde dis hekimligi pratiginde hem hasta hem de hekim a¢isindan
ciddi bir sorun teskil etmektedir. Alveolitis olusan hastada meydana gelen agri,
hastanin gilinliik hayatinin yani sira is giicii kaybina da neden olmaktadir. Alveolitisli
hastaya bakmakla yiikiimlii hekim ag¢isindan hastaya ayrilan zamanda ve tekrarlayan
tedavi seanslarinda kullanilan preparatlarin maddi boyutundaki artis ekonomik olarak

olumsuz bir durum olusturmaktadir.

Rapor edilen alveolitis insidansi, %0,5 gibi diisiik bir seviyeden %68,4'e kadar
degismekte ancak c¢ogu calisma, %5-10 arasinda bir orana isaret etmektedir.
Genellikle, cogu alveolitis vakasinin iiclincli molar dislerin ¢ekilmesinden sonra ortaya
ciktigi ve bu komplikasyonun dis g¢ekimlerinin yaklasik %20-30'u olusturdugu
bildirilmektedir. 3. molar dis ¢ekimlerinde goriilme sikliginin, dis ¢ekimlerinin geri
kalanindan da on kat daha fazla oldugu kabul edilmektedir. Rutin dis ¢cekimlerinde %1
ile %4 oraninda goriilen alveolitis, 6zellikle mandibular 3. molar dis ¢ekimlerinde
%30’lara varan oranlarda goriilmektedir. Etiyolojisinde oral bakterilerin varligi, koti
oral hijyen, travma, olusan pithtinin yerinden oynamasi, oral kontraseptif veya sigara
kullanim1 gibi etkenler rol oynamaktadir. Gegen yiizyil boyunca alveolitisi 6nlemeye
yonelik uygun bir yol bulmak i¢in bir¢ok girisim yapilmistir. Bu nedenle, klinik olarak
cok Onemli olan bu konuyla ilgili ¢ok sayida klinik calisma yapilmistir. Yapilan
caligmalarin  biiyiik ¢ogunlugu alveolitis olusumunu engellemek amaciyla;
antifibrinolitik ajanlarin, antiseptik ajanlarin, steroid ve non-steroid antiinflamatuar

ilaclarin ve antimikrobiyal ajanlarin kullanim1 gibi ¢esitli yollara yonlenmistir. Buna



ragmen alveolitisin 6nlenmesi ve/veya tedavisinde herhangi bir tedavi altin standart

olarak kabul edilememektedir.

Postekstraksiyon soketinin saglikli ve normal olmasi durumunda; trombin ve
fibrinojenle beraber, epitelyumun gog¢ ettigi bir fibrin pihtis1 olugmaktadir.
Graniilasyon dokusunun olusumu sirasinda pihtinin i¢inde yeni kan damarlar
olugmakta ve osteoproliferasyon baslamadan Once pihti, fibroblast ve fibrinolizis
aracilig1 ile piht1 degredasyonu gerceklesmektedir. Bu sistem, inflamatuvar evre,
proliferatif evre ve maturasyon evrelerinden olusmaktadir. inflamatuvar evrede ¢ekim
bolgesine gelen travma veya bolgenin enfekte olmasi nedeniyle pihtilagsma
mekanizmasinda olusan bozukluklar alveolitise neden olmaktadir. Sonug olarak ¢ekim
soketinde alveolitis meydana gelmesiyle inflamasyon baslamaktadir. Apoptozise
sebep olan inflamasyon, doku aktivatdrlerini ortaya ¢ikarmaktadir. Boylece pihtilagsma
mekanizmasinin igleyisi bozulmakta, plazminin fibrin agin1 bozmasi ile ortaya ¢ikan
kinin, agriya neden olmaktadir. Bu asamada hasarli bolgede inflamasyonun
azalmasina katki saglayacak bir dogal ajan kullanilmasinin alveolitis olusum siirecini
engelleyebilecegini diisiiniilmektedir. Poliferatif evrede ise alveolitise neden olan
etkenler fibroblastik poliferasyon ve bolgeye goc eden hiicrelerin osteoblastik
diferansiyasyonunda olusan bozukluklardir. Yara iyilesmesinin bu asamasinda
immatiir hiicrelerin sirasiyla fibroblastlara ve osteoblastlara farklilagmamas,
alveolitisin ilerlemesine neden olmaktadir. Hasarli dokuya terapdtik olarak da
kullanilabilecek ajanlarin, yara iyilesmesini hizlandirabilecegi gibi alveolitis

olusumunu da engelleyecegi diisiintilmektedir.

Bakterilerin alveolitisteki rolii uzun zamandan beri bilinmektedir. Oral hijyene dikkat
etmeyen bireylerde, perikoronitis ve ilerlemis periodontal hastaligi olan kisilerde soket
icine bakterilerin sekonder yerlesmesi ile alveolitis olugumunun arttig1 yapilan
caligmalar ile desteklenmektedir. Alveolitis oraninin antibakteriyel Onlemler ile
azalmasi, bakteriler ile bu durum arasindaki iliskiyi giiclii tutmaktadir. Spesifik bir
nedensel organizmanin izole edilmesi yoniinde pek ¢ok girisim olmustur. Fibrinolitik

aktiviteye sahip bazi1 mikroorganizmalar oral kavitede goriilmekte ve alveolitise yol



acmaktadir. T. denticola plazmin benzeri fibrinolitik aktivite uygulayarak alveolitis
olusumuna neden olabilmektedir. Bunun yaninda oral kaviteden izole edilen
mikroorganizma siklikla Alfa Streptokoklar olup, bunlarin iginde en ¢ok biyofilm
olusmasinda da etken mikroorganizmalardan biri olan Streptococcus mutans ile olasi
bir iliskisi oldugu bildirilmistir. Agizda biyofilm olusumu 6nemli bir sorun olarak dis
cekimi ve cerrahi islemler sonrasinda sekonder enfeksiyonlarin olugsmasina neden
olmaktadir. Biyofilm igerisine antimikrobiyal ajanlarin tamamen girememesi biyofilm
matrisini olusturan polimerik maddenin antibiyotiklerin difflizyonunu engelledigi

bilinmektedir.

Alveolit tedavisinde en ¢ok kullanilan tedavi yontemi a¢iga ¢ikmis kemigin kiiretajini
takiben klorheksidin veya serum fizyolojik ile irrigasyon ve sonrasinda dogal
lyilesmeyi beklemektir. Serumla irrigasyon sonrasi bazi ajanlar ¢ekim bolgesine
yerlestirilerek hem iyilesmenin hizlanmasi hem de agrinin azalmasi hedeflenmektedir.
Literatiirde yer alan ¢aligmalarda kontrol grubu olarak bu tedavi yontemiyle tedavi
edilen hastalar yer almaktadir. Bir¢ok calismada agriy1 degerlendirmek {izere visual

analog scale (VAS) kullanilmistir. Kontrol gruplarinda VAS daha yiiksek ¢ikmaktadir.

Bu calismanin amaci alveolit sonrasi goriilen agrinin ve bozulmus doku iyilesmesinin
gelistirilmis  plateletten zengin fibrin, fotobiyomodiilasyon uygulamasi ve
Pentoksifilinle klasik yontem olan olan serum fizyolojik irrigasyonu ve alveogyl

uygulamasini karsilagtirmaktir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1.YARA IYILESMESI

Yara iyilesmesi, yaralanma sonrasi doku biitiinliigiinii ve fonksiyonel kapasiteyi
yeniden saglamaya yonelik hiicresel ve biyokimyasal yanitlar dizisidir.® Yara
iyilesmesi, sadece yara alaniyla limitli kalmayip biitlin sistemleri iceren biyokimyasal,
fizyolojik ve hiicresel olaylar kapsamidir. Tiim yaralar ayni temel prensiplerle

iyilesir.® Tyilesme ¢ogu zaman sorunsuz bir sekilde sonuclansa da, gesitli i¢ ve dis



faktorler siireci engelleyebilir veya kolaylastirabilir.®) Primer iyilesme, temiz bir
laserasyon veya cerrahi insizyonun primer olarak siiturla veya bagka yollarla
kapatildiginda dehissens olmadan ve minimal skar olusumu ile iyilesmenin hizli bir
sekilde gerceklesmesidir.® Primer iyilesme, daha hizlidir, daha diisiik enfeksiyon riski
ve daha az yara izi olusumu ile gergeklesir. Primer iyilesmeye iyi onarilmisg
laserasyonlar veya insizyonlar ve iyi kiriklar 6rnek verilebilir.®) Kosullar daha az
elverisliyse, yara iyilesmesi daha karmasiktir ve graniilasyon ve bag dokusunun uzun
bir siirede doku defektini doldurmasi ile gerceklesir .Bu siirece sekonder iyilesme denir
ve genellikle ¢ekim soketikotii kirik, derin iilserler,aviilsif yaralanma, lokal
enfeksiyon veya yaranin yetersiz kapanmasi ile iligkilidir.( ®Sekonder iyilesme daha
yavas ve daha fazla skar dokusu olusumu ile gerceklesir.®) Daha kompleks yaralarda
sekonder iyilesme ile gecikmis primer iyilesme kombine edilir ve tersiyer iyilesme
olarak adlandirilir. Aviilsif veya kontamine olmus yara temizlenir ve graniilasyon
olusumuna izin verilerek 5 ila 7 glinde sekonder iyilesme saglanir. Yeterli graniilasyon
dokusu olustugunda ve enfeksiyon riski minimum diizeyde goriindiiglinde, yara siiture

edilerek primer iyilesme saglanir.®
Yara iyilesmesinin 3 evresi vardir:
1)Inflamatuar evre

2)Proliferatif evre

3)Remodelasyon evresi

2.1.1 Inflamatuar Evre

Doku yaralanmas: ile baslayan, genellikle 3-5 giin sliren ve enflamasyonun
belirtilerinin kaybolmast ile sona eren sathadir.®® Viicudun onarici tepkisini gosterir.
Doku travmasi ve lokal kanama, plazminojen, kompleman kinin ve pihtilagma
sistemleri dahil olmak iizere iyilesme kademesinin cesitli efektorlerini baslatan Faktor
XII'yi (Hageman faktorii) aktive eder. Dolasimdaki trombositler, yaralanma

bolgesinde hizla toplanir.?) Bu trombositler vaskiiler subendotelyal kollajenle temas



ederek aktive olurlar. Bu sekilde birbirlerine ve damar duvarmna yapisirlar.?®)
Baslangicta bu trombositler tromboksan A2’nin aktivasyonuyla gecici pihti meydana
getirerek kanamay1 diistiriirler. Daha sonra ise trombositlerden salinan serotonin ve
diger vazokonstriktor ajanlarla vazokonstriksiyon elde edilerek hemoraji azalir.
Pihtilagma; damar duvari hasari, trombositler ve tromboplastin gibi koagiilasyon
faktorleriyle aktive olur. Sonucta fibrin meydana gelerek trombositle olusan gevsek
piht1 stabil hale gelir.®) Piht1, hemostazi korur, hiicrelerin onarim iglemi sirasinda gog
edebilecegi gegici matris saglar. Piht1 ve yara cevresindeki dokulardan biiyiime
faktorleri ve proinflamatuar sitokinler; TGF-B, PDGF, VEGF, fibroblast biiyiime
faktorii (FGF), EGF salinmaktadir.” Hemostaz saglandiktan sonra, histamin,
prostaglandinler, kininler ve lokotrienlerin aracilik ettigi vazodilatasyon meydana
gelir. Artan vaskiiler permeabilite, kan plazmasinin ve diger hiicresel mediatorlerin
diyapedez ile damar duvarlarindan gegmesine ve ekstravaskiiler boslugu doldurmasina
izin verir. Yaraya salinan sitokinler, notrofilleri ve monositleri sirayla yaralanma
bolgesine yonlendiren kemotaktik uyar1 saglar. Nétrofiller normalde yaralanmadan
birkag dakika sonra yara bolgesine ulasmaya baslar ve baskin hiicreler haline gelir.(?
Notrofiller yara bolgesindeki bakterilerle savasirken, monositler de makrofaja
doniiserek, biiylime faktorlerini ve sitokinleri salgilarlar. Makrofajlar bakterileri
Oldiiriip fagosite eder, Olii doku ve I0kositleri de uzaklastirir. Makrofajlar,
yaralanmadan 72 saat sonra baskin hiicrelerdir.’). Makrofajlarin sayisi1 ve aktivitesi
yaralanma sonrasi besinci giinde azalmasma ragmen, onarim bitene kadar yara
iyilesme siirecini diizenlemeye devam ederler.) Zamanla, doku hasar1 bolgesinde

lenfositler de birikir.®
2.1.2 Proliferatif Evre

Inflamatuar faz sirasinda salgilanan biiyiime faktdrleri ve sitokinler, sonraki
proliferatif faz1 uyarir.) Yara bolgesindeki epitelizasyonun tamamlandigi, fibroblast
sayisinin azaldigi, kollajen tiretiminin dengeye ulastigi, yara gerilim direncinin arttig1,
kapiller yogunlugunun azalmasiyla yara alaninin renginin soluklastig1, skar dokusunun

hacminin azaldig1 ve sonugta iyilesmis skar dokusunun meydana geldigi sathadir.®



Yaralanma sonras1 3. giinde baslayan ve 3 hafta siiren proliferatif evre, enflamatuar
hiicreler, fibroblastlar ve yeni gelismekte olan kan damarlar1 igeren pembe graniiler
doku (graniilasyon dokusu) olusmasi ile karakterizedir. Yenilenen dokularin artan
metabolik ihtiyaglar1 i¢in gerekli olan oksijeni ve besinleri elde etmek amaciyla lokal
bir mikro sirkiilasyonun kurulmasi 6nemli bir ilk adimdir. Yeni kilcal kan damarlarinin
olusumu (anjiyogenez), yara hipoksisinin yaninda dogal biiyiime faktorleri, 6zellikle
FGF, VEGF ve TNF-B tarafindan yonlendirilir. Ayrica, matris olusturan fibroblastlar,
iltihapli hiicreler ve yarali dokudan salinan biiyliime faktdrleri ve sitokinlere yanit
olarak yaraya go¢ eder. Fibroblastlar yeni ekstraseliiler matris (ECM) ve immatiir
kollajen (tip III) sentezlemeye baslar. Kollajen liflerinden olusan yapi, yarayi besleyen
yeni olusan kan damarlarin1 desteklemeye yarar. Uyarilmis fibroblastlar bir dizi
biiylime faktorii de salgilar, bu sekilde onarim siirecini siirdiiriir. Kollajen birikimi,
yaranin gerilme direncini arttirir.?) Yara kenarlarindaki bazal tabakadan koken alan
epitel hiicreleri yaranin iizerinde yeni bir alan meydana getirir. Reepitelizasyon siireci
deriye gore agiz mukozasinda daha hizli gergeklesmektedir. Epitel kenarlari
birlestiginde kontakt inhibisyon lateral yonde olan proliferasyonu durdurmaktadir.
Fibroblastlarin bir kisminin miyofibroblastlara doniisiimii sonucu yara kontraksiyonu
meydana gelmektedir ve kontraksiyon miktari yaranin konumuna ve derinligine

baglidir.
2.1.3 Remodelasyon Evresi

Immatiir skar dokusunun uzun siireli yeniden sekillenmesi asamasidir. Iyilesen
yaradaki metabolik gereksinimin azalmasi sebebiyle kapiller ag gerilemeye baglar.
Biiytime faktorleri ve sitokinler araciligtyla kollajen matriks siirekli olarak yikilmakta,
yeniden sentezlenmekte, organize olmakta ve c¢apraz baglarla skar iginde
stabilizasyonu saglanmaktadir. Fibroblastlar kaybolmaya baslamakta ve proliferasyon
sathasinda depolanan Tip III kollajen daha giiclii olan Tip I kollajen ile yer
degistirmektedir. Zamanla skar dokusunun gerilim giicli artar ve orijinal dokunun
gerilim giiciiniin %80’ine ulasir.) Skar dokusundaki kollajen ve ekstraseliiler

matriksin dengesi; diizenleyici sitokinlerin kontrolii altinda biiylik oranda matriks



metalloproteinazlar ve serin proteazlar ile saglanmaktadir. Bu faz birkac yil
stirebilmekte ve matriksteki yapim ve yikim arasinda denge gerektirmektedir. Bu
denge bozulursa yikimin az veya fazla olmasi sonucunda yarada acilma ya da asir1 skar

olusumu meydana gelmektedir.®
2.1.4 Cekim Soketinin Iyilesmesi

Cekim soketinin iyilesmesi de inflamasyon, epitelizasyon, fibroplazi ve remodelasyon
evrelerini kapsar.® Bir ¢ekim soketinin iyilesmesi sekonder iyilesme seklinde
gergeklesir. Disin soketten ¢ikarilmasimnin ardindan, ¢ekim bolgesini kan doldurur.
Pihtilagsma siirecinin intrensek ve ekstrensek yollar1 aktive edilir. Hapsolmus kirmizi
kan hiicrelerini igeren fibrin ag orgiisii, zarar gormiis kan damarlarin1 rter ve ¢ekim
yarasinin hacmini kiiciiltiir. Piht1 organizasyonu ilk 24-48 saat icinde periodontal
ligament kalintilarindaki kan damarlariin dilatasyonuyla baslar, ardindan l6kosit
gdcii ve bir fibrin tabakasi olusumu meydana gelir. ilk haftada piht1, inflamatuar
hiicrelerin iizerine gog ettigi gegici bir yapi1 iskelesi meydana getirir. Yara ¢evresindeki
epitel, organize olan pithtinin yiizeyi lizerinde bilytir. Osteoklastlar alveolar kemik kreti
boyunca birikir ve aktif krestal rezorpsiyon igin zemin hazirlar. Anjiyogenez,
periodontal ligament kalintilarinda ilerler. Ikinci haftada piht1 fibroplazi yoluyla
organize olmaya devam eder ve yeni kan damarlar1 pihtinin merkezine dogru penetre
olmaya baglar. Osteoidin trabekiilleri alveolden yavas¢a pihtiya dogru uzanir ve
alveolar soketin kortikal kenarmin osteoklastik rezorpsiyonu daha belirgindir. Ugiincii
haftada, ¢cekim soketi graniilasyon dokusuyla dolar ve yara ¢evresinde zayif kalsifiye
kemik olusur. Yara yiizeyi, minimal veya hi¢ skar olugsmadan reepitelize olur.
Apozisyon ve rezorpsiyon ile aktif kemik remodelasyonu birka¢ hafta daha devam
eder. Kemik olusumu dis ¢ekimi sonrasi 6-8. haftalara kadar radyografik olarak,
goriilmez. ) Bazen kan pihtis1 olusmaz veya pargalanarak lokalize bir alveolar osteitise
neden olabilir. Bu durum iyilesmenin gecikmesine neden olur. Normal bir soket ile
karsilastirildiginda, enfekte soket acik kalir veya uzun siireler boyunca hiperplastik

epitel ile kismen ortiiliir. ™



2.1.5 Yara lyilesmesinde Ortaya Cikan Komplikasyonlar
1.Kanama

2. Yara dehissensi

3. Yaranin enfekte olmasi

4 Proliferatif skar olusumu® ?

2.1.6 Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler
1.Dokunun travmaya maruz kalmasi
2.Hemostazin saglanmasi ve yaranin debridmant
3.Dokunun kanlanmasi

4.Yas

5.Bagisiklik durumu

6..Diyabet

7.Radyasyon

8.Hiperbarik oksijen tedavisi

9.Beslenme @

Yara iyilesmesini hizlandirmak i¢in yara mikro ortaminin degistirilmesine yonelik
uygulamalara ilgi artmaktadir. Terapdtik miidahaleler, yaranin iyilesme siirecini hizli
bir sekilde baslatan tedavilerden yaray1 mekanik olarak koruyan veya lokal dokularin

oksijenlenmesini ve perfiizyonunu artiran ydntemlere kadar cesitlilik gosterir.(



2.2. ALVEOLITIS
2.2.1. Alveolitis ve Onemi

Alveolitis terimi ilk defa 1896 yilinda Crawford tarafindan ‘Dry Socket’ olarak
tanimlanmistir. Daha sonralart bu durumu ifade etmek i¢in 'alveolar osteitis, lokalize
osteitis, postoperatif alveolitis, alveolalgia, alveolitis, sicca dolorosa ve fibrinolitik
alveolitis' gibi terimler kullanilmistir. Alveolitis’in klinik diagnozunun simdiye kadar
17 farkl1 tanim1 yapilmistir.® Son olarak alveolitis, yiiziin ayn1 tarafinda agriya neden
olabilecek biitiin nedenler elimine edildikten sonra bazen agiz kokusunun da eslik
edebildigi, dis ¢cekimi sonras1 ¢ekim soketindeki kan pihtisinin kismi veya tamamen
kaybiyla beraber ortaya ¢ikan ve siddeti ¢cekimden sonraki 1-3 giin i¢indeki herhangi
bir zamanda artan postoperatif agr1 varligi olarak tanimlanmistir.® Alveolitis, is giicii
ve verim kaybina sebep olan sik karsilasilan bir problem olmaya devam etmektedir.(”
Alveolitis, sadece hasta morbiditesi ile degil ayn1 zamanda saglik harcamalar1 ve
toplumun sosyal yapisimi da igeren ¢ok yonlii pek ¢ok konu ile de iliskilidir.®
Alveolitis ile seyreden saglik sorunlari, ekonomik ve is giicii kaybina neden
olmaktadir.®) Alveolitis ve alveolitis ile ilgili postoperatif bakim, iilke ekonomisinde
de ciddi maddi kayiplara sebep olmaktadir. Alveolitisin sebep oldugu agri, bu
sorunlarin yani sira toplumda dental islemlere kars1 6n yargi olusmasina ve dolayist
ile toplum agiz ve dis saglhiginin korunmasinda zorluklara yol agmaktadir. Ayrica,
cekim sonrasi soketteki iyilesme uzun siirebilmektedir. Iyilesme tamamen
gerceklesene kadar, hastalarin pansuman yapilmasi amaciyla klinige ¢ok kez gelme
zorunlulugu da ayrica zorluk olusturmaktadir.*® Bu nedenlerle, alveolitis olusumunu
engellemek ve/veya kontrol etmek hasta, hekim ve toplum saglig1 agisindan son derece

onemlidir.

2.2.2. Alveolitis etiyolojisi

Cekim sirasinda meydana gelen travma, bakteriyel enfeksiyon ve biyokimyasal ajanlar
gibi cesitli sebepler alveolitis etiyolojisinde rol oynamaktadir.*V) Dis ¢ekimi sonrasi
normal iyilesme mekanizmasinda oncelikle sokette trombin ve fibrinojen ile fibrin

pihtt olugmaktadir. Soketin periferinden gelen yeni kan damarlar1 ve bu kan



damarlariyla bolgeye gelen hiicresel bilesenler bir graniilasyon dokusu olusturur. Bu
graniilasyon dokusunun yiizeyinde soketin {lizerini ortecek sekilde epitel migrasyonu
gerceklesir.!? Cekim zorlugu veya ¢ekim sirasindaki travma, alveolitise neden olan
onemli bir diger faktor olarak gosterilmektedir. Dis ¢ekimi sirasinda neden olunan
travmanin, soketin lokalize inflamasyonuna, doku aktivatorlerinin salinimina ve
bunun yaninda soketteki kan pihtisinin erimesine neden olan plazmin degerinin
artmasina neden oldugu belirtilmistir.*® Bununla birlikte, cerrahi esnasindaki
travmanin kan damarlarinin travmatik trombozuna bagli yara iyilesmesinde
gecikmeye ve doku rezistansinin azalmasiyla birlikte enfeksiyona neden oldugu
diisiiniilmektedir.*® Cerrahi cekimler ile cerrahi olmayan ¢ekimler karsilastirildiginda
10 kat daha fazla alveolitis goriildiigii, bunun da cerrahi ¢ekime bagli artan travma
nedeniyle oldugu belirtilmistir.*® Travmatik ¢ekimler, bu aktivatorlerin salinimimin
artmasina yol acar. Bu doku aktivatorleri ayrica agr1 olusumunda 6nemli rol oynayan
kininogenaz enzimlerini ve bradikininleri agiga ¢ikarirlar.*¥) Yapilan bir calisma, 1
mg/ml kadar kinin konsantrasyonunun yogun agriya sebep oldugu géstermistir.?
Kininlerin, primer afferent sinirleri aktive ettikleri gosterilmistir. Bu afferent sinirler
enflamasyonda diger inflamatuvar mediatorler ve diger algogenik maddeler tarafindan
sensitivize edilmektedir ve bu maddelerin 1 mg/ml gibi diisiik konsantrasyonda
bulunmas1 bile primer afferentlerin ¢ok siddetli bir agri olusturabilmelerine

yetmektedir.*>

Alveolitiste, doku aktivatorleri varliginda ortamdaki plasminojenin plasmine
dontistiigiinii dolayisiyla fibrinolitik aktivitenin artmis oldugu gosterilmistir. Piht1
igerisinde bulunan antiplazmin nétralize olursa piht1 ¢oziinebilir. Fibrinolizis devam
ederken bu nétralizasyon gergeklestirilemediginden dolayir pihtinin ameliyattan
sonraki 2 giin i¢inde ¢oziinme ihtimali azalmaktadir. Alveolitiste goriilen bu plazmin
benzeri aktivitenin, normal ¢ekim sahasinda gériilmedigi tespit edilmistir.? Viicutta
herhangi bir inflamatuar durum oldugunda kandaki plasminojenin direkt veya indirekt
aktivasyonu ile streptokinaz, stafilokinaz ve iirokinaz gibi kinazlarin salinimi
gerceklesir. Bu kinazlar kan pihtisinin pargalanip yikilmasina neden olur. Doku veya

plazma pro-aktivatorleri ve aktivatorleri plazminojeni plasmine gevirirler; bu da
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fibrinin bozunmast aracilig1 ile pthtinin ¢dziinmesine sebep olur.®) Doku aktivatorleri
giiniimiizde direkt ve indirekt aktivatorler olarak; direkt aktivatorler ise ekstrinsik ve
instrinsik aktivatorler olarak simiflandirilmistir. Direkt aktivatorler, travma sonrasinda
alveolar kemik hiicrelerine salinirken; indirekt aktivatorler, bakteriler tarafindan
salmir. " 18 Direkt ekstrinsik aktivatorler, doku plazminojen aktivatorleri ve
endotelial plazminojen aktivatorlerini igerir.!®) Direkt instrinsik aktivatorler faktor 12
gibi plazma komponentlerini ve iirokinazi igerir.* Indirekt aktivatérler ise bakteriler
tarafindan iiretilen ve plazminojene baglanarak aktivator kompleks formu olusturan
streptokinaz, stafilokinaz benzeri maddeler icermektedir. Bu da alveolitis gelisimine
mikroorganizmalarin da dahil oldugu teorisini kuvvetlendirmektedir.!® Alveolitis
semptomlarinin gelisiminde bakterilerin rolii uzun zamandir kabul edilmektedir. Kotii
ag1z hijyenine sahip, ¢ekim Oncesi perikoronit, periodontitis, mikrobiyal Sl¢iimlerde
spesifik anaerobik bakteri sayilarinin arttigi saptanan ve periapikal enfeksiyonu
bulunan hastalarin alveolitis gelisimine yatkin olduklar1 ve bu hastalarda alveolitis
insidansinin artt1g1 bilinmektedir.*> '8 Bakterilerin, pihtinin yikimida rol oynadig
bilinmektedir.*® Cerrahi sirasinda dogru ve yeterli antibakteriyel énlemler alinmasi

alveolitis goriilme riskini azaltmaktadir.®)

Yapilan c¢aligmalarda alveolit ile
Actinomyces viscosus ve Streptococcus mutans arasindaki iliski, hayvan modellerinde
soket i¢cine bu mikroorganizmalarin yerlestirilmesinden sonra iyilesmenin geciktigi
gosterilerek ortaya konmustur.® Yapilan farkli galismalarda, anaerobik bakterilerin,
ozellikle de in vitro deneylerde plasmin benzeri fibrolitik aktivite gdsteren Treponema

denticola’nin kismi rolii oldugu 6nerilmigtir. !t 13 16:19.20)

2.2.3. Risk Faktorleri

Alveolitis ile ilgili baslica risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, oral kontraseptif
kullanimi, ¢ekim bolgesi, kalmis kok veya kemik pargalari, sigara kullanimi ve
vazokonstriiktorlii lokal anestezi kullanimi uygulamasi gibi predispozan faktorler
sayilabilir.® 11192129 [ jteratiirde, alveolitisin gocukluk ¢aginda nadir goriildiigii ve
hastanin yas1 arttik¢a goriilme insidansinin arttig1 yoniinde bilgiler mevcuttur. Yapilan
caligmalar, en yiiksek insidansin yasamin iglincii ve dordiincii dekatlarinda

goriildigiinii ortaya koymustur.?® Alveolitis, kadin hastalarda % 4.1, erkek hastalarda
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ise % 0.5 oraninda goriilmii, ayrica kadinlarda insidansin 5 kat daha fazla oldugu
calismalar ile rapor edilmistir.®® Oral kontraseptifler, ¢ekim sonrasi piht1 stabilitesini
etkileyen plasma fibrinolitik aktiviteyi arttirmaktadir. Bu ilaglar, faktor 11, VII, VIII,
X ve plasminojeni yiikseltir dolayist ile kan pihtisinin ¢oziilmesini arttirir.*? Yapilan
calismalarda, cerrahi sirasinda oral kontraseptif kullanan kadin hastalarda alveolitis
gelisme riski yaklasik 3.5 kat daha fazla bulunmustur.®® Antikoagiilan ilaglar, kanin
pihtilagsma yetenegini azaltarak kanin akiskanligini arttiran ilaglardir. Antikoagiilan
ilaglar, pihtt olusumunu Onleyerek olusabilecek problemlerin Oniine gecerler.
Dolayisiyla bu ilaglar da alveolitis olusumuna sebep olabilir. Yapilan bir ¢aligmada

alveolitis goriilen 97 hastadan 14’iinde antikoagiilan ilag kullanimi tespit edilmistir.?®

Alveolitis, kalin kortikal kemik yapisi ve buna bagli kan desteginin daha az olmasi
nedeniyle mandibulada, maksillaya gore daha fazla goriilmektedir. Daha siklikla 3.
Molar dislerin ¢ekiminde goriilmektedir.*® Kalmis dis veya kemik pargalarinin soket
icindeki varligi, alveolitisin olas1 bir nedeni olarak diisiiniilmektedir.?" Sialoprotein
ve fosfoprotein gibi kemik ve dentin komponentlerinin, l6kosit kemotaksisini
tetikledigi, ayrica kemik rezorpsiyonunu arttiran ve kemik yapimini azaltan
karakteristik inflamatuar sitokinleri iirettigi belirtilmistir.?” 2®) Sigara icenlerde
alveolitis insidans1 (% 12), igmeyenlere gore (% 4) 6nemli derecede ytiksektir ve icilen
miktar ile alveolitis arasinda giiclii bir iliski bulunmaktadir.?® Sigara, nétrofil
kemotaksisini ve fagositozu azaltir, bu nedenle immunoglobulin {iretimini
azaltmaktadir.®® Tiitiin icerisindeki aktif madde olan nikotin, oral mukoza tarafindan
absorbe edilir. Bu madde platelet agregasyonunu arttirir, dolayisi ile periferik iskemi
ve mikrovaskiiler tromboz riski artar. Ayrica fibroblast ve makrofaj proliferasyonu da
engellenmis olur.® Lokal anestezilerin i¢inde bulunan vazokonstriiktorler,
alveolitisin etiopatogenezine etki eden faktorler arasinda yer almaktadir.?V)
Vazokonstriiktorler, gecici lokal iskemiye neden olarak alveolitis gelisim riskini

arttirmaktadir.®
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2.2.4. Alveolitisi Onleme Yontemleri

Alveolitisi 6nlemek i¢in kullanilacak olan yontem, hastanin medikal ve dental gegmisi,
fiziksel muayenesi ve risk faktorlerine bagli olarak belirlenmektedir. Alveolitis
gelisimine neden olabilecek risk faktorlerinden kaginmanin yani sira, alveolitisi
onlemek icin antifibrinolitik ajanlar, antibiyotikler, analjezikler, antiseptik ajanlar
veya kombinasyonlar1 kullanilmaktadir.?Y Alveolitisin &nlenmesinde penisilin,
klindamisin, eritromisin ve metronidazol gibi sistemik antibiyotiklerin ve tetrasiklinin
topikal kullammnin etkinligini degerlendiren ¢alismalar yapilmistir.d3 16 19 29
Sistemik antibiyotiklerin rutinde preoperatif ve/veya postoperatif olarak profilaktik
amagch kullanimi, direngli bakteri tiirlerinin gelisme ihtimalinden, olas1 hipersensivite
reaksiyonlarindan ve konak florasmin bozulmasindan dolay1 tartismalidir.® 39
Alveolitisi onlemede topikal ilaglarin etkilerini de test etmek i¢in bir¢ok calisma
yapilmistir. 3139 Topikal antibiyotik calismalar1 arasinda, tetrasiklin umut verici
sonuclar gostermistir. Rapor edilen uygulama metotlar1 toz ve siispansiyon formlarini
ve gazli bez ve gelfoam siingerleri igermektedir. Ancak tetrasiklinin topikal
uygulamasinin yabanci doku reaksiyonu gibi yan etkileri goriilmiistiir. Bir ¢aligmada
tetrasiklin—hidrokortizon kombine kullanimina bagli miyosferiiloz (yabanci cisim
reaksiyonu) gelistigi tespit edilmistir.®® Baska bir ¢alismada mandibular 3. molar dis

cekimi sonrasi sokete tetrasiklin uygulanmasi sonucu; 6 ay sonra bir hastada dizestezi

meydana geldigi bildirilmistir.®

Klorheksidin, preoperatif irrigasyon sollisyonu ve agiz gargarasi olarak kullanildig:
zaman oral mikroflora miktarmi azaltan; bisguanid antiseptiktir.*? Cesitli ¢alismalar,
mandibular 3. molar dis ¢ekimi sonrasi1 % 0.12’°lik klorheksidin kullaniminin alveolitis
olusma sikhigini azalttigin1 gostermistir.®” Yapilan bir ¢alisma, klorheksidin jel
kullaniminin  alveolitis olusumunu azaltabilecegini dogrulamustir.®® Klorheksidin
jeller, fibrinolizisi tetikleyen bakteriler iizerinde antiseptik etki gosterebilir.®®) %
0.2’lik bioadeziv klorheksidin jel kullanimmin alveolitis riskini azalttig
belirtilmistir. ™  Ancak klorheksidinin bazi  dezavantajlar1  bulunmaktadar.

Klorheksidin ile temas; kornea hasarina, ototoksisiteye ve norotoksisiteye neden
olabilir.©9),
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Yapilan bazi ¢alismalarda, ¢ekim yaralarinda topikal olarak para-hidroksibenzoik asit
(PHBA) kullaniminin alveolitis insidansint doza bagimli sekilde belirgin olarak
azalttig1 tespit edilmistir.*> 40 PHBA nin, piyasada 32 mg asetil salisilik asit, 3 mg
propil ester ve 20 mg’lik tablet hacmi i¢eren formiilasyonu ile bulunmaktadir.® Bazi
arastirmacilar bu preparati basarili bulmus olmakla birlikte, hayvan ¢aligmalarindan
elde edilen sonuglara gore bu basarinin, PHBA’nin antifibrinolitik etkisinden

kaynaklanmadig tespit edilmistir. 1 42

Traneksamik asit, ¢cekim soketine topikal olarak uygulandigi zaman alveolitisi
engelledigi diisiiniilen antifibrinolitik bir ajandir.!® Ancak gémiilii mandibular
3.molar dislerin ¢ekiminde yapilan bir arastirma, traneksamik asitin alveolitis

olusumunu belirgin olarak azaltmadigmi gostermistir.®

Polilaktik asit (PLA), bir zamanlar alveolitisi engellemede kesin ¢6ziim olarak
kullanilmis pihti destekleyici ¢oziinebilir ester bir ajandir. PLA’nin kan pihtisina,
graniilasyona ve kemik dokuya stabil bir destek sagladig1 diisiiniilmiistiir.*® Yapilan
bir ¢calismada, mandibular 3.molar ¢ekim soketinde alveolitis insidans1 PLA uygulanan
alanda % 2,2, uygulanmayan alanda ise % 18,1 bulunmustur.“® Ancak yapilan takip
calismalarinda PLA kullanilan 18 vakada komplikasyon goriilmiis ve alveolitis
insidans1 PLA kullanildigi zaman daha yiiksek bulunmustur.** 49 Materyal
biyouyumlu olmasina ragmen, c¢esitli doku reaksiyonlarina neden oldugu
goriilmektedir. Bergsma ve ark. plak veya vida olarak kullanildiginda yabanci cisim
reaksiyonu bildirmistir.*® Olson ve ark., PLA kopek ekstraksiyon yaralarinda
kullanildiginda hafif bir yabanci cisim reaksiyonu bildirmistir.“” Campbell ve ark.
PLA’nin karsinom hiicre biiyiimesini inhibe ettigini bildirmistir.*® Son yapilan
prospektif bir ¢calismada, PLA kullaniminin alveolitisin insidansini arttirabilecegini

gostermistir.®

Alveolitis gelisiminin O6nlenmesi i¢in §jenol igerikli patlarin kullanimimin faydal
olabilecegi yoniinde veriler elde edilmistir.*® Alveolitisi engelleme iizerine yapilan
bir calismada; bilateral 200 mandibular molar dis ¢ekiminin hemen sonrasinda rastgele

secilen bir sokete Gjenol iceren pat uygulanmis ve uygulanan sokette alveolitis
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insidansinin énemli derece azaldig: tespit edilmistir.*® Ancak, profilaktik kullanim
sonucunda Ojenolun lokal irritan &zelligi oldugu ve yara iyilesmesinde gecikme
yarattigi  kanitlanmistir. Bu nedenle alveolitisin  6nlenmesinde  kullanimi

desteklenmemektedir. 859

Antialveolit amagli bazi fiziksel yontemler de kullanilmaktadir. Ornegin,
antimikrobiyal fotodinamik tedavi”, “fotodinamik antimikrobiyal kemoterapi”,
“fotodinamik dezenfeksiyon”, “oldiiriicii fotosensitizasyon” gibi terimler ile de
tanimlanan fotodinamik tedavi (FDT). Bu yontem toksik olmayan bir fotosensitif
madde ile boyanmis hedef hiicrelerin, mikroorganizmalarin veya molekiillerin spesifik
dalga boyundaki 151k ile inaktive edilmesi prensibine dayanir. FDT, oral bdlgede farkli
tipteki solid tiimorlerin, ylizeysel premalign lezyonlarin, verrikéz hiperplazi,
l6koplaki, eritroplaki, liken planus lezyonlarmin, bakteriyel, fungal, viral
enfeksiyonlarin tedavisinde, konservatif, endodontik ve periodontal amaglh
kullanilmistir. Antimikrobiyal fotodinamik terapi (aPDT) sonrasi alveolitis insidansi
daha diisiik bulunmustur.®¥ Bundan dolay1 aPDT alveolitis olusumunun
Onlenebilmesinde icin yeni ve gelecek vaadeden bir yontem gibi goriilmekle birlikte
daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.** 5V aPDT’de kullamilan ajanlarm yan
etkilerini ve maliyetleri géz oniine alindiginda rutin uygulamaya girmesinin zaman

alacag diistintilmektedir.

Alveolitis, cekim sonrasi en sik goriilen postoperatif komplikasyon oldugundan dolay1
onemli bir arastirma konusudur. Alveolitisin Onlenebilmesi amaciyla metot ve
malzeme arayislari devam etmektedir. Yukarida alveolitisi 6nlemeye yardimci
Onerilen metot ve teknikler 6zetlenmeye calisilmistir. Ancak, bu alan halen tartismali

bir konu olarak kalmis ve tek bir metot evrensel olarak kabul gérmemistir.*®

2.2.5. Alveolitis Tedavi Yontemleri

Alveolitis tedavisi, etiyolojisi ve dnlenmesi kadar tartismali bir konudur. Etiyolojisi
net olarak belirlenmedigi siirece alveolitis i¢in herhangi bir tedavi dnermenin yaniltici
olabilecegi yoniinde goriisler olmakla birlikte,®? alveolitis tedavisi i¢in normal

tyilesme saglanana kadar agr1 kontroliiniin saglanmasi ve ¢ogunlukla yalnizca topikal
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onlemlerin alimasimin yeterli olacag: yoniinde de goriisler meveuttur.®® Alveolitis
tedavisi irrigasyon, cerrahi miidahale ve pat yerlestirilmesi olmak {izere iice ayrilabilir.
Mevcut olan pat segenekleri; antibakteriyel pat, agr1 azaltici pat, topikal anestezik pat
veya bunlarin kombinasyonlar1 seklindedir.*® Soketin % 0.12°lik 1lik klorheksidin
diglukonat ile irrigasyonu ve hastaya evde tek kullanimlik siringa ile klorheksidin
kullaniminin &nerilmesi bu tedavinin bir pargasidir.®® Irrigasyon alveolitiste agikta
kalmis kemikten debris, sekestr ve bakterileri uzaklastirarak tedavi saglamaktadir.*?
Kiiretajin endike oldugu durumlarda 6ncelikle anestezi yapilip soketin debridmani ve
flep kaydirilarak primer olarak kapatilmasi iglemleri uygulanir. Primer kapatma
pthtilasmay1 tesvik ederek iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Bu yontem agrinin hizla
ortadan kalkmasini saglamaktadir ve pek ¢ok vakada bununla uyumlu sonuglar elde
edilmistir. Ancak kiiretaj, hastada daha fazla agr1 ortaya ¢ikmasini tetikleyeceginden
genellikle onerilmemektedir.*® Siklikla pamuk peletler, ¢cinko oksit tozlari, 6jenol ve
% 5’lik topikal lidokain jelden olusan agri azaltici patlarin yerlestirilmesinin amaci,
hasta tarafindan hissedilen agrinin azaltilmasidir.®® Ancak, rezorbe olmayan patlarin
yabanci cisim olduklar1 ve yara iyilesmesini geciktirdikleri, enfeksiyon riskini
arttirdiklar1 akildan gikarilmamalidir.® % Bunun yani sira, 6jenoliin lokal iritasyon ve
kemik nekrozuna neden oldugu bildirilmistir.®® Bir baska ticari olarak benzer pat ise
djenol, butamben ve iyodoform igeren rezorbe olmayan Alveogyl’dir. Igerigindeki
6jenol, agr1 kesici; butamben, topikal lokal anestezik ve iyodoform, potansiyel diistik-
dereceli enfeksiyonlarin eliminasyonu amagli antimikrobiyal etki gostermektedir.
Bunlarin disinda SaliCept pat uygulamasi da tedavi segenegi olarak literatiirde
mevcuttur.®” % SaliCept Pat icerdigi aloe vera jelinden elde edilen Acemannan
hidrojel ile yara iyilegsmesini desteklemekte, retikiiloendotelyal fonksiyonu artirmakta
ve antienflamatuvar ve antibakteriyel ajan olarak davranarak immun cevabi
diizenlemektedir.®” % Ancak, bu tedavi segeneginin etkinliginin kesin olarak
belirlenebilmesi i¢in ek arastirmalar gerekmektedir.®” Bununla birlikte alveolitis
tedavisi i¢in kesin etkili intra-alveolar pat veya tedavi metodu mevcut degildir.t”) Bu
tedavi segeneklerinin disinda, fotobiyomodiilasyon tedavi segenegi literatiirde
mevcuttur.®” %8 Fotobiyomodiilasyon, inflamasyonun potent mediatorleri olan

siklojenaz-2 ve prostoglandin-2 iiretimini baskilayarak inflamasyonun azalmasina
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yardime1 olur.®® %9 Ayrica, keratinositlerin hareketini, erken epitelizasyonu, fibroblast
proliferasyonunu, matriks sentezini ve neovaskiilarizasyonunu arttirarak yara
iyilesmesini etkilemektedir.®? Ancak, bu tedavi seceneginin etkinliginin kesin olarak

belirlenebilmesi igin ek arastirmalar gerekmektedir.®”)

Alveolitin tedavisinde bu yontemlerin yani sira gelistirilmis plateletten zengin fibrin
uygulamalar1 yer almaktadir. Gelistirilmis Plateletten Zengin Fibrin (A-PRF),
plateletler ve biiyiime faktorleriyle zenginlestirilmis fibrin membranlarindan olusan
ikinci jenerasyon platelet konsantresidir.®? 10 mI’lik cam kapl plastik tiiplerdeki
antikoagiilandan yoksun kan 6rneginin 1500 rpm, 14 dakika santrifiij edilmesiyle elde
edilir.®® A-PRF, anjiogenik ve immiinolojik o6zellikleri ve kok hiicreleri ihtiva
etmesinden dolay1 doku iyilesmesinde biiyiik 6neme sahiptir. A-PRF, hem yumusak
hem sert doku rejenerasyonunu tesvik etme 6zelliginden dolayi, dis ¢cekimi sonrasi
alveol kretlerin vertikal ve horizontal boyutlarinin korunmast i¢in kullanimi uygun bir

materyaldir.®¥

2.3 TROMBOSIT KONSANTRELERI

Oral bolge gibi enfeksiyona her zaman acik ve kompleks bir bolgede dngoriilebilir ve
basarili sert ve yumusak doku rejenerasyonu saglamak, viicudun diger boliimlerine
kiyasla daha zordur. Bu durum rejenerasyon yontemlerinin ve doku miihendisligi
yontemlerinin onemini arttirmaktadir.®® Yara iyilesmesi hiicre igi ve dis1 birgok
degiskenin rol oynadig1 kompleks durumdur. Dis ¢cekimi gibi basit cerrahi yaklasimlar
ile yumusak doku cerrahileri, sert doku ogmentasyonu, implant cerrahisi sonrasi

hastanin konforunun saglanmasinda yara iyilesmesi oldukca onemlidir.®®

Trombositler, pithtilasmada 6nemli rolii olan hiicrelerdir. Trombositler, yumusak doku
matiirasyonunu ve kemik rejenerasyonunu saglayan sitokin ve ¢ok sayida biiyiime
faktort igerirler. Kilit biiyiime faktorlerden TGF-B, VEGF, PDGF, trombositlerde
yogun miktarda bulunurlar. Trombosit biliylime faktorlerinin yara iyilesmesindeki
baglica rolleri; hiicre c¢ogalmasin1 ve matriks remodelasyonunu uyarmalari,
anjiogenezisteki artig sayesinde doku vaskiilarizasyonunu arttirmalari, yiiksek 16kosit

konsantrasyonuyla antimikrobiyal etki gostermeleri, kollajen sentezini arttirmalari,
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osteogenezisi hizlandirmalari, fibroblast, makrofaj ve monositler i¢in kemotaktik
ozelliklerinin olmasi, yarada lenfatik tampon ve hemostaz gorevi yaparak postoperatif
sizintilara engel olmalar1 ve agriy1 azaltmalari, epitel ve graniilasyon doku {iretimini
arttirmalari, duramaterle ilgili uygulamalarda sizdirmaz bir tampon gorevi yapmalari
seklinde siralanabilir.®” Son yirmi yilda, iyilesmenin hizlanmasi ve rejenerasyonun
saglanmasi i¢in gereken anahtar hiicreler ile biiyiime faktorlerini igermeleri nedeniyle
trombositlerin yara iyilesmesindeki olumlu etkisinin daha iyi anlasilmasina baglh
olarak yara iyilesmesinin hizlandirilmasi amaciyla trombosit konsantrelerinin
kullanimi 6n plana ¢ikmaktadir.®% ) Kan kaynakl1 {iriinlerin yara kapatilmasi ve yara
iyilesmesinin hizlandirilmasi1 amaciyla uygulanmasina, ilk olarak fibrin yapistiricilarin
uygulanmasiyla baglanmistir. Fibrin; plazmatik molekiil olan fibrinojenin aktif
formudur ve hemostaz esnasinda trombosit agregasyonunda onemli etki gosterir.
Fibrinojen tiim koagiilasyon mekanizmasinin en son iiriiniidiir ve trombin araciligryla
¢coziinemez bir yap1 olan fibrine doniisiir. Polimerize fibrin jel, yarali yerin ilk
skatrisyel matriksini meydana getirir. Biyolojik bir yapistiriciya doniisen bu yapi,
koagiilasyon sirasinda, ilk meydana gelen trombosit kiimelerinin etrafinda vaskiiler

yapiya koruyucu bir duvar meydana getirir.(®

2.3.1 Trombosit Konsantrelerinin Siniflandirilmasi

Trombosit konsantrelerini iki kusak olarak ele alabiliriz:©®

A) Birinci kugak trombosit konsantreleri:
-Trombositten zengin plazma (TZP)
-Biiytime faktorlerinden zengin plazma ((PRGF)-Anitua'nin PRGF'si)
B) ikinci kusak trombosit konsantreleri:
-Trombositten zengin fibrin (TZF)
-Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF)

-Gelistirilmis trombositten zengin fibrin (A-PRF)
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-Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (I-TZF)
-Konsantre biiyiime faktorii (KBF)

Dohan Ehrenfest ve ark.’nin smiflandirmasinda trombosit konsantreleri 10kosit ve

fibrin igerigine gore dort kategoride siniflandirilmistir: 7%
-Saf trombositten zengin plazma (S-TZP)

-Lokosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP)

-Saf trombositten zengin fibrin (S-TZF)

-Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF)

S-TZP ve L-TZP arasindaki temel farkliliklar, lokosit igerigi ve lokositlerin
enfeksiyon, proliferasyon, farklilasma ve bagisiklik tizerindeki potansiyel etkileriyle
alakalidir. Farkl protokollerdeki biiyiik degisiklikler sebebiyle, olusan konsantrenin
16kosit icerigi kilit bir parametre olarak belirtilmemistir. Bu sebeple, S-TZP ve L-TZP
konsantreleri arasindaki farkliliklar heniiz tam olarak belirtilmemistir.’? L-TZF’nin
S-TZF’den farki, santrifiij sirasindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir.®®

Trombositten Zengin Plazma (TZP)

Trombosit konsantrelerinin ilk kusagi trombositten zengin plazmadir (TZP). 1954
yilinda Kingsley tarafindan bir trombosit konsantresi olarak gelistirildi ve siddetli
trombositopenisi olan hastalarin tedavisinde kullanildi. TZP dis hekimliginde ilk kez
1998 senesinde Marx ve ark.? tarafindan mandibular rekonstriiksiyon defektlerinde
biiylime faktorleriyle tedavi yontemi olarak kullanilmistir. TZP olusturmak amaciyla
pek cok santrifiij cihazi, kit ve protokol gelistirilmistir.®® Protokollerde farklilik
olmasina karsin elde edilen {irlinlerin hepsi TZP olarak isimlendirilmistir. Bu
tiriinlerdeki ortak bazi nitelikler; kanin cerrahi prosediirden hemen 6nce ya da cerrahi
prosediir esnasinda antikoagiilanla alinmasi ve hemen santrifiij edilmesi, 2 kez

santrifiij isleminin yapilmasi, islemin yaklasik olarak 1 saat siirmesidir.(’® Hastalik
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tagiyicilig1 ve materyal kontaminasyonu risklerini diigiik seviyede tutmak i¢in TZP’nin
en kisa siirede 6zellikle ilk 6 saat iginde kullanilmast tavsiye edilmistir.®” TZP likit

veya jel formunda kullanilabilir.(™

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

zengin plazma (L-TZP) olarak siniflandirilabilir.(")

Saf trombositten zengin plazma (S-TZP), ilk kez 1999 yilinda Anitua tarafindan
tamtilmistir. ™ Lokositten  fakir trombositten zengin plazma olarak da
adlandirilmaktadir. Lokosit bulunmamakta ve diisik yogunlukla fibrin ag
icermektedir."® S-TZP elde etme yontemi klinikte uygulanabilen ve maliyeti az bir

yontemdir. Ama hazirlanmasi zordur.("®

Lokosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP) ise 16kosit ve diisiik densiteli fibrin
agina sahip iiriindiir.”” Manuel olarak yapilan ve zaman isteyen bu islemlerden sonra
olusan L-TZP miktar1 diisiiktiir ve diisiik yogunluklu fibrin matriksi icermesi
nedeniyle iyilesme siirecinde uygulandig1 dokuda hizla rezorbe olur.(® Giivenli bir
otojen lrlin olmasi ve kanin operasyondan hemen oOnce alinmasi TZP’nin

avantajlaridir.("®

TZP tamamen otojen degildir ¢iinkii elde edilmesi sirasinda disaridan yapay olarak
sigir trombini ve kalsiyum kloriir ilavesi vardir. Ortaya ¢ikan iirlin tiimiiyle otojen
olmadig i¢in yara iyilesmesinin ilk doneminde yabanci madde reaksiyonuna sebep
olarak dogal enflamasyonu ve yara iyilesmesini engelleyebilir. Yapay koagiilasyon ile
olusturulan fibrin matriks yapisi, dogal koagiilasyonla olusturulan fibrin matriks
yapisinin aksine daha serttir. Bu sert yapi, igerdigi biiylime faktorlerinin kontrollii
yavas salinim yerine hizli ve kisa siirede salinmasina neden olur.? Maliyeti yiiksektir
ve bircok asamadan olusan hazirlik siireci nedeniyle zaman kaybina neden olur.®
Ayrica; standart bir TZP hazirlama protokoliiniin bulunmamasi ve alerjik reaksiyona
sebep olabilecek ilave sigir trombin bulunmasi da TZP f{iriiniiniin dezavantajlar

arasinda sayilabilir.'® TZP'de, sigir tiirevi trombin (digerlerinin yani sira) gibi
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antikoagiilanlarin pihti olusumunu Onleyerek yara iyilesmesini olumsuz etkiledigi

gosterilmistir. ("

TZP’nin kullanim alanlari; kemik defektleri, ogmentasyon teknikleri, alveolar sirt
korunmasi, siniis lifting operasyonlari, peri-implant defektler,diseti ¢ekilmeleri,yara
iyilesmesi olarak siralanabilir."® Uygulama bolgesinde lokal enfeksiyon varligi,
trombosit bozukluguna neden olan hastalik durumunda ve hasta isteginin olmadig1

durumlarda TZP nin kullanim1 kontrendikedir.("®
Biiytime Faktorlerinden Zengin Plazma (PRGF)-Anitua'nin PRGF'si)

Birinci kusak trombosit konsantrasyonlarindan digeri olan PRGF, 1999 yilinda Anitua
tarafindan tamtilmistir. ¥ PRGF, aktivasyonunu takiben biiyiime faktorlerinin ve
biyoaktif proteinlerin lokal salinimini hizlandiran, otolog trombosit acisindan zengin
bir plazma {iriiniidiir. Cesitli formiilasyonlar ile bu {iriin biyouyumlu, yogun ve elastik
bir membran olarak pihti formunda ya da sivi formda kullanilabilir.®? Prosediiriin

ergonomisi ve tekrarlanabilirliginde sorun var.®V
Saf Trombositten Zengin Fibrin (S-TZF)

Saf trombositten zengin fibrinin elde edilisi, L-TZP ile benzerlik gosterir. Farklilik, S-
TZF olusturulmasi esnasinda pihtilastirict ajanin ikinci santrifiijden 6nce tiipiin i¢ine
katilmasidir. Boylece L-TZP’ye gore daha yogun bir {iriin olusturulur. Bu teknikle
klinikte kullanilabilecek yeterli miktarda S-TZF olusturmak maliyetlidir ve klinik

etkinligi heniiz ispatlanmanustir.(’®
Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF)

Trombositten zengin fibrin (TZF), 2001 yilinda Fransa’da Joseph Choukroun ve ark.
tarafindan tanitilan ikinci nesil trombosit konsantresidir.® 8 Gelistirilen bu otojen
kan iirlinli 6nce trombositten zengin fibrin (TZF) olarak, sonrasinda da 16kositten de
zengin oldugu igin lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF) olarak
isimlendirildi.®® Diger trombosit bakimindan zengin iiriinlerden farkli olarak

antikoagiilan, s181r trombini, kalsiyum klorid veya baska herhangi bir jellestirici ajan
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kullanimina gerek duyulmaz.® 84 L-TZF nin elde edilmesi ve klinik kullanimi basit,
maliyeti azdir. Cam kapli plastik veya cam tiiplere aliman vendz kanin santrifiij
edilmesinden sonra elde edilmektedir.® ¢ |-TZF’nin olusturulmas: amaciyla, kan
antikoagiilansiz 10 ml’lik tiiplere alinmasinin ardindan, hemen 2700-3000 rpm
(yaklasik 400g)’de 10-12 dk siire ile santrifiij edilir. Daha sonra, tiiplin orta kisminda
fibrin pihtist olusurken en iistte trombositten fakir aseliiler plazma, en altta ise kirmizi
kan hiicreleri bulunur (Sekil 2.1).("6:85) Olusan fibrin pihtisi presel ile nazik bir sekilde
tiipten alinarak kullanilabilir, veya steril iki gazli bez arasina yerlestirilip basingsiz

olarak sikistirilarak membran sekline doniistiiriilebilir.®®

Fibrin Pihtist (L-TZF)

Kimuzi Kan Hiicrelen

Sekil 2.1: Santrifiij sonucu L-TZF'nin 3 ayr1 katmani®®

TZP iirlinliinde goriilen ilave s1gir trombini icermemesi alerjik reaksiyon ihtimalini
engeller, bu nedenle tamamen giivenilirdir (%100 otojen). Ayrica standart bir
hazirlama protokolii vardir.®” TZF elde edilmesinde hizli transfer énemlidir. Kan
toplamak ve santrifiijii baglatmak i¢in uzun zaman gegerse, fibrin tlip i¢inde daginik
bir sekilde polimerize olur, tutarliligi olmayan sadece az miktarda bir kan pihtis1 olusur

ve basarisizlik ortaya cikar.®®

Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)

L-TZF’den sonra gelistirilen titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-
TZF), Tunal1 ve ark. tarafindan tanitilmis olup yeni bir trombosit konsantresi olup kan,

cam yerine tip IV titanyumdan {iretilen titanyum tiipte santrifiij edilmektedir.(®
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Antikoagiilansiz 10 ml titanyum tiiplere hemen aktarilan venéz kanin 2700 rpm’de 12

dk santrifiij edilmesiyle elde edilir.®?
Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (A-PRF)

Choukroun ve ark. tarafindan tanitilan ve daha fazla sayida 16kosit igeren gelismis bir
TZF formudur.®Y 1500 rpm’de 14 dk olarak santrifiij edilmektedir. Normal TZF
protokoliine gore santrifiij siiresinin artmasi ve santrifiij doniis hizinin (santrifiyj g
kuvveti) azalmasi ile notrofilik graniilositlerin pithtidaki konumunun sadece “buffy
coat”-kirmiz1 hiicre sinirinda degil daha distal kisimlara dogru yayginlik gostermesinin
yani I6kosit say1sinda artisin saglandigi belirtilmistir.©2 % Bu durumun yumusak doku
ve kemik rejenerasyonunda A-PRF monosit ve makrofajlar1 kaynakli biiyiime
faktorlerinin daha ¢ok etkili olmasimi saglayacagi belirtilmistir.®® Lokositlerin,
yaranin iyilesme siirecinde ¢esitli hiicre tiplerini yonetebilen ¢ok 6nemli immiinositler
oldugu gosterilmistir.®? Buna gore, A-PRF'de ¢esitli bilyiime faktorlerinin
salimmminin, L-TZF ve TZP'ye kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu
belirtilmistir.® Diisiik hizli santrifiij konseptine gore iiretilen A-PRF (gelismis
trombositten zengin fibrin) tiplerinin inflamatuar hiicre sayisin1 ve biiylime faktorii
salimimin1 6nemli miktarda arttirdigi ve bu nedenle rejeneratif potansiyeli arttigi
bildirilmistir.(? Ayrica; A-PRF igindeki 16kosit ve trombositler L-TZF'ye kiyasla tiim
pihtiya esit olarak dagilmistir.®® A-PRF’nin tiim bu avantajlarindan dolay:

calismamizda kullanilmustir.
Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin + (A-PRF +)

A-PRF'nin bir bagka modifikasyonu, Fujioka-Kobayashi ve ark.’nin santrifiij siiresini
8 dk ve hizin1 1300 rpm'e indirdikleri A-PRF + protokoliidiir.®® Yiiksek santrifiij
hizinin trombosit ve 16kositleri TZF pihtisindan uzaklastirma egiliminde oldugu ve
santrifiij hiz1 azaltilarak, daha homojen bir trombosit dagilimi saglanabilecegi
belirtilmistir. Dolayisiyla santrifiij sonrasi TZF matriksinde yer alan hiicrelerin
sayisinin artacagi ve biiylime faktorii salinimi, hiicresel aktivite, biyouyumluluk

acisindan daha aktif bir iiriin elde edilebilecegi savunulmustur. > %
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Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (i-TZF)

Joseph Chouckroun’un gelistirdigi ve ismini de enjekte edilebilme 6zelliginden alan
bir trombositten zengin fibrin iriinidiir.®” Koagiilan icermeyen plastik tiiplerdeki
vendz kann yatay santrifiijii ile elde edilir.®® I-TZF olusturmak amaciyla, kaplamasiz
plastik tiiplere antikoagiilansiz vendz kan alinir ve 700 rpm devirde 3 dk santrifiij
edilir.®® %) -TZF (trombositleri ve inflamatuar hiicreleri, tiim pihtilasma faktorlerini
igeren plazma) elde etmek i¢in gereken tiim kan bilesenleri, 3 dk’da santrifiij kuvveti
ile tiiplin tepesine toplanir. Ayrilan plazma ve trombositler, tiipiin iist boliimiinde yer
alan acik sar1 renkli bir tabaka meydana getirirler. Bu kisim aspire edilir ve enjekte
edilebilir duruma gelir.®® I-TZF nin sadece l6kositleri ve trombositleri degil, ayrica
kok hiicrelerini ve endotel hiicrelerini de kapsadigina inanilmaktadir. Bu sebeple,
yalnizca trombosit konsantresi degil, “kan konsantresi” olarak kabul edilmektedir.®®
[-TZF; partikiiler kemik greft materyalleri ile birlestirilerek (jeloz kemik grefti - sticky
bone) veya deri ve diseti gibi dokularin i¢ine direkt enjekte edilerek
kullanilabilmektedir.®” [-TZF’te plastik tiip kullanimiyla TZF membran olusmadan,

stvi formdayken viicuda verilmesi hedeflenir.®
Konsantre Biiyliime Faktorii (KBF)

2006 yilinda Sacco®® tarafindan gelistirilen konsantre biiyiime faktorii(KBF)
protokolii, biiylime faktorleri ve sitokin agisindan zengin ve daha yogun bir fibrin yap1
icerigiyle diger trombosit konsantrelerine alternatif olarak tamitilmistir.®® TZF
protokoliine benzemekle birlikte kullanilan santrifiij cihazi farklidir.®® KBF, venoz
kanin santrifiij edilmesiyle iiretilir ve trombositler, TZF ile ayn1 fibrin matrisi igeren
bir jel tabakasinda konsantre edilir.'°® KBF konsantre halde biiyiime faktorii igeren
trombositten zengin fibrin matriks olusturulmasi i¢in yenilik¢i bir prosediir veya yeni
nesil bir trombosit konsantresi olarak da belirtilmektedir. TZF’de oldugu gibi KBF’nin
de elde edilmesinde antikoagiilan ve sigir trombini gibi kimyasal veya alerjenik ilave
madde kullanilmamaktadir. Bu nedenle, TZF ve KBF’de viral hastalik gecisi
olmamaktadir. KBF’de kullanilan santrifiij cihazinin doniis hizi, vendéz kandan

hiicreleri ayirmak amaciyla 2400-3000 rpm arasinda degismektedir.(©®)
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2.4. LAZER
2.4.1. Lazerin tanim ve tarihcesi

Lazerler 20. yilizy1ilin ilk yarisina ait en dnemli buluslardan olup olagandisi 6zelliklere
sahip bir 151k kaynagidir. Lazer ‘Light Amplification by Stimulated Emision of
Radition’ taniminin bas harflerinden olusmaktadir. Tiirk¢e olarak ‘uyarilma yoluyla
olusan radyasyon yayilimi ile elde edilen 151n” anlamina gelmektedir. Albert Einstein
tarafindan 1917 yilinda ortaya konulan ‘uyarilmis salinim’ yani quantum kavramu,
lazerin temel prensibini olusturmaktadir. Einstein belli kosullar altinda atom ve
molekiillerin 15181 ve radyasyonu absorbe edecegini, daha sonra depolanan bu enerji
serbestlenirken yeni Ozellikler kazanabilecegi tezini savunmustur. 1950’lerin
sonlarinda ‘lazer’ kelimesi kullanilmis ve ilk kez 1960°’larda yakut kristali kullanilarak
gelistirilmistir. Normal sartlar altinda dogada bulunmayan lazer 15181, ayn1 dalga
boyuna sahip, es frekansli ve birbirine paralel hareket sergileyen fotonlardan meydana
gelen, yonlendirilebilir, bagdasik, giiclii bir 151k demetidir. Normal 1s1kta ise, 15181
olusturan fotonlarin her biri farkli dalga boyundadir, birbirleriyle koordineli hareket
etmezler ve sacgilim gosterirler. Odaklanamazlar ve giiclii bir foton enerjisine sahip
degillerdir. 1962’de Helyum-Neon lazer liretilmistir. Lazer tipta ilk kez, 1962°de retina
dekolmaninda kullanilmistir. Daha sonralar1 ¢alismalarin artmasiyla, lazer 1sinlarinin
metabolik aktiviteyi ve hiicre boliinmesini hizlandirdigi, analjezik etki sagladigi ve
yara iyilesmesine olumlu katkida bulundugu anlagilmistir. Dis hekimligi alaninda ilk
lazer uygulamalari 1900 yillarin baslarinda Danimarkali fizik¢i Bohr’un kuantum
mekanizmasi alanindaki teorilerine dayanmaktadir. 1964 yilinda dis sert dokularinda
yakut lazerin kullanimi ile gerceklestirilmistir. 1985 yilinda Nd:Y AG lazerler in vivo
olarak dis ciiriiklerinin temizlenmesinde kullanilmustir. Ilerleyen yillarda Nd:YAG

lazerin yumusak doku cerrahisinde kullanimi da yapilmigtir, (0% 102)

2.4.2. Lazer 1s1nin ozellikleri ve olusumu

Modern fizige gore 1518 ikili dogasi dalgalar ve fotonlardan olusur. Isik
elektromanyetik  radyasyondur.  Elektromanyetik  spektruma  gbére  15181n

siniflandirilmasi su sekildedir: Y 1sinlari, X 1sinlari, ultraviole 1sinlar, goriiniir 151k
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(400-700 nm), yakin infrared, orta infrared, uzak infrared, mikro dalga ve radyo dalga
isinlanidir (Sekil 9). Dalga boyu 1s181in dominant karakterini belirler. Enerjinin en temel
birimi ise fotondur. Lazer 151n1 belli bir enerji diizeyindeki fotonlar ve atomlar arasinda
gerceklesen bir dizi olaylar sonucunda meydana gelmektedir. Madde ile 151k arasindaki
etkilesim sonucu ortaya ¢ikan iiriin olan lazer, uygun sekilde uyarilmig bir ortamin

atomlarinin yayimladig1, yogunlastirilarak giiglendirilmis 1s13a dayanir, (03 104)

Lazer 1511 ve siradan 1sik birbirinden oldukga farkli yapidadir. Ornegin bir masa
lambas1 diffiiz beyaz 151k gibi gdziikiirken aslinda goriiniir spektrumda mor, mavi,
yesil, sari, kavunig¢i, kirmizi gibi bir¢ok rengin birlesiminden olugmaktadir.
Monokromatik yapidaki lazer ise tek bir spesifik renge sahiptir ve dental
uygulamalarda bu renk goriilebilir veya goriilemez. Lazer 151n1 bu 6zelliginden baska
kollimasyon, kohorent, gii¢ yogunlugu ve etkinlik gibi karakteristik ozelliklere

sahiptir, 0% 105)
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Sekil 2.2. Lazer 1s51g81min dalga boyu

2.4.3. Lazerin doku ile etkilesimi

Lazerin biyolojik dokularla etkilesimi 15181n dokuyla uyumu ile ilgilidir. Lazer doku
etkilesimi dokunun optik 6zelliklerine ve lazerin hedef dokudaki 4 farkl: etkilesimine

baghdir. Isigin bir kism1 higbir etkiye yol agmadan doku iginde sagilim gosterir
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(sag1lma), diger bir kismi doku yiizeyinden yansir (refleksiyon), kalan kisimlar1 doku
tarafindan emilir (absorbsiyon) ve derin dokulara ulasir (penetrasyon). Her biyolojik
doku farkl1 absorbsiyon 6zelligi sergiler.°® Dokunun optik ézelliklerini baslica su
igcerigi ve pigmentasyonu belirler. Bunlarin disinda; mineral protein ve diger makro
molekiillerin varligi dokunun 1s1 iletkenligi ve yogunlugu, dokunun enflamasyon
derecesi, damar yogunlugu, progenitor hiicrelerin iyilesme siirecine katilabilirligi de
etkilidir.*%) Genel olarak daha kisa dalga boylar1 (500-1000 nm) pigmente dokular ve
kan elementleri tarafindan absorbe edilir. Argon lazerin, hemoglobinde absorbsiyonu
yiiksek orandadir. Diyot ve Nd:YAG lazerlerin, melaninde absorbsiyonu daha yiiksek
iken, hemoglobinle daha az etkilesimleri vardir. Daha uzun dalga boylarinin su ve
hidroksiapatitte absorbsiyonlar1 daha fazladir. Su i¢in en fazla absorbsiyon, dalga boyu
3000 nm’nin hemen altinda olan Er:YAG lazerde gerceklesirken, hidroksiapatit
tarafindan da iyi absorbe edilir. 10600 nm’deki CO2 lazerin, su tarafindan iyi absorbe

edildigi bilinmektedir.:°”

2.4.4. Dis Hekimligi’nde kullamlan lazerler

2.4.4.1. Karbondioksit (CO2) lazerler

Atiml1 ve devamli dalga tipinde olmak tizere dalga boyu 10600 nm’dir. Minimal skar
olusumuyla birlikte giicli hemostatik ve bakterisidal etkisi vardir. Sert doku
minerallerinden o6zellikle fosfat iyonlar1 tarafindan absorbe edilir. CO2 lazerin
koagiilasyon yaptig1 tabaka 100-300 mikron kalinliktadir. Doku penetrasyonu giice

bagiml olarak 0,5 mm derinliktedir. 1%8 109
2.4.4.2. Argon lazerler

488 nm (mavi) ve 514 nm (mavi-yesil) olarak iki dalga boyu vardir. Bu lazer siklikla
oftalmolojide ve vaskiilarize dokularda c¢ok yiiksek oranda absorbe oldugundan
vaskiilarize malformasyonlarda kullanilir. Dis hekimligi uygulamalarinda, dis

beyazlatma ve ciiriik koruma ¢alismalarinda kullanilmaktadir. 108 110)

2.4.4.3. Erbiyum lazerler
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2.4.4.3.1. Er:YAG lazerler (Erbium-doped:Yttrium, Aluminum ve Garnet)

Bu tip lazerler sert dokularin uzaklastirilmasinda kullanilan ilk olarak 1974 yilinda
Zharikov tarafindan bulunan ve suda iyi absorbe olabilen bir lazerdir. Dalga boyu 2940
nm’dir. Mine, dentin ve sementte ayni etkiyi gosterir. FDA, 1997 yilinda sert doku
tedavilerinde, 1999 yilinda yumusak doku cerrahisinde ve 2004 yilinda kemik
cerrahisinde kullanimini kabul etmistir. Er:Y AG lazerler dokuda fotoablasyon yaparak
etki gosterir. Fotoablasyon etkisiyle iliskili olarak sert dokularin uzaklastirilmasinda
dokulardaki mikro patlamalar ve erimeler meydana gelirken bu etkiler mekanik doku
kollapsina neden olur. Lazerin olasi termal etkisini minimalize etmek i¢in de doku

yiizeyi su spreyi ile sogutulur.%®)

2.4.4.3.2. Er,Cr:.YSGG lazerler (Erbium,Chromium-doped:Yttrium, Scandium,

Gallium ve Garnet)

Dalga boyu 2780 nm olan ve sadece sert dokuda kullanilan lazerin hidroksiapatite
yiiksek affinitesi vardir. Erbiyum ailesine ait lazerlerin hemostatik 6zellikleri sinirlidir

ve dental sert doku islemlerinde kullanilmaktadir, 12113
2.4.4.4. Nd:YAG lazer (Neodymium-doped: Yttrium-Aliminum ve Garnet)

Nd: YAG lazer yeryliziinde ender olarak bulunan yitriyum ve aliiminyum elementleri
ve neodmiyum iyonlarinin kombinasyonuyla olusan garnet kristali olan bir lazerdir.
Kat1 aktif bir ortama sahip olan Nd:YAG lazer 1064 nm dalga boyunda,
elektromanyetik spektrumda goriinmez 1s1ga yaki bir yerdedir. Iyonize olmamasi
nedeniyle dokularda karsinojenik ve mutajenik bir etki gostermez. Bu lazer yalniz
serbest atim konumunda, mikro-saniyenin yiizde biri atim aralig siiresinde calisir.
Kiiciik capli, esnek, ucu acik ve dokuya temas eden fiberlerle kullanilir. Yumusak
dokularin kesilmesi koagiilasyonu sirasinda genellikle diger lazerlere oranla daha fazla
su sogutmast ile ¢aligir ve iyi bir hemostaz saglar. Bu lazer kavern6z hemanjiomalarin,
vaskiiler ~malformasyonlarin tedavisinde basarili ve giivenli bir gsekilde
kullanilmaktadir. Dis sert dokularindan ¢ok az emildikleri i¢in dislere yakin yumusak

bolgelerde giivenle caligilabilir. 107 108,114, 115)
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2.4.4.5. Diyot lazerler

Dalga boyu 800-980 nm arasindadir. Sert, yar1 iletken lazerdir. Elektrik enerjisini 151k
enerjisine doniistiirmek i¢in galyum, arsenid, aliiminyum, indiyum gibi elementlerin
kombinasyonu kullanilir. Yiiksek oranda hemoglobin ve diger pigmentler tarafindan
absorbe edilir.t%6 1) Yymusak doku cerrahisinde kontak modda uygulanirken
koagiilasyon amacl olarak non-kontakt modda kullanilir. Diyot lazerler argon lazerler
gibi siirekli dalga emisyon modunda calistiklar1 zaman hedef dokuda hizli 1s1 artisina
neden olurlar. Bu ylizden operasyon bolgesi hava/su ile sogutulmali ya da lazerin ucu
cerrahi alan tlizerinde hafifce hareket ettirilerek uygulanmalidir. Diyot lazerlerin oral
cerrahide kullanim alanlar1 olduk¢a genistir. Vaskiiler lezyonlarin tedavisinde,
yumusak doku kiiretajinda, periimplantitis tedavisinde, mukozal insizyonlarda,
fibrotik dokularin eksizyonunda giivenle kullanilmaktadir. 980 nm dalga boyu olan
diyot lazerler, iyi insizyon kalitesi ve yliksek koagiilasyon 6zelliklerinden dolay1 daha
cok tercih edilmektedirler. Bunun yaninda yiiksek glilme hattina sahip hastalarda diseti
estetigini saglamak amaciyla da kullanilmaktadir. Kolaylikla tasinabilir cihazlar
oldugu i¢in yumusak doku cerrahisinde oldukga idealdir. Diisiik doz lazer tedavisinde
kizil Gtesine yakin 1sin yaydiklari igin biostimulasyon (fotobiyomodiilasyon) ve agri

kontroliinde kullanilabilmektedir.(107- 110, 116, 117)

2.4.5. Fotobiyomodiilasyon

Fotobiyomodiilasyon, "goriiniir ve yakin kizilotesi spektral araliktaki noniyonize optik
radyasyonun endojen kromoforlar tarafindan emilerek termal hasar olusturmadan
cesitli biyolojik Olgeklerde foto-fiziksel ve foto-kimyasal olaylari baslatmak igin
kullanildigi mekanizma" olarak tanimlanir. Dolayisiyla, fotobiyomodiilasyon terimi
son zamanlarda biyostimiilasyon etkisini sadece diisiik diizeyli lazerlere degil, ayni
zamanda goriiniir ve yakin kizilotesi spektrumda bulunan lazerler, 151k yayan diyotlar
ve genis bantli 151k da dahil olmak iizere tiim noniyonize 151k kaynaklarina genisletmek
i¢in kullanilir ve PBMT terimi, fotobiyomodiilasyon prensibine dayanan foton terapisi

olarak tanimlanir.(18)
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2.4.6. Fotobiyomodiilasyonun etki mekanizmasi

Fotobiyomodiilasyon biyostimiilasyon veya soft lazer terapisi olarak bilinmektedir.
Biyostimiilasyon ilk olarak 1960’larin sonlarinda Hungarian Mester tarafindan
biyolojik doku iizerine 1-5 mW giigte ve 1-10 j/cm? etkinliginde enerji verilmesi olarak
aciklanmistir. Fotobiyomodiilasyon kompleks bir mekanizmadir. Bu mekanizma
goriiniir kirmizi ve yakin infrared isiklarin hiicredeki fotoreseptorler (6zellikle
mitokondri membranindaki elektron tagima zincirindeki) tarafindan emilimi esasina
dayanir. Isik, hiicrenin solunum zinciri bilesenleri tarafindan absorbe edilir, solunum
zinciri ve indirgenmis nikotinamid adenin diniikleotid (NADH) havuzundaki
oksidasyon kisa siireli aktive olur. Bu da hiicre aktivasyonununda artiga yol acar.
Oksidatif fosforilasyonun uyarilmasi, hiicredeki sitoplazma ve mitokondrinin redoks
diizeyinde degisikligine neden olur. Elektron tasima zinciri ATP desteginin artmasi
hiicreye daha fazla destekleyici giic saglar. Bu durum mitokondri membraninin
elektrik potansiyelinin ve sitoplazmanin alkalizasyonunun artmasi ile niikleik asit
sentezinin aktivasyonunda rol oynar, verilen elektromanyetik enerji tiim hiicre

fonksiyonlarini stimiile eder, (103 116.119)
2.4.6.1. Yara iyilesmesinde fotobiyomodiilasyonun hiicresel etkileri

Fotobiyomodiilasyon vazodilatasyon ve lokal kan akiminda artis saglayarak bolgeye
daha fazla oksijen tasinmasina ve immdiin hiicrelerin doku i¢ine daha fazla gegcmesine
olanak tanir. Endoteldeki diiz kaslarda gevseme ve rahatlama saglar. Boylece hizli bir
doku iyilesmesi meydana gelir. Mast hiicreleri tizerinde vazoaktif etkiyi arttirir. Bazi
caligmalarda mast hiicrelerinin degraniilasyonuna neden oldugu bildirilirken bazi
calismalarda polimorfoniikleer hiicrelerin ve mast hiicrelerinin artisina yol actig
bildirilmistir. Mast hiicreleri, ciltte, oral mukozada ve pulpada mikrovaskiiler
endotelde ¢ok miktarda bulunurlar. Mast hiicrelerinin graniillerinde pro-enflamatuar
sitokin ve TNF-a bulunur. Degraniilasyon ile sitokinlerin salinimi, endotelyal-16kosit
adezyon molekiillerinin ekspresyonunu arttirarak dokularin 16kosit infiltrasyonunu
indiikler.t*?% 12D Bazi mast hiicrelerinin proteazi, bazal membranm1 degistirir ve

16kositlerin doku igerisine gegisini kolaylastirir.*??) Mast hiicreleri 16kosit gegisinin
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kontrolinde O6nemli bir rol oynar. Mast hiicrelerinin fonksiyonlarinin
fotobiyomodiilasyon tarafindan diizenlenmesi agiz boslugundaki enflamasyon
alanlarinin tedavisinde Onemlidir. Fotobiyomodiilasyon uygulamasi ciltte, bukkal
mukozada ve dis etindeki fibroblastlarda proliferasyon, maturasyon, hareket
kapasitesi, miyofibroblastlara doniisiim ve bazal fibroblast biiyiime faktor saliniminda
artig saglarken, pro-enflamatuar prostoglandin E2 saliniminda azalmaya neden oldugu
rapor edilmistir. Tiim bu etkiler, deride, bukkal mukoza ve dis etinde diisiik dozlarda
(6rn; 2 J/cm?2) fibroblastlarin proliferasyonunu artirdiklarin1 gostermistir. Aksine
yiiksek dozlarda fibroblastlarin proliferasyonu ve bFGF iiretiminde baskilanmaya
neden olur.®?? Makrofajlar iizerine olan etkisi; artan fagositik etki ve bazal fibroblast
biiylime faktoriiniin agir1 salinimi yoniindedir. Makrofajlar, fibrini doku iyilesmesinin
yikim asamasinda rezorbe eder. Onarimla ilgili cevabinin ilk evrelerinde (6rn;
travmadan 6 saat sonra) fotobiyomodiilasyon, fagositik aktivitenin artmasi asamasini
hizlandirir. Dokularin iyilesmesi sirasinda rezorpsiyonun hizlanmasi, proliferasyon
asamasinin daha hizli ve erken baslamasina zemin olusturur. Lenfositler, epitel
hiicrelerinde daha hareketli olmaya baslar. Defekti 6rtmek iizere doku alan1 boyunca
goc ederken daha aktive olur ve daha cabuk prolifere olur. Bu sayede endotelyum
graniilasyon dokusunu daha hizli olusturur. Erken epitelizasyon, artan fibroblastik
reaksiyonlar, 16kosit infiltrasyonu ve neo-vaskiilarizasyon fotobiyomodiilasyon ile
1sinlanan tiim dokularda izlenir. Fotobiyomodiilasyonun yara iyilesmesi boyunca
hiicreler iizerindeki etkileri Tablo 3’te gosterilmistir. Bu olusumlarin birlikte etkisi
doku onarimi i¢in gerekli olan zamani azaltirken, onarimdaki dokunun direncini
arttirir.?%®)  Histolojik ¢alismalar gostermistir ki, lazerin yara epitelizasyonunu,
hiicresel icerigi, graniilasyon doku olusumunu ve kollajen doku miktarin1 artirdigi
goriilmiistiir.*2* %) Bu sonuglar insanlar iizerinde yapilan klinik arastirmalar

sonucunda dogrulanmustir.(26)

Medrado AR ve ark. ratlar iizerine yaptiklar1 ¢alismada fotobiyomodiilasyon yara
iyilesme stirecinde eksiidasyon fazimi kisalttifi ve reperatif fazi ise uyardigini
gormiislerdir. Iyilesmenin 6zellikle, 24-72. saatleri arasinda en fazla kontraksiyonun

gelistigini ve myofibroblastlarin diizgiin olarak dizildigini rapor etmislerdir. Yaptiklar
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calisma sonucunda yara iyilesmesinde morfolojik degisikliklerin indiiklendigi fakat
yaranin skatrizasyon siiresinin kisalmadig: bildirilmistir. Iyilesmenin erken fazinda
yara eksiidasyonunu azaltarak, sitokinlerin salinimini uyararak, agriyr ve sisligi
hafifleterek yapmaktadir.*?”) Bu calismadaki benzer bulgular Mester ve
Braverman’nin ¢alismalarinda da ifade edilmistir.!? 1?9 Fotobiyomodiilasyonun
fibroblastlarin proliferasyonu iizerine etkileri in vitro galismalarda gosterilmistir.t3?
Bu tespit ilk Skinner ve ark. yaptig1 in vitro ¢alismada gozlenmis, daha sonra ise in
vivo ¢alismalar ile bu gozlem desteklenmistir.**? Yapilan insan ¢alismalarinda ise,
Porreau-Schneider ve ark. lazer uygulamasindan sonraki 48 saat i¢cinde ag1z icerisinde
miyofibroblastlarin varligin1 gézlemlerken, kontrol grubunda ayni siire icinde bu

hiicrelere rastlamamislardir.*3?

Tablo 2.1. Fotobiyomodiilasyon’nin yara iyilesmesinde hiicreler iizerindeki

etkileri(116)

Fibroblastlar | Proliferasyon Epitelyal Hareketlilik
Maturasyon hiicreler
Hareket kabiliyeti

Miyofibroblastlara

transformasyon
PGE2 ve IL-1 sekresyonunda
azalma
bGFG saliniminda artma
Makrofajlar | Fagositoz Endotelyum | Graniilasyon
Fibroblast biiylime dokusunda artis

faktorlerinin salinimi
Fibrinin rezorbsiyonu
Lenfositler | Aktivasyon Sinir Enflamatuar
Proliferasyonda artma dokusu mediatorlerin
saliniminda azalma
Olgunlasma ve
rejenerasyon
Aksonal biiylime

2.5. PENTOKSIFILIN

Pentoksifilin (PTX), periferik vaskiiler hastaliklarin tedavisinde kullanilan

metilksantin  (1-(5-oxohexyl)-3,7-dimethylxanthine) tiirevi bir ilagtir.®®¥ Tlag
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baslangigta iskemik kalp hastaliklar1 gibi periferal arter hastaliklarinin tedavisi igin
ABD Gida ve flag Idaresi (FDA) tarafindan onaylanmustir.!3% Pentoksifilin,
vazodilatasyonu arttirarak ve kanin viskozitesini azaltarak kan akisini iyilestiren
vazoaktif bir ajandir. Ayrica eritrosit esnekligini arttirarak periferal kan akimini ve

doku oksijenizasyonunu iyilestirir. 3

2.5.1. Pentoksifilinin Etki Mekanizmasi

Pentoksifilin, eritrosit ATP ve siklik niikleotid diizeylerini artirarak kirmizi kan
hiicresi esnekligini artirir. Eritrosit agregasyonunu azaltarak ve plazma fibrinojen
konsantrasyonlarini azaltmak i¢in fibrinolizi uyararak kanin viskozitesini azaltir. Tim

bu etkiler, kanin periferik damarlardan akma kabiliyetini arttirir (hemoreolojik etki).

Pentoksifilin bir fosfodiesteraz (PDE) inhibitoriidiir. Membrana bagl fosfodiesterazi
bloke ederek siklik adenozin mono fosfat (cAMP) konsantrasyonunu arttirir. PDE’yi
inhibe ederek ve cAMP’yi artirarak iskelet kas1 vaskiiler yataginda vazodilatasyonu
arttirir. Ayrica tromboksan sentezini inhibe eder ve prostasiklin sentezini arttirir. Bu
eylemler trombosit agregasyonunun azalmasina neden olur. Ayrica, dolagim
bozukluklari olan olgularda, pentoksifilin kullaniminin, trombositlerin damar duvarina

yapismasini azalttig1 gosterilmistir.

Periferik vaskiiler hastalig1 olan olgularda, periferik iskemi sirasinda tiretilen 16kosit
kaynakli serbest radikalleri inhibe eder. Parcalanmamis 16kositlerin filtrelenebilirlik

oranindaki bozulmay1 azalttig1, iskemiye bagli doku hasarini sinirladigi gosterilmistir.

Pentoksifilinin immiinomodiilator etkileri de vardir. Tlag 16kosit deformabilitesini ve
kemotaksisi iyilestirir. Notrofil degraniilasyonunu baskilar, endotelyal 16kosit
adezyonunu azaltir ve lokositlerin sitokinlere duyarliligmni azaltir. Ayrica

pentoksifilin, enflamatuar sitokinlerin iiretimini engelleyebilir.*3%

Ayn1 zamanda, anti-TNFa etkilerini indiikler, boylece iltihab1 inhibe eder ve fibrozisi
azaltir. Fibroblast proliferasyonunu azaltir ve kollajenaz aktivitesini arttirmaktadir.

Pentoksifilin tiim bu etkileri sebebiyle periferal arter hastaliklarinin tedavisinde
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kullanilmasinin yaninda, radyasyona bagli doku hasarinda, kemik devamliliginin
saglanmasinda, yumusak doku iyilesmesinin hizlandirilmasinda, yara bdlgesinde

dehisensin azaltilmasinda da kullanilmaktadir. (3% 136)

Pentoksifilin bir anti-tiimor nekroz faktorii (TNF)-a etkisi uygular, eritrosit esnekligini
arttirir, vazodilator etki gosterir, in vivo inflamatuar reaksiyonlari inhibe eder, insan
dermal fibroblast proliferasyonunu ve hiicre dis1 matris (ECM) iiretimini inhibe eder
ve in vitro kollajenaz aktivitesini arttirir. Pentoksifilinin, hayvan ve insan in vitro
caligmalarinda 16kosit deformabilitesini arttirdigit ve noétrofil yapigsmasini  ve
aktivasyonunu inhibe ettigi gosterilmistir. Periferik arter hastaligi olan hastalarda
pentoksifilinin terap6tik dozlari ile doku oksijen seviyelerinin de dnemli 6lgiide arttigi
gosterilmigtir. Pentoksifilin  kan viskozitesi, fibrinojen derisimi ve trombosit
agregasyonunu azaltmakta ve eritrosit esnekligini arttirmaktadir. Neticede, periferik
damarlara kanin akis1 saglanmaktadir. Bu mekanizmalardan en Onemlisi eritrosit
esnekliginin artmasidir. 3" Pentoksifilinin, eritrositteki fosfoprotein miktarini
arttirdigi tahmin edilmektedir. Eritrosit esnekliginin artmasi1 kilcal damarlardan

akmasi kolaylagtirir, (138 139)

Bir metil-ksantin tiirevi olan pentoksifilin, uzun zamandir periferik vaskiler
hastaliklar ve kas rahatsizliklarimin tedavisinde hemoreolojik ajan olarak
kullanilmaktadir. Oral kullanimdan sonra hizla emilir, metabolitler hizla idrar yoluyla
atilir. Pek ¢ok ¢alismada pentoksifilinin uzun donem uygulanmasiyla bile emniyetli ve
minimal yan etkiye sahip bir ilag oldugu gosterilmistir.> 1) Pentoksifilin lokal kan
akimini iyilestirmesinin yanisira inflamatuar yanit1 inhibe eder ve antifibrotik etkileri
de gosterilmistir.24? Sabuncuoglu ve ark’nin yaptigi bir ¢alismada pentoksifilinin
siganlarda yara iyilesmesine etkisi arastirilmis ve skar olusumunu azalttig
bulunmustur. Bu ¢alismada siganlar iizerinde yara defektleri olusturulmus ve bir grup
normal yara iyilesmesine birakilmis diger gruba da deney siiresi boyunca (14 giin)
pentoksifilin verilmistir. Her iki grubun morfolojik bulgularina her bir zaman noktasi
i¢inde karsilastirmal1 bakildiginda kontrol grubunun postinsizyonel 3. giinde epitelize
olmus oldugu ancak dermis defektinin onariminin heniiz baglamadigi, hatta yara

duvarlarinin bile birlesmemis oldugu, oysa pentoksifilinle tedavi grubunda dermis
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defektinin makrofajlar, lenfositler ve az sayida fibroblastlardan olusan, bol miktarda
yeni yapilmis kilcal damar igeren bir graniilasyon dokusu ile doldurulmus oldugu géze
carpmaktadir. Postinsizyonel 5. giine bakildigida ise kontrol grubunda onarimin
graniilasyon dokusu yapimiyla yeni baslamis oldugu, tedavi grubunda ise
proliferasyon ve sentez asamasina gecilmis oldugu gozlenmektedir. Buna gore
Pentoksifilin alan grupta yaralardaki inflamasyon fazinin kontrole gére daha kisa
sirdiigli ve iyilesmenin fazlarmin daha hizli gelistigi, yara iyilesmesinin ¢ok iyi
seviyelerde oldugu gozlenmistir. Yara iyilesmesinin daha ge¢ doneminde tedavi
grubunda silirecin yavaslayarak kontrol grubuyla benzer histolojik bulgular

gdzlenmistir,143)

Pentoksifilinin kullanim alanlar1 arasinda genelerde goriilebilen osteomiyelit ve
ozellikle bifosfonatlara bagl goriilen ¢ene osteonekrozlari yer almaktadir. Mi Hyun
Seo ve ark. 2020 yilinda yaptiklari bir ¢alismada osteomiyeliti, osteoradyonekrozu ve
bifosfonat bagli osteonekrozu bulunan 25 hastaya Pentoksifilin regete etmislerdir.
Regeteden sonraki donem yara iyilesmesi degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli artislar  gozlenmistir.**Y  Osteomiyelit, alveoler ve bazal kemik
enfeksiyonlarinin birlikte seyrettigi bir tablo iken, alveolar osteitis alveoler kemigin

kiigiik capl1 osteomiyelitidir.(14%

Bu c¢aligmanin amaci alveolitisS sonrasi goriilen agrinin ve bozulmus doku
tyilesmesinin gelistirilmis plateletten zengin fibrin, fotobiyomodiilasyon uygulamasi
ve pentoksifilinin konvansiyonel tedavi olan alveogyl uygulamasiyla agr1 ve yara
tyilesmesi agisindan karsilagtirilmasidir. Calisma sonucuna gore literatiire alternatif

tedavi segenegi sunumu hedeflenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’na bagvuran, 18-65 yas aras1 sistemik hastalig1 olmayan, dis ¢ekimini

takiben agr1 sikayeti ile bagvuran goniillii bireylerle yapilmustir.

3.1.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

18-65 yas arasi hastalar

Dis ¢ekimi sonrasi 3-5. giinlerde gelisen alveolit olgular
Alveolit tedavisi almamis hastalar

Sistemik hastalia sahip olmayan hastalar

Dis ¢ekimi soketi ¢evresinde aktif enfeksiyon bulgusu gostermeyen hastalar
3.1.2. Arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri

18 yas alt1 ve 65 yas listii hastalar

Sistemik hastalig1 bulunan hastalar

Dis ¢ekimi soketi bolgesinde aktif enfeksiyonu olan hastalar
Alveolit tedavisi almis hastalar

Oral kontraseptif kullanan hastalar

Gebe hastalar

Emziren hastalar

Sigara ve alkol kullanan hastalar

Sahsen olur veremeyecek hastalar

Muayene ve kontrol kayitlarinda eksiklik olan hastalar
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Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ana Bilim Dali’na bagvuran, 18-65 yas arasi
sistemik hastaligi olmayan 91 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin kayaitlari,
Akdeniz Universitesi Tip arastirmalar Etik Kurulu ve Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
kurumu yonergeleri gercevesinde hazirlanan Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu ve Hasta Takip Formlarinin doldurulmastyla alindi. Tiim iglemler Helsinki
deklarasyonuna sadik kalinarak gergeklestirildi. 11 hastanin kayitlart eksik
oldugundan ve kontrol randevularima gelmediginden dolay1r ¢alismadan g¢ikarildi.
Calisma 80 hasta ile tamamlandi. Yapilan power analizde 0,05 hata pay1 ve %90 gii¢
ile toplam hasta sayisi i¢in n:36 hesaplanmistir. Randomizasyon i¢in ilk etapta
alveogyl ve fotobiyomodiilasyon gruplar1 daha sonra gelistirilmis plateletten zengin
fibrin ve pentoksifilin gruplar1 olusturuldu. Olusturulan bu ikili gruplar i¢inde basit

randomizasyonla hasta dagilimi saglandi.
3.2. Calisma Gruplari

Preoperatif degerlendirme ve kayitlarin alinmasini takiben hastalarin gruplarina gore

asagidaki tedavi protokolleri uygulandi.

Grup 1: Alveogyl = 20 hasta

Grup 2: Gelistirilmis Plateletten Zengin Fibrin= 20 hasta
Grup 3: Fotobiyomodiilasyon= 20 hasta

Grup 4: Pentoksifilin = 20 hasta olarak olusturuldu.

3.3. Yontem

Grup 1’de serum fizyolojik ile irrigasyon yapilip alveogyl konuldu.

Grup 2°de serum fizyolojik ile irrigasyon yapilip hastadan alinan 10 ml kanin cam
kapli antikoagiilansiz plastik tiipte 1500 rpm de 14 dk santrifiij edilmesiyle elde edilen

Gelistirilmis Plateletten Zengin Fibrin (A-PRF) ¢ekim soketine yerlestirildi. Ardindan
bolge stiture edildi.
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Grup 3’te serum fizyolojik ile irrigasyonu takiben 810 nm dalga boyundaki diyot
lazerle (Picasso Dental Diode Laser, Company AMD Lasers, ABD) cm? ye 20-25
J/em2 ve 1.0 W olacak sekilde derin doku ucuyla spot size 300 nm ¢ap ayarlanarak
(non-contact ve continuous mode, 20 saniye) intraoral olarak okluzal ve bukkal

bolgelerde (postoperatif 0., 2., 4. ve 7. Giinlerde) fotobiyomodiilasyon yapildi.

Grup 4’te serum fizyolojik ile irrigasyonu takiben pentoksifilin (Trentilin Retard,
Santa Farma Ila¢ San. A.S., Tiirkiye) 400 mg tablet 2x1 doz olarak 1 hafta siire ile
kullandirildi.

Postoperatif donemde tiim hastalara parasetamol (Parol, Atabay Kimya, Tiirkiye) 500
mg 4x1 doz olarak regete edildi. Tiim hastalar 2. 4. 7. ve 14. giinlerde kontrol amagli

cagrild.

Tablo: 3.1. Fotobiyomodiilasyonun ayrintili bilgileri

Uretici Company AMD Lasers, ABD

Modeli Picasso

Uretim Y1l 2009

Tip InGaAsP (Diyot) Lazer

Dalga Boyu 810 nm

Atim Modu Continuous

Spot Size Cap1 300 nm

Giicii 1.0 Watt

Isinlama Siiresi 20 Saniye

Enerji 20-25 J/cm2

Toplam Enerji (Her bir uygulama i¢in) | 40J

Isinlama Sayis1 2 Nokta

Isinlanan Alan 600 nm

Uygulama Yeri Intraoral bukkal (non-contact) + okliizal
(non-contact)

Uygulama Sayisi ve sikligi 4 kez (0. 2. 4. ve 7. Giinler)

Toplam Enerji Miktar1 Tek seansta 80 J (okliizal 40 J + bukkal
40 J), Toplam 480 J
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3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

3.4.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Operasyon sonrasi hastalarin 0. 2., 4. Ve 7. Giinlerdeki agrilar1 Visual Analog Scala

ile hastaya sorularak 0-10 aras1 (0: agr1 yok, 10: dayanilmaz agr1) puanlandi.

3.4.2. Yara lyilesmesinin Degerlendirilmesi
Postoperatif 1. Ve 2. hafta sonunda Landry Healing Index degerlendirildi.
Landry Healing Index iyilesme bulgulari

-Cok zay1f:

Gingivanin > 50% kirmizi renkte
Palpasyonda kanama var

Granulasyon dokusu var

Insizyon marjininde epitelizasyon yok

Stiptirasyon mevcut

-Zayif:

Gingivanin > 50% kirmizi renkte
Palpasyonda kanama var
Granulasyon dokusu var

Insizyon marjininde epitelizasyon yok

-Iyi:

Gingivanin >25% ve <50% kirmizi renkte
Palpasyonda kanama yok

Granulasyon dokusu yok

Insizyon marjininde bag dokusu acikta degil

-Cok lyi:

Gingivanin <25% kirmizi renkte
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Palpasyonda kanama yok
Granulasyon dokusu yok

Insizyon marjininde bag dokusu agikta degil

-Miikemmel:

Biitiin doku pembe

Palpasyonda kanama yok

Granulasyon dokusu yok

Insizyon marjininde bag dokusu acikta degil

Operasyon sonrast hastalarin 0. 2., 4. Ve 7. Giinlerde graniilasyon dokusu ol¢iimii
yapildi. Graniilasyon dokusu dl¢limii alveolar soketin duvarlarindaki dokularin 6l¢iimii
ile yapild:. 49

Tek duvarli iyilesme: +
Iki duvarli iyilesme: ++
Ug duvarl iyilesme: +++

Dort duvarli iyilesme: ++++

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin homojenitesi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildikten sonra veriler
frekans analizleri, betimsel istatistikler, bagimsiz 6rneklem t testi, tek yonlii varyans
analizi (ANOVA), bagimli orneklem t testi ve korelasyon ile degerlendirildi.
Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi. Verileri SPSS programina aktarmak i¢in

asagidaki degerler verildi:

Tek duvarli iyilesme: 1
Iki duvarli iyilesme: 2
Ug duvarli iyilesme: 3
Dort duvarhi iyilesme: 4
Iyilesme olmamas1:0
Cok zay1f:0

Zayif:1
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Iyi:2
Cok iyi:3
Miikemmel:4
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 91 hastadan 50 kadin (%62,5) ve 30 erkek (% 37,5) olmak tizere
toplam 80 kisi dahil edilmistir. Hasta gruplari incelendiginde, Alveogyl grubunda 10
erkek 10 kadin, A-PRF grubunda 7 erkek 13 kadin, Fotobiyomodiilasyon grubunda 6
erkek 14 kadmn ve Pentoksifilin grubunda 7 erkek 13 kadin vardir. Katilimcilarin yas
gruplart incelendiginde, 18-27 yas arasinda 27 kisi (%33,8), 28-35 yas arasinda 15 kisi
(%18,8), 36-44 yas arasinda 20 kisi (%25,0) ve 45 yas ve tizerinde 18 kisi (%22,5)
oldugu bulunmustur. Alveogyl grubundaki hastalarin yas ortalamasi 37.45 (standart
sapma=+13,04), A-PRF grubundaki hastalarin yas ortalamasi 43.25 (standart
sapma=+15,50), Fotobiyomodiilasyon grubundaki hastalarin yas ortalamasi 35
(standart sapma=+11,46), Pentoksifilin grubundaki hastalarin yas ortalamasi 29.15
(standart sapma=+8,44)’tir. Katilimcilarin dis numarasi incelendiginde kesici dislerde
7 kisi (%8,8), kiigiik ve biiyiik az1 dislerde 36 kisi (%45,0) ve yirmi yas dislerde 37
kisi (%46,3) oldugu bulunmustur (Tablo-4.1). Dis numaralar1 gruplara goére
incelendiginde Alveogyl grubunda 4 kesici dis, 10 kiiglik ve biiyiik az1 disi ve 6 yirmi
yas disi, A-PRF grubunda 2 kesici dis, 12 kiiciik ve biiyiik az1 disi ve 6 yirmi yas disi,
Fotobiyomodiilasyon grubunda 11 kiigclik ve biiylik az1 disi ve 9 yirmi yas disi,
Pentoksifilin grubunda 1 kesici dis, 3 kii¢iik ve biiyiik az1 disi ve 16 yirmi yas disi

oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.1: Demografik Degiskenler I¢in Say1 ve Yiizde Dagiliminin incelenmesi

Degiskenler Kisi Sayis1 (n) Yiizde
(%)
Kadin 50 62,5
Cinsiyet Erkek 30 37,5
Hasta Gruplari ALVEOGYL 20 25,0
A-PRF 20 25,0
FOTOBiYOMODULASYON 20 25,0
PENTOKSIFILIN 20 25,0
Yas 18-27 yas arasi 27 33,8
28-35 yas arasi 15 18,8
36-44 yas arasi 20 25,0
45 yas ve lizeri 18 22,5
Dis Numarasi Kesici Disler 7 8,8
Kiiglik az1 ve Biiyiik azi1 dig 36 45,0
Yirmi Yas Disler 37 46,3

Cinsiyet degiskeni i¢in katilimcilarin Agr1 Skorlari, Graniilasyon Dokusu ve Landry

Indeks toplam puan ortalamalar arasi fark Bagimsiz Ornek t-Testi ile incelenmistir.

Kadin ve erkek katilimcilarin 0. Giin Agr1 Skoru toplam puan ortalamalar: arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilk wvardir; t(78)= 2,800; p=0,006. Kadin

katilimeilarin 0. Giin Agr1 Skoru toplam puan ortalamalari, erkek katilimcilarin 0. Giin

Agr1 Skoru toplam puan ortalamalarindan daha ytiksektir.

Kadin ve erkek katilimcilarin 4. Giin Agr1 Skoru toplam puan ortalamalar: arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilk wvardir; t(78)= 1,841; p=0,049. Kadin

katilimeilarin 4. Giin Agr1 Skoru toplam puan ortalamalari, erkek katilimcilarin 4. Giin

Agr1 Skoru toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir (Tablo-4.2).
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Tablo 4.2: Cinsiyet Degiskeni i¢in Agr1 Skorlari, Graniilasyon Dokusu ve Landry

Indeks Toplam Puan Ortalamalar1 Aras1 Farkin Incelenmesi

Degiskenler Cinsiyet | N X SS t sd p

0. Giin Agr1 Skoru Kadin 50 |7,92 | 1,426 2,800 |78 0,006"
Erkek 30 |693 |1,680

2. Giin Agr1 Skoru Kadin 50 | 556 | 2,002 1,619 | 78 0,109
Erkek 30 |483 |1,840

4. Giin Agr1 Skoru Kadin 50 3,76 1,890 1,841 | 78 0,049"
Erkek 30 | 3,00 |1,722

7. Glin Agr1 Skoru Kadin 50 1,64 1,191 0,924 | 78 0,358
Erkek 30 |1,40 | 1,003

Boku S(aiin Graniilasyon | Kadin 50 0,38 0,635 -0,142 | 78 0,887
Erkek 30 |040 |0,563

%oku S(aiin Graniilasyon | Kadin 50 0,84 0,618 1,404 | 78 0,164
Erkek 30 |063 |0,669

f’)oku S(Ejjﬁn Graniilasyon | Kadin 50 1,22 0,764 1,541 | 78 0,127
Erkek 30 |097 |0,615

Z)oku S(L}]iin Graniilasyon | Kadin 50 1,58 0,883 0,239 | 78 0,812
Erkek 30 [153 |0,776

Landry indeks 0. Giin Kadin 50 0,70 0,463 0,010 | 78 0,998
Erkek 30 (070 | 0,535

Landry indeks 1.hafta Kadin 50 1,68 0,587 0,559 | 78 0,551
Erkek 30 |1,60 | 0,563

Landry Indeks 2. hafta Kadin 50 2,48 0,677 0,974 | 78 0,333
Erkek 30 |233 |0,606

“p<0,05
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Tablo 4.3: Gruplar aras1 VAS skorlar1 ortalamalarinin kiyaslanmasi

Degiskenler Hasta Gruplan n X SS F sd p

0. Gin Agn | ALVEOGYL 20 | 7,05 | 1,638

Skoru A-PRF 20 | 805 | 1638 |1462 |3 0,232
FOTOBIYOMODULASYON 20 | 7,40 | 1,789 76
PENTOKSIFILIN 20 | 7,70 | 1,174

2. Giin Agn | ALVEOGYL 20 | 515 | 2,084

Skoru A-PRF 20 | 540 | 2,280 | 1,106 |3 0,352
FOTOBIYOMODULASYON 20 | 475 | 1,860 76
PENTOKSIFILIN 20 | 585 | 1,531

4. Gin Agn | ALVEOGYL 20 | 3,60 | 1,818

Skoru A-PRF 20 | 3,25 | 2,074 |1215 |3 0,310
FOTOBIYOMODULASYON 20 | 3,00 | 2,026 76
PENTOKSIFILIN 20 | 4,05 | 1,395

7. Gin Agn | ALVEOGYL 20 | 1,50 | 1,051

Skoru A-PRF 20 | 150 | 1,051 | 0,704 |3 0,552
FOTOBIYOMODULASYON 20 | 1,35 | 0,988 76
PENTOKSIFILIN 20 | 1,85 | 1,387

“p<0,05

Hasta gruplari degiskeni i¢in katilimecilarin Graniilasyon Dokusu toplam puan

ortalamalari aras1 fark Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile incelenmistir.

Hasta gruplar1 kategorilerine gore 0. giin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F (3,76)= 3,982; p=0,011. Farkliligin
hangi kategoriden kaynaklandiginin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu
karsilastirma sonucuna gore, Alveogyl grubunda olan kisilerin graniilasyon dokusu
toplam puan ortalamasi, A-PRF, Fotobiyomodiilasyon ve Pentoksifilin grubunda olan
kisilerin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna gore
Alveogyl grubunda olan bireyler graniilasyon dokusu toplam puan ortalamasi daha

yuksektir.

Hasta gruplar kategorilerine gore 2.giin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F (3,76)=5,434; p=0,002. Farkliligin
hangi kategoriden kaynaklandiginin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu

karsilastirma sonucuna gore, Fotobiyomodiilasyon grubunda olan kisilerin 2.giin
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graniilasyon dokusu toplam puan ortalamasi, Alveogyl, A-PRF ve Pentoksifilin grubunda
olan kisilerin 2.giin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir.
Buna gore Fotobiyomodiilasyon grubunda olan bireyler 2.giin graniilasyon dokusu

toplam puan ortalamasi daha yiiksektir.

Hasta gruplar1 kategorilerine gore 4.giin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F (3,76)= 3,503; p=0,019. Farkliligin
hangi kategoriden kaynaklandiginin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu
karsilastirma sonucuna gore, Alveogyl grubunda olan kisilerin 4.giin graniilasyon dokusu
toplam puan ortalamasi, A-PRF, Fotobiyomodiilasyon ve Pentoksifilin grubunda olan
kisilerin 4.glin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna
gore Alveogyl grubunda olan bireyler 4.giin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamasi

daha ytiksektir.

Hasta gruplar1 kategorilerine gore 7.giin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F (3,76)= 4,587; p=0,005. Farkliligin
hangi kategoriden kaynaklandiginin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu
karsilastirma sonucuna gore, Alveogyl grubunda olan kisilerin 7.giin graniilasyon dokusu
toplam puan ortalamasi, A-PRF, Fotobiyomodiilasyon ve Pentoksifilin grubunda olan
kisilerin 7.glin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna
gore Alveogyl grubunda olan bireyler 7.giin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamasi
daha yiiksektir (Tablo-4.4).
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Tablo 4.4: Gruplar aras1 Graniilasyon dokusu skorlari ortalamalarinin kiyaslanmasi

Degiskenler | Hasta Gruplari n X SS F sd p

0. Giin | ALVEOGYL 20 0,75 0,716

Graniilasyon | A-PRF 20 0,15 0,366 3,982 | 3 0,011

Dokusu FOTOBIYOMODULASYON 20 0,35 0,587 76 *
PENTOKSIFILIN 20 0,30 0,571

2. Giin | ALVEOGYL 20 0,90 0,788

Graniilasyon | A-PRF 20 0,90 0,553 5434 | 3 0,002

Dokusu FOTOBIYOMODULASYON 20 0,95 0,394 76 -
PENTOKSIFILIN 20 0,30 0,571

4. Giin | ALVEOGYL 20 1,45 0,887

Graniilasyon | A-PRF 20 1,15 0,489 3,503 |3 0,019

Dokusu FOTOBIYOMODULASYON 20 1,15 0,489 76 *
PENTOKSIFILIN 20 0,75 0,786

7. Giin | ALVEOGYL 20 2,10 0,968

Graniilasyon | A-PRF 20 1,55 0,887 4587 | 3 0,005

Dokusu FOTOBIYOMODULASYON | 20 1,30 0,571 7% |7
PENTOKSIFILIN 20 1,30 0,657

“p<0,05

Hasta gruplar1 degiskeni i¢in katilimcilarm Landry Indeks toplam puan ortalamalar1 arasi

fark Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile incelenmistir.

Hasta gruplan kategorilerine gore 0. giin Landry Indeks toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F (3,76)= 6,000; p=0,001.Farkliligin
hangi kategoriden kaynaklandigiin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu
karsilastirma sonucuna gore, Alveogyl grubunda olan kisilerin Landry Indeks toplam
puan ortalamasi, A-PRF, Fotobiyomodiilasyon ve Pentoksifilin grubunda olan kisilerin
Landry Indeks toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna gore Alveogyl

grubunda olan bireyler Landry Indeks toplam puan ortalamasi daha yiiksektir.

Hasta gruplar kategorilerine gére Landry indeks 1.hafta boyut toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (3,76)= 0,695;p>0,05.

Hasta gruplari kategorilerine gdre Landry Indeks 2. hafta toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F(3,76)= 7,738; p=0,000.Farkliligin
hangi kategoriden kaynaklandiginin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu

karsilastirma sonucuna gére, Fotobiyomodiilasyon grubunda olan kisilerin Landry indeks
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2. hafta toplam puan ortalamasi, Alveogyl, A-PRF ve Pentoksifilin grubunda olan
kisilerin Landry indeks 2. hafta toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna gore
Fotobiyomodiilasyon grubunda olan bireyler Landry Indeks 2. hafta toplam puan
ortalamasi daha yiiksektir (Tablo-4.5).

Tablo 4.5: Gruplar aras1 Landry Indeks skorlar1 ortalamalarinin kiyaslanmasi

Degiskenler Hasta Gruplari n X SS F sd p
0. Giin Landry | ALVEOGYL 20 1,00 | 0,000
Indeks "
A-PRF 20 0,70 | 0,571 6,000 |3 0.001
76
FOTOBIYOMODULASYON 20 0,40 | 0,503
PENTOKSIFILIN 20 0,70 | 0,470
Landry indeks | ALVEOGYL 20 1,60 | 0,503
1.hafta
A-PRF 20 1,65 | 0,587 069 | 3 0.558
76
FOTOBIYOMODULASYON 20 1,80 | 0,696
PENTOKSIFILIN 20 1,55 | 0,510
Landry indeks | ALVEOGYL 20 2,10 | 0,308
2. hafta «
A-PRF 20 2,60 | 0,681 7738 13 0.000
76
FOTOBIYOMODULASYON 20 2,85 | 0,813
PENTOKSIFILIN 20 2,15 | 0,366
“p<0,05
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Tablo 4.6: Yas Gruplart Degiskeni i¢in Agr1 Skorlart Toplam Puan Ortalamalar1 Arasi

Farkin Incelenmesi

Degiskenler Yas Gruplan n X SS F sd p
0. Glin Agr1 Skoru 18-27 yas aras1 | 27 7,70 ,993
28-35 yag aras1 | 15 7,27 1,944 0727 |3 0,539
76
36-44 yas arast | 20 7,85 1,631
45 yas ve lizeri 18 7,22 1,957
2. Giin Agr1 Skoru 18-27 yas arasi 27 5,63 1,471
28-35 yas arast 15 5,20 2,305 0,59 | 3 0,620
76
36-44 yas arast 20 5,30 1,922
45 yas ve lizeri 18 4,83 2,383
4. Giin Agr1 Skoru 18-27 yas arasi 27 3,63 1,548
28-35 yas arast 15 3,20 1,897 0170 | 3 0,917
76
36-44 yas arast 20 3,50 1,821
45 yas ve lzeri 18 3,44 2,357
7. Glin Agr1 Skoru 18-27 yas arasi 27 1,74 1,289
28-35 yas arasi 15 1,40 1,121 0,405 | 3 0,750
76
36-44 yas arast 20 1,50 1,051
45 yas ve lzeri 18 1,44 0,984

*p<0,05

Yas gruplar1 degiskeni i¢in katilimcilarin Graniilasyon Dokusu toplam puan ortalamalari

arasi fark Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile incelenmistir.

Yas gruplar1 kategorilerine gore graniilasyon dokusu boyut toplam puan ortalamalari

arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (3,76)= 0,100;p>0,05.
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Yas gruplar1 kategorilerine gore 2.glin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F (3,76)= 3,105; p=0.031. Farkliligin
hangi kategoriden kaynaklandiginin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu
karsilastirma sonucuna gore, 45 yas ve iizerinde olan kigilerin 2.giin graniilasyon dokusu
toplam puan ortalamasi, 18-27 yas arasi, 28-35 yas arasi ve 36-44 yas arasinda olan
kisilerin 2.glin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna
gore 45 yas ve tizerinde olan bireyler 2.giin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamasi

daha yiiksektir.

Yas gruplar1 kategorilerine gore 4.glin graniilasyon dokusu boyut toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilk yoktur; F (3,76)=
0,446;p>0,05.

Yas gruplar1 kategorilerine gore 7. giin graniilasyon dokusu boyut toplam puan
ortalamalari arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (3,76)=0,718;p>0,05
(Tablo-4.7).
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Tablo 4.7: Yas Gruplar1 Degiskeni i¢in Graniilasyon Dokusu Toplam Puan Ortalamalari

Arasi Farkin Incelenmesi

Degiskenler Yas Gruplan n X SS F sd p
0. Giin Graniilasyon | 18-27 yas arasi 27 0,37 | 0,629
Dokusu
28-35 yas arasi 15 0,33 | 0,488 0.100 3 0.960
76
36-44 yas aras1 20 0,40 0,681
45 yas ve lizeri 18 0,44 0,616
2. Giin Graniilasyon | 18-27 yas arasi 27 0,48 0,643
Dokusu .
28-35 yas arasi 15 0,80 0,561 3,105 3 0,031
76
36-44 yas aras1 20 0,90 0,641
45 yas ve lizeri 18 1,00 0,594
4. Giin Graniilasyon | 18-27 yas aras1 27 1,00 0,784
Dokusu
28-35 yas arasi 15 1,13 0,640 0,446 3 0,721
76
36-44 yas aras1 20 1,20 0,768
45 yas ve lizeri 18 1,22 0,647
7. Giln Graniilasyon | 18-27 yas arasi 27 1,41 0,694
Dokusu
28-35 yas arasi 15 1,73 0,799 0,718 3 0,544
76
36-44 yas arasi 20 1,70 0,923
45 yas ve lizeri 18 1,50 0,985
*p<0,05
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Yas gruplar1 degiskeni icin katilimcilarin Landry Indeks toplam puan ortalamalar1 arasi

fark Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) ile incelenmistir.

Yas gruplar kategorilerine gore 0. giin Landry Indeks boyut toplam puan ortalamalar
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (3,76)= 0,864;p>0,05.

Yas gruplar kategorilerine gore Landry Indeks 1.hafta boyut toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (3,76)= 0,155;p>0,05.

Yas gruplar1 kategorilerine gore Landry Indeks 2. hafta toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F(3,76)= 2,557; p=0,049.Farkliligin hangi
kategoriden kaynaklandiginin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu
karsilastirma sonucuna gore, 45 yas ve iizerinde olan kisilerin Landry Indeks 2. hafta
toplam puan ortalamasi, 18-27 yas arasi, 28-35 yas arasi ve 36-44 yas arasinda olan
kisilerin Landry indeks 2. hafta toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna gore
45 yas ve iizerinde olan bireyler Landry Indeks 2. hafta toplam puan ortalamas: daha
yiiksektir (Tablo-4.8).
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Tablo 4.8: Yas Gruplar1 Degiskeni icin Landry Indeks Toplam Puan Ortalamalar1 Arasi

Farkin Incelenmesi

Degiskenler Yas Gruplan n X SS F sd p
0. Giin Landry | 18-27 yas arasi 27 0,74 0,447
Indeks
28-35 yasaras1 | 15 0,73 0,458 0.864 3 0.463
76
36-44 yas aras1 20 0,55 0,510
45 yas ve lizeri 18 0,78 0,548
Landry indeks | 18-27 yas arast 27 1,63 0,565
1.hafta
28-35 yas arasi 15 1,67 0,617 0,155 3 0,926
76
36-44 yas aras1 20 1,60 0,503
45 yas ve lizeri 18 1,72 0,669
Landry indeks 2. | 18-27 yas arast 27 2,30 0,609
hafta .
28-35 yas arasi 15 2,27 0,594 2,557 3 0,049
76
36-44 yas arasi 20 2,40 0,598
45 yas ve lizeri 18 2,78 0,732

*p<0,05
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Tablo 4.9: Dis Numaras1 Degiskeni i¢in Agr1 Skorlari Toplam Puan Ortalamalar1 Arasi

Farkin Incelenmesi

Degiskenler Dis Numarasi n X SS F sd p
0. Gin Agn | Kesici Digler 7 7,14 2,410
Skoru
Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dis 36 7,47 1,612 0,437 | 2 0,648
77
Yirmi Yas Disler 37 7,70 1,412
2. Gin Agn | Kesici Digler 7 5,43 2,637
Skoru
Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dig 36 5,03 2,131 0.572 )2 0,567
77
Yirmi Yas Disler 37 5,51 1,660
4. Gin Agn | Kesici Digler 7 3,57 2,149
Skoru
Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dig 36 3,33 2,138 0.187 |2 0,830
77
Yirmi Yas Disler 37 3,59 1,518
7. Gin Agn | Kesici Digler 7 1,86 1,345
Skoru
44 2 44
Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dis 36 1,44 1,027 0,443 0.6
77
Yirmi Yas Disler 37 1,59 1,189
*p<0,05

Dis numarasi degiskeni i¢in katilimcilarin Graniilasyon Dokusu toplam puan ortalamalari

aras1 fark Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) ile incelenmistir.

Dis numarasi kategorilerine gore graniilasyon dokusu boyut toplam puan ortalamalari

arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (2,77)= 0,729;p>0,05.
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Dis numaras1 kategorilerine gore 2.glin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F(2,77)= 2,966; p=0,047 . Farkliligin
hangi kategoriden kaynaklandiginin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu
karsilastirma sonucuna gore, kiiciik az1 ve biiylik az1 dise sahip olan kisilerin 2.giin
graniilasyon dokusu toplam puan ortalamasi, kesici dislere ve yirmi yas dislere sahip olan
kisilerin 2.glin graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna
gore kiiciik az1 ve biiylik az1 dise sahip olan bireyler 2.giin graniilasyon dokusu toplam

puan ortalamasi yiiksektir.

Dis numarasi kategorilerine gore 4.glin graniilasyon dokusu boyut toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilk yoktur; F (2,77)=
1,674;p>0,05.

Dis numarasi kategorilerine gore 7.giin graniilasyon dokusu boyut toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (2,77)=
2,002;p>0,05(Tablo-4.10).
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Tablo 4.10: Dis Numarast Degiskeni i¢in Graniilasyon Dokusu Toplam Puan

Ortalamalar1 Aras1 Farkin Incelenmesi

Degiskenler Dis Numarasi n X Ss F sd p

0. Giin | Kesici Disler 7 0,14 0,378

(ID}ZT(ILI;ISSYOH Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dis 36 0,44 | 0,652 8'72 37 0.486
Yirmi Yas Disler 37 0,38 0,594

2. Giin | Kesici Disler 7 0,71 0,488

(ID}(r)allgjuslljlsyon Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dig 36 0,94 0,674 é'% 37 0,047
Yirmi Yas Disler 37 0,59 0,599

4. Giin | Kesici Disler 7 1,14 0,690

(D}(r)all(rtjlzljsyon Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dis 36 1,28 0,779 1'67 37 0,194
Yirmi Yas Disler 37 0,97 0,645

7. Giin | Kesici Disler 7 2,14 0,900

(D}(r)all(rtjlzljsyon Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dis 36 1,56 0,939 5'00 37 0,142
Yirmi Yas Disler 37 1,46 0,691

“p<0,05

Dis numaras1 degiskeni igin katilimcilarm Landry Indeks toplam puan ortalamalari arasi

fark Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile incelenmistir.

Dis numarasi kategorilerine gére Landry Indeks boyut toplam puan ortalamalari arasinda

istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (2,77)=0,411;p>0,05.

Dis numarasi kategorilerine gére Landry Indeks 1.hafta boyut toplam puan ortalamalar
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur; F (2,77)= 0,842;p>0,05.

Dis numaras1 kategorilerine gére Landry Indeks 2. hafta toplam puan ortalamalar:

arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik vardir; F (2,77)=4,505; p=0,014. Farkliligin
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hangi kategoriden kaynaklandigiin bulunmasi i¢in yapilan Tukey-B (Post Hoc) ¢oklu
karsilagtirma sonucuna gore, kiigiik az1 ve biiyiik az1 dise sahip olan kisilerin Landry
Indeks 2. hafta toplam puan ortalamasi, kesici dislere ve yirmi yas dislere sahip olan
kisilerin Landry Indeks 2. hafta toplam puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Buna gore
kii¢iik az1 ve biiyiik az1 dise sahip olan bireyler Landry indeks 2. hafta toplam puan
ortalamasin daha yiiksektir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Dis Numaras1 Degiskeni i¢in Landry indeks Toplam Puan Ortalamalar1 Aras1

Farkin Incelenmesi

Degiskenler Dis Numarasi n X SS F sd | p
0. Gin Landry | Kesici Disler 7 0,86 0,378
Indeks

Kiiciik az1 ve Biiyiik az1 dis 36 0,67 0,535 0411 )2 0,645

Yirmi Yas Disler 37 0,70 0,463 "

Landry Indeks | Kesici Disler 7 1,43 | 0,535

Hhatte Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dig 36 1,72 0,659 0,842 ; 0,435
Yirmi Yas Disler 37 1,62 0,492

Landry Indeks 2. | Kesici Disler 7 2,00 0,000

nafte Kiigiik az1 ve Biiyiik az1 dis 36 2,64 0,762 4,505 37 0.014"
Yirmi Yas Disler 37 2,30 0,520

“p<0,05

4 grup i¢in ilk ve son kontrol giinlerindeki VAS’1n degisim miktar1 degerlendirildiginde
birbirine ¢ok yakin degisim olmasma ragmen en fazla disiis A-PRF (-6,53) ve
Fotobiyomodiilasyon (-6,05) grubunda goriilmiistiir. Graniilasyon dokusu igin degisim
miktar1 degerlendirildiginde en ¢ok artis A-PRF (1,40) ve Alveogyl (1,35) grubunda
goriilmiistiir. Landry Indeks igin degisim miktar1 incelendiginde en ¢ok artis

Fotobiyomodiilasyon (2,45) ve A-PRF (1,90) grubunda goriilmiistiir (Tablo 4.12).

57



Tablo 4.12: Grup i¢i ilk ve son kontrol giinlerindeki VAS, Graniilasyon Dokusu ve

Landry indeks skorlarmin degisim miktari

VAS (0. Giin- | Graniilasyon  dokusu | Landry indeks (0. Giin- 2.
7. Giin) (0. Giin- 7. Giin) Hafta)

Alveogyl -5,55 1,35 1,10

A-PRF -6,53 1,40 1,90

Fotobiyomodiilasyon | -6,05 0,95 2,45

Pentoksifilin -5-85 1 1,45

5.TARTISMA

Alveolit etyolojisinde; kotii oral hijyen, oral bakteriler (6zellikle trepenoma denticola),
ileri derecede mevcut olan periodontal hastalik gibi lokal enfeksiyon odaklarimin
bulunmasi, travmatik dis ¢cekimi, ¢ekim soketinde kalan kok ve kemik parcalari, dis
cekimden sonra alveoliin fazla ve orantisiz kiirete edilmesi, olusan piht1
formasyonunun bozulmasi, oral kontraseptif ila¢ kullanimi, sigara ve alkol tiikketimi
lizerinde durulmaktadir.®® Bu calismaya 18-65 yas arasi, sistemik olarak saghkli,
sigara ve alkol tiiketmeyen hastalar dahil edilmistir. Alveolitis olan hastalarda
genellikle travmatik ¢ekim Oykiisii bulunmaktadir. Travmatik ¢ekimle beraber koti
oral hijyenin birlikteligi alveolitis olusumunda biiyiik rol oynamaktadir.

Genellikle, cogu alveolitis vakasinin iigiincii molar dislerin ¢ekilmesinden sonra ortaya
ciktigr ve bu komplikasyonun dis ¢ekimlerinin yaklasik % 20-30'un olusturdugu
bildirilmektedir.4” 3. molar dis ¢ekimlerinde goriilme sikligmin, dis ¢ekimlerinin
geri kalanindan da on kat daha fazla oldugu kabul edilmektedir. Rutin dis ¢ekimlerinde

%1 ile %4 oraninda goriilen alveolitis, 6zellikle mandibular 3. molar dis ¢ekimlerinde
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%30’lara varan oranlarda goriilmektedir.**® Bizim ¢alismamizda da bu sonuglara
paralel olarak 3. Molar dislerde alveolitis daha yiiksek oranlarda goriildii. Calismaya
dahil edilen 3. Molar disler siirmiis ve sckonder iyilesmeye birakilan dislerden
secilmistir. Katilimcilarin dis numaralar1 incelendiginde kesici dislerde 7 kisi (%8,8),
kiigiik ve biiyiik az1 dislerde 36 kisi (%45,0) ve yirmi yas dislerde 37 kisi (%46,3)
oldugu bulunmustur. Bu sonuglardan hareketle calismamizin literatiirle uyumlu
sonuglar gosterdigi sdylenebilir. Dis numaralar1 degiskeni icin agr1 skorlar1 toplam
puanlar1 incelendiginde giin bazinda agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel anlamda fark
bulunamamistir. Graniilasyon dokular1 toplam puanlari incelendiginde ise 2. glinde
kiiglik az1 ve biiylik az1 dislerde en yiiksek puan elde edilmistir. Landry indeks toplam
puanlar1 incelendiginde ise 2. haftada kiiciik az1 ve biiyiik az1 dislerde daha yiiksek
puan elde edilmistir. Bu sonuclardan hareketle kiigiik az1 ve biiyiik az1 dislerde
yumusak doku iyilesmesinin daha hizli gergeklestigi soylenebilir.

Literatiirde, alveolitisin ¢ocukluk ¢aginda nadir goriildiigli ve hastanin yas1 arttikca
goriilme insidansinin arttig1 yoniinde bilgiler mevcuttur. Yapilan caligmalar, en yiiksek
insidansin yasamin iiclincii ve dordiincii dekatlarinda goriildiigiinii ortaya
koymustur.®) Alveolitis, kadin hastalarda % 4.1, erkek hastalarda ise % 0.5 oraninda
goriilmiis, ayrica kadinlarda insidansin 5 kat daha fazla oldugu caligsmalar ile rapor
edilmistir.®® Calismamiza 50 kadin (%62,5) ve 30 erkek (%37,5) olmak iizere toplam
80 kisi dahil edilmistir. Literatlirle uyumlu olarak alveolitis goriilme sikligt
calismamizda da kadinlarda daha fazladir. Katilimeilarin yas gruplari incelendiginde,
18-27 yas arasinda 27 kisi (%33,8), 28-35 yas arasinda 15 kisi (%18,8), 36-44 yas
arasinda 20 kisi (%25,0) ve 45 yas ve lizerinde 18 kisi (%22,5) oldugu bulunmustur.
Calismamizda literatiirden farkli olarak genclerde daha fazla alveolitis goriilmiistiir.
Bunun sebepleri arasinda genclerde 3. Molar dis ¢ekimlerinin daha fazla olmasi
diisiiniilebilir. Yas gruplar1 degiskeni i¢in agr1 skorlar1 toplam puanlari incelendiginde
gilin bazinda agr1 yoniinden istatistiksel anlamda fark bulunamamistir. Graniilasyon
dokusu incelendiginde ise 2. giinde 45 yas iizeri olan hastalarda daha yiiksek puan elde
edilmistir. Landry indeks incelendiginde 2. haftada 45 yas iizeri hastalarda daha
yuksek puan elde edilmistir. Bu sonuglar degerlendirildiginde 45 yas iizeri hastalarda
daha yiiksek yumusak doku iyilesmesi goriilmiistiir. Normalde beklenenin aksine 45
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yas lizerinde daha yliksek skorlarin ¢ikmasi gen¢ hastalarda ¢ekilen dislerin
cogunlukla 20 yas olmasi sayilabilir. Dis grubuna gore istatistikler ve yas grubuna gore
istatistikler degerlendirildiginde premolar ve molar disler ile 45 yas iizeri hastalarda
sonuglar daha yiiksek ¢cikmistir. 45 yas iizeri hastalarin daha ¢ok premolar ve molar
dis cektirmesi dolayisiyla bu sonuglar daha yiiksek ¢ikmustir.

Alveolit tedavisinde en ¢ok kullanilan tedavi yontemi a¢iga ¢ikmis kemigin kiiretajini
takiben klorheksidin veya serum fizyolojik ile irrigasyon ve sonrasinda dogal
tyilesmeyi beklemektir. Serumla irrigasyon sonrasi bazi ajanlar ¢ekim bolgesine
yerlestirilerek hem iyilesmenin hizlanmasi hem de agrinin azalmasi hedeflenmektedir.
Bu yontem sonras1 gerek agri kesici etkinlik gerekse hizli iyilesme kapasitesi istenilen
diizeyin altindadir. Literatiirde yer alan ¢alismalarda kontrol grubu olarak bu tedavi
yontemiyle tedavi edilen hastalar yer almaktadir.®” 14% 159 Bircok calismada agriy:
degerlendirmek tizere visual analog scale (VAS) kullanilmistir. Kontrol gruplarinda

VAS daha yiiksek ¢ikmaktadir.49)

Bu ¢alismada da agriy1 degerlendirmek i¢in VAS kullanilmistir. 0. giin, 2. giin, 4. giin
ve 7. glinde dlgtimler yapilmis ve sonuglar degerlendirilmistir. Her hasta grubu i¢in 0.
giinle 7. giin arasinda agr1 siddeti istatistiksel olarak azalmistir. Yapilan tiim tedaviler
hastalarda agrinin siddetini azaltmis ve kabul edilebilir agr1 diizeylerine indirmistir.
Hasta gruplar1 i¢in agr1 skorlari toplam puan ortalamalar1 incelendiginde giin bazinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Literatiirden farkli
olarak agr diizeyleri tiim gruplarda azalmis ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik
¢ikmamigtir. Yaymnlanan ¢alismalarda kontrol gruplarinda VAS daha yiiksek
¢ikmaktadir. 449 Bizim ¢alismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak kontrol grubu
yapilmamistir. Bunun yerine klinikte alveoltis tedavisi i¢in en ¢ok kullanilan yontem
olan alveogyl grubu secilmistir. Bu hastalarda da tiim gruplarda oldugu gibi ¢ekim
soketi serum fizyolojikle yikanmig ve agr1 kesici regete edilmistir. Buna bagli olarak
bu grupta da VAS diger gruplarla benzer oranda diismiistiir. Alveolitis hastalarinda

agr1 kesici etkinlik i¢in bu 4 yontem de kullanilabilir.

Literatiirde yirmi yas dis c¢ekimi sonrast PRF uygulanan ve sonrasinda alveolit

olusumunu inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir. Yapilan calismalarda PRF uygulanan
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hastalarda alveolit olusum riski daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismalarda ¢ekimler
sonrasinda bolgeler siiturize edilmistir.>" 152 Alveolit olustuktan sonra tedavisinde
PRF ve Alveogyl’in etkilerini kiyaslayan bir ¢alismada 30 hasta {izerinde 15’1 PRF ile
15’1 alveogyl ile tedavi edilmistir. Her iki grupta da VAS ve doku iyilesmesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir.*®? Alveolit sonrasi PRF ve
ZnOE’nin karsilagtirildigr 35 hastaya ZnOE 35 hastaya ise PRF uygulanan bir
calismada ise her iki grubun da agr1 kesmede etkin oldugu ancak PRF grubunda VAS

sjorlarmin daha diisiik oldugu belirtilmistir.*5%

A-PRF, anjiogenik ve immiinolojik &zellikleri ve kok hiicreleri ihtiva etmesinden
dolay1 doku iyilesmesinde biiyiik 6neme sahiptir. A-PRF, hem yumusak hem sert doku
rejenerasyonunu tesvik etme 6zelliginden dolayi, dis ¢cekimi sonrasi alveol kretlerin
vertikal ve horizontal boyutlarinin korunmasi igin kullanimi uygun bir materyaldir .
Yapilan bir c¢alismada 40 hastada A-PRF+ ile sadece salin uygulanan grup
karsilastirilmis ve A-PRF+ uygulanan grupta agr1 diizeyleri daha hizli diiserken yara
iyilesmesi daha hizli gergeklesmistir.*? Bu 6zelliklerinden ve kullanim kolayligindan

dolay1 trombosit konsantresi olarak ¢alismada A-PRF tercih edilmistir.

Kamal ve ark. 2020 yilinda yaptiklari bir ¢alismada alveolit tanis1 koyulan 45 hastanin
15’ine diisiik seviyeli lazer terapi (DDLT) uygulamislar, 30 hastada ise soket kiirete
edilip soket serum fizyolojikle yikanmigtir. DDLT 200 mW, 6J, continous modda
ER:YAG kullanilarak uygulanmistir. DDLT uygulanan hastalarda VAS skorunun
daha diisiik oldugu islem sonrast daha zengin graniilasyon dokusunun olustugu
gozlenmistir.*49) Rani ve ark. 2015 yilinda alveolit goriilen 60 hastada alveogyl, Diyot
lazer (810 nm, 1 watt, 20/25 J/cm:) ve ER:CR:YSGG (2780 nm, 1 watt) kullanarak 4.
7. 10. Ve 14. giinlerde agr1 ve iyilesme diizeylerini karsilastirmislardir. Bu ¢alismada
agr1 kontroliiniin fotobiyomodiilasyon uygulanan hastalarda daha iyi oldugunu
gostermistir. > Kaya ve ark. 2011 yilinda alveolit tanis1 koyulan 104 hastanin
26’sinda 808 nm dalga boyunda diyot laser (100 mW, 60 saniye, 7.64 Jicm? )
uygulamislardir. DDLT uygulanan hasta grubunda diger gruplara gore agr1 daha diisiik
olup, eritem, halitozis, inflamasyon ve ekspoz kemik daha az gdriilmiistiir.®”)

Literatiirde fotobiyomodiilasyonun tek basina kontrol gruplariyla karsilastirildiginda
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agr kesici etkinliginin ve yumusak dokulardaki iyilestirici etkinliginin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bu calismada agr kesici etkinlik tiim gruplar i¢in benzer

bulunmustur.

Yumusak dokulardaki etkinligin degerlendirilmesi i¢in graniilasyon dokusu 6l¢iimii ve
Landry indeksi kullanilmigtir. Hasta gruplari i¢in graniilasyon dokusu toplam puan
ortalamalar1 giin bazinda degerlendirildiginde, alveogyl grubu 0. giin, 4. giin ve 7.
glinlerde daha yliksek cikarken, fotobiyomodiilasyon grubu ise 2. giiniinde daha
yiiksek cikmistir. Ayni sekilde, hasta gruplari i¢in Landry indeksi giin bazinda
degerlendirildiginde, alveogyl grubu 0. giinde daha yiiksek sonug¢ elde ederken,
fotobiyomodiilasyon grubu 2. haftada daha yiiksek sonu¢ goOstermistir.
Fotobiyomodiilasyonla ilgili yapilan c¢alismalar fotobiyomodiilasyonun yumusak
dokudaki iyilestirici etkinliginin yiiksek oldugunu gostermistir.®” 149 Bu caligma da
literatiirle benzer sonuglar bulmus ve fotobiyomodiilasyonun yumusak dokulardaki
etkinliginin yiiksek oldugunu gdstermistir. Literatiirde fotobiyomodiilasyon grubunda
kontrol gruplarina oranla iyi sonuglar verdigi dikkate alindiginda ¢alismamiz sonuglari

bakimindan literatiirle uyumludur.

Pentoksifilin, gliniimiizde siklikla osteomyelit ve osteonekroz tedavilerinde popiilerlik
kazanmaktadir. Mi Hyun Seo ve ark. 2020 yilinda yaptiklart bir g¢alismada
osteomiyeliti, osteoradyonekrozu ve bifosfonat bagli osteonekrozu bulunan 25 hastaya
Pentoksifilin regete etmislerdir. Pentoksifilinle beraber E vitamini de regete
etmislerdir. ilag tedavisi 56 giinden 252 giine kadar degisen siirelerde verilmistir.
Pentoksifilin i¢in gilinliik 800 mg E vitamini i¢in giinliik 800 IU doz planlamislardir.
Receteden sonraki donem yara iyilesmesi degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli  artiglar  gozlenmistir.**Y  Osteomiyelit, alveoler ve bazal kemik
enfeksiyonlarmin birlikte seyrettigi bir tablo iken, alveolar osteitis alveoler kemigin
kiigiik capli osteomyelitidir.*®  Bu nedenlerden dolay: alveolitis hastalarinda
pentoksifilin kullanimi diisiiniilmiis ve ¢alismaya dahil edilmistir. Pentoksifilinin yara
tyilesmesinin erken donemlerinde daha etkili oldugu bilindiginden ve alveolitis
hastalarinin iyilesme siirecinin kisa siireli olmasindan dolay1 pentoksifilin kullanimi 1

hafta olarak planlanmistir. Literatiirde pentoksifilinin alveolitis i¢in kullanildig1
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herhangi bir ¢alisma yoktur. Bu acidan degerlendirildiginde calisma literatiirdeki ilk
calismadir. Pentoksifilin kullanan gruptaki hastalarda agr diizeyleri diger gruplarla
ayn1 bulunmustur. Pentoksifilinin agr1 kesici etkinligi olmamasina ragmen sagladigi

yumusak doku iyilesmesi sayesinde hastalarda agr1 diizeyleri daha hizli diismiistiir.

Sabuncuoglu ve ark’nin yaptig1 bir c¢alismada Pentoksifilinin siganlarda yara
tyilesmesine etkisi arastirilmis ve skar olusumunu azalttig1 bulunmustur. Bu ¢alismada
siganlar {lizerinde yara defektleri olusturulmus ve bir grup normal yara iyilesmesine
birakilmis diger gruba da pentoksifilin verilmistir. Her iki grubun morfolojik
bulgularina her bir zaman noktasi i¢inde karsilagtirmali bakildiginda kontrol grubunun
postinsizyonel 3. giinde epitelize olmus oldugu ancak dermis defektinin onariminin
heniiz baslamadigi, hatta yara duvarlarinin bile birlesmemis oldugu, oysa
pentoksifilinle tedavi grubunda dermis defektinin makrofajlar, lenfositler ve az sayida
fibroblastlardan olusan, bol miktarda yeni yapilmis kilcal damar igeren bir graniilasyon
dokusu ile doldurulmus oldugu géze carpmaktadir. Postinsizyonel 5. giline bakildigida
ise kontrol grubunda onarimin graniilasyon dokusu yapimiyla yeni baglamis oldugu,
tedavi grubunda ise proliferasyon ve sentez asamasina ge¢ilmis oldugu
gozlenmektedir. Buna gore pentoksifilin alan grupta yaralardaki inflamasyon fazinin
kontrole gore daha kisa siirdiigii ve iyilesmenin fazlarinin daha hizl gelistigi, yara
lyilesmesinin ¢ok iyi seviyelerde oldugu gozlenmistir. Yara iyilesmesinin daha geg
doneminde tedavi grubunda siirecin yavaglayarak kontrol grubuyla benzer histolojik
bulgular gozlenmistir.14%)

Yan etkileri arasinda bulanti, kusma, mide sikayetleri, yliz ve boyun kizarmasi
sayllmaktadir. Bizim caligmamizda pentoksifilin kullanilan gruptaki hastalarda
herhangi bir yan etki bildirilmemistir. Bunun sebebi ¢alismaya dahil edilen hastalarin
sistemik olarak saglikli olmasi, grubun 20 kisiyle sinirli olmasi ve kullanim siiresinin

1 hafta gibi kisa bir siire olmas1 sayilabilir.

4 grup i¢in ilk ve son kontrol giinlerindeki VAS’in degisim miktar1 Klinik olarak
degerlendirildiginde birbirine ¢ok yakin degisim olmasina ragmen en fazla diistis A-

PRF (-6,53) ve Fotobiyomodiilasyon (-6,05) grubunda goriilmiistiir. Graniilasyon
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dokusu i¢in degisim miktar1 degerlendirildiginde en ¢ok artis A-PRF (1,40) ve
Alveogyl (1,35) grubunda goriilmiistir. Landry Indeks igin degisim miktart
incelendiginde en ¢ok artis Fotobiyomodiilasyon (2,45) ve A-PRF (1,90) grubunda
goriilmiistiir Literatiirde de kontrol gruplarina kiyasla PRF ve Fotobiyomodiilasyon
gruplarinda agr kesici etkinlik ve yumusak doku iyilesmesi daha fazla olmustur. Bu

yoniiyle calismamiz literatiirle uyumlu sonuglar gostermektedir.

Calisma Oncesinde yapilan power analizde hasta sayisi 36 bulunmasma ragmen
calismanin daha anlamli olabilmesi i¢in hasta sayisi arttirilip 80’e ¢ikarilmistir. Buna
ragmen hasta sayisinin popiilasyonu tam temsil etmesi ve homojenlik saglanabilmesi
acisindan yeterli olmadig1 diisiiniilmektedir. Ilerde yapilacak calismalarda hasta

sayisinin artirilmasi 6nerilmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalar sistemik olarak saglikli, 18-65 yas arasi, sigara
kullanmayan bireylerden segilmistir. Sigara kullanmayan bireylerin se¢ilme sebebi
tedavilerin sonuclarin1 daha bagimsiz kiyaslama istegidir. Dolayisiyla sadece normal
doku iyilesmesine sahip bireyleri kapsamaktadir. Kullanilan tedavi yontemlerini
bagimsiz bir sekilde kiyaslayan calisma tiim toplumu kapsamamasi yOniinden

eksiklige sahiptir.

Calismanin limitasyonlar1 arasinda alveolitis olgularinin daha uzun dénem takibinin

yapilmamasi sayilabilir.

Calismada agriy1 ve yara iyilesmesini degerlendirmek i¢in VAS, graniilasyon dokusu
ol¢iimii ve Landry Indeks kullanilmistir. Her ne kadar literatiirde de bu indeksler

kullanilsa iyilesme paternini tam yansitmasi agisindan eksikligi olan indekslerdir.

Dental diyot lazerler ve santrifiij cihazlari {iniversitelerde daha kolaylikla
bulunmasinin yani sira kliniklerde bu cihazlara ulasim zorlugu olmasi alveolit goriilen

hastalarda bu tedavilerin yapilmasini sinirlandirmaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Yas gruplar1 degiskeni i¢in agr1 skorlar1 toplam puanlar1 incelendiginde giin bazinda

agr1 yoniinden istatistiksel anlamda fark bulunamamustir.

Graniilasyon dokusu incelendiginde ise 2. glinde 45 yas iizeri olan hastalarda daha

yiiksek puan elde edilmistir.

Landry indeks incelendiginde 2. haftada 45 yas lizeri hastalarda daha yiiksek puan elde

edilmistir.

Kadmn katilimeilarin 0. giin ve 4. giin agr1 skoru toplam puan ortalamalari, erkek

katilimeilarin 0. giin ve 4. giin agr1 skoru toplam puan ortalamalarindan daha ytiksektir.

Kadin ve erkekler karsilastirildiginda yumusak dokusu iyilesmesi yoniinden anlamli

bir fark bulunamamastir.
Her hasta grubu i¢in 0. giinle 7. giin arasinda agr1 siddeti istatistiksel olarak azalmistir.

Hasta gruplari i¢in agr1 skorlari toplam puan ortalamalari incelendiginde giin bazinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Hasta gruplarn i¢in graniilasyon dokusu toplam puan ortalamalar1 giin bazinda
degerlendirildiginde 0. giin, 4. giin ve 7. giinde alveogyl grubu 2. giinde ise
fotobiyomodiilasyon grubu daha yiiksek ¢cikmustir.

Hasta gruplar i¢in Landry indeks giin bazinda degerlendirildiginde 0. giinde alveogyl
grubu 2. haftada ise fotobiyomodiilasyon grubu istatistiksel olarak daha yiiksek

cikmistir.

Dis numaralar1 de§iskeni igin agr1 skorlar1 toplam puanlari incelendiginde giin bazinda

agr1 skorlar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamustir.

Graniilasyon dokular1 toplam puanlari incelendiginde ise 2. giinde kii¢iik az1 ve biiyiik

az1 dislerde istatistiksel olarak en yiiksek puan elde edilmistir.
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Landry indeks toplam puanlart incelendiginde ise 2. haftada kiiciik az1 ve biiyiik az1

dislerde istatistiksel olarak daha yiiksek puan elde edilmistir.

4 grup i¢in ilk ve son kontrol giinlerindeki VAS’mn degisim miktar1 Klinik olarak
degerlendirildiginde birbirine ¢ok yakin degisim olmasina ragmen en fazla diistis A-

PRF ve Fotobiyomodiilasyon grubunda goriilmiistiir.

Graniilasyon dokusu i¢in degisim miktar1 klinik olarak degerlendirildiginde en ¢ok

artiglar A-PRF ve Alveogyl grubunda goriilmiistiir.

Landry Indeks igin degisim miktar1 Kklinik olarak incelendiginde en cok artis

Fotobiyomodiilasyon ve A-PRF grubunda goriilmiistir.

Sonug¢ olarak bu c¢alisma; alveogyl, A-PRF, fotobiyomodiilasyon ve pentoksifilin
alveolitis goriilen hastalarda uygulanmis, agri ve yumusak doku iyilesmesi yoniinden
degerlendirilmis olup agri1 acisindan benzer sonuglar bulunmustur. Yumusak doku
iyilesmesi istatistiksel olarak degerlendirildiginde alveogyl ve fotobiyomodiilasyon
diger gruplara gore iistiin bulunmus olup her grupta hem yumusak doku iyilesmesi
hizlanmis hem de agr1 kesici etkinlik artmistir. Bununla birlikte ileride bir iyilesme ve
agriy1 degerlendirmek i¢in yapilacak olan ¢alismalarda, hasta sayis1 arttirillarak elde

edilen bulgularin literatiire katkisi olabilecegi diistiniilmektedir.
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EKLER

EK-1: Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Katilimc1 / Gontilliiniin Protokol Numarast:

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

Arastirmanin Adi:

A-PRF(GELISTIRILMIS PLATELETTEN
ZENGIN FIBRIN) , FOTOBIYOMODULASYON,
PENTOKSIFILIN VE ALVEOGYL
UYGULAMALARININ ALVEOLIT GORULEN
HASTALARDAKI AGRI VE YARA
[YILESMESININ DEGERLENDIRILMESI

b. Arastirmanin igerigi:

Dis ¢ekimi sonrasi yaklagik 3.-5. gilinlerde dis ¢cekimi
boslugunda piht1 olusmamasina bagli olarak alveolit
olusur. Iyilesmenin bozuk oldugu agrili bir siiregtir .
Alveolit tedavisinde en ¢ok kullanilan tedavi
yontemi aciga ¢ikmis kemigin kiiretajin1 takiben
klorheksidin veya serum fizyolojik ile irrigasyon ve
sonrasinda dogal iyilesmeyi beklemektir. Serumla
irrigasyon sonrast bazi ajanlar g¢ekim bdlgesine
yerlestirilerek hem iyilesmenin hizlanmasi hem de
agrinin  azalmasi1  hedeflenmektedir. Bu tez
caligmasinda serumla irrigasyon sonrasi alveogyl, A-
PRF(gelistirilmis  plateletten  zengin  fibrin),
fotobiyomdiilasyon ve  pentoksifilin  tedavisi
uygulanacaktir. Tedavi yontemi se¢imi hasta istegi,
hastanin tedaviye uygunlugu ve endikasyon
gozetilerekyapilacaktir. Ayni seans alveolit tedavisi
yapildiktan sonra kontrol amagh 2. 4. 7. Ve 14.
Giinlerde klinige gelmeniz gerekmektedir. Gorsel
analog skala (0: agr1 yok,10: dayanilmaz agri) ile
agriniz, gozlemle yapilan graniilasyon dokusu
oliimii ve Landry Indeks ile yara iyilesmesi
degerlendirilecektir.

C. Arastirmanin Amaci:
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Arastirmamiz alveolit gelisen hastalarda kandan elde
edilen materyalin, diisilk doz lazer uygulamalarin,
pentoksifilinin ve alveogyl’in agr1 ve yumusak doku
tyilesmesine etkisini karsilastirmak

d. Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel arastirma
( X)) Tez galigmasi
e. Arastirmanin Ongdriilen Siiresi: 12 ay
f.  Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniilli Sayisi: 80

g. Arastirmada izlenecek Deneysel Islemler: Yok

2. GoOniilliiniin/Katilmeinin  Uygulama Sirasinda Karsilagabilecegi Riskler ve
Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan iglemlerin bana asagida
belirtilen riskleri ve rahatsizliklar getirebileceginin bilincindeyim:

Planlanan tedavi yontemlerinin hepsinde alveolite bagl olarak agr, sislik, rahatsizlik
hissi, kanama, alerjik reaksiyonlar goriilebilir.

Tedavide kullanilan alveogylin alerji riski olduk¢a diisiiktiir. Materyalin dis ¢ekimi
boslugundan agza diismesine bagl olarak kotii tat hissi olusturabilir.

A-PRF hastanin kendi kanindan alindigi i¢in alerji riski yoktur. Eldesi i¢in hastadan
kan alinirken kanama, kol bolgesinde sislik, morarma, kan1 alamama goriilebilir.

Fotobiyomodiilasyon tedavisi ise lazerle yapilmaktadir. Lazer islemi uygulanirken
hastanin ve hekimin gozleri gozliikle kapatilacak ve olasi risklerin oniine gegilecektir.

Pentoksifilin tablet seklinde oral yolla kullanilan bir ilagtir. Buna bagli olarak mide
problemleri olusabilir. Alerjik reaksiyonlar goriilebilir.

3. Goniilliller/Katilimeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Dis ¢ekimi sonrasi gelisen alveolit(¢ekim soketinin iltihabi)’in tedavisinde A-PRF,
lazer, penroksifilin ve alveogyl uygulamalarmin agr1 ve yumusak doku iyilesmesi
tizerindeki etkilerinin belirlenmesi
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4. Aragtirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Aragtirmanin yiirlitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglant1 kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Cennet Neslihan EROGLU Telefon:

5. Zararlarin Karsilanmas:

Bu calismaya katildigim igin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu aragtirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak
gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6lim dahil) kars1 giivencede oldugum,
masraflarimin Cennet Neslihan EROGLU tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da bagli bulundugum sosyal
giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

7. Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii
olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
C. Sorumlu aragtirmaciya haber vermek kaydiyla, hi¢cbir gerekce

gostermeksizin istedigim anda bu g¢alismadan c¢ekilebilecegimin
bilincindeyim.

8. Calismanin yiiriitiiclisli olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim
nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagli olarak onayimi
almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.
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9. Gizlilik:

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gdsteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya
da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu
cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu
aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi kabul
ediyorum.

Bu metnin imzal bir kopyasini aldim.

Gondilliiniin / katilimeinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadu:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi: Alper YUZBASIOGLU
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Imzas1:
Tarih:
Onam alma igslemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadi:
Imzast:
Gorevi:

Tarih:
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EK-2 : Olgu Rapor Formu
29.06.2022 Versiyon:1

OLGU RAPOR FORMU

A-PRF(GELISTIRILMiS PLATELETTEN ZENGIN FiBRiN) , FOTOBIYOMODULASYON,
PENTOKSIFILIN VE ALVEOGYL UYGULAMALARININ ALVEOLIT GORULEN HASTALARDAKI
AGRI VE YARA iYiLESMESINiIN DEGERLENDIRILMESi

TARIH:

Hasta no:

Hasta Yasi:

Cinsiyet:

Hasta grubu: Alveogyl
A-PRF
Lazer
Pentoksifilin

Uygulama yapilan dis:

Lazer uygulamalari: Tarih

0. giin

2. giin
4. giin

7. giin

Agri (VAS):

Tarih

0. giin
2. giin
4. giin
7. glin
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Yumusak doku degerlendirilmesi :

Landry indeks:

Tarih

Graniilasyon dokusu

0. giin

4. giin

4. giin

7. gin

Tarih

Landry indeks

0. giin

1. hafta

2. hafta
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EK-3: Saghk Bakanhg Onay Formu

A-“'.; * * ‘t.
.,\'lF'J :4 i‘
/¥ R g . TC
*I”I %’E Ex | SAGLIK BAKANLIGI
* "’\ Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumm
I.“
Sayt - E-661756T9-51-1-.03.[}1-1120566 30.05.2023

Komu : Klinik Caliyma [22-AKD-246]

Saymn Dog. Dr. Cennet Neslihan EROGLU
Alkdeniz Universitesi Dis Hekimlisi Fakiiltesi
Az Dig ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah
ANTALYA

Dgi: &) Kumum evrak kayit 25.10.2022 tarihli, E-61749811-000-1930602 sayili yaziniz
b) Kurum evrak kayrt 04.11.2022 tarthl, E-63869993-511.06.01.01-912359 sayih 1¢ yazigma
¢) Knrum evrak kayit 26.12.2022 tanhli. E-66175679-514.03.01-965230 sayil yaz
d) Kurom evrak kayit 27.03.2023 tarihli, E-85521274-000-2264728 sayili yazimz
&) Knrum evrak: kayit 25.05.2023 tanthli, E-85521274-000-2388873 sayih vazmsz

Asagida bilgileni verilen klinik aragtirma bagvurunuz ilgili mevzu at geregince incelenmis olup;

Aragtrmamn Adi: A-FPFF (Geligtirilmig Plateletten Zengin Fibrin),
Fotobiyemodillasyon, Pentoksifilin ve Alveogyl Uygulamalarmm
Alveolit Gorilen Hastalardald Agfn ve Yara Iyilesmesinin

Degerlendirilmesi
Koordinatdr: Dog. Dr. Cennet Neslihan EROGLU
Koordinatér Merkez: Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Onay Veren Etik Kwulun Ade: | Akdeniz Universitesi Tsp Fakiiltesi KAEK

Aragtirmamn giincel Helsinki Bildirgesi'ne, 1vi klinik: uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiritilmes:,

Aragtirma ekibinde ver alan sorumlu aragtermacilann ilgili mevzuat hifkfimleri gerefince aragtima
siiresince tam zamanlh clarak aragtirma merkezinde bulunmas:,

Aragtima swasinda kmllamlan aragtuma triinlerinden arastirmada vygolanan iglemlerden ya da
rotin tedavilerinde klinik aragtuma gerefince wygulanacak lasstlamalardan dolay: aragtumaya katilan
gomiillilerde olugabilecek zararlar ile arastmada protokol dihilinde kullamslacak tim trinlerin ve
tetkaklerin destekleyici, destekleyici yoksa aragturmac: tarafindan karsilanmasi,

Givenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat gerefi belirtilen siirelerde Kurummummeza ve ilgili etik
kmrula bildirilmesi,

Araghrmada kullamlan iiriinlere ait Tiirkge etiket Smeginin hazirlanmas: ve aragtuma iirinlermin
firetiminin Tyi fmalat Uygnlamalan Kilavozona uygun olarak yapilmas,

Goniillilerden alinacak nmummuneler Glke disina gikarilacaksa, biyolojik materyal transfer formmnda
belirtilenlenn yerine getirilmes:,

Kigisel verilerin gizlilifine riayet edilmelk kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin kamuya agik bir
veri tabamna kaydedilmesi,

Aragtuma firiint rthal edilecek 1se Kummumuza ilgih bagvure formm ve eklen ile miiracaat
edilmesi,
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PN -
L h . - -
Fa /&5 G SAGLIK BAKANLIGI

Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurunm

Aragtuma sonunda artan aragtuma firfinG olmasi halinde aragtirma firtinii imha iglemlerinin ilgili
mevzuata gore yapilmasy,

Aragtumamn baglamamasi, iptali, durdurulmas: veya sonlandirlmass halinde Enmmmmunza ve
ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata nygon gekilde ve belirtilen siireler dahilinde bilgi verilmesi,

Aragtuma senlandmldifinda, scruvmin aragtirmact tarafindan aragtuma frininin yararh oldugp
belirlenirse ve alternatif bir tedavi segenefi meveut degilse aragtirma firiind filkemiz pivasasinda bulunana
kadar destekleyici tarafindan temin edilmesi,

Aragtuma ile ilgili kayitlann tamaminm arastirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra
en az 14 yil siire ile saklanmasy,

Aragtuma konusu ile ilgili Sdemelerin, aragtirma boyunca yapilacak olan ey zamanh tedavi ve
kurtarma tedavilerinin génillé ve Sosyal Giwenlik Knmmuna Sdetilmeyecegi hususuna dikkat edilmesi
gerekmektedir.

Uygun bulunan dekiimanlann listest asagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlann herhangi
birinde degisiklik oldufun takdirde ilzili mevzuat hilkdimler: dofmltusunca bayvumu  yapilmas
gerekmektedir.

Dokiimanimn Ada Tarih Versivon No

Protokol 13.09.2022 1

Bilgilendirilmis Génillii Olur Formu 29.06.2022 1

Olzu Rapor Formu 29.06.2022 1

Biitge 13.09.2022 -

Sigerta Poligest 25.04.2023 tanzim | Police Numaras:
tarihli  (25.04.2023 - 115539476
25.04.2024)

Etik Kuml Earan 21.09.2022 253

26.04.2023 155

lgi (a) yaz ekindeki bagvum formunda belirtilen merkezde aragtwmanin baglamas: uygun
bulunmustur. Aragtima siirecinde yukanda belirtilen hususlann yerine getirilmesi gerekmektedir.

Ilgl]l aragtrma onayy sunulan klinik arashrma tasarmmmmm giincel Klinik Arastrma
mevzuatma ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek verilerin
elde edilmesi icin veterli ve uygun tasarunda planlandi@i anlamim tasumamaktadar.

Yazsmizin bir Smefinin ilgil etik kurela iletilmesi hususunda bilginizi ve gerefini rica ederim.

Dr. Ecz. Elif Inci ERGONUL
Eupmm Bagkani a.
Daire Bagkam
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EK-4: Akdeniz Universitesi Etik Kurul Onay1

T

T.Ci
AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

,\:\7 VL1002
Sayr  : 70904504/
Konu
Saym

Dog.Dr.Neslihan Neslihan EROGLU
Akdeniz Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi
Opretim Uyesi

Degerlendirilmek iizere Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na bagvuruda bulundugunuz
“A-PRT (Geligtirilmig Plateletten Zengin Fibrin) Fotobiyomodiilasyon, Pentoksifilin ve Alve
Ogyl Uygulamalarmin  Alveolit Goritlen Hastalardaki Agn ve Yara lIyilesmesinin
Degerlendiriimesi™ adli bagvuruya iligkin alinan kurul karan ckte sunulmustur.

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arasurmalan Hakkinda Yénetmelik kapsaminda yer
alan galigmaniza baslayabilmeniz igin Tirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin almamz
gerekmektedir,

Bilgileriniz ve geregini rica ederim.

Eki: Kurul karar:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

gyl L
i

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

APRF (Geligtirilmy Pleseletten Zengim Fibrin) Fotobiyomodolssyon, Pomoksifilia ve Alve
O Sygulamal Abvectit Agn

ve Yaen lyilegmesinin

ETIK KURULUN ADI Akdeniz Oniversitest Tip Faktiltesi Klinik Aragtiomalae Etik Kuruly
Sz AGIK ADRES-
Es
= ] TELEFON
1
E= FAKS
E-POSTA
e _ ETIK KURUL KODU
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACH Dag Dy Cemmt Nesliban EROGLU
UNVANVADLSCYADL
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK A1z Dig ve Cene Corrahisi Uzmany
KOORDINAT&R[SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Akdeniz Oniversitesi Dig Hekimligi Fakoltesi
MERKEZ o
VARSA [DARI SORUMLU 3
UNVANLADISOYAD]
DESTERLEYIC! Akdeniz Oni i Dilimsel A Projelen Koardi Birimi
" PROJE YOROTUCUST
UNVANIADISOYADI
(TOBITAK vb. gibi kaynaklurdan
L Gestekalanlarigin) —ak 2T
DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCIS!
= - —
g FAZ | (m]
= FAZ2 (m}
FAZ3 =
FAZ 4 (m]
T TORU FALVE Goalemsel ilag galigmas: m]
Tibbi cihae klinik araghirmas )
In witro ubbi tani cihazdan ile yopilan O
rosns deperlendirme galigmalan
llag digt klinik aragtirma (]
Drger ise belirtimixz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERXEZ QOX MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER = 0 = ULUSLARARASI [
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

> A-PRT (Guligtirilmiy Fatclotsen Zeagin Fibein) Forobiywenduisyon, Penioksidim ve Alve |
i A s Ouyl darnz Alveolit Gordles Hasaladii Agn ve Yoew lyilcsmesin
;VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
| B elge Ay Tariti ot il
;s ARASTIRMA PROTOKOLU 13.09.2002 1
43 ,nwtmummwmu 20.06.2002 3
35 | OLOU RAFOR FORML 2906 2022 1 Torge B Inghece ] Diger O
§ ARASTIRMA BROSTIR] torkge [)  agitsce[] _ Diger ()
Helge A Agiklama
SIGORTA [FXCET) (TekIi Gonue savis -L0D
T MG M| [} S X 25—
DIVOLOIE MATER Y1, TRANSFFR o
oa) 4 -
YILLIX DILOIRIM B !

3

i

DEGERLENDIRILEN DIGER BELGELER

19.09.2022 tarib ve sonemle ssaghirmac) imaah Klink Amgtomals
Bagvurs Farma

19.09.2022 tarih ve soremiu seagtimmest imzsh Tibbi Ciha Klinik
Arsgtirealar Bagyuru Fornw

12 09,2022 tarik v¢ imszaly galegmans akademikc amagh yapiacagea dair
beyun
29.06.2022 arih ve imeal) tashbOl gerle [k bagvuru S5t yun omeds

DIGER: 74 Caliyma Cihazs CE helgesi ve kulanesez kilweuzu (TD3 Masatstt Dugok
Thealy Santrif), Dental Diode Laser Systeres)
0TS Kaywlars, Picasso diyol baser,, pcassss st lite diyot laser
M01AGTNRT
Trentifin®retnd 400 mg lilrabler, hullnoms talimas ve kaa lrin
bagial
Trentnl 400 1rg setard denje hullanoms talinnee: ve ks Orom hilgisi
| Ougogimis Formban. De Cenmet Neshiban Fragio, [ Alper Yoobugedi
{ z Karar No: 25) Warth: 20092032
= Yukanda bagilen veriien bagyor dosyan ile igili bekgeler sragtirmameygasgmnnan gerekes, ansg, yaklayim ve yontemlen dikknte smarnk
= incelenmiy ve Lypen bl X Bagvure dosy betirtiden meckeclerde peepek iimasinde etk ve hill
S| sabanca bodmeindgng 1y kaslabes etik kerul ye mm ssyisinm salt ile Kerar verimi
= Hng w2 Biyolgjik Tranlerin Klinik A Hakkmda ki ds yor sl Ighn Toriclye liag ve Tovbi

Uiz K uramin'rcdaen |2in shrmas gyrekmekteds
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ARASTIRMANIN ACIK A

RAR FORMU

___KLINIK ARASTIRMALAR ETIK
[ APRF [Gelglinimg Mlelction Zongia

ibrie) Towhiyamodulasyan, Pentokaiiin ve Alve Oyl Uygulmmalurme
Alvealit Gowalen Hastalardaki Al vo Yara lyilesmesinin Degeclendinit

ARAS TIRMANIN MROTOKOL KODU
KLINIK ARASTIRVALAR 011K KURL LU
FTIK KURULUN CALISMA ESAST Tiag ve Biyolojik Urtinleria Klind Araghemnlen Hinkkamda Yonetmelik, Tys Rlinik Uygulsmalan % ilavor |
| BASKANIN UNVAN/ ADISOVADI: ProtirArda TASATARGIL "
- —_———— - e —
UnvanvAdySeyudi Uzmanhilc Aksmi Kursmu Clnsiyet ‘“"u""" 'l Kanlum * [T
% = o ] Akdosiz OnversitesiTp  |E [K | K |H B | B
ol DrAnls TASATARGIL Trbks Farmakaolog Fakemes| Blolole 2|0
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