
T.C.

HATAY MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ 

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

GÖMÜLÜ ALT MOLAR DİŞ CERRAHİSİNDE ELASTİK BANDAJ 

UYGULAMASI VE TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİN 

UYGULAMASI TEDAVİLERİNİN ETKİNLİĞİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

UZMANLIK TEZİ 

Züleyha BAŞAR KARAKUZU 

Danışman 

Doç. Dr. Fariz SALİMOV 

HATAY – 2023 



T.C.

HATAY MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ 

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

GÖMÜLÜ ALT MOLAR DİŞ CERRAHİSİNDE ELASTİK BANDAJ 

UYGULAMASI VE TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİN 

UYGULAMASI TEDAVİLERİNİN ETKİNLİĞİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

UZMANLIK TEZİ 

Züleyha BAŞAR KARAKUZU 

Danışman 

Doç. Dr. Fariz SALİMOV 

HATAY – 2023



 

II 

Kabul ve Onay 

T.C. 

HATAY MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ 

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

GÖMÜLÜ ALT MOLAR DİŞ CERRAHİSİNDE ELASTİK BANDAJ 

UYGULAMASI VE TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİN 

UYGULAMASI TEDAVİLERİNİN ETKİNLİĞİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

 

 

UZMANLIK TEZİ 

Züleyha BAŞAR KARAKUZU 

 
 

. 

Bu tez aşağıda isimleri yazılı tez jürisi tarafından 20/12/2023 günü sözlü olarak yapılan tez 

savunma sınavında oybirliği ile kabul edilmiştir. 

 

            Tez jürisi:                     Jüri Başkanı: Doç. Dr. Fariz SALİMOV 

 

 Üye: Dr. Öğr. Üyesi Onur YILMAZ 

 

 Üye: Dr. Öğr. Üyesi Sezai ÇİFTÇİ 

 

Bu tez, Dekanlığımız Ağiz Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalında hazırlanmıştır. 

 

 

…./…./2023 

 

 

 

Prof. Dr. Mustafa ZORTUK 

Diş Hekimliği Fakültesi Dekanı 



 

III 

TEŞEKKÜR 

Uzmanlık eğitimim ve tez çalışmam süresince bilgi ve birikimini benimle paylaşan, 

yardımlarını hiçbir zaman esirgemeyen danışman hocam Doç. Dr. Fariz SALİMOV’ a,  

Eğitim süresince emeği geçen Dr. Öğr. Üyesi Revnak METİN’ e 

Tez çalışmamda manevi desteğini ve yardımlarını esirgemeyen eş kıdemlilerime, 

asistan arkadaşlarıma ve tüm çalışma arkadaşlarıma,  

Bütün hayatım boyunca her anımda yanımda olan ve en büyük destekçilerim olan 

annem, babam ve kardeşlerime,  

Ve bu süreçte her daim yanımda olan en büyük destekçim, eşim Mehmet 

KARAKUZU’ ya sonsuz teşekkürlerimle… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV 

İÇİNDEKİLER 

Kabul ve Onay ............................................................................................................. II 

TEŞEKKÜR ............................................................................................................... III 

İÇİNDEKİLER .......................................................................................................... IV 

ŞEKİLLER DİZİNİ .................................................................................................. VII 

ÇİZELGELER DİZİNİ ............................................................................................ VIII 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ .............................................................. IX 

ÖZET ........................................................................................................................... X 

ABSTRACT ............................................................................................................... XI 

1.GİRİŞ ........................................................................................................................ 1 

2.GENEL BİLGİLER .................................................................................................. 3 

2.1.Gömülü Dişler .................................................................................................... 3 

2.1.1. Mendelian Teorisi ...................................................................................... 3 

2.1.2.Filogenetik Teori ......................................................................................... 3 

2.1.3. Ortodontik Teori ........................................................................................ 4 

2.2 Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişler ..................................................................... 5 

2.2.1. Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişlerin Çekim Endikasyonları ..................... 5 

2.2.2 Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişlerin Çekim Kontredikasyonları ................ 6 

2.2.3 Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişlerin Sınıflandırılması ............................... 7 

2.2.3.1. Mandibular Ramusa Olan Mesafeye Göre .......................................... 7 

2.2.3.2. Gömülülük Derinliğine Göre .............................................................. 8 

2.2.3.3. Gömülü Dişin Açısına Göre Sınıflandırma ........................................ 8 

2.2.4. Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişlerde Çekim Sonrası Görülen 

Komplikasyonlar ............................................................................................ 10 

2.2.4.1. Ödem ................................................................................................. 10 

2.2.4.2. Ağrı ................................................................................................... 11 

Postoperatif Ağrı Yoğunluğunun Değerlendirilmesi ................................. 13 

2.2.4.3. Trismus ............................................................................................. 14 

2.3. Terapötik Elastik Bandaj Uygulaması ............................................................ 14 

2.4.Trombositten Zengin Ürünler .......................................................................... 16 

2.4.1. Tarihçe ..................................................................................................... 17 



 

V 

2.4.2 Trombosit Konsantrasyonlarının Sınıflandırılması .................................. 17 

2.4.2.1.Trombositten Zengin Plazma (TZP, PRP) ......................................... 18 

TZP’nin Üretimi ........................................................................................ 18 

     2.4.2.2.Trombositten Zengin Fibrin (TZF, PRF) .......................................... 19 

TZF’nin Üretimi ........................................................................................ 20 

TZF’nin İçeriği ve İçeriğindeki Bileşenlerin Görevleri ............................. 21 

TZF’nin Avantajları ................................................................................... 22 

TZF’nin Dezavantajları .............................................................................. 22 

TZF’nin Kullanım Alanları ........................................................................ 22 

2.5. Postoperatif Yaşam Kalitesi Kavramı Ve Değerlendirilmesi ......................... 23 

2.5.1. Genel sağlığın ağız ve diş sağlığı ile olan ilişkisi .................................... 23 

Ağız ve Diş Sağlığının Etki Profili -14  ..................................................... 24 

3.GEREÇ VE YÖNTEM ........................................................................................... 26 

3.1. Cerrahi Öncesi Aşamalar ................................................................................ 28 

3.2. Gömülü Alt Yirmi Yaş Dişlerinin Çekimi ve Çalışma Gruplarına Ek  

Uygulamaların Gerçekleştirilmesi ......................................................................... 29 

3.3.Klinik Verilerin Eldesi ..................................................................................... 37 

3.3.1 Ağrı Verileri .............................................................................................. 37 

3.3.2 Ödem verileri ............................................................................................ 38 

3.3.3. Ağız ve Diş Sağlığının Etki Profili -14 Skorları verileri ......................... 39 

3.3.4. İstatistiksel Analiz .................................................................................... 39 

4. BULGULAR .......................................................................................................... 40 

    4.1. Verilerin normal dağılıp dağılmadıklarının değerlendirilmesi ....................... 40 

4.2. Ağrı değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki  

farklılıklarının karşılaştırılması .............................................................................. 41 

4.3. OHIP değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki  

farklılıklarının karşılaştırılması .............................................................................. 42 

4.4. Ödem değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki  

farklılıklarının karşılaştırılması .............................................................................. 44 

4.5. Üçüncü gündeki ağrı, OHIP ve ödem verilerinin korelasyonunun  

değerlendirilmesi ................................................................................................... 45 

 



 

VI 

4.6. Yedinci gündeki ağrı, OHIP ve ödem verilerinin korelasyonunun  

değerlendirilmesi ................................................................................................... 46 

5.TARTIŞMA ............................................................................................................ 48 

6. SONUÇLAR .......................................................................................................... 60 

7. KAYNAKLAR ...................................................................................................... 63 

EKLER………………………………………………………………………………73 

Ek-1………………………………………………………………………………….73 

ÖZGEÇMİŞ………………………………………………………………………. ...74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VII 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil 2.1. Mandibular Ramusa Olan Mesafeye Göre Pell ve Gregory Sınıflama ................. 7 

Şekil 2.2. Gömülülük derinliğine göre Pell ve Gregory sınıflaması ..................................... 8 
Şekil 2.3. Winter sınıflandırması ........................................................................................... 9 
Şekil 2.4. Elastik bandaj ...................................................................................................... 16 
Şekil 2.5. Elastik bandaj uygulamasının ciltte oluşturduğu katlantılar ............................... 16 
Şekil 2.6. P.R.P Tekniği ...................................................................................................... 19 

Şekil 2.7. TZF tüpü temsili çizimi ....................................................................................... 20 
Şekil 2.8. TZF’nin içeriği ve içeriğindeki bileşenlerin görevleri ........................................ 21 

Şekil 2.9. Ağız Sağlığı Etki Profili-14 (Örnek Form)  ........................................................ 25 
Şekil 3.1. Hasta seçimi…………………………………………………………………….27 

Şekil 3.2.Hastadan intravenöz olarak  kan alınması ............................................................ 29 
Şekil 3.3. Nüve NF 200 marka santrifüj cihazı ................................................................... 30 
Şekil 3.4. Tüplerin cihaza yerleştirilmesi ............................................................................ 30 

Şekil 3.5.  Santrifüj sonrası TZF tüpünün görüntüsü .......................................................... 31 
Şekil 3.6.  TZF’in elde edilmesi .......................................................................................... 31 
Şekil 3.7.Panoramik radyografi ........................................................................................... 32 
Şekil 3.8. Çekim bölgesi flebin açık hali ............................................................................. 33 

Şekil 3.9. Çekim soketi ........................................................................................................ 33 

Şekil 3.10. TZF’nin çekim kavitesine yerleştirilmesi .......................................................... 34 
Şekil 3.11. Kullanılan sutür metaryeli ................................................................................. 35 
Şekil 3.12. Sutüre edilmiş bölge .......................................................................................... 35 

Şekil 3.13. Elastik bandaj uygulaması ................................................................................. 36 
Şekil 3.14.  Nümerik ağrı değerlendirme skalası ................................................................. 37 

Şekil 3.15. Kullanılan ölçüm aleti ....................................................................................... 38 
Şekil 3.16. Ödem Ölçüm Noktaları (a: Lateral göz kantusu-Gonion,  b: Tragus orta noktası-

Ağız köşesi) ......................................................................................................................... 38 

Şekil 4.1. (A) Ağrı, (B) OHIP, (C) Tragus - ağız köşesi arası mesafe ve (D) Gonion – lateral 

kauntus arası mesafe verilerin dağılımlarının Q-Q grafiğinde gösterilmesi……………….41 

Şekil 4.2. Ağrı değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırılmasının grafiksel gösterimi ................................................................................ 42 
Şekil 4.3. OHIP değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması .................................................................................................................... 43 
Şekil 4.4. Ödem verilerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması .................................................................................................................... 45 
Şekil  4.5. Üçüncü gündeki (A) ağrı ile tragus - ağız köşesi arası mesafe, (B) ağrı ile gonion 

– lateral kauntus arası mesafe, (C) tragus - ağız köşesi arası mesafe ile gonion – lateral 

kauntus arası mesafe, (D) OHIP ile Ağrı, (E) OHIP ile tragus - ağız köşesi arası mesafe, ve 

(F) OHIP ile gonion – lateral kauntus arası mesafe arasındaki korelasyonların dağılım grafiği 

ile gösterimi ......................................................................................................................... 46 
Şekil 4.6. Yedinci gündeki (A) ağrı ile tragus - ağız köşesi arası mesafe, (B) ağrı ile gonion 

– lateral kauntus arası mesafe, (C) tragus - ağız köşesi arası mesafe ile gonion – lateral 

kauntus arası mesafe, (D) OHIP ile Ağrı, (E) OHIP ile tragus - ağız köşesi arası mesafe, ve 

(F) OHIP ile gonion – lateral kauntus arası mesafe arasındaki korelasyonların dağılım grafiği 

ile gösterimi ......................................................................................................................... 47 



 

VIII 

ÇİZELGELER DİZİNİ 

Çizelge 4.1. Gruplara göre Shapiro-Wilk istatiksel veri sonuçları ...................................... 40 

Çizelge 4.2.  Ağrı değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki 

farklılıklarının karşılaştırılması ............................................................................................ 42 
Çizelge 4.3. OHIP değerlerinin  gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki 

farklılıklarının karşılaştırılması ............................................................................................ 43 

Çizelge 4.4. Ödem verilerinin*  gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki 

farklılıklarının karşılaştırılması ............................................................................................ 44 
Çizelge 4.5. Üçüncü gündeki ağrı, OHIP ve ödem parametreleri arası korelasyon değerleri

 ............................................................................................................................................. 46 
Çizelge 4.6. Yedinci gündeki ağrı, OHIP ve ödem parametreleri arası korelasyon değerleri

 ............................................................................................................................................. 47 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

Simgeler 

cm : Santimetre 

dk : Dakika 

rpm : Dakikadaki devir sayısı 
ark : Arkadaşları 

Kısaltmalar 

G-TZF : Geliştirilmiş Trombositten Zengin Fibrin 

KT : Kinezyo Tape 

LANSS : Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms 

  And Signs 

L-TZP : Lökositten Zengin Plazma 

MPQ : Mc Gill Pain Questionnaire 

MRI : Manyetik rezonans görüntüleme 

NRS : Numerical Rating Scale 

OHIP : Ağız Sağlığı Etki Profili 

PRGF : Büyüme Faktörlerinden Zengin Plazma 

QoLA : Quality of Life Assessment 

S-TZF : Saf Trombositten Zengin Fibrin  

S-TZP : Saf Trombositten Zengin Plazma  

TGF- β : Dönüştürücü Büyüme Faktörü – β 

TZF : Trombositten Zengin Fibrin  

TZP : Trombositten Zengin Plazma  

USG : Ultrasonografi 

VAS : Visual Analogue Scale  

VEGF : Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü  

VRS : Verbal Rating Scale  



 

X 

ÖZET 

Gömülü Alt Molar Diş Cerrahisinde Elastik Bandaj Uygulaması ve 

Trombositten Zengin Fibrin Uygulaması Tedavilerinin Etkinliğinin 

Karşılaştırılması 
 

Giriş ve Amaç: Gömülü alt yirmi yaş diş çekimi sonrası farmakolojik etkisi olmayan 

alternatif uygulamaların postoperatif dönemdeki komplikasyon şiddetini azaltma 

etkinliklerini araştırmak ve süreçteki yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek 

hedeflenmiştir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya; 18-35 yaş aralığında, sistemik rahatsızlığı olmayan hastalar 

dahil edildi. Farklı hastalardan, aynı sayıda üç grup oluşturuldu: 2 çalışma grubu ve bir 

kontrol grubu. Kontrol grubundan bir hasta, takip randevularına gelmediği için çalışma dışı 

bırakıldı ve toplamda 44 hasta ile çalışma tamamlandı. Çalışma gruplarından; elastik bandaj 

grubunda hastalara cerrahi işlem sonrası çekim yapılan taraftaki bölgeye bandaj uygulandı 

ve uygulama 3. gün sonlandırıldı. Trombositten Zengin Fibrin (TZF) grubunda; çekim 

kavitesine eş zamanlı lokal TZF yerleştirildi. Kontrol grubunda; ek bir işlem yapılmadı. Her 

hastada cerrahi operasyon öncesi aynı gün ve operasyon sonrası 3. gün ile 7. gün araştırılmak 

istenen parametrelerin ölçümleri yapıldı. Ödem değerlendirmesi için antropometrik 

noktalarla ölçümler yapıldı. Ağrı değerlendirmesi, NRS ağrı skalası kullanılarak 

gerçekleştirildi. Sürecin yaşam kalitesine etkisini, Ağız ve Diş Sağlığının Etki Profili-14 

(OHIP-14) formu vasıtasıyla değerlendirildi. 

Bulgular: Grupların 3. gün NRS skorları ve OHIP-14 skorları verilerine göre; TZF 

grubundaki veriler kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Diğer gruplar 

arasında ise anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. Grupların 3. gün ödem skorları verilerine 

göre; elastik bandaj grubunun verileri kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük 

bulunurken, diğer gruplar arasında anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. Ancak iki çalışma 

grubunda da tüm parametrelerde sayısal veriler 3. gününde kontrol grubuna göre düşük 

bulunmuştur; bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 7. gününde ise üç parametre için 

gruplar arasında anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. 

Sonuç: Çalışma gruplarında arasında anlamlı bir farklılık gözlemlenmedi. TZF grubunda 

ağrı ve yaşam kalitesine etkisi yönünden, elastik bandaj grubunda ise ödem açısından kontrol 

grubuna göre anlamlı olumlu sonuçlar elde edildi. Tüm parametrelerin skorlarının çalışma 

gruplarında kontrol grubuna göre düşük bulunması, iki müdahalenin de postoperatif süreçte 

olumlu etkilere sahip olduğunu göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Gömülü yirmi yaş, Elastik bandaj, Trombositten zengin fibrin 
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ABSTRACT 

Comparison of the Effectiveness of Elastic Bandage Application and 

Platelet-Rich Fibrin Application Treatments in Impacted Lower Molar 

Dental Surgery 

 

Introduction and Aim: The aim is to investigate the effectiveness of non-pharmacological 

alternative interventions in reducing the severity of complications during the postoperative 

period following the extraction of impacted lower wisdom teeth and to evaluate their impact 

on the quality of life during the process. 

Materials and Methods:   The study included patients aged 18-35 without systemic 

illnesses. Three groups were formed with an equal number of participants: 2 experimental 

groups and 1 control group. One participant from the control group was excluded from the 

study due to missing follow-up appointments, resulting in a total of 44 participants. In the 

experimental groups, a bandage was applied to the surgical site on the side of the extraction 

for patients in the elastic bandage group, and the application was terminated on the 3rd day. 

In the Platelet-Rich Fibrin (PRF) group, local PRF was simultaneously placed in the 

extraction socket. No additional procedure was performed in the control group. 

Measurements of the parameters of interest were taken on the same day as the surgical 

operation and on the 3rd and 7th days postoperatively. Anthropometric measurements were 

performed for edema assessment. Pain assessment was conducted using the Numerical 

Rating Scale (NRS). The impact on the quality of life during the process was evaluated using 

the Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) form. 

Results: According to the 3rd-day NRS scores and OHIP-14 scores, the data from the PRF 

group were significantly lower compared to the control group. No significant difference was 

observed between the other groups. Regarding the 3rd-day edema scores, the data for the 

elastic bandage group were significantly lower than the control group, while no significant 

difference was observed between the other groups. However, numerical data for all 

parameters in both experimental groups were lower than the control group on the 3rd day; 

this difference was not statistically significant. On the 7th day, no significant difference was 

observed between the groups for three parameters. 

Conclusion: No significant difference was observed among the study groups. Positive 

significant results were obtained for pain and quality of life in the PRF group and for edema 

in the elastic bandage group compared to the control group. The lower scores for all 

parameters in the experimental groups compared to the control group indicate the positive 

effects of both interventions during the postoperative period. 

 

Keywords: Impacted twenty years, Elastic Bandage, Platelet-Rich Fibrin 

 



 

1 

1.GİRİŞ 

Gömülü diş; oklüzyonda olması gereken konumu alamamış, kısmen veya tamamen 

kemik veya yumuşak dokuyla kaplı dişler olarak tanımlanmıştır.1 Ağız, diş ve çene 

cerrahisinde; alt gömülü yirmi yaş cerrahisi en fazla yapılan operasyonlardandır .2 

Ağız cerrahisinde; gömülü dişlerin çekiminde yan etkiler ve inflamasyon sıklıkla 

görülmektedir. Çekim sonrası sıklıkla meydana gelen komplikasyonlar: ağrı, ödem ve 

trismustur.3, 4 Fizyolojik olarak olağan olan bu durumlar, postoperatif dönemde hastanın 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir.5  Bu postoperatif komplikasyonları kontrol 

altına almak için; literatürdeki bazı çalışmalarda lokal anestezikler, kortikosteroidler, 

nonsteroid antiinflamatuarlar gibi farmakolojik maddeler kullanılmıştır. Ayrıca 

farmakolojik etkinliği olmayan; elastik bandaj uygulamaları, lazer, postoperatif soğuk 

uygulamaları, antimikrobiyal fotodinamik uygulama, kriyoterapi, trombositten zengin 

plazma (TZP) ve trombositten zengin fibrin (TZF) uygulamaları gibi çeşitli yöntemler 

önerilmektedir.6-9 Gömülü alt üçüncü molar çekimi sonrası komplikasyonları hafifletmek 

için ilaçların yan etkileri, ilaçlara karşı gelişen alerjik reaksiyonlar ve ilaçların 

eliminasyonuyla ilgili endişeler sebebiyle artık alternatif yöntemler tercih edilmektedir. 

Trombositten zengin fibrin diş hekimliğinde sıklıkla kullanılmaktadır. Gömülü 

üçüncü molar diş çekimi sonrası çekim kavitesine lokal uygulaması da kullanım alanlarından 

biridir.  Kumar  ve ark. üçüncü molar cerrahi sonrası TZF'nin postoperatif sekel üzerindeki 

etkisini değerlendirdikleri çalışmada; TZF uygulamasının postoperatif 1. gün ağrı, şişlik ve 

trismusu azalttığı, TZF' nin yumuşak ve sert doku iyileşmesini iyileştirdiği ve ağrı skorunun 

TZF uygulanan grupta anlamlı olarak daha iyi olduğunu belirtmişlerdir.10 

Elastik bandajlar, tıp ve diş hekimliğinde çeşitli amaçlarla kullanılan esnek ve elastik 

malzemelerden yapılan bantlardır. Bu bandajlar, hareketi kısıtlamak, destek sağlamak, 

yaralanmaları sarmak, şişliği azaltmak ve iyileşmeyi desteklemek için kullanılır.  

Diş hekimliğinde elastik bandaj uygulaması kullanılarak gerçekleştirilen 

temporomandibular eklem rahatsızlıkları,  gömülü diş cerrahisi ve ortognatik cerrahi 

alanlarında ki çalışmalarda (kinesio-taping) uygulamanın enflamatuar süreçler üzerinde 

olumlu etkileri olduğu gözlemlenmiştir.9, 11 Bu uygulama, genellikle çene çevresine 

uygulanan özel elastik bantlar aracılığıyla gerçekleştirilir. 
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Bandaj, cerrahi bölgeyi sabitleyerek şişliği azaltmak, ağrıyı hafifletmek ve doku iyileşmesini 

desteklemek amacı ile kullanılır. 

Literatürdeki çalışmalara dayanarak, çalışmamızda gömülü alt üçüncü molar diş 

cerrahisi sonrası hastanın iyileşme potansiyelini pozitif yönde yönlendirmek amacı ile 

postoperatif elastik bandaj uygulaması ve cerrahi işlem sırasında çekim kavitesine lokal TZF 

uygulaması gerçekleştirilmiştir. Aynı zamanda uygulamaların etkinliğini değerlendirmek 

amacı ile kontrol grubu oluşturulmuştur. Çalışmanın amacı gömülü mandibular alt üçüncü 

molarların çekilmesini ile birlikte yapılan uygulamaların, çekim sonrası meydana gelmesi 

beklenen ağrı ve ödem üzerinde klinik etkinliğini araştırmak, analiz etmek ve 

karşılaştırmaktır; aynı zamanda yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemektir ve klinik 

pratikte tedavi protokolü oluşturmak amacı ile literatüre katkıda bulunabileceği 

düşünülmektedir. 
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2.GENEL BİLGİLER

2.1.Gömülü Dişler 

Gömülü olmak teriminin kökeni latince ‘‘impactus’’dur ve herhangi bir yapı ya da 

organın normal pozisyonunda bulunmasına engel olan anormal mekanik durumu ifade 

etmektedir. 12 Diş gömüklüğü ise dişin sürme zamanı geldiği halde sürememesi ve radyolojik 

ve klinik değerlendirmeler sonucuna göre sürmesinin artık beklenmemesi durumudur.13 

Dişler, genetik ve çevresel faktörler sebebiyle gömülü kalabilirler.14, 15 

Dişlerin gömülü kalma nedenlerini açıklayan teoriler arasında en belirgin olanlar: 

2.1.1. Mendelian Teorisi 

Bu teori kalıtsal bir temele dayanmaktadır. Bir ebeveynde çene darlığı varsa veya 

küçük çene yapısı mevcutsa ve diğer ebeveynde geniş mezio-distal mesafeye sahip dişlenme 

mevcutsa, diş yapısı ve çene darlığı kalıtsal olarak aktarılacaktır. Bu kalıtsal süreç dental ark 

mesafesinde yetersizliğe neden olacaktır. Dental arkta meydana gelen bu değişim üçüncü 

molar dişlerde gömülü kalma sebebidir.16 

2.1.2.Filogenetik Teori 

Bu teoriye göre doğada işlev görmeyen organlar elimine olur.  Beslenme tarzındaki 

değişiklikler sebebiyle çenelerde fonksiyon azalmasına bağlı insan ırkı çene uzunluğunda 

daralma meydana gelmiştir. Çene uzunluğunda meydana gelen bu daralma üçüncü molar 

dişlerde gömülü kalma sebebidir.16 
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2.1.3. Ortodontik Teori 

 

Çenelerin normal gelişimini engelleyen ağız solunumu, zamanından önce diş kaybı 

gibi herhangi bir etken dişlerin gömülü kalmasına sebep olmaktadır.17 

Çalışmalarda dişlerin patolojik olarak gömülü kalmasına sebep olan faktörler lokal 

ve sistemik olarak iki gruba ayrılmıştır. 

 

 

Sistemik faktörler18, 19 

 

 Sendromlar 

 Beslenme yetersizliği  

 Vitamin D yetersizliği 

 Rikets  

 Endokrin bozuklukları 

 Genetik faktörler  

 Sifiliz  

 Vitamin A yetersizliği 

 Anemi 

 

 

Lokal faktörler18-20 

 

 Süt dişlerinde anormal süreli retansiyon 

 Malpoze diş germleri 

 Oral  mukoza altında kalın fibröz bant şekilli oluşumlar 

 Mikrognati 

 Diş kökenli tümörler 

 Dental ark uzunluğu yetersizlikleri 

 Artı dişler 

 Anormal sürme yönleri 

 Kondensing osteitis 
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 Kök dilaserasyonu

 Travma

 Ankiloz

Dişlerde gömülü kalma sıklığı sırasıyla:21 

 Alt 3. molar dişler

 Üst 3. molar dişler

 Üst kanin dişler

 Alt premolar dişler

 Alt kanin dişler

 Üst premolar dişler

 Üst santral dişler

 Üst lateral dişler

2.2 Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişler 

Gömüklüğü ile en sık karşılaşılan alt üçüncü molar dişlerde, en az bir tanesinin 

gömülü kalma oranı %33’tür.  

Gömülü diş; yaşın ilerlemesi ve çene gelişimi ile birlikte öncelikle horizontal, 

ardından meziyoangular ve son olarak vertikal bir pozisyon alır. Alt üçüncü molar dişin 

gömülü kalma nedenlerinden en önemlisi, dişin gelişim sürecinde son dikey pozisyonu 

alamamasıdır. Bir diğer etken ise; dişin çene kemiğine yerleşmesi için ramusun anterioru ile 

alveolar proses arasında yeterli mesafenin olmamasıdır.14, 22, 23 

2.2.1. Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişlerin Çekim Endikasyonları 

 Gömülü üçüncü molar dişlerin, periodontal hastalıkların başlamasına ve derin cep

oluşumuna etken olduğu durumlar.24, 25
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 Alt üçüncü moların neden olduğu tekrar eden perikoronitis vakaları.26

 Gömülü alt üçüncü molar dişin komşuluğundaki alt ikinci molara olan yakınlığının;

bölgede kök rezorpsiyonuna veya dişin distalinde çürüğe neden olabileceği

durumlar.25

 Kronu çevreleyen dental folikülün patolojik olarak genişlediği durumlar.27

 Hareketli veya sabit protezlerin tesliminden önce enflamasyona sebep olma ihtimali

olan gömülü dişler.23

 Gömülü üçüncü molar dişlerin radyografik görüntüsünde; patolojiye neden

olabilecek kemik morfolojisi tespit edildiği durumlar.27

 Ortognatik cerrahiye engel oluşturma ihtimali olan gömülü üçüncü molar dişler.23

 Temas sporları ile uğraşan kişilerde;  mandibulada gömülü molarların bulunduğu

bölgelerde kırığa direnç azaldığı için olası fraktürleri  önlemek amacıyla.28-30

 Travma sonrası çene fraktürleri tedavisinde fraktür hattında bulunan fiksasyonun

başarısını riske atan gömülü dişler.31

 Ortodontik tedavi molar distalizasyonu planlanan hastalarda; tedaviyi zorlaştıran

gömülü dişler.32

 Semptom görülmediği halde bölgede rahatsızlık hissi olan ve başka sebeplerle

açıklanamayan gömülü üçüncü molar dişler.26, 33, 34

 Fokal sepsise sebep olabilecek gömülü dişler.35

2.2.2 Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişlerin Çekim Kontredikasyonları 

 Derin konumlanmış, semptom vermeyen ve patoloji bir durum gözlemlenmeyen

gömülü dişler.36

 Sistemik sağlık açısından uygun olmayan hastalar.23

 40 yaş üstü hastalarda tam kemik retansiyonlu, herhangi bir semptom vermeyen ve

patolojik bir durumun görülmediği durumlar.37

 Geriatrik hastalarda kemik dansitesindeki artıştan dolayı kemiğin esnekliğinin

azaldığı ve ameliyatın zorlaştığı, buna bağlı fraktür olasılığının arttığı durumlarda.37

 Komşu yapıların hasar görebileceği durumlar, inferior alveoler sinir hasarının

gerçekleşebileceği durumlardır.38
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2.2.3 Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişlerin Sınıflandırılması 

Gömülü alt molar diş cerrahisinin zorluk derecesi, işlemin başarısını ve 

komplikasyon oranını etkilemektedir. Bu nedenle işlem öncesinde radyolojik ve klinik 

değerlendirmeler ile zorluk derecesinin belirlenmesi, tedavi komplikasyon risklerini 

azaltacak tedavi metodlarının geliştirilmesini sağlayacaktır.39 

Gömülü alt üçüncü molar dişler mandibular ramusa olan mesafesine, gömülülük 

derinliğine ve gömülü dişin açısına göre göre sınıflandırılır. 

2.2.3.1. Mandibular Ramusa Olan Mesafeye Göre 

Pell ve Gregory (1942) sınıflandırması; üçüncü molar dişin sürebilmesi için; 

mandibula ramusun ön kenarı ile 2. molar dişin distali arasındaki mesafenin değerlendirildiği 

sınıflandırmadır (Şekil 2.1).40 

Sınıf  1: Mandibular ramusun anterior kenarından alt ikinci molar dişin distal 

kenarına kadar olan mesafenin, üçüncü moların sürebilmesi için yeterli mesafenin olduğunu 

gösteren pozisyondur. 

Sınıf  2: Mandibular ramusun anterior kenarından alt ikinci molar dişin distal 

kenarına kadar mesafenin, dişin mezio-distal boyutundan kısa olduğu pozisyondur. 

Sınıf  3: Mandibular üçüncü molar dişin tamamının mandibular ramusun içinde 

bulunduğu durumlardır. 

 (a)   (b)       (c) 

   Şekil 2.1. Mandibular Ramusa Olan Mesafeye Göre Pell ve Gregory Sınıflama 

     (a- Sınıf  1, b- Sınıf  2, c- Sınıf  3) 
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2.2.3.2. Gömülülük Derinliğine Göre 

 

Pell ve Gregory (1942) sınıflandırması, üçüncü molar dişin oklüzal yüzeyinin, 2. 

molar dişin oklüzal yüzeyi ile olan dikey mesafesine göre yapılan bir sınıflandırmadır (Şekil 

2.2).40 

Seviye A: 3. molar dişin oklüzal yüzeyinin, 2. molar dişin oklüzal yüzeyi ile aynı 

seviyede olmasıdır. Kemik retansiyonu yoktur.  

Seviye B: 3. molar dişin oklüzal yüzeyinin, 2. molar dişin okluzal yüzeyi ile mine-

sement sınırı arasında olmasıdır. Kısmı kemik retansiyonu vardır. 

Seviye C: 3. molar dişin oklüzal yüzeyi, 2. molar dişin servikal hattının tamamen 

altındadır. Tam kemik retansiyonlu bir durumu ifade eder. 

 

Şekil 2.2. Gömülülük derinliğine göre Pell ve Gregory sınıflaması 

( a- Seviye A b- Seviye B c- Seviye C) 

 

 

2.2.3.3. Gömülü Dişin Açısına Göre Sınıflandırma  

 

Winter’s (1926) sınıflandırması; mandibular ikinci molar diş ile mandibular üçüncü 

molar dişin uzun eksenleri arasındaki açıya göre yapılan sınıflandırmadır (Şekil 2.3).41 

 Vertikal  

 Horizontal  

 Distoangular  

 Meziyoangular  

 Bukkoangular  

 Linguloangular  

 Ters 
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Şekil 2.3. Winter sınıflandırması 

 (a- Vertikal b-Horizontal c- Distoangular d- Mezioangular e- Bukkoangular f- Linguloangular g-Ters ) 
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2.2.4. Gömülü Alt Üçüncü Molar Dişlerde Çekim Sonrası Görülen Komplikasyonlar 

 

Gömülü alt yirmi yaş cerrahisi sonrasında; cerrahi prosedürün travmasına bağlı 

birçok komplikasyon meydana gelmektedir. Bu komplikasyonların oluşumunda; dişin 

pozisyonu, hastanın yaşı ve medikal hikayesi, kötü ağız hijyeni, sigara kullanımı, oral 

kontraseptif kullanımı, , perikronit varlığı, dişin mandibular sinir ile olan ilişkisi, gömülülük 

derecesi, cerrahın tecrübesi ve bilgi düzeyi, cerrahi ekipmanların kalitesi, anestezik teknik, 

topikal antiseptik kullanımı, soket içi medikasyon, işlem öncesi antibiyotik kullanımı gibi 

faktörler etkili olmaktadır.42, 43 

Gömülü alt yirmi yaş cerrahisi sonrası meydana gelebilecek komplikasyonlar: 

 İnfeksiyon 

 Kanama 

 Ağrı  

 Ödem  

 Trismus 

 Sinir hasarı  

 Çene kemiğinde fraktür 

 Komşu dişte hasar 

 Temporomandibuler eklem hasarı 

 Dişin anatomik boşluklara kaçması 

Cerrahi sonrası en çok görülen;  hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde en sık 

etkileyen komplikasyonlar trismus, ödem ve ağrıdır.44 

 

2.2.4.1. Ödem 

 

Cerrahi müdahale sonrasında dokuda travmaya bağlı olarak osmotik basınç artışı 

meydana gelir. Bu basınç artışı, damar genişlemesine, bölgesel kan akışının artmasına ve 

kılcal damarlarda geçirgenliğin artmasına yol açar. Bu durum, dokunun içinde sıvı 

birikimine ve granülosit ve monosit gibi hücrelerin bu bölgeye göç etmesine neden olur. 

Sonuçta bölgede oluşan eksüdasyon ve transüdasyon ile ödem meydana gelir.45 
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Yirmi yaş dişi cerrahisi sonrası oluşması beklenen ödem; klinik olarak düz, soluk ve 

gergin cilt ile karakterizedir ve hastaların yaşam konforunu azaltan faktörlerin en 

önemlilerindendir.15 Dokuda meydana gelen hasara göre şişlik hafiften, orta, ciddi ve 

şiddetliye kadar farklı tablolarda oluşabilir.46 

Hastanın yaşı arttıkça ödem oluşma ihtimalinin arttığı ileri sürülmektedir.47 Yirmi yaş 

cerrahisi sonrası ödem 2. veya 3. günde en yüksek seviyeye ulaşır ve 4. gün ile 7. gün 

arasında azalarak kaybolur.48 

Gömülü yirmi yaş cerrahisinde bazı faktörler ödem miktarını etkiler. Bunlar; yaş, 

sistemik durum, kaldırılan kemik miktarı, yetersiz irrigasyon, işlem süresi, cinsiyet, cerrahi 

travma, postoperatif dönemde kullanılan ilaç ve uygulamalar gibi faktörlerdir.49, 50 Cerrahi 

sırasında, flebin dizaynı da işlem sonrasında ödem oluşumunda önemli bir etkendir. 

Postoperatif drenaj imkanı sağlayan sekonder yara iyileşmesine bırakılan flep dizaynı, 

primer kapatılan flep dizyanına  göre daha az ödem oluşturur.51, 52 Bir diğer faktör; ameliyat 

asistesinin kullanılan retraktörler ile flebi gereğinden fazla çekmesi sonucu normal lenf 

drenajına ait geçici bariyer ortadan kalkabilir. Buna bağlı olarak post operatif ödem miktarı 

artabilir.53 Ödem miktarını etkisi olacağı düşüncesiyle uygulanan post operatif buz 

uygulaması hastaya kendini daha rahat hissettirir ancak ödem miktarına hiçbir etkisi 

yoktur.54 

Literatürde, yirmi yaş cerrahisi sonrası ödemi değerlendirmek için Sözel 

Derecelendirme Ölçeği ve Görsel Analog Skala gibi subjektif ve Stereofotografi, MRI ve 

antropometrik noktalar arası ölçümler gibi objektif yöntemler kullanılır.15, 55, 56 

Antropometrik noktalar arası mesafelere göre tayin ölçüm yöntemi basit, kolay, ucuz, 

zamandan tasarruflu olması nedeniyle sıklıkla kullanılmaktadır. Ameliyat öncesi ve sonrası 

yüzde belirlenen referans noktaları arasındaki yumuşak doku konturlarının ölçülmesine 

dayanır. Bu referans noktaları genelde tragus, pogonion, angulus mandibula (gonion), ala 

nasi, ağız köşesi, lateral kantus, kulak memesinin yanakla buluştuğu noktadır.56-58 

 

2.2.4.2. Ağrı 

 

Ağrı; insanlığın var oluşundan bu zamana kadar deneyimlediği ve hala çözüm aradığı 

bir problemdir.59 Cerrahi ağrı; cerrahi kesi ile birlikte başlayan, göreceli olarak kısa süreli, 
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genellikle iyi lokalize olmuş, yaranın iyileşme süreciyle birlikte azalan ve kaybolan bir 

ağrıdır.60 

Hastalarda cerrahi ağrı insidansı farklı oranlarda görülmektedir. Bu farklılıklar; 

cerrahi işlem bölgesi, süresi,  girişim derecesi, kullanılan anestezi türü, ağrının öznel doğası 

gibi faktörlerden etkilenerek oluşmaktadır.61 Hangi uyaranla meydana gelirse gelsin ağrı 

organizma için bir tehdit ve stres faktörüdür.62 

Cerrahi bölgede meydana gelen doku hasarı, ağrı uyarıcılarını serbest sinir uçlarıyla 

algıladıktan sonra elektriksel iletiye dönüşür. Bu ileti, A delta ve C sinir lifleri aracılığıyla 

merkezi sinir sistemine iletilir. Merkezi sinir sistemine gelen bilgi; daha önceki deneyimler 

de dahil olmak üzere birçok faktörden etkilenir. Bu faktörlere bağlı olarak bireyin ağrı eşiği 

belirlenir. Cerrahi bölgeye ilk olarak histamin ve serotonin, ardından sırasıyla bradikinin ve 

prostaglandinler salgılanır. Bu salgılanan maddelere bağlı olarak ağrı oluşumunda görevli 

impulslar uyarılır ve ağrılı uyaranlar oluşur.47, 63-65 

Ağrı süresi sınıflandırma sistemi, kişinin ağrıyı yaşadığı süreye göre yapılır. Süreye 

göre iki temel  sınıflandırma; akut ve kronik ağrıdır. Akut ağrı doku hasar ile başlayan; 

dokuda meydana gelen bozulmanın bölgesi, süresi ve şiddetine göre farklılık gösteren 

iyileşme süreciyle birlikte azalarak kaybolan bir ağrıdır.65 Kronik ağrı ise; belirlenemeyen 

yollarla merkezileşmiş, 6 aydan fazla süren ağrıdır.66 

Gömülü yirmi yaş cerrahisi sonrası ağrı genellikle lokal anestezinin etkisi geçmesiyle 

birlikte ortaya çıkar ve 6 ile 12 saat arasında maksimum düzeye yükselir. İşlem sonrası ilk 

24 ile 48 saat aralıklarında ise orta şiddettedir ve kısa sürelidir.48 

Postoperatif ağrı miktarı ile en önemli ilişkilendirilen unsur, ameliyat süresinin 

uzunluğudur. Öte yandan, şişlik ve trismus cerrahi işlem süresiyle doğrudan bağlantılı 

değildir. Ancak postoperatif ağrı ile trismus arasında güçlü bir ilişki bulunmaktadır. Bu 

ilişki, cerrahi sonrası ağrının ağız açma kısıtlılığına yol açtığı fikrinden kaynaklanmaktadır. 

Ayrıca, postoperatif ağrı miktarı üzerinde yara iyileşmesi de önemli bir etkendir. 

Araştırmalar, primer yara iyileşmesi durumunda, sekonder yara iyileşmesine göre işlem 

sonrası ağrının daha az olduğunu göstermektedir.51, 67, 68 
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Postoperatif Ağrı Yoğunluğunun Değerlendirilmesi 

 

Postoperatif ağrı yoğunluğu ölçümü için birçok yöntem mevcuttur. Ağrı ölçekleri, 

tedavi süreçlerinin takibinde tedavi yanıtını ve etkinliğini değerlendirerek, ağrı yoğunluğunu 

belirlemeyi amaçlar.69 

 

Tek Boyutlu Ölçüm Değerlendirme Yöntemleri 

 

Bireyin kendi kendine değerlendirme yöntemlerinde, temel amaç doğrudan ağrı 

yoğunluğunu değerlendirmek ve tedavinin etkinliğini ölçmektir.70 

 NRS- Numerical Rating Scale(Sayısal Değerlendirme Skalası)  

 LANSS - Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS Skalası ) 

 VAS - Visual Analog Scale (Görsel Analog Skala) 

 VRS - Verbal Rating Scale (Sözel Değerlendirme Skalası ) sayılabilir. 

 

Multiple Ölçütlü Ağrı Değerlendirme Yöntemleri  

 

Ağrının karmaşıklığını tam olarak anlamada eksik kaldığı durumlarda, çok boyutlu 

ağrı skalaları geliştirilmiştir. Ancak bu skalaların anlaşılması zor olabilir ve 

değerlendirmenin uzun sürmesine neden olabilir. Bu nedenle, kronik ağrılarda ağrının tüm 

özelliklerini değerlendirmek gerektiğinde bu tür skalaların kullanımı önerilmektedir.71, 72 

 Hasta Günlüğü 

 MPQ - McGill Pain Questionnaire (McGill Ağrı Anketi) 

 Quality of Life Assessment  (Yasam Kalitesi Değerlendirmesi ) 
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NRS- Numerical Rating Scale (Sayısal Değerlendirme Skalası)  

 

1978 yılında Downie ve ark. tarafından geliştirilen bu skala; üzerinde 0’dan 10’a 

kadar on bir adet rakam bulunduran bir çizgidir. Skalada 0 rakamı ağrı hiç yok anlamına 

gelirken, 10 ise en şiddette ağrıyı tarif eder.69 

 Önceki çalışmalarda kullanılan NRS skalasının büyük oranda doğruluğa sahip 

olduğu sonucuna varılmıştır ve yazılı veya sözlü olarak kullanılabildiği için uygulaması 

kolaydır.73 

  

2.2.4.3. Trismus 

 

Trismus, kas spazmına bağlı olarak ağız açmada ağrılı zorlanma olarak 

tanımlanmıştır.74 Cerrahi travma sonucu veya çene kaslarında meydana gelen enflamasyon 

ile birlikte görülmektedir.  

Gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisinde, başta masseter kası olmak üzere çiğneme 

kaslarındaki spazma bağlı olarak meydana gelen enflamasyon trismus sebeplerindendir.75 

Cerrahi işlemin uzun sürmesi ve buna bağlı olarak ağzın açık kalma süresinin uzaması, 

trismusun en önemli faktörlerden biridir. Hastanın yaşı ve sigara kullanımı da trismus 

şiddetini etkileyen önemli faktörlerdendir.76  Çoğu vakada trismus geçicidir. Genelde 

trismus şiddetinin ilk 2 günde en yüksek düzeye ulaştığı ve 7 ile 10 gün civarında ise 

tamamen azaldığı bildirilmiştir.77 

 

2.3. Terapötik Elastik Bandaj Uygulaması 

 

Elastik terapötik bandaj olarak da tanımlanan Kinezyo bantlama (KT), postoperatif 

lenfödem tedavisinde kullanılan özel bir bantlama tekniğidir. Bu tekniğin özelliği, akrilik, 

yapışkan, renkli elastik koton bir bant kullanılmasıdır (Şekil 2.4).  1970’li yıllarda Kenzo 

Kase tarafından icat edilmiştir. Spor bilimlerinden köken  almaktadır. KT, travmaya 

uğramış  kasların ve eklemlerin desteklenmesi ve ağrıların azaltılması için 

kullanılmaktadır.78 
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Elastik terapötik bandaj kalınlığı ve ağırlığı epidermise yakındır. Gerçek boyutunun 

%140’ına kadar uzayabilen gerilme özelliğine sahiptir. Longitudinal yönde normal 

uzunluğunun %55–60’ı oranında esneyebilme kabiliyetine sahip olan bant, hareket anlarında 

ciltte oluşan gerilme ve gevşemelere uyum gösterebilmekte, derinin kalınlığını ve 

esnekliğini taklit etmektedir (Şekil 2.5). Uygulama tekniğine göre 24 saat ile 3 gün arasında, 

epidermis üzerinde kalabilir. Elastik terapötik bandaj uygulamasının lenf ve kan akışını 

artırdığı varsayılır. Ayrıca lenfatik sıvının tıkanmasını ortadan kaldırmaya yardımcı olur, 

böylece ameliyat sonrası şişlik ve rahatsızlığın azalmasına yardımcı olur.78-80 

Bandaj uygulamasının kontrendikasyonları; aktif selülit veya deri irritasyonu, aktif 

malignite varlığı, açık yaralar ve derin ven trombozu olduğu durumlardır. Konjestif kalp 

yetmezliği gibi durumlarda, böbrek hastalıkları, diyabet,  karotid arterde boyundaki 

baroreseptörler üzerine iyileşen deri üzerine ve hamilelikte kullanımında dikkat edilmelidir. 

Çeşitli renkleri bulunmaktadır ve renklere göre farklı özellikleri yoktur. Renk algısına göre 

hastanın tercihine bırakılmalıdır. Fizyoterapi, akupunktur, manuel tedavi yöntemleri, sıcak-

soğuk ve egzersizlerle birlikte uygulanabilir.78, 81, 82 

Elastik teröpatik bandajın çalışma mekanizması;  deri üzerinde oluşturduğu basınç 

sayesinde duyu reseptörleri uyarmakta ve bantlanan bölgede fizyolojik değişiklikler 

meydana getirmektedir. Travma almış dokuda inflamasyona bağlı olarak lenfatik akış 

engellenir ve bölgede sıkışmaya bağlı olarak cilt altındaki ağrı reseptörleri uyarılır. Kinezyo 

bant, elastik yapısı sayesinde cilt dokusunu yukarı kaldırır; böylece kas ile interstisiyel alan 

arasındaki mesafe arttırılmış olur. Böylece, gerilmiş dokular üzerindeki basınç azalır ve 

lenfatik sıvı hareketi için uygun aralık oluşur. Buna bağlı olarak ağrı reseptörlerinin 

uyarılmasının önlendiği, ağrısız hareket açıklığının kazanıldığı, hareketi kısıtlamadan 

mekanik destek sağlandığı ileri sürülmektedir.78, 81 
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Şekil 2.4. Elastik bandaj 

  

 

 

Şekil 2.5. Elastik bandaj uygulamasının ciltte oluşturduğu katlantılar 

 

2.4. Trombositten Zengin Ürünler 

 

Trombositler, yara iyileşmesinin desteklenmesi;  koagülasyonun gerçekleşmesi ve 

büyüme faktörlerinin salgılanması gibi birçok önemli göreve sahiptir. Bu hedefle 

trombositten zengin ürünler; yara iyileşmesini hızlandırmak, bölgede yenilenme kapasitesini 

arttırmak, hemostazı sağlamak ve bölgedeki enfeksiyonu kontrol altına almak amacıyla tıp 

ve diş hekimliği alanlarında sıklıkla kullanılmaktadır.83 
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2.4.1. Tarihçe 

 

İlk olarak 1954 yılında ‘trombositten zengin plazma (TZP)’ terimi kullanılmış̧ ve 

özellikle hemostazdaki rolü vurgulanmıştır.84 

1970'lerin sonlarında fibrinojenden oluşan fibrin yapıştırıcıları geliştirilmiş ve yara 

yüzeylerinde kullanılmaya başlanmıştır. Kan plazmasında bulunan ve trombosit 

agregasyonunda önemli rol oynayan fibrinojen bir kan proteinidir. Çözülebilen bir protein 

olan fibrinojen;  trombin vasıtası ile aktif formu olan ve çözünmeyen fibrine dönüşür. Fibrin; 

pıhtılaşma reaksiyonlarında öncelikle oluşan trombositlerin etrafında damarsal yapıya 

koruyucu bir duvar oluşturur.85 

Günümüzde kullanılmaya devam eden fibrin yapıştırıcıları; hemostazı sağlayarak, 

iyileşmeyi artırır ve bunu pıhtılaşma mekanizmasının son basamağını taklit ederek 

gerçekleştirir.86 Ancak fibrin yapıştırıcılarının üretilmesi hem çok uzun hem de yüksek 

maliyetli bir işlem olması sebebiyle; Whitman ve arkadaşları trombosit konsantratları 

geliştirilmiştir. Trombosit konsantreleri otolog materyallerdir ve dokularda yenilenmeyi 

teşvik etme özelliğine sahiptir.86-88 Bu doğrultuda 1986 yılında; ilk defa Trombosit Kaynaklı 

Büyüme Faktörü (PDGF) terimi kullanılmıştır. PDGF kan konsantresinden santrifüj 

vasıtasıyla elde edilen bir üründür. Bu ürün ile kronik ülser hastalarında yapılan bir 

çalışmada kan konsantratlarının yara iyileşmesinde olumlu etkilerinin olduğu görülmüştür.89 

Trombositten zengin plazma (TZP) terimi ilk olarak Marx ve ark. tarafından 1998’de 

tanımlanmış, üretim çift santrifüj işlemi ile gerçekleştirilmiştir. Üretiminde sığır serumu 

veya kalsiyum klorür ilavesi gerekmesi sebebiyle iyileşme sürecinin rejeneratif faz 

aşamasında yavaş olduğu gözlemlenmiştir ayrıca sığır trombininin çapraz enfeksiyon riski 

barındırması önemli bir dezavantajdır.90 

Tüm bu etkenler ve dezavantajlar üretim aşamasını zorlaştırmıştır ve daha kolay ve 

güvenilir bir ürün arayışına girilmesine yol açmıştır.91 

 

2.4.2 Trombosit Konsantrasyonlarının Sınıflandırılması 

 

2009 yılında fibrin ve lökosit içeriğine göre yapılan sınıflandırma: 

 Saf trombositten zengin plazma (S-TZP)  
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 Lökosit içeren ve trombositten zengin plazma (L-TZP)  

 Saf trombositten zengin fibrin (S-TZF)  

 Lökosit içeren trombositten zengin fibrin (L-TZF) 92 

 

 

2.4.2.1.Trombositten Zengin Plazma (TZP, PRP) 

 

Diş hekimliğinde ilk defa 1998 yılında Dr. Robert E. Marx tarafından; birinci kuşak 

trombosit konsantrasyonu olan S-TZP kullanılmıştır. İki aşamalı santrifüj edilen kanın 

aktive edilmesi ile oluşan S-TZP yüksek oranda trombosit ve büyüme faktörü bulundurur.93 

Lökosit içermez ve düşük oranda fibrin içerir. 

S-TZP’nin elde edilmesinde kalsiyum klorür veya sığır trombini kullanılması 

sebebiyle saf otojen değildir. Sıvı formda bulunduğu için farklı biyomateryaller ile birlikte 

kullanılabilir.94 90 

L-TZP’nin S-TZF’den temel farklılığı lökosit varlığıdır. Santrifüj edilen kanın aktive 

edilmesi ile % 95 oranında trombosit, % 1 oranında lökosit ve % 4 oranında eritrosit içerir 

ve buna bağlı olarak; antimikrobiyal etkisi de olduğu düşünülmektedir.95 L-TZP’de İki 

aşamalı santrifüj tekniğiyle elde edilir. L-TZP’nin içine ilave olarak eklenen sığır trombinine 

karşı reaksiyon gelişebildiği bilinmektedir.90 L-TZP’nin sıvı ya da jel formları 

bulunmaktadır. Farklı biyomateryaller ilave edilerek veya enjekte edilerek kullanılabilir.83 

 

TZP’nin Üretimi 

 

TZP’nin elde edilmesinde ilk aşama venöz kanın, antikougulan içeren tüpe alınıp 

santrifüje yerleştirilmesidir. 2400 rpm de 10 dk santrifüj edilen kan; üç tabakaya ayrılır. En 

üstte; toplam hacmin %40 ‘ını oluşturan trombositten fakir plazma bulunur. Bu bölüm 

özellikle fibrojen içermektedir. Orta kısımda; toplam hacmin %5 ‘ini oluşturan trombositten 

zengin plazma bulunur. TZP’nin büyük bölümünü oluşturacak bu plazmaya "buffy coat" 

denir. En altta ise; total hacmin %55’ini oluşturan eritrosit içeren bölüm bulunur. TZP elde 

etmek için steril bir şırınga ile trombositten zengin plazma kısmının bulunduğu %5’lik kısım, 

trombositten fakir plazma ve beraberinde mecburen bir miktarda eritrosit bölümünden 
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alınarak antikoügülansız tüpe yerleştirilir ve tekrar 3600 rpm’de 15 dk santrifüje edilir. İşlem 

sonrası tüpün üst kısmında TZP,  alt kısmında Trombositten Fakir Plazma (TFP) bulunur.  

Uzun bir steril şırınga yardımıyla TZP ayrılır. Karıştırıcı şırıngaya pıhtılaşmayı engellemek 

için kalsiyum klorid ve fibrin jelleşmesini aktive etmek için, sığır trombini eklenerek 

uygulamaya hazır hale getirilir (Şekil.2.6).83 

 

 

 
Şekil 2.6. P.R.P Tekniği 

 

2.4.2. Trombositten Zengin Fibrin (TZF, PRF) 

 

Trombositten zengin fibrin (TZF); ilk kez 2001 yılında Choukroun tarafından 

tanımlanmış, 2006 yılında Dohan ve arkadaşları tarafından tanıtılmıştır. Trombosit 

konsantratlarının en son gelişmiş halidir ve öncekilerde bulunan dezavantajları değiştirmek 

amacı ile geliştirilmiştir. Otolog kaynaklı bir fibrin maddesidir. 2. Jenerasyon trombosit 

ürünüdür. TZF’nin üretiminde;  sığır trombini ve antikoagülan kullanılmaz ve kan ürününün 

direk santrifüjü yolu ile elde edilir. Bu da viral enfeksiyon riskini ortadan kaldırır.83 Tek 

santrifüj yolu ile gerçekleştirilmesi işlemi kolay kılar. Üretim maliyeti düşüktür.  

TZF’nin TZP ve fibrin yapıştırıcılardan farkı üretimi sırasında; ek olarak trombin ve 

kalsiyom klorid kullanılmamasından kaynaklı farklı fibrin jel oluşma şeklidir. Trombin ve 

kalsiyum kloridin kullanılması; mekanizmanın pıhtılaşmanın son basamağından itibaren 

başlamasını sağlayarak hızlı bir şekilde pıhtı oluşumunu tetikler. Bu da pıhtıyı farklı bir 

mekanik yapı haline getirir.96 
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TZF’nin Üretimi 

 

Trombositten zengin fibrin; hastadan alınan venöz kanın; 10 mililitrelik kuru 

vakumlu tüplerde 3.000 devir/dakikada 10 dakika veya 2700 devir/dakikada 12 dakika 

santrifüj edilmesiyle elde edilir.97 

Tüp antikaogülan içermez. Pıhtılaşma tüpün duvarlarına temas eden trombositlerin 

pıhtılaşma faktörlerini salgılamaya başlaması ile gerçekleşir. Basit bir yöntemdir. Yöntemin 

başarısı, alınan kanın hızlı bir şekilde santrifuj edilmesine göre değişir. Santrifüjün ilk 

dakikalarında trombositler tüp duvarlarına çarpar ve içerdiği faktörler serbest kalır. Trombin 

salınması ile birlikte fibrinojen fibrine dönüşür. Kana herhangi bir antikoagülan eklenmediği 

için doğal olarak polimerize olur.83 

Santrifüj sonrası; son ürün olarak tüpün yüzeyinde trombositten fakir aselüler 

plazma, orta kısmında fibrin pıhtı (TZF), tüpün alt kısmında ise kırmızı trombüs katmanı 

içeren tabaka bulunur (Şekil 2.7).83 Böylece son ürün olarak; içinde trombositler, lökositler, 

büyüme faktörleri ve kök hücreleri konsantre halde bulunduran güçlü, kompleks ve üç 

boyutlu fibrin yapı oluşur.92, 98 

TZF üretiminde başarı; alının venöz kanın hızlıca santrifüj edilmesine bağlıdır. Eğer 

çalışma süresi uzarsa; birkaç dakika içinde pıhtılaşma işlemi başlayacağından çok az 

miktarda ve düşük kalitede pıhtı elde edilecektir.99 

 

 

Şekil 2.7. TZF tüpü temsili çizimi 
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TZF’nin İçeriği ve İçeriğindeki Bileşenlerin Görevleri 

 

TZF’nin içerindeki bileşenler ve görevleri (Şekil 2.8) : 

 Trombositler,  

 Lökositler  

 Sitokinler, 

 Fibrin  

 Dolaşımdaki kök hücreler 

 Trombosit büyüme faktörleri (TGF-β, PDGF, IGF, VEGF) ‘dir. 

 

 
 

Şekil 2.8. TZF’nin içeriği ve içeriğindeki bileşenlerin görevleri 

 

İÇERİKTEKİ MADDE

Trombositler

Lökositler

Sitokinler

Fibrin

Dolaşımdaki kök hücreler

TGF-β

PDGF

IGF

VEGF

GÖREVİ

Hemostaz

Mikroorganizmaların yok edilmesi

Enflamasyon, iyileşmeyi destekleme

Anjiogenezisin yönlendirilmesi

Rejenerasyon

Osteoblast  proliferasyonu, anjiogenezisin 
uyarılmasıi fibrozis

Mezenşimal kök hücrelerinin göçü ve 
çoğalması, kolojen sentezi

Hücre çoğalması ve farklılaşması kollejen 
sentezi

Anjiogenezisin başlatılması
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TZF’nin Avantajları 

 

 Herhangi bir biyomateryal kullanılmadan, hastanın kendi kanından elde edilir. 

 Biyomateryal kullanımı olmaması sebebiyle çapraz enfeksiyonlara ve alerjik 

reaksiyonlara sebep olmaz. 

 Düşük maliyetlidir. 

 Üretilmesinin kolaydır. 

 Hazırlanma süresinin kısadır. 

 Biyouyumlu olması sayesinde iyileşmeyi hızlandırır. 

 Lökosit ve sitokin içermesi sayesinde enflamasyonu kontrol ederek inflamasyonu 

baskılar. 

 Adeziv yapısı sayesinde greft stabilitesini arttırır. 

 Yapısındaki büyüme faktörleri sayesinde vaskülarizasyonu hızlandırır.83, 92, 100 

 

TZF’nin Dezavantajları 

 

 Üretimi aşamasında yapılan hata, fibrin ağının ve içeriğindeki elamanların 

bozulmasına neden olabilmektedir. 

 Elde edildikten sonra bekleme süresi kısadır. 

 Sınırlı miktarda üretilebilir. 

 Rezorpsiyon süresi kısadır.83, 101 

 

TZF’nin Kullanım Alanları 

 

TZF’nin ağız, diş̧ ve çene cerrahisinde alanında kullanıldığı prosedürler şöyledir: 

 İmplant cerrahisinde; 

 Sinüs lifting operasyonlarında,  

 Oro-antral açıklık ve fistüllerin kapatılmasında,  

 Diş çekimi işlemlerinde ve çekim sonrasında soket koruma prosedürlerinde, 

 Kemik rekonstrüksiyonunda greftlerle birlikte, 
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 Cerrahi işlermlerde membran olarak,  

 Apikal rezeksiyon sonrası,  

 Dudak damak yarıklarında alveol defektlerin tedavisinde,  

 Kemik içi defektlerde, 

 Osteonekroz, osteoradyonekroz ve osteomyelit gibi kemik hastalıkları tedavisinde,  

 Periimplantitis tedavisinde,  

 Dehissens ve fenestrasyonların kapatılmasında,  

 Diş eti çekilmelerinde kullanılmaktadır.102-104 

 

2.5. Postoperatif Yaşam Kalitesi Kavramı Ve Değerlendirilmesi 

 

Yaşam kalitesi kavramı ; “bireylerin fiziksel olarak iyi olması ile birlikte; sosyo-

ekonomik yönden yeterli, kendini geliştirmeye ve eğlenmeye zaman ayırması ve yaşamdan 

zevk almasıdır’’ şeklinde tanımlanmıştır. Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ise kişinin hastalığı, 

hastalık sürecinde uygulanan tedaviyi ve kişi üzerinde tedavinin yarattığı etkileri nasıl 

algıladığını ifade eder.105, 106 

Yaşam kalitesinin sağlıkla ilişkisini değerlendirmek amacı ile kullanılan yöntemler: 

 Hastaların bireysel olarak doldurdukları anketler, 

 Başkasının yerine doldurulan anketler,  

 Hastalar ile yüz yüze görüşme. 

 İletişim aracı vasıtasıyla görüşmedir.107 

 

2.5.1. Genel sağlığın ağız ve diş sağlığı ile olan ilişkisi 

           

Ağız ve diş sağlığı; bireyin genel sağlığında ve sosyal hayatında önemli bir faktör 

olup; beslenme, konuşma gibi temel işlevler yerine getirmesinde yardımcıdır.  

Ağız ve diş sağlığında herhangi bir olumsuzluk, kişilerin sosyal hayatlarını ve 

psikolojilerini de kötü yönde etkiler ve yaşam kalitesinin düşmesine neden olur.108 
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           Diş hekimliğinde ilk kez 1976 yılında Jago ve arkadaşları, ağız ve diş sağlığının 

psikolojik ve sosyal etkilerini araştırmış; bu konunun yaşam kalitesine etkisinin önemini 

vurgulamışlardır.109 

          Ağız ve diş sağlığına bağlı yaşam kalitesi ölçekleri; kişilerin ağız ve çevresinde ağrı 

ve rahatsızlık hissi gibi durumlardan dolayı; kişinin psikolojik, fonksiyonel ve sosyal 

durumunun nasıl etkilendiğini değerlendirmektedir. 108, 110 Son 30 yıldır tedavilerin 

etkinliklerini hasta merkezli değerlendiren ölçeklerin kullanımı; genel tıp ve cerrahi alanında 

yaygın olmasına rağmen maksillofasiyal cerrahi alanında kullanımı birazda geç olmuştur.111  

Günümüzde kullanımı devam eden ağız sağlığı değerlendirme ölçekleri şunlardır: 

 Ağız Sağlığı Etki Profili (OHIP) 111 

 Geriatrik Oral Sağlık Değerlendirme İndeksi (GOSAİ) 112 

 Günlük Hayata Dental Etkiler (GHDE) 113 

 Dental Etki Profili (Dental Impact Profile) 114 

 Ağız Sağlığı ile İlgili Yaşam Kalitesi (OHRQoL-UK) 115 

 

Ağız ve Diş Sağlığının Etki Profili -14 (Oral Health Impact Profile-14,OHIP-14) 

 

Ağız ve diş Sağlığının Etki Profili (OHIP)  Slade ve ark. tarafından;  Locker’ın 

kavramsal iskeleti temel alınarak uygulanmıştır. 1994 yılında oluşturulan OHIP anketi;  49 

adet soru içermekteydi ve sorular hastaları 7 başlıkta değerlendirecek şekilde planlanmıştı. 

Bu 7 başlık; fonksiyonel sınırlama, fiziksel ağrı, psikolojik rahatsızlık, fiziksel engel, 

psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve sakatlıktır.  

Slade, OHIP formunu, 49 sorudan 14 soruya indirmiş ve bu şeklinin de olumlu 

sonuçlar verdiğini bildirmiştir. OHIP–14’ün diş hekimliğinde orijinal OHIP yerine güvenle 

kullanılabileceği belirtilmiştir.116 

OHIP-14; OHIP ile aynı şekilde 7 başlıkta değerlendirecek şekilde planlanmıştır ve 

her başlık 2 soru içermektedir. 14 soru içeren form Likert tipi ölçekle beş cevap ile 

değerlendirilmektedir. Bu cevaplar; hiçbir zaman=0, çok az=1, ara sıra=2, oldukça sık=3 ve 

sık sık=4 şeklindedir. OHİP-14 ‘de skor en fazla 56 en az 0’dır ve sayı arttıkça yaşam kalitesi 

düşer.116, 117 
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2013’te Başol ve ark. tarafınca; OHIP-14 formu Türkçeye çevrilmiştir (Şekil 2.9). 

Tercümenin güvenilir, geçerli anlaşılabilir ve tekrarlanabilir olduğu onaylanmıştır.118 

 

Şekil 2.9. Ağız Sağlığı Etki Profili-14 (Örnek Form)  119 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Araştırmalar Etik Kurulu onayı alınan çalışmaya, 

Ağustos 2023 - Eylül 2023 tarihleri arasında Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na başvuran uygun 

özellikteki hastalar dahil edilmiştir. Tüm katılımcılara çalışmanın süresi, amacı, avantajları 

ve planlaması hakkında ayrıntılı bilgi verilerek; katılım için gerekli olan gönüllü olur formu 

alınmıştır. Bu çalışma; Hatay Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 31.07.2023 

tarihinde, 2023/03 protokol kodu ile onaylanmıştır (EK-1). Çalışma, Helsinki araştırma 

etiğine uygun olarak yürütülmüştür.  

Çalışma için gerekli katılımcı sayısı; her bir grupta dört hastanın bulunduğu pilot 

çalışma neticesinde; anlamlı farklılıkları tespit etmek için en fazla sayıda örneğe ihtiyaç 

duyan ağrı değişkeninde, %95 güce sahip, %5 hata payında gerekli olan en düşük hasta sayısı 

her grup için 11 hasta olarak belirlenmiştir. Süreçte meydana gelebilecek katılım problemleri 

nedeniyle her grup için hasta sayısı, 4 artırılarak toplam toplam hasta sayısı 45 olarak 

belirlenmiştir. Çalışmaya dahil etme kriterleri doğrultusunda seçilen 45 hastadan alınan 

panoramik radyografi sonuçlarına göre, Pell-Gregory sınıflamasına göre Sınıf 1 ve 2, Seviye 

B meziyoangular pozisyonda konumlanmış gömülü alt üçüncü molar dişe sahip hastalar 

çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmamızda, 3 farklı grup olarak belirlenmiş; toplam hasta 

sayısı 45 olan farklı hastaların, 45 alt gömülü üçüncü molar dişine çekim yapılmıştır. 

Belirlenen üç grup, işlem sırasında gömülü diş çekim soketine lokal TZF uygulanan grup, 

postoperatif çekim yapılan tarafa ekstraoral elastik bandaj uygulanan grup ve rutin 

postoperatif önerilerin uygulandığı grup şeklindedir. Kontrol grubunda 1 hasta kontrol 

randevularına gelmediği için çalışma dışı bırakılmıştır. 44 hasta ile çalışma tamamlanmıştır 

(Şekil 3.1). Araştırma için dahil etme kriterleri arasında kadın-erkek ayrımı yapılmamıştır, 

bu kriterlere sahip olmayan hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir. 
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Şekil 3.1. Hasta seçimi 

 

Çalışma için uygun hasta seçiminde dahil edilme kriterleri şunlardır: 

 18- 35 yaş aralığında, 

 Kronik bir hastalığı olmayan, 

 Sigara kullanmayan, 

 Sistemik olarak sağlıklı, 

 Psikolojik bir rahatsızlığı olmayan, 

 Bilgilendirme doğrultusunda gönüllü olur formunu imzalayan, 

 Çekim planlanmış mandibular üçüncü molar diş ile ilişkili herhangi bir patolojinin 

bulunmadığı hastalar, 

 Preoperatif dönemde NRS ağrı skalasına göre, ya hiç ağrısı olmayan 0 değerinde skor 

belirten ya da 1, 2 ve 3 değerlerde ağrı skoru belirten hafif ağrılı hastalar, 

 Preoperatif herhangi bir dönemde çekim bölgesinde ödem gelişmeyen hastalar, 

 Benzer zorlukta gömülü alt çene üçüncü azı dişleri çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmaya gönüllü 
katılan hasta sayısı

(n=45)

TZF Grubu

(n=15)

TZF Grubu

(n=15)

Elastik Bandaj 
Grubu

(n=15)

Elastik Bandaj 
Grubu

(n=15)

Kontrol Grubu

(n=15)

Terk

(n=1)

Kontrol Grubu

(n=14)

Randomize seçim
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Çalışma için hasta seçiminde uygun bulunmayan hasta kriterleri şunlardır: 

 18- 35 yaş aralığı dışında, 

 Sistemik, kronik veya psikolojik bir rahatsızlığa sahip olan hastalar, 

 İşlem süresi 45 dakikayı aşan hastalar, 

 Sigara kullanımı olan hastalar, 

 Gebelik döneminde olan veya emziren anneler 

 Profilaksi gerektirecek; genel sağlığını etkileyen rahatsızlığı olan hastalar, 

 Çalışma planlamasını uygun bulmayan; gönüllü olur formunu imzalamayan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 

3.1. Cerrahi Öncesi Aşamalar 

 

Cerrahi işlem öncesinde hastalar, çalışmanın faydaları ve olası komplikasyonları 

hakkında bilgilendirilmiştir. Her bir grup için hastalardan işlem öncesi gönüllü onam formu 

alındıktan sonra, operasyon öncesinde ödemin görülmediği hastalarda ağrı, şişlik ve ağız 

sağlığı etki profili ölçümleri yapılmıştır. 

Ağrı skorları, NRS sklası vasıtası ile preoperatif 1. gün ve postoperatif 3. ve 7. 

günlerde kaydedilmiştir. Ödem skorları, işlem yapılacak tarafta çekim sonrası meydana 

gelmesi beklenen ödem değerlerine referans sağlamak amacı ile preoperatif 1. gün ve işlem 

sonrası meydana gelen ödem miktarını belirlemek amacı ile postoperatif  3. ve 7. günlerde 

referans noktaları vasıtasıyla ölçülüp kaydedilmiştir. OHIP-14 formu, preoperatif 1.gün ve 

postoperatif 3. ve 7. günlerde hastalar tarafınca doldurulup çalışmacı tarafından skorlar 

kaydedilmiştir. Amaç, çalışma gruplarının iyileşme sürecinde hastalara yapılan tedavi 

şeklinin yaşam kalitesini ne kadar etkilediğini karşılaştırmaktır. Hastalardan sözel ve yazılı 

olarak onam alındıktan sonra cerrahi işlem için hazırlıklara başlanmıştır 
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3.2. Gömülü Alt Yirmi Yaş Dişlerinin Çekimi ve Çalışma Gruplarına Ek 

Uygulamaların Gerçekleştirilmesi 

Cerrahi işlemden önce 80 mg artikain hidroklorür ve 0.01 mg epinefrin içeren 

(Maxicaine, VEM İlaç 53 San. ve Tic. A.Ş.) lokal anestezik solüsyon ile  N. Alveolaris 

inferior blok ve destek anestezi olarak N. buccalis blok anestezileri gerçekleştirilmiştir. 

Standardizasyonu sağlamak amacıyla çekimler aynı araştırmacı tarafından aynı flep tasarımı 

ve aynı cerrahi teknikler kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

 Cerrahi işleme başlamadan önce TZF uygulaması yapılacak grup için hazırlık 

aşaması gerçekleştirilmiştir. Uygulamaya hazırlık için; steril, tek kullanımlık, antikoagülan 

içermeyen TZF tüpü (Hematube), Nüve NF 200 marka santrifüj cihazı kullanılmıştır. 

Hastadan, 2 adet 10 cc antikoagülansız (Hematube) cam kan alma tüpleriyle intravenöz 

olarak kan alınmıştır (Şekil 3.2). Tüpler Nüve NF 200 marka santrifüj cihazına 

yerleştirilmiştir, 3000 devir/dakika hızla 10 dakika santrifüj edilmiştir (Şekil 3.3, Şekil 3.4). 

Çekim kavitesini doldurmak amacı ile 2 adet TZF elde edilmiştir (Şekil 3.5, Şekil 3.6) 

Şekil 3.2.Hastadan intravenöz olarak  kan alınması 
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Şekil 3.3. Nüve NF 200 marka santrifüj cihazı 

 

 
 

Şekil 3.4. Tüplerin cihaza yerleştirilmesi 
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Şekil 3.5.  Santrifüj sonrası TZF tüpünün görüntüsü 

  

 

 

Şekil 3.6.  TZF’in elde edilmesi 

 

Diş çekimi öncesi ağız çevresi cilt asepsisi amacıyla  %10’luk povidon iyot 

(Batticon®, Adeka İlaç San Tic AŞ, Türkiye) kullanılmıştır. Ağız içi asepsi için  %0.12 

klorheksidin glukonat (Kloroben gargara, Drogsan İlaçları Sanayi ve Ticaret A.Ş.) 

kullanılmıştır.  
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 Panoromik radyografi vasıtasıyla çalışmaya uygunluğu tespit edilen gömülü alt 

yirmi yaş diş çekim bölgesinde flep tasarımı; anestezi sağlandıktan sonra 15 numaralı bistüri 

ile gerçekleştirilmiştir (Şekil 3.7). 

Ramusun anterior bölgesinden horizontal bir insizyonla başlayarak alt ikinci büyük azı dişin 

kolesi etrafında sulkuler insizyon ile devam edilmiş ve alt ikinci moların bukkalinde dişin 

mezial bölgesinde vertikal insizyon ile sonlandırılmıştır. Periost elevatörü kullanılarak 

bölgede tam kalınlıklı flep elevasyonu gerçekleştirilmiştir (Şekil 3.8). Bu flep tasarımı 

sayesinde hem flepteki gerginlik azaltılmış hem de daha iyi bir görüş alanı sağlanmıştır. 

Flep elevasyonu gerçekleştirildikten sonra serum fizyolojik irrigasyonu ile birlikte 

geleneksel motor 20.000 rpm hız ile yeterli miktarda kemik kaldırılarak ve diş veya diş 

köklerinin bölünmesi gerçekleştirilmiştir. Bein elavatörü vasıtasıyla diş ve/veya diş kökleri 

çekim kavitesinden uzaklaştırılmıştır (Şekil 3.9).  Keskin kemik kenarları düzeltilerek ve 

yumuşak doku artıkları kürete edilmiştir. Çekim soketi serum fizyolojik ile yıkanmıştır. 

 

 
 

Şekil 3.7.Panoramik radyografi  
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Şekil 3.8. Çekim bölgesi flebin açık hali 

 

 
 

Şekil 3.9. Çekim soketi 
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Kontrol grubunda ve elastik bandaj uygulanan grupta; çekim soketine ek bir işlem 

uygulanmazken, TZF grubunda çekim soketine TZF yerleştirilmiştir (Şekil 3.10).  

Tüm gruplar için yara bölgesi 3-0 ipek (SILK, Adana, Türkiye) sütur ile süture edilmiştir 

(Şekil 3.11, Şekil 3.12).  

Tüm gruplarda hastalarda postoperatif enfeksiyonu kontrol altına almak için 

amoksisilin+klavunat içeren antibiyotik ve klorheksidin glukonat içeren ağız gargarası 2x1, 

5 gün süre ile reçete edilmiştir. Ağrının kontrol altına alınmasında;  incelenen parametrelerin 

etkilenmemesi ve nispeten güvenli bir analjezik olması sebebiyle parasetamol grubu 

analjezik reçete edilmiştir. Günde 4 adetten fazla analjezik alan hastalar, çalışma dışı 

bırakıldı. 

 

 
 

Şekil 3.10. TZF’nin çekim kavitesine yerleştirilmesi 
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Şekil 3.11. Kullanılan sutür metaryeli 

 

 
 

Şekil 3.12. Sutüre edilmiş bölge 
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Cerrahi işlemi takiben elastik bandaj grubundaki hastalarda; bandaj uygulanacak 

bölge temizlenmiştir. Uygulama ödemin en yoğun beklendiği ilgili taraftaki tragus - 

kommissür hattı arsında kalan kısımdan supraklavikula lenf nodlarına kadar olan bölgeyi 

kapsayacak şekilde yapılmıştır. Her hasta için iki hat arsındaki mesafeye uygun şekilde 

elastik bandaj yelpaze seklinde hazırlanmıştır. Bandaj; Kase vd. (2003) önerileri temel alarak 

ödemi supraklavikular lenf nodlarına yönlendirecek doğrultuda süperfisiyal servikal, 

submental, submandibular, ve parotid lenf nodlarını örten cilt yüzeyi boyunca uygulanmıştır 

(Şekil 3.13). Elastik bandaj uygulaması, fizyoterapist vasıtasıyla gerçekleştirilmiştir. 

Uygulama 3. gün kontrol randevusunda sonlandırılmıştır. 

 

 
 

Şekil 3.13. Elastik bandaj uygulaması 
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3.3.Klinik Verilerin Eldesi 

 

Kontrol, TZF ve elastik bandaj gruplarında, operasyon günü cerrahi işlemden önce 

1. gün, postoperatif 3. ve 7. günlerde klinik parametreler olarak tanımlanan ağrı, ödem 

değerleri kaydedildi. 

OHIP-14 skorları ise hastalara doldurmaları için verilen OHIP-14 formu vasıtası ile tespit 

edildi, skorlar preoperatif 1. gün postoperatif 3.ve 7. gün kaydedildi. Cerrahi işlem süresi 

başlangıç insizyonundan itibaren son süturun atılmasına kadar geçen zaman olarak kayıt 

edildi. 45 dakikayı geçen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

3.3.1 Ağrı Verileri 

 

Ağrı şiddetini preoperatif 1. gün, postoperatif 3. ve 7. günlerde nümerik 

değerlendirme skalası (NRS) ile değerlendirildi. Skala biçimi; birer cm aralıklarla 10 eşit 

parçaya bölünmüş on santimetre uzunluğunda bir doğru şeklindedir. (Şekil 3.14.) 

 Skala üzerinde 0 değeri hiç ağrı hissedilmediğini, 10 değeri ise dayanılmaz 

yoğunlukta ağrı hissedildiğini belirtecek şekilde işaretlenmiştir. İşlem öncesi hastalar skala 

hakkında bilgilendirmiş, ağrı yoğunlarına göre seçim yapmaları belirtilmiştir. 

 

 
 

Şekil 3.14.  Nümerik ağrı değerlendirme skalası 
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3.3.2 Ödem verileri 

 

Ödemi değerlendirmek için operasyon günü preoperatif, 1. gün ve postoperatif 3. ve 

7. günlerde, tüm hastaların işlem yapılan tarafındaki lateral göz kantusu ile gonion arasındaki 

mesafe ve ağız köşesi ile tragus orta noktası arası mesafe ölçülerek kayıt edilmiştir (Şekil 

3.16). 

Ölçümler esnek bir cetvel vasıtası ile yapılmıştır (Medbar Tıbbı Malzemeler, İzmir, 

Türkiye) (Şekil 3.15). 

 

 
Şekil 3.15. Kullanılan ölçüm aleti 

 

. 

 

Şekil 3.16. Ödem Ölçüm Noktaları (a: Lateral göz kantusu-Gonion,  b: Tragus orta noktası-Ağız köşesi) 
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3.3.3. Ağız ve Diş Sağlığının Etki Profili -14 Skorları verileri 

 

Tüm hastalara preoperatif 1. günde, postoperatif 3. ve 7. Günde OHIP‘in Türkçeye 

çevrilmiş sorularından oluşan form doldurtulmuştur 119. 

Bu ölçek vasıtasıyla uygulamaların cerrahi işlem sonrası meydana gelmesi beklenen 

komplikasyonlara etkisi ve yaşanan rahatsızlık hissinin yaşam kalitesini ne yönde etkilediği 

karşılaştırılmaya çalışılmıştır. 

 

3.3.4. İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analizde Jamovi (versiyon: 2.3.28) istatistik programı kullanılmıştır. 

Verilerin normal dağılımı Shapiro-Wilk testi ve Q-Q grafikleri ile test edilmiştir. Normal 

dağılım göstermeyen  verilerdeki zamanlar arası fark Friedman testi ile incelenmiş, ikili 

karşılaştırmalar için ise Durbin-Conover post-hoc analiz yöntemi kullanılmıştır. Her bir 

zaman diliminde gruplar arası fark ise Kruskal-Wallis testi ile incelenmiş, ikili 

karşılaştırmalar için ise Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc analizi kullanılmıştır. Ağrı, 

OHIP ve ödem verileri arasındaki ilişki ise Spearman korelasyon analizi ile incelenmiştir. 

Anlamlılık p=0.05’e ayarlanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

40 

4. BULGULAR 

4.1. Verilerin normal dağılıp dağılmadıklarının değerlendirilmesi 

 

Her bir zaman diliminde ağrı, OHIP ve gonion – lateral kauntus arası mesafe verileri 

Shapiro-Wilk istatiksel veri sonuçlarına göre normal dağılım göstermemiştir (p<0.05). 

Sadece tragus - ağız köşesi arası mesafe verilerinde normal dağılım görülmüştür (p>0.05) 

(Çizelge 4.1). Her bir bağımlı değişkenin Q-Q grafiğindeki dağılımları Şekil 4.1’de 

gösterilmektedir. 

 

Çizelge 4.1. Gruplara göre Shapiro-Wilk istatiksel veri sonuçları 

 

Bağımlı değişkenler 1. gün 3. gün 7. gün 

Ağrı < 0,001 0,005 < 0,001 

OHIP < 0,001 0,047 0,002 

Tragus - ağız köşesi arası mesafe  0,510 0,211 0,359 

Gonion – lateral kauntus arası mesafe  < 0,001 0,002 < 0,001 
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Şekil 4.1. (A) Ağrı, (B) OHIP, (C) Tragus - ağız köşesi arası mesafe ve (D) Gonion – lateral kauntus arası 

mesafe verilerin dağılımlarının Q-Q grafiğinde gösterilmesi 
 

4.2. Ağrı değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki 

farklılıklarının karşılaştırılması 

 

 Tüm gruplarda birinci, üçüncü ve yedinci günler arasında ağrı değerleri açısından 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Her üç grupta da üçüncü gündeki ağrı değerleri birinci 

ve yedinci günlerden anlamlı derecede fazlaydı (p<0,05), fakat birinci ve yedinci günler 

arasında anlamlı bir farklılık elde edilmedi (p>0,05) (Çizelge 4. 2). 

Birinci ve yedinci günde gruplar arasında herhangi bir istatiksel farklılık bulunmadı 

(p>0,05). Üçüncü günde, TZF uygulanan gruptaki ağrı değerleri kontrol grubuna göre 

anlamlı miktarda daha azdı (p<0,05), fakat diğer gruplar arasında anlamlı bir fark elde 

edilmedi (p>0,05) (Çizelge 4. 2).Ağrı değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılmasının grafiği Şekil 4.2’de gösterilmiştir.  
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Şekil 4.2. Ağrı değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin gruplar arası karşılaştırılmasının 

grafiksel gösterimi 
 

4.3. OHIP değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki 

farklılıklarının karşılaştırılması 

 

Tüm gruplarda birinci, üçüncü ve yedinci günler arasında OHIP değerleri açısından 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Her üç grupta da üçüncü gündeki OHIP değerleri birinci 

ve yedinci günlerden anlamlı derecede fazlaydı (p<0,05), fakat birinci ve yedinci günler 

arasında anlamlı bir farklılık elde edilmedi (p>0,05) (Çizelge 4. 3). 

Çizelge 4.2.  Ağrı değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki farklılıklarının karşılaştırılması 

 
 1. gün 3. gün 7. gün  

 Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca p-değeri 

Kontrol 1,21±1,12A,a 1 (0-3)A,a 5,57±1,83B,a 5 (3-9)B,a 1.36±1.45A,a 1.5 (0-4)A,a < 0.0011 

Elastik bandaj 1,13±1,25A,a 1 (0-3)A,a 4,13±2,10B,ab 3 (2-8)B,ab 1.20±1.61A,a 0 (0-5)A,a < 0.0011 

TZF 1,40±1,18A,a 2 (0-3)A,a 3,20±1,82B,b 3 (1-8)B,b 0.73±0.96A,a 0 (0-3)A,a < 0.0011 

p-değeri 0,8102 0,0062 0,5592  
1 Friedman testi ve Durbin-Conover post-hoc analizi, 2 Kruskal-Wallis testi ve Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc 

analizi. Farklı büyük ve küçük harfler sırasıyla satırlar ve sütunlar arası anlamlı farklılığı gösterir (p<0,05). 
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Birinci ve yedinci günde gruplar arasında herhangi bir istatiksel farklılık bulunmadı 

(p>0,05). Üçüncü günde, TZF uygulanan gruptaki OHIP değerleri kontrol grubuna göre 

anlamlı miktarda daha azdı (p<0,05), fakat diğer gruplar arasında anlamlı bir fark elde 

edilmedi (p>0,05) (Çizelge 4.3). OHIP değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılmasının grafiği Şekil 4.3’de gösterilmiştir.  

 

Çizelge 4.3. OHIP değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki farklılıklarının karşılaştırılması 

 

 1. gün 3. gün 7. gün  

 Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca p-değeri 

Kontrol 2,5 ± 2,79A,a 2 (0 - 8)A,a 22,36 ± 9,66B,a 20,5 (4 - 39)B,a 3,57 ± 3,37A,a 3 (0 - 11)A,a < 0,0011 

Elastik bandaj 3,4 ± 4,81A,a 3 (0 - 18)A,a 14,87 ± 7,73B,ab 14 (5 - 31)B,ab 2,4 ± 2,44A,a 3 (0 - 8)A,a < 0,0011 

TZF 3,8 ± 4,68A,a 3 (0 - 17)A,a 9,87 ± 7,65B,b 7 (3 - 30)B,b 2,33 ± 2,61A,a 2 (0 - 9)A,a < 0,0011 

p-değeri 0,7812 0,0012 0,5042  

1 Friedman testi ve Durbin-Conover post-hoc analizi, 2 Kruskal-Wallis testi ve Dwass-Steel-Critchlow-Fligner 

post-hoc analizi. Farklı büyük ve küçük harfler sırasıyla satırlar ve sütunlar arası anlamlı farklılığı gösterir 

(p<0,05). 

 

 

 
 

Şekil 4.3. OHIP değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 
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4.4. Ödem değerlerinin gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki 

farklılıklarının karşılaştırılması 

 

Tüm gruplarda birinci, üçüncü ve yedinci günler arasında ödem değerleri açısından 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Her üç grupta da üçüncü gündeki ödem değerleri yedinci 

günden, yedinci gündeki ödem değerleri ise birinci günden anlamlı derecede fazlaydı 

(p<0,05) (Çizelge 4. 4). 

Yedinci günde ise gruplar arasında herhangi bir istatiksel farklılık bulunmadı 

(p>0,05). Üçüncü günde, elastik bandaj uygulanan gruptaki ödem değerleri kontrol grubuna 

göre anlamlı miktarda daha azdı (p<0,05), fakat diğer gruplar arasında anlamlı bir fark elde 

edilmedi (p>0,05) (Çizelge 4.4). Ödem değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılmasının grafiği Şekil 4.4’te gösterilmiştir. 

 

 

 
Çizelge 4.4. Ödem verilerinin*  gruplar arası ve farklı zaman dilimleri arasındaki farklılıklarının karşılaştırılması 

 

 1. gün/pre-

operatif 

3. gün/pre-operatif 7. gün/pre-operatif  

 Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca p-

değeri 

Kontrol 1±0A 1 (1-1)A 1.07±0.03B,a 1.06 (1.03 - 1.13) B,a 1.01 ± 0.01A,a 1.01 (1 - 1.03)C,a < 0.0011 

Elastik 

bandaj 

1±0A 1 (1-1)A 1.04±0.03B,b 1.04 (1 - 1.1)B,b 1.01 ± 0.01A,a 1 (1 - 1.03)C,a < 0.0011 

TZF 1±0A 1 (1-1)A 1.05±0.03B,ab 1.05 (1 - 1.1)B,ab 1.01 ± 0.01A,a 1 (1 - 1.05)C,a < 0.0011 

p-değeri - 0.0062 0.5592  

* Ödem değer ortalamaları ((Tragus-ağız köşesi arası mesafe +  Gonion-lateral kauntus arası mesafe)/2) formülü 

ile elde edilmiştir. Tablodaki veriler ise (post-operatif/ pre-operatif) formülü ile hesaplanmıştır.  
1 Friedman testi ve Durbin-Conover post-hoc analizi, 2 Kruskal-Wallis testi ve Dwass-Steel-Critchlow-Fligner 

post-hoc analizi. Farklı büyük ve küçük harfler sırasıyla satırlar ve sütunlar arası anlamlı farklılığı gösterir 

(p<0,05). 
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Şekil 4.4. Ödem verilerinin farklı zaman dilimlerindeki değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

4.5. Üçüncü gündeki ağrı, OHIP ve ödem verilerinin korelasyonunun değerlendirilmesi 

 

Üçüncü günde ağrı ve OHIP değerleri arasında anlamlı pozitif korelasyon bulundu 

(p<0,05). Tragus - ağız köşesi arası mesafe ile gonion – lateral kauntus mesafe arasında da 

anlamlı pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Diğer parametreler arasında ise anlamlı bir 

korelasyon elde edilmedi (p>0,05) (Çizelge 4.5). Parametrelerin birbirleri ile 

korelasyonunun dağılım grafiği Şekil 4.6’da gösterilmektedir.  
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Çizelge 4.5. Üçüncü gündeki ağrı, OHIP ve ödem parametreleri arası korelasyon değerleri 

 

  Ağrı Tragus - ağız 

köşesi arası mesafe 

Gonion – lateral kauntus 

arası mesafe 

Tragus - ağız köşesi arası 

mesafe 

Spearman's 

rho 

0,280 —  

 p-değeri 0,064 —  

Gonion – lateral kauntus 

arası mesafe 

Spearman's 

rho 

0,190 0,400 — 

 p-değeri 0,215 0,008 — 

OHIP Spearman's 

rho 

0,840 0,240 0,150 

 p-değeri < 0,001 0,122 0,319 

 

 
 
Şekil 4.5. Üçüncü gündeki (A) ağrı ile tragus - ağız köşesi arası mesafe, (B) ağrı ile gonion – lateral kauntus 

arası mesafe, (C) tragus - ağız köşesi arası mesafe ile gonion – lateral kauntus arası mesafe, (D) OHIP ile 

Ağrı, (E) OHIP ile tragus - ağız köşesi arası mesafe, ve (F) OHIP ile gonion – lateral kauntus arası mesafe 

arasındaki korelasyonların dağılım grafiği ile gösterimi 

 

4.6. Yedinci gündeki ağrı, OHIP ve ödem verilerinin korelasyonunun değerlendirilmesi 

 

Yedinci günde ağrı ve OHIP değerleri arasında anlamlı pozitif korelasyon bulundu 

(p<0,05). Tragus - ağız köşesi arası mesafe ile gonion – lateral kauntus mesafe arasında da 
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anlamlı pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Diğer parametreler arasında ise anlamlı bir 

korelasyon elde edilmedi (p>0,05) (Çizelge 4. 7). Parametrelerin birbirleri ile 

korelasyonunun dağılım grafiği Şekil 4.7’de gösterilmektedir.  

 

Çizelge 4.6. Yedinci gündeki ağrı, OHIP ve ödem parametreleri arası korelasyon değerleri 

 

  Ağrı Tragus - ağız 

köşesi arası 

mesafe 

Gonion – lateral kauntus 

arası mesafe 

Tragus - ağız köşesi arası 

mesafe 

Spearman's 

rho 

0,200 —  

 p-değeri 0,204 —  

Gonion – lateral kauntus 

arası mesafe 

Spearman's 

rho 

0,220 0,460 — 

 p-değeri 0,148 0,002 — 

OHIP Spearman's 

rho 

0,440 0,150 0,070 

 p-değeri 0,003 0,332 0,629 

 

 

 
 

Şekil 4.6. Yedinci gündeki (A) ağrı ile tragus - ağız köşesi arası mesafe, (B) ağrı ile gonion – lateral kauntus 

arası mesafe, (C) tragus - ağız köşesi arası mesafe ile gonion – lateral kauntus arası mesafe, (D) OHIP ile 

Ağrı, (E) OHIP ile tragus - ağız köşesi arası mesafe, ve (F) OHIP ile gonion – lateral kauntus arası mesafe 

arasındaki korelasyonların dağılım grafiği ile gösterimi 
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5.TARTIŞMA 

Gömülü üçüncü molarların çekimi oral cerrahide en sık uygulanan işlemdir.120 Tam 

veya parsiyel kemik retansiyonlu gömülü kalma olasılığı yüksek olan alt üçüncü molar 

dişlerin; hastalarda şikayet oluşturma olasılığı oldukça yüksektir. Hastalarda kistik 

oluşumlara, komşu dişte hasara ve perikoronite sebep olabilirler. Bunlar gibi hastanın ağız 

sağlığını etkileyen semptomatik durumlarda; tek yol gömülü alt üçüncü molar dişlerin 

cerrahi operasyonlar ile çıkarılmasıdır.121 

Tıbbı kaynaklarda ağız sağlığını etkileyen semptomatik gömülü alt üçüncü azı 

dişlerinin çekimi konusunda fikir birliği olmasına rağmen, asemptomatik gömülü dişler için 

bu konu tartışmalıdır. Asemptomatik gömülü alt üçüncü azı dişlerinin foliküllerine dair 

yapılan histopatolojik incelemelerde profilaktik çekim gerekliliği hala tartışmalıdır.122 

Zamanla ikinci azı dişlerinin arkasındaki periodontal cep derinliğinin artmasına neden 

olabileceği ve bu yüzden profilaktik çekimin gerekli olduğu belirtilmektedir.123 Falci ve ark, 

erkeklerde ağız hijyeninin kadınlara göre kötü olması ve diş hekimine daha az sıklıkta 

gitmeleri gibi sebeplerle ikinci azı dişinin prognozu için gömülü alt üçüncü azı dişinin 

profilaktik çekiminin erkek hastalarda daha kritik olduğunu ifade etmişlerdir.124  Kahl ve 

ark,  ortodontik tedavi sona erdikten sonra 58 hastanın asemptomatik gömülü alt üçüncü azı 

dişlerini uzun süre izledikleri çalışmalarında, süre arttıkça ikinci azı dişinin kök yüzeyinde 

rezorpsiyon izlendiğini belirtmişlerdir.125 

Gömülü üçüncü azı dişlerinin cerrahisi, uzun yıllar boyunca ağız, diş ve çene 

cerrahisinde en sık gerçekleştirilen cerrahi müdahale olması sebebiyle hastaların ameliyat 

sonrası konforuyla ilgili endişeleri her zaman önde tutulmuştur.126 

Cerrahi sonrası ağrı, şişlik, alveolit, çene hareketinde kısıtlılık, kanama, enfeksiyon, 

duyu kaybı, yakın diş hasarı, dişin lojlara kaçması gibi ciddi postoperatif komplikasyonlar 

oluşabilmektedir.120 

Hekimin cerrahi deneyimi, ameliyat süresi, cerrahi teknik, dişin gömülülük derecesi, 

antiseptiklerin kullanımı, peroperatif antibiyotikler, oral kontraseptif kullanımı, dişin 

alveoler kanal ile ilişkisi, perikoronit varlığı ve hastanın ağız hijyeni, sigara tüketim 

alışkanlığı, medikal geçmiş, yaş ve cinsiyet gibi birçok faktör, postoperatif komplikasyon 

gelişimini etkileyebilir.43 
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 Postoperatif komplikasyonlardan sıklıkla gözlenen ve konforu en çok etkileyenler; 

ameliyat sonrası organizmanın yanıtı olan iltihabi tepkinin sonucu olan ağrı, şişlik ve 

trismustur. Bu faktörler, gömülü üçüncü molar diş cerrahisi sonrasında beklenen 

etkilerdir.126 Ancak bu semptomları yaşayan hastaların; semptom göstermeyen hastalara 

göre yaşam kalitesinin üç kat daha fazla olumsuz yönde etkilendiği bildirilmiştir.111, 127 

Gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisinde postoperatif enflamasyon şiddetini 

araştıran çalışmalarda, ağrı ve ödem parametreleri sıklıkla kullanılmaktadır.128-130 

Cerrahi işlemin postoperatif sürecinde beklenen ağrı ve ödem miktarını belirleyen en 

önemli faktörlerden biri de hekimin cerrahi tecrübesidir. Tecrübeli bir hekimin, daha az 

travmatik çalışma şekli sonucu gömülü üçüncü molar diş cerrahilerini takiben meydana 

gelmesi beklenen postoperatif komplikasyon oranlarının düşük olduğu belirtilmektedir. 

Cerrahi işlemi takiben şikayetlerin miktarını belirleyen bir başka önemli faktör ise cerrahi 

tekniktir.131 Tüm bu faktörler göz önünde bulundurularak çalışmamızda ameliyatların hepsi 

aynı hekim tarafından aynı teknikler kullanılarak yapılmıştır. 

Ağrı, sübjektif değerlendirilen bir durumdur. Ölçümünün hassas bir şekilde 

gerçekleştirilmesi gerekmektedir. Bu sebeple aynı hastalarda farklı zaman dilimlerinde 

belirtilen ağrı değerleri dikkate alınır. Çalışmamızda benzer şekilde; aynı hasta gruplarında 

1. 3. Ve 7. günlerdeki ağrı değerleri dikkate alınmıştır. Ağrı yoğunluğunu değerlendirmek 

için birçok ölçüm yöntemi ve ağrı skalası bulunmaktadır.132 Hasta merkezli tek boyutlu 

skalalar VAS, NRS, VRS, LANSS skalalarıdır. Ağrının karmaşık yapısını açığa çıkarmada 

yetersiz kalındığı durumlar ise çok boyutlu skalalar olan hasta günlükleri, MPQ, QoLA 

kullanılmaktadır. Literatürdeki çalışmalarda; NRS skalasının büyük oranda doğruluğa sahip 

olduğu sonucuna varılmıştır. Skalanın yazılı veya sözlü halde kullanılanılabilmesi 

uygulamayı kolay kılmaktadır.73 Büyük oranda doğru sonuçlar vermesi ve kullanım 

kolaylığı sebebiyle çalışmamızda NRS ağrı skalası kullanılmıştır.  

Çalışmada standartizasyonu sağlamak amacıyla hasta seçiminde; preoperatif ağrı 

skorları 0 ile 3 arasında olan hastalar, yani hiç ağrı hissetmeyen veya hafif ağrı hisseden 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Gömülü diş cerrahisi sebebiyle dokuda oluşan travma, enflamatuvar yanıta sebep 

olmaktadır.129 Enflamatuar yanıt ateş, kızarıklık, ödem, ağrı ve fonksiyon kaybı olmak üzere 

beş ana belirti ile gerçekleşir.133 
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Hasarlanan bölgeye gelen kan akımının bölgeden uzaklaşan kan akımından fazla olduğu 

durumda proteince zengin doku sıvı damar dışında birikir ve ödem meydana gelir.134 Ödemin 

yoğunluğu fonksiyon azalmasını tetiklemektedir. Ödemin şiddeti; cinsiyet, yaş, sistemik 

olarak sağlık durumu, işlemin süresi, dokuda meydana gelen travma derecesi, postoperatif 

olarak kullanılan ilaçlar ve uygulamalara gibi faktörlere bağlı olarak değişebilmektedir.52, 135 

Gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisi sonrasında meydana gelen ödem şiddetinin 3. günden 

itibaren azaldığı bilinmektedir.76, 136 Literatürde bazı çalışmalarda şişlik ölçümleri 2. güne 

karşılık gelen 48. saatte yapılmaktayken bazı araştırmacılar da şişliğin 3. gün maksimum 

boyutlara ulaştığını savunmuşlardır.137 Bizde çalışmamızda postoperatif dönemde ödemin 

en yüksek düzeye ulaştığı 3.günde ve yara iyileşmesinin büyük oranda gerçekleştiği 7. günde 

ödem ölçümlerini tekrarladık. 

Cerrahi işlem sonrası ödem miktarını ölçmek için farklı yöntemler bulunmaktadır. 

Yüzdeki antropometrik noktalara göre ölçümler gerçekleştirilerek, manyetik rezonans 

görüntüleme ile veya üç boyutlu yüz tarayıcıları kullanılarak ödem ölçülebilir.138 

Ödem şiddetini değerlendirmek için antropometrik noktaların temel alındığı tragus 

ile ağız köşesi, tragus ile pogonion ve göz lateral kantusu ile gonion arası mesafeleri ölçen 

birçok çalışma mevcuttur.139, 140  Özgül ve ark.  lateral kantus ile gonion ve tragus ile ağız 

köşesi antropometrik noktaları arasındaki uzunluğu ölçerek; Kim ve ark. tragusun altındaki 

çöküntü ile ağız köşesi ve tragusun altındaki çöküntü ve pogonion arası uzunlığu ölçerek; 

Gülşen ve ark. tragus ile ağız köşesi, tragus ile lateral kantus ve pogonion ile ağız köşesi 

arası uzunluğu ölçerek ödemin miktarını incelemişlerdir.141-143  

Çalışmamızda benzer şekilde; preoperatif herhangi bir dönemde bölgede ödem 

gözlemlenmeyen hastalarda işlem günü cerrahi öncesi ve postoperatif üçüncü ve yedinci 

günlerde, çekimi gerçekleştiren gömülü alt molar dişin bulunduğu taraftaki lateral göz 

kantusu ile gonion arasındaki mesafe ve ağız köşesi ile tragus orta noktası arası mesafe 

ölçülüp kaydedilmiştir. 

Yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen postoperatif komplikasyonları ortadan 

kaldırmak amacı ile farklı çalışmalar yapılmıştır. Literatürdeki bazı çalışmalarda lokal 

anestezikler, kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuarlar gibi farmakolojik maddeler 

kullanılmıştır. Ancak ilaçların sistemik olarak yan etkileri, araştırmacıları antienflamatuar 

etkinliği olan ve lokal olarak uygulanabilen materyallerin arayışına yönlendirmiştir. 
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Literatürde bu amaçla uygulanan güncel yaklaşımlar; çekim kavitesine PGRF, PRP ve PRF 

gibi materyallerin yerleştirilmesi, manuel lenf drenajı, elastik bandaj uygulaması, ozon 

tedavisi ve düşük enerjili lazer uygulanması gibi geniş bir skalayı içermektedir.9, 56, 144-146 

Farmakolojik tedavinin komplikasyonlarının azaltılması hedefi ile bu çalışmada; 

postoperatif uygulanan elastik bandaj uygulamasının ve TZF’nin lokal uygulamasının 

antienflamatuar etkinlikleri ile postoperatif dönemde meydana gelmesi beklenen 

komplikasyonların şiddetinin azaltılması amaçlanmaktadır. 

Literatürdeki çalışmalara dayanarak çalışmamızda gömülü alt üçüncü molar diş 

cerrahisi sonrası hastanın iyileşme potansiyelini pozitif yönde yönlendirmek amacı ile 

postoperatif elastik bandaj uygulaması ve cerrahi işlem sırasında çekim kavitesine TZF 

uygulaması gerçekleştirilmiş ve uygulamaların etkinliğini değerlendirmek amacı ile kontrol 

grubu oluşturulmuştur. Hipotezimiz, alt üçüncü molar çekimi sırasında TZF'nin lokal 

uygulamasının ve elastik bandaj uygulamasının postoperatif komplikasyonları azaltmaya ve 

hafifletmeye yardımcı olacağı yönündedir. Çalışmanın amacı gömülü mandibular alt üçüncü 

molarların çekilmesini ile birlikte yapılan uygulamaların, çekim sonrası meydana gelmesi 

beklenen ağrı ve ödem üzerinde klinik etkinliğini araştırmak, analiz etmek ve 

karşılaştırmaktır; aynı zamanda yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemektir.  

Çalışmamızda her çalışma grubu birbirinden bağımsız kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. 

Aynı zamanda çalışma gruplarının etkinlikleri karşılıklı olarak değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda gömülü alt molar diş çekimi sonrası enfeksiyon gelişimini engellemek 

için hastalarımıza kombine 1 gr amoksisilin+klavulanik asit reçete edilmiştir ve analjezik 

etkisi olan parasetamol, güvenli bir ilaç kabul edilmesi, antiinflamatuar etkisi olmaması ve 

koagülasyon zamanını, nötrofillerin etkilerini engellememesi sebebiyle ödeme etkisi 

olmayacağı belirtildiğinden analjezik olarak hastalara reçete edilmiştir. 

Literatür taramamızda; farmakolojik tedaviye alternatif olan, lokal TZF uygulaması 

ve elastik bandaj uygulaması ile ilgili birçok çalışmaya ulaşılmıştır. 

Mozzati ve ark (2010) çalışmalarında gömülü alt 20 yaş cerrahisi sonrası kan ürünü 

olan PRGF’in çekim soketine uygulamasının postoperatif ödem ve ağrıya etkilerini 

değerlendirmişlerdir. 60 hasta üzerinde gerçekleştirilen bu çalışmada; bir çekim soketine 

PRGF uygulanırken diğer çekim soketine herhangi bir ek uygulama yapılmamıştır. Çekim 

kavitesine PRGF uygulanan tarafta ağrı skoru daha düşük çıkmıştır ve uygulamanın 

postoperatif ödemi azalttığı sonucuna varılmıştır.146 
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Gömülü yirmi yaş dişi çekiminden sonra yine kan ürünü olan PRP’nin, lokal 

uygulamasının işlem sonrası dönemde ödem üzerine etkilerini inceleyen birçok çalışma 

mevcuttur. Gawande ve ark. 2009 yılında yaptıkları çalışmada PRP uygulaması yaptıkları 

grupta 2. ve 7. gün şişlik oluşumunun daha az olduğunu ifade etmişlerdir.147.Rutkowski ve 

ark. 2010 yılında yaptıkları çalışmada PRP uygulamasıyla daha az ödem oluştuğu ve 

PRP’nin inflamasyonu olumlu etkilerinin olabileceği belirtmişlerdir.148 

Olufemi ve ark. (2011) çift taraflı simetrik pozisyonda gömülü üçüncü molar dişine 

sahip 30 hasta dahil ettikleri çalışmalarında; PRP’nin postoperatif komplikasyonlar, doku 

iyileşmesi ve kemik rejenerasyonu üzerine etkilerini incelemişlerdir. Bu çalışmada üçüncü 

molar çekim soketinin bir tarafına herhangi bir ek uygulama yapılmazken diğer çekim 

soketine PRP uygulanmıştır. Çekim sonrası ağrı VAS skalası ile değerlendirilmiştir. PRP 

uygulanan tarafta postoperatif ağrı skorları daha düşük olduğu görülmüştür ve sonucun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu ifade edilmiştir. PRP uygulamasının ödem üzerine 

etkisine bakıldığında 1. ,7. , 14. gün değişim oranları PRP uygulaması yapılan tarafta %4, 

%1,1 , %0.1 değerinde izlenirken; uygulanmayan gurupta sırayla %4.8, %2, %0.2 olarak 

bulunmuştur ve farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı ifade edilmiştir. Çalışmanın 

sonucunda PRP uygulamasının ağrıyı ve ödemi azalttığını bildirmişlerdir.149 

Choukroun ve ark. tarafından 2000’li yıllarda geliştirilen TZF, tıp ve diş hekimliği 

alanlarında çeşitli kullanım alanlarına sahip yara onarımını ve doku yenilenmesini arttıran 

bir ajan olarak nitelendirilmiştir.91, 150, 151 İçeriğinde bulunan trombositler, lökositler, 

büyüme faktörleri, sitokinler ve kök hücreler sayesinde yara iyileşmesini, konak 

savunmasını, dokunun yeniden yapılanma sürecini desteklediği belirtilmiştir.152-155 Aynı 

zamanda hastanın kendi kanından elde edilen bir ürün olması; çapraz enfeksiyon, alerjik 

reaksiyon veya immünite ihtimallerini ortadan kaldırdığı için geniş bir kullanım alanına 

sahiptir. Ayrıca maliyetinin az olması ve hazırlık aşaması kolaylığı da avantajlarındandır.83, 

92, 100 

Literatürde dental implant cerrahisinde; implant çevresindeki dokulara TZF 

uygulamasının yapıldığı çalışmada, dokularda yenilenmeye katkıda bulunduğu 

bildirilmiştir.156 Ayrıca periodontal cerrahide, sekonder yaralarda, maksiller sinüs greftleme 

prosedürlerinde ve işlem sırasında schneiderian membran perforasyonlarında TZF kullanımı 

güncel uygulamalarda yerini almıştır.97, 157 

https://www.google.com/search?sca_esv=567993882&rlz=1C1FKPE_trTR1032TR1032&sxsrf=AM9HkKkgFP3ecbpcg_olellcKi78HrfUGA:1695557205340&q=schneiderian+membran&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwj7rK7nmsOBAxX6bPEDHSmmCFgQkeECKAB6BAgJEAE
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TZF’nin lokal antienflamatuar etkinliğinin olması ve yan etkileri olan medikal tedaviye olan 

ihtiyacı sınırlandırması gibi avantajları nedeniyle; gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisi 

sonrası lokal olarak çekim kavitesine TZF uygulamasını destekleyen birçok çalışma 

vardır.158, 159 

 Hoaglin ve ark. 2013’te TZF’i alt gömülü yirmi yaş dişi çekim soketine uygulayarak 

alveolit oluşumu üzerine etkilerini değerlendirdikleri çalışmada; TZF uygulamasının çekim 

soketi iyileşmesini hızlandırdığı, oluşan pıhtının daha stabil olduğunu ve TZF 

uygulamasının alveolit oluşumunu azaltan bir uygulama olduğu sonucuna varmışlardır.160  

Al Hamed ve ark.  gömülü üçüncü molar diş cerrahisi sonrası TZF uygulamasının 

ağrı yoğunluğunu, analjezik kullanım ihtiyacını ve alveolit oluşumu riskini anlamlı derecede 

azalttığını bildirmişlerdir.161 

Kim ve ark. aynı seansta bir tarafa TZF uygulayarak ve diğer taraf boş bırakılarak 

gerçekleştirdikleri çift taraflı gömülü alt üçüncü molar diş̧ cerrahisi sonrası iki farklı tedavi 

uygulamasının, ödem ve ağrı şiddetinin üzerinde anlamlı bir farkının olmadığını 

belirtmişlerdir.162 

Özgül ve ark. çift taraflı gömülü alt üçüncü molar cerrahisinde tek tarafa TZF 

uygulayarak gerçekleştirdikleri çalışmada,  postoperatif  3. günde TZF uygulamasının ödemi 

azalttığını rapor etmişlerdir.141  Kumar ve ark.  gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisi sonrası 

TZF uygulamasının  ödem ve ağrı miktarlarını anlamlı derecede azalttığını bildirmişlerdir.10 

Şimşek ve ark. gömülü yirmi yaş dişlerinin çekimi sonrası TZF uygulanan çalışma 

grubu ve çekim soketinin serum ile yıkandığı kontrol grupları ile yaptıkları çalışmada  TZF 

kullanımının ağrı miktarını anlamlı derecede azalttığı, ancak ödem için anlamlı bir farklılık 

gözlemlenmediğini bildirmişlerdir.163 

Gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisi sonrası TZF uygulamasının postoperatif 

komplikasyonlardan olan ödem miktarı üzerine etkinliklerinin değerlendirildiği 

çalışmalarda, bazı çalışmalarda ödem şiddeti TZF uygulanan grupta anlamlı derecede düşük 

olarak tanımlanırken, bazı çalışmalarda ise istatistiksel açıdan anlamlı bir farkın izlenmediği 

şeklinde bildirilmiştir. Kim ve ark 2011 yılında yaptıkları çalışmada; aynı seansta 33 hastaya 

çift taraflı alt gömülü üçüncü molar diş cerrahisi ile eşzamanlı, çekim kavitelerinden bir 

tarafa TZF uygulanarak diğer taraf boş bırakılarak çekimi gerçekleştirmişlerdir. Sonuçlara 

göre postoperatif ödem değerlerinde istatistiksel bakımdan anlamlı bir farklılık olmadığı 

belirtilmiştir.162 
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Farmakolojik etkinli olmayan ve çalışmamızda değerlendirdiğimiz diğer bir 

uygulama olan elastik bandaj uygulaması, daha çok fizyoterapi alanında, kas ve iskelet 

sistemi rahatsızlıklarında kullanılmaktadır.79 Ayrıca ortopedik tedavilerde, göğüs 

hastalıkları tedavilerinde, sakral ve lumbar ağrıların tedavisinde güncel çalışmalara konu 

olduğu bilinmektedir.164-166 

Gerçekleştirdiğimiz literatür taramasına göre; ağız, diş ve çene cerrahisi alanında 

terapötik elastik bandaj uygulaması gerçekleştiren çalışmalar mevcuttur.  

Keskinrüzgar ve ark. 2019 yılında uyku bruksizmi şikayeti olan 28 hasta üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmada; beş hafta boyunca okluzal splint tedavisi ile terapötik elastik 

bandaj uygulamasının sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Çalışmada elastik bandaj 

uygulamasının splint tedavisi kadar başarı gösterdiği belirtilmiştir.167 

Tek taraflı mandibular kırıkların açık redüksiyon ve internal fiksasyon ile tedavisinin 

gerçekleştirildiği bir çalışmada, elastik bandaj uygulaması yapılan ve yapılmayan gruplara 

randomize olarak dâhil edilmiştir. Postoperatif ağrı, şişlik ve trismus verilerinin takip 

edildiği çalışmada; uygulama yapılan grubun ödem değerleri, uygulama yapılmayan gruba 

göre anlamlı derecede düşük olduğu gözlemlenmiştir. Ancak çalışmada ağrı ve trismus 

açısından anlamlı fark bildirmemişlerdir.11 

Ağız cerrahisinde elastik terapötik bandaj uygulaması yapılan ilk çalışma; Ristow ve 

ark. tarafından üçüncü molar cerrahisi sonrası enflamatuar semptomlar üzerine bandaj 

uygulamasının etkilerini gözlemleyen çalışmadır. Çalışmada; genel anestezi altında bilateral 

alt ve üst üçüncü molar dişlerinin çekimi yapılan hastalarda elastik bandaj uygulanan 

taraflarında ağrı yoğunluğu, ödem ve trismus verilerinin, kontrol taraflarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düşük olduğu tespit edilmiştir.168 

Yurttutan ve ark. tarafından 2020 yılında yapılan çalışmada; rastgele 2 gruba ayrılan 

30 hastanın, gömülü üçüncü molar cerrahisi sonrası yarısına elastik bandaj uygulanmış ve 

yarısına uygulama yapılmamıştır. Bandaj, bölgede 7 gün boyunca muhafaza edilmiştir. 

Cerrahi işlem sonrası, ağrı için analjezik kullanımı 1. , 2. , 3. ve 7. günlerde kaydedilmiştir. 

Bandaj uygulanan grupta, analjezik kullanımı anlamlı derecede düşük bulunmuştur.169 

Moraes ve ark. 2022 yılında yarı gömülü ve tam gömülü alt üçüncü molar dişlerin 

cerrahisi sonrası enflamatuar semptomlar üzerine terapötik bandaj uygulamasını 

değerlendirdikleri çalışmada, terapötik bandaj uygulamasının postoperatif dönemde doku 

reaksiyonlarını ve şişlik, ağrı ve trismus varlığını önemli ölçüde etkilemediğini göstermiştir. 
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Aslında tüm bu değişkenlerle ilgili olarak çalışma ve kontrol grupları arasında çok benzer 

sonuçlar bulunmuştur.170 

Jing ve ark. yaptıkları çalışmada, üçüncü molar cerrahisi sonrası kinezyo bant 

uygulamasının ağrı ve ödem üzerinde etkinliğini değerlendirmek amacıyla; çeşitli 

veritabanlarını, oluşturulma başlangıçlarından Ekim 2021 tarihine kadar konuyla 

ilgili  çalışmaları tespit etmek amacıyla taramışlardır. Çalışmaya; toplamda 453 katılımcıyı 

içeren randomize kontrollü sekiz çalışma dahil edilmiştir. Yapılan çalışmada sonuç olarak 

elastik bandaj uygulamasının ağrıyı azaltabileceği ve birçok çalışmada olumlu etkilerinin 

olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, üçüncü molar cerrahisi sonrası şişliği azaltabileceğine 

dair ikna edici kanıtlar bulunamamıştır.171 

Ana Carolina Heras ve ark.'nın 2019 yılında; çift taraflı üçüncü azı dişlerinin çekimi 

gerçekleştirilen 13 kişide yaptığı çalışmada; çekim sonrası kinezyo bant uygulamasının 

ödem ve ağrı şiddetini azalttığı sonucuna ulaşmışlardır. Çalışmalarında,  ameliyattan 5 gün 

sonra kinezyo bant uygulanan tarafta olumlu sonuçlar elde etmişlerdir.172 

Farmakolojik etkinli olmayan farklı iki uygulamanın değerlendirildiği çalışmamızın 

sonuçlarına göre ağrı skorları, belirttiğimiz birçok çalışmanın sonuçları ile benzerdir. 

Çalışmamızdan elde edilen verilere göre literatürdeki çalışmalarla uyumlu olarak; gömülü 

alt üçüncü molar diş cerrahisi sonrasında ağrı seviyesinin postoperatif erken dönemde en 

yüksek düzeyde olduğu tespit edilmiştir. Her üç grupta da üçüncü gündeki ağrı skorları 

yedinci günlerdeki skorlardan anlamlı derecede fazla bulunmuştur ve birinci ve yedinci 

günler arasında anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir.   

Çalışmamızda; TZF grubunda postoperatif 3.gün takiplerindeki NRS skorlarının, 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşük olduğu gözlemlenmiş olup, diğer gruplar 

arasında ise anlamlı bir fark elde edilememiştir ve yedinci günde gruplar arasında herhangi 

bir istatiksel farklılık bulunamamıştır. Bu sonuç; TZF’nin lokal uygulamasının ağrı 

üzerindeki olumlu etkinliği açısından literatürdeki çalışmalar ile uyumludur. 

Postoperatif 3. günde elastik bandaj uygulaması yapılan grup ile kontrol grubunun 

ağrı skorları arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmese de elastik bandaj grubunda 

skorların kontrol grubuna göre daha az olduğu görülmüştür. Bu sonuç; literatürdeki 

çalışmalarla benzer şekilde, bandaj uygulamasının ağrı üzerinde pozitif etkinliği olma 

potansiyelinin göstergesidir.  
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Ayrıca postoperatif 3. günde ağrı skorları açısından TZF grubu ile elastik bandaj grubu 

arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmese de;  TZF grubunda skorlarının daha düşük 

olduğu tespit edilmiştir. 

Gömülü yirmi yaş çekim kavitelerine lokal TZF uygulamasının ağrı 

mekanizmalarına etkisi, birkaç faktörün birbirleriyle etkileşimi ile ilgilidir. Bu tür ağrı, 

genellikle doku hasarı, inflamasyon ve sinir uyarılması gibi karmaşık süreçlerin bir 

sonucudur. TZF’nin içeriğinde bulunan trombosit, lökosit, sitokin, ve immün hücreler uzun 

süreli büyüme faktörlerinin ve sitokinlerin salınımını sağlaması, hasar oluşan bölgede yara 

iyileşmesini hızlandırdığını gösteren etkilere sahiptir. Bu etkiler sayesinde hasar alan 

bölgede kullanımı ağrı ve ödemi olumlu yönde iyileştirir. Gassling ve arkadaşlarının 

gerçekleştirdiği çalışmada sonuçlar, TZF'nin savunma mekanizmalarını uyardığını ve 

bağışıklık sistemi üzerinde destekleyici bir etkisi olduğunu göstermiştir.173 Çalışmamızın 

sonuçlarına göre TZF uygulanan grup da ağrı skorlarının en yüksek düzeyde beklendiği 3. 

günde kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük olmasının, lokal uygulanan TZF’nin 

yara iyileşmesi üzerindeki olumlu etkilerine bağlı olduğunu düşündürmektedir. Aynı 

zamanda 7. günde NRS skorlarında; gruplar arası anlamlı bir fark görülmese de TZF 

uygulanan gruptaki skorlar, gruplar arasındaki skorlarda en düşük seviyededir. Literatürdeki 

son çalışmalar;  TZF’nin nakledilen mezankimal hücreleri en iyi şekilde desteklediğini ve 

büyüme faktörlerinin 7 gün süresince yavaş salınımına sağlayan güçlü bir fibrin yapısına ve 

mekanik özelliklere sahip olduğunu belirtmektedir.83, 100  Bizim çalışmamızda da benzer 

şekilde; TZF’nin etkisinin 7. günde devam ettiğini bildiren çalışmalar ile uyumlu sonuçlar 

elde edilmiştir. 

Terapötik elastik bandaj uygulamasının ağrı üzerindeki etkinliği konusunda çeşitli 

görüşler vardır. Ağrı miktarındaki azalmanın; uygulama zamanına bağlı olarak uygulama ile 

başlayıp 24 saatten birkaç güne kadar sürdüğü ve bu etkinin bandın esnekliği sayesinde 

ortaya çıktığı iddia edilmektedir. Bantların uygulandığı bölgede cildi kaldırdığı ve cilt altı 

sıvıların yüksek basınçlı bölgelerden, alçak basınçlı bölgelere doğru akışının gerçekleştiği 

belirtilmektedir. Böylece bölgedeki kan ve lenf akımı artarak bölgedeki enflamasyonun 

azaldığı, buna bağlı olarak ağrı reseptörleri üzerindeki oluşan baskının hafiflediği iddia 

edilmektedir.78  
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Çalışmamızda elde edilen verilere göre; postoperatif 3. gündeki ağrı skorlarının 

elastik bandaj grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olmasa da daha az 

olduğu görülmüştür. Bu sonucun ortaya çıkmasında; elastik bandaj uygulamasına cerrahi 

işlem sonrası 1. günden itibaren başlanıp; uygulamanın üçüncü günde sonlandırılmasının 

etkili olduğunu düşünülmektedir. Ve literatürdeki bilgilerle örtüşmektedir.  

Postoperatif 7. gündeki ağrı skorlarına bakıldığında ise; gruplar arasında anlamlı bir 

fark görülmese de TZF uygulanan gurubun ortalama skorları en düşük değerlerde 

gözlemlenirken kontrol grubu ile elastik bandaj uygulanan grubun ortalama skorları fark yok 

denecek kadar yakın değerlerde gözlemlenmiştir. Bu verilerin ortaya çıkmasında; elastik 

bandaj uygulamasının 3. günde sonlandırılmasının ve TZF uygulamasının çekim kavitesinde 

etkinliğinin 7 gün devam etmesinin sebep olduğu düşünülmüştür. 

 Çalışmamızda elde ettiğimiz verilere göre ödem değerleri açısından tüm gruplarda 

birinci, üçüncü ve yedinci günler arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. Her üç grupta da 

üçüncü gündeki ödem değerleri yedinci günden, yedinci gündeki ödem değerleri ise birinci 

günden anlamlı derecede fazladır. Bu veriler; literatürdeki çalışmalarda belirtilen 

postoperatif komplikasyonların en yüksek düzeyde gözlemlendiği işlem sonrası 2. ve 3. 

günlerdir görüşü ile paraleldir. 

Üçüncü günde ki ödem değerlerine bakıldığında, elastik bandaj uygulanan gruptaki 

ödem değerleri kontrol grubuna göre anlamlı miktarda daha azdır, fakat diğer gruplar 

arasında anlamlı bir fark elde edilmemiştir. Ancak, 3. günün ödem değerleri açısından 

kontrol grubu ile TZF grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiş olsa 

da, sayısal verilerde TZF grubunun kontrol grubuna göre daha düşük ödem değerlerine sahip 

olduğunu görülmüştür.  Aynı zamanda postoperatif 3. günde TZF uygulanan grup ile elastik 

bandaj uygulanan grup arasında anlamlı bir fark görülmese de; elastik bandaj uygulanan 

grupta ödem değerlerinin, TZF uygulanan gruba göre daha düşük olduğu gözlemlenmiştir.  

Çalışmamızın verilerine göre; elastik bandajın ödem üzerindeki etkinliği açısından 

literatürdeki çalışmalar ile benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Uygulamamın 3. gün devam 

ettirilmesi; 3. gündeki skorlarda anlamlı bir fark yaratmıştır. Ancak yedinci gündeki ödem 

değerlerinde ise gruplar arasında anlamlı bir fark elde edilmemiştir. 

Elastik bandaj uygulamasının 3. günde sonlandırılmasının bu verilerin ortaya 

çıkmasında etkili olduğu düşünülmektedir. 
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Gömülü üçüncü molar diş çekimi yapılan hastalarda işlem yapılan bölgede gevşek 

bağ dokusu türünün hakimdir. Bölgedeki kanlanma miktarı fazladır. Tüm bu faktörler 

cerrahinin titizlikle gerçekleştirilmesine rağmen şişlik, ağrı ve trismus gibi 

komplikasyonların meydana gelmesine sebebiyet vermektedir.  Daha çok postoperatif erken 

dönemlerde görülen bu komplikasyonlar yaşam kalitesini birkaç günde olsa 

etkilemektedir.174  

Çalışmamızda postoperatif semptomların etki profili, diğer anketlere kıyasla daha 

hassas olan ve Türkçe çevirisinin güvenilirlik-geçerlilik testleri yapılmış OHIP-14 anketi ile 

incelenmiştir. 

 Literatürdeki çalışmalara göre üçüncü molar diş çekimi sonrası erken postoperatif 

zamanda hastalar açısından ilk beş günün yaşam kalitesine etkisi açısından önemlidir.175 

Atalay ve ark.’nın gömülü alt molar diş cerrahisinin yaşam kalitesine etkisini incelediği 

araştırmada postoperatif komplikasyonların yaşam kalitesini düşürdüğü 

gözlemlemişlerdir.176 

Çalışmamızda elde edilen verilere göre; tüm gruplarda birinci, üçüncü ve yedinci 

günler arasında OHIP değerleri açısından anlamlı farklılık bulundu. Her üç grupta da üçüncü 

gündeki OHIP değerleri birinci ve yedinci günlerden anlamlı derecede fazlaydı,  fakat birinci 

ve yedinci günler arasında anlamlı bir farklılık elde edilmedi. Bu sonuçlar diğer verilerimizle 

uyumlu olarak postoperatif komplikasyonların etkilerinin en yüksek düzeylerde görüldüğü 

3. günde OHİP skorlarının artışına sebep olmuştur. Preoperatif dönemde 1. gün yapılan 

ölçümler ile postoperatif 7 gün ölçümleri arasında anlamlı bir fark görülmemesi iyileşmenin 

7. günde büyük oranda gerçekleşmesi ile uyumlu bir sonuçtur. 

Çalışmamızda; üçüncü günde, TZF uygulanan gruptaki OHIP-14 değerleri kontrol 

grubuna göre anlamlı miktarda daha azdı, fakat diğer gruplar arasında anlamlı bir fark elde 

edilemedi. Bu verilerin ortaya çıkmasında, çalışmamızdaki NRS skorlarının postoperatif 3. 

günde TZF uygulanan grupta kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

düşük olmasının ve elastik bandaj grubuna göre anlamlı bir farklılık tespit edilmese de 

sayısal verilerin daha düşük olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Elastik bandaj grubu ile kontrol grubunun postoperatif 3. gün OHIP değerleri 

arasında anlamlı bir fark elde edilememiş olsa da, ortalama değerlerin kontrol grubuna göre 

düşük olduğu gözlemlenmiştir. 
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 Bu durum, elastik bandaj uygulamasının rutin olarak yapılan gömülü diş çekimine göre 

yaşam kalitesini olumlu yönde etkileme potansiyelinin bulunduğunu göstermektedir. 

TZF uygulanan grup ile elastik bandaj uygulanan grup arasında 3. günde OHIP 

değerleri açısından anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Ancak, TZF uygulanan grupta ortalama 

değerlerin daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuçlar, ağrı faktörünün etkili 

olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca, elastik bandaj uygulamasının ekstra oral olarak 

yapıldığı ve dikkat çekici bir uygulama olması nedeniyle hastalarda görsel açıdan rahatsızlık 

hissi oluşturabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızdaki verilere göre, postoperatif 3. ve 7. günlerde yapılan korelasyon 

değerlendirmelerinde ağrı ile OHIP arasında pozitif bir korelasyon tespit edilmiştir. 

Postoperatif 3. günde ağrı değerlerinin yükselmesi, OHIP değerlerinin de artmasıyla korele 

bir şekilde yaşam kalitesinde düşüşe neden olmuştur. Aynı şekilde, 7. gündeki ağrı 

skorlarındaki düşüşler, OHIP değerlerinin de düşüşüyle korele olarak gözlenmiştir. 

Antropometrik noktalar arasında yapılan ölçümlerde tüm zaman aralıklarında 

korelasyon gözlenmiştir. Farklı noktalar arasında yapılan ölçümlerin koreli olması, yapılan 

ölçümlerin güvenirliği açısından olumlu bir göstergedir. 

Literatür taramalarımız sonucunda, gömülü alt molar diş cerrahisi sonrası lokal TZF 

uygulaması ve elastik bandaj uygulaması tedavilerini karşılaştıran herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu alanda bu iki farklı tedavinin etkinliğinin incelendiği ve karşılaştırıldığı 

ilk araştırma olması, çalışmanızın güçlü yönlerinden biridir. Ancak, bu durumun beraberinde 

çalışmanızın geçmiş çalışmalarla kıyaslanma imkanının olmaması gibi bir sınırlamayı da 

getirdiğini belirtmek önemlidir. 

Çalışmamızda, araştırmacının ve hastaların körleştirilememesi ve plasebo 

uygulamalar içermemesi çalışmamızın sınırlamalarındandır. Çalışmamızın diğer bir 

sınırlama; örneklem büyüklüğünün az olmasıdır. İleride ki çalışmalarda daha fazla örnek 

sayılarıyla çalışılmalıdır. Aynı zamanda elastik bandaj uygulamasının 3. günde 

sonlandırılması çalışmada grupların etkinliklerini karşılaştırmada sınırlamadır. Bu nedenle; 

elastik bandaj uygulamasının etkinliği ile uygulama süresinin ilişkisi incelenerek ileri ki 

çalışmalarda bu bilgiler doğrultusunda çalışma planlaması yapılmalıdır. 
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6. SONUÇLAR 

Gömülü üçüncü molar diş cerrahisi sonrası; ağrı ve ödem hastalarda en sık şikayete 

sebep olan semptomlardır. Özellikle gömülü alt üçüncü molar cerrahisinden sonra, bu 

semptomlar daha şiddetli ortaya çıkmaktadır. Literatürde iyileşme dönemini kolaylaştırmak 

için birçok çalışma yapılmıştır. Çalışmamızda; farmakolojik tedavinin komplikasyonlarının 

azaltılması hedefi ile, postoperatif uygulanan elastik bandaj uygulamasının ve TZF’nin lokal 

uygulamasının antienflamatuar etkinlikleri ile postoperatif dönemde meydana gelmesi 

beklenen komplikasyonların şiddetinin azaltmayı amaçladık ve elde ettiğimiz veriler 

ışığında ulaştığımız sonuçlar şu şekilde özetlenebilir: 

1. Gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisi sonrasında; ağrı ve ödem semptomlarının 

ortaya çıkması kaçınılmazdır ancak uygulanan farklı tedavi protokolleri ile 

bulguların miktarı azaltılabilir. 

2. Postoperatif dönemde en fazla ağrı ve ödemin üçüncü günde olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışma gruplarında ise bu değerler kontrol gruplarına göre üçüncü günde daha az 

ölçülmüştür. 

3. Hem çalışma gruplarında hem de kontrol grubunda ağrı ve ödem yedinci günün 

sonunda önceki seviyelere yaklaşmıştır. 

4.  TZF grubunda postoperatif 3. günde NRS değerlerinin, kontrol grubuna göre 

anlamlı miktarda daha az olduğu gözlemlenmiştir. 

5. TZF grubunda postoperatif 7. günde NRS değerlerinin, kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da daha düşük değerlerde olduğu gözlemlenmiştir. 

6. Elastik bandaj uygulanan grupta postoperatif 3. günde NRS değerlerinin, kontrol 

grubuna göre anlamlı olmasa da daha düşük değerlerde olduğu gözlemlenmiştir. 

7. Elastik bandaj uygulanan grupta postoperatif 7. günde NRS değerlerinin, kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. Bu sonucun 

ortaya çıkmasında uygulamanın 3. günde sonlandırılmasının etkili olduğu 

düşünülmektedir. 

8. TZF uygulanan grup ve elastik bandaj uygulanan grup arasında NRS değerleri 

açısından anlamlı bir fark görülmese de TZF uygulanan grubun ağrı skorlarının 

ortalama değerlerinin diğer çalışma grubuna göre daha düşük olduğu 

gözlemlenmiştir. 
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9. Postoperatif 3. günde, TZF uygulanan grubun ödem değerlerinde kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmese de ortalama verilerin daha düşük 

olduğu gözlemlenmiştir. 

10. Elastik bandaj uygulanan grupta postoperatif 3. günde ödem değerlerinin, kontrol 

grubuna göre anlamlı miktarda daha az olduğu gözlemlenmiştir. 

11. Postoperatif 3. günde ödem değerlerinde TZF uygulanan grupta ile elastik bandaj 

uygulanan grup arasında anlamlı bir fark elde edilmemiştir. Ancak elastik bandaj 

uygulanan grupta verilerin daha düşük olduğu gözlemlenmiştir. 

12. Yedinci günde ödem değerleri açısından gruplar arasında herhangi bir istatiksel 

farklılık bulunmamıştır. 

13. Her üç grupta da üçüncü gündeki OHIP değerleri birinci ve yedinci günlerden 

anlamlı derecede fazlaydı, fakat birinci ve yedinci günler arasında anlamlı bir 

farklılık elde edilmedi. Bu sonucun ortaya çıkmasında 7. günde ağrı ve ödem 

değerlerinin büyük ölçüde preoperatif dönemde ki değerlere gerilmesiyle meydana 

geldiği düşünülmektedir. 

14. Üçüncü günde, TZF uygulanan gruptaki OHIP değerleri kontrol grubuna göre 

anlamlı miktarda daha azdı, fakat diğer gruplar arasında anlamlı bir fark elde 

edilmedi. Bu sonucun ortaya çıkmasında 3. Gündeki NRS skorlarının TZF uygulanan 

grupta kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde az olması ile 

ortaya çıktığı düşünülmektedir.  

15. İstatistiksel bir fark oluşturmasa da 3. gündeki elastik bandaj uygulanan grup OHİP 

değerleri kontrol grubuna göre ve TZF uygulanan grup OHIP değerleri elastik bandaj 

uygulaması yapılan grup değerlerine göre daha azdı. 

16. Sonuçta, gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin cerrahi çekimleri sonrası yaşanan 

enflamatuar komplikasyonların azaltılması ve bu süreçte hastaların yaşam kalitesinin 

arttırılabilmesi için uygulanan TZF uygulamasının ve terapötik elastik bandaj 

uygulamaları birbiri ile mukayese edilebilir etkiler oluşturmuştur.  

17. Postoperatif dönemde en fazla ağrı ve ödemin görüldüğü 3. gün çalışma gruplarında 

değerlerinin kontrol gruplarına göre daha düşük olması etkinliklerini 

doğrulamaktadır. 
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18. Çalışmamız 45 hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hasta 

sayısı artırılarak daha büyük gruplarla tekrarlanmalı ve elastik bandajın uygulama 

süresinde ki farklıların çalışma sonuçlarına etkileri incelenmelidir.  Böylece çalışma 

gruplarının etkinliğini karşılaştırma açısından daha kapsamlı sonuçlara ulaşılabilir. 
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