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1.0ZET

GOMULU ALT MOLAR DiS CERRAHISINDE MANUEL LENFATIK DRENAJ
VE DUSUK ENERJILI LAZER TEDAVISININ ETKINLiGININ
KARSILASTIRILMASI

Calismamizin amaci gomiilii alt iigiincii molar dis (GAUMD) cerrahisinde manuel lenfatik
drenaj (MLD) ve diisiik enerjili lazer tedavisinin (DELT) postoperatif agr1, 6dem, trismus
ve yasam Kkalitesi lizerindeki etkinligini karsilastirmaktir. Calismaya yas ortalamasi
25.745.9 olan 36 hasta dahil edildi. Hastalar MLD, DELT ve kontrol grubu olmak {izere
3 gruba randomize edildi. Bireylere bulunduklari gruba gore rutin tedavinin yaninda
postoperatif 24., 48. ve 72. saatlerde 3 giin boyunca giinde 1 defa MLD ve DELT
uygulandi. Kontrol grubu yalnizca buz uygulamasi ve rutin ilag tedavisi aldi. Hastalara
agr1 (Gorsel Analog Skala-VAS), 6dem (kraniometrik 6lgtim), trismus (maksimum
interinsizal uzaklik dlciimii) ve yasam kalitesi (Agiz Sagh@ Etki Profili-OHIP-14)
degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirmeler operasyondan dnce, operasyon sonrasi 24.,
48. ve 72. saatler ve postoperatif 7.giin gerceklestirildi. Veri analizi i¢cin SPSS 22.0 paket
programi kullamldi. Istatistiksel analizler sonucunda, her iki tedavi grubunun 4. giinden
7. gline kadar olan ortalama agr1 diizeyi ve tedavi siiresince ilave agr1 kesici kullanimi
kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha diisiik bulundu. Tedavi gruplart arasinda
preoperatif doneme gore postoperatif 7.giin ortalama 6dem artis1 ve agiz agiklig1 degeri
anlamli farklilik géstermezken kontrol grubunda anlamli olarak daha ytiksekti. Gruplarin
yasam kalitesi degerlendirmesinde tedavi gruplarinin lehine anlamli farklilik saptandi. Bu
calismada GAUMD cerrahisi sonrast MLD ve DELT nin agr1 ve 6demi azaltma, agiz
aciklig1 ve yasam kalitesini artirma agisindan klinikte etkin sekilde kullanilabilecek tedavi
yontemleri oldugu goriisiine varildi. Ayrica  ¢alismamizin gelecekte oral ve
maksillofasiyal cerrahinin yani sira ortognatik cerrahi gibi alanlarda MLD tedavisinin
uygulanacagi ¢aligmalara bir 6n zemin olusturacag diisliniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Manuel Lenfatik Drenaj, Diisiik Seviyeli Lazer Tedavisi,
Gomiilii Alt Uciincii Molar Dis, Agri, Odem, Trismus



2. ABSTRACT

COMPARISON OF EFFICIENCY OF MANUAL LYMPHATIC DRAINAGE
AND LOW LEVEL LASER TREATMENT IN IMPACTED LOWER MOLAR
SURGERY

The aim of this study was to compare the efficacy of manual lymphatic drainage (MLD)
and low level laser therapy (LLLT) on postoperative pain, edema, trismus and quality of
life in impated lower third molar tooth (ILTMS) surgery. The study included 36 patients
with a mean age of 25.7 + 5.9 years. Patients were randomized into 3 groups: MLD, DELT
and control groups. In addition to routine treatment, MLD and LLLT were administered
once a day for 3 days at the 24th, 48th and 72th hours postoperatively. The control group
received only ice and routine medication. Pain (Visual Analogue Scale-VAS), edema
(craniometric measurement), trismus (maximum interinsisal distance measurement) and
quality of life (Oral Health Impact Profile-OHIP-14) were evaluated. Evaluations were
performed before the operation. 24th, 48th and 72th hours postoperatively and on the 7th
postoperative day. SPSS 22.0 software was used for data analysis. As a result of the
statistical analyzes, the mean pain level between the 4th and 7th days of the two treatment
groups and the use of additional pain medication during the treatment were significantly
lower than the control group. The mean edema increase and mouth opening values did not
differ significantly between the treatment groups in the postoperative 7th day compared
to the preoperative period, but it was significantly higher in the control group. There was
a significant difference in the quality of life evaluation of the groups in favor of the
treatment groups. In this study, it was concluded that MLD and LLLT after ILTMS
surgery can be used effectively in the clinic to reduce pain and edema, improve mouth
opening and quality of life. In addition, it is thought that our study will provide a basis for
future studies on MLD treatment in areas such as oral and maxillofacial surgery as well
as orthognathic surgery.

Key words: Manual Lymphatic Drainage, Low Level Laser Therapy, Impacted
Lower Third Molar Tooth, Pain, Edema, Trismus



3. GIRIS VE AMAC

Oral ve maksillofasiyal cerrahide en sik yapilan operasyonlarin basinda gémiili alt
ticiincii molar dis (GAUMD) ¢ekimi gelmektedir (1). Bu ¢ekim ¢ogunlukla lokal anestezi
altinda uygulanan kiigiik bir cerrahi islemdir ve zorluk derecesi disin konumuna gore
degiskenlik gostermektedir. Ugilincii molar disler dental arkta normal fonksiyonda
stirebildikleri gibi fonksiyon dis1 da olabilmektedir. Bu dislerin gomiilii kalmasindaki en
onemli etken, retromolar bélgede ramusun 6n yiizii ile ikinci molar digin distali arasindaki
mesafenin yetersiz olmasidir (2). Alt tigincii molar disler gémiilii kalma siralamasinda ilk
sirada yer almaktadir bunu sirasiyla iist ikinci molar, iist kanin, alt kanin, alt birinci
premolar, iist santral, iist ikinci premolar, alt ikinci premolar ve {ist birinci premolar digler
takip etmektedir (3). Gomiilii kalma oraninin sikligindan dolayr yar1 gémiili veya tam

gOmiilii ticiincli molar dis ¢cekimi oral ve maksillofasiyal cerrahide 6nemli yer tutmaktadir.

Tiim cerrahi operasyonlarda oldugu gibi GAUMD cerrahisi sonrasi erken ve ge¢
donemde bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Ozellikle 6dem, trismus, enfeksiyon,
hemoraji, parestezi ve mandibular kirik gibi komplikasyonlara siklikla rastlanmaktadir
(4,5). Bu komplikasyonlar1 bir araya getiren faktorlerin karmasik oldugu ancak temel
faktoriin cerrahi travmanin neden oldugu inflamatuar siirecten kaynaklandigi
savunulmaktadir. Inflamatuar cevap sonucu agiga ¢ikan agri, dem ve trismusun olusumu
hemen hemen kagiilmazdir ve postoperatif erken donemde hastanin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (6-8). Ayrica tedavinin uzamasina ve buna bagli olarak
sosyal ve maddi kayiplara neden olmaktadir. Giinlimiizde oral ve maksillofasiyal cerrahi
sonras1 bu komplikasyonlar1 en az diizeye indirmek ve hastalarin konforunu artirmak

oldukca 6nemli yere sahiptir.

Postoperatif donemde goriilen agri, 6dem ve trismusun Onlenmesi, azaltilmasi
veya tamamen ortadan kaldirilmasi amaciyla analjezik, steroid ve non-steroid anti-
inflamatuar (NSAI) ilaglar, kas gevsetici uygulamalar, ozon terapi, tiip drenler,
kriyoterapi, farkli flep teknikleri, primer ve sekonder kapatma yontemleri ve diisiik enerjili

lazer tedavisi (DELT) gibi tedavi modaliteleri ilizerine arastirmalar yapilmistir (9-14).
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Ayrica bir c¢alismada manuel lenf drenaj (MLD) uygulamasinin denendigi de
goriilmektedir (15). Yapilan aragtirmalarda heniiz istenen diizeyde bir etki gdzlenmedigi
icin daha kapsayici ve giivenilir nitelikte calismalarin sayisinin arttirilmasi gerektigi

bildirilmektedir.

Diisiik enerjili lazer tedavisi, dis hekimligi ve oral cerrahide 1970’11 yillardan beri
uygulanmaktadir ve son yillarda GAUMD cerrahisi sonras1 kullaniminda dikkat cekici bir
artis olmustur. DELT nin nosiseptdrlerin aktivitesini baskilayarak, kan akimini, lenf
damarlarinin say1 ve ¢apini arttirarak; agri ve 6dem tizerinde etkili rol oynadig: ileri
stirilmektedir (16). Fakat giiniimiizde analjezik ve anti-inflamatuar etkileri iizerine
tartigmalar devam etmektedir (17,18). Manuel lenfatik drenaj, lenfatik protein yiikii ile
lenfatik sistem tasima kapasitesi arasindaki dengeyi saglayarak agr1 ve 6demi gidermeyi
amagclayan bir tekniktir (19). MLD tekniginin dis hekimligi alanindaki etkilerine bakan
smirli  sayida calisma bulunmaktadir. Arastirmalarda MLD’in  ortognatik ve
maksillofasiyal cerrahide kullanildig1 gozlenmektedir (15-21). Ayrica GAUMD cerrahisi

sonrast postoperatif agri, 6dem ve trismus iizerine etkili olabilecegi de one siiriilmektedir.

Bu calisma; GAUMD cerrahi ¢ekimi sonrast MLD ve DELT nin postoperatif
donem agri, 6dem, trismus ve yasam kalitesi iizerine etkilerini karsilastirmak amaciyla
planlandi. Arastirmanin sonuglari dogrultusunda gelecekte oral ve maksillofasiyal
cerrahide MLD yonteminin DELT yontemine alternatif veya dnemli bir tamamlayici
teknik olarak daha sik kullanilip kullanilmayacagina dair 6nemli veriler elde edilmesi

hedeflenmektedir.



Calismanmin Hipotezleri

H1: GAUMD cerrahisi sonrast MLD grubunda, DELT ve kontrol grubuna gére agri,
O0dem, trismus ve yasam kalitesi degiskenleri arasinda anlamli farklilik yoktur.

HO: GAUMD cerrahisi sonrast MLD grubunda, DELT ve kontrol grubuna gore agri,
O0dem, trismus ve yasam kalitesi degiskenleri arasinda anlamli farklilik vardir.

H2: GAUMD cerrahisi sonrast MLD ve DELT grubunda, kontrol grubuna gére agri,
O0dem, trismus ve yasam kalitesi degiskenleri arasinda anlamli farklilik yoktur.

H3: GAUMD cerrahisi sonrast MLD ve DELT grubunda, kontrol grubuna gére agri,

O0dem, trismus ve yasam kalitesi degiskenleri arasinda anlamli farklilik vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Gomiilii Disler
4.1.1. Tanim

Latince ‘impactus’ kavramindan koken alan ‘gomiiliiliik’, bir organ veya yapinin
normal pozisyonunda olmasini engelleyen anormal mekanik durumu ifade etmektedir
(22). Siirme yasi geldigi halde gesitli lokal veya sistemik etkenler sebebiyle okliizal
diizlemde yerini alamamis, kemik ve/veya yumusak doku igerisinde tamamen veya
kismen kalmis olan disler gémiilii dis olarak tanimlanmaktadir (23). Ttiim disler arasinda
en fazla gomiilii kalma oranina sahip olan mandibular 3. molar disler ayn1 zamanda yirmi

yas disleri olarak da adlandirilmaktadir (24).

Yirmi yas dislerin siirme zamani bireylerin genetik dzellikleri, fakli beslenme
sekilleri, generalize dis atrizyonu, ¢igneme kaslarinin kullanim miktar1 ve 1rksal
degisiklikler gibi unsurlara bagl olarak farklilik gosterebilmektedir (25). Bu farkliliklara
ragmen alt iiclincli molar disler biitlin 1irklarda dental arkta en son siiren ve bu sebeple
gomiilii kalma insidansi en yiiksek olan diglerdir (26). Bunlari ist ti¢iincii molar disler, st
kanin disler, alt premolar disler, list premolar disler, alt kanin disler ve iist santral ve lateral
disler izlemektedir (27). Gomiili alt tgiinci molar dislerin konumu Sekil 4.1.’de

gosterilmistir.

Sekil 4.1. Gomiili Alt 3. Molar Dislerin Konumu (28)



4.1.2. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Etiyolojisi
Alt tiglincii molar disler hi¢bir semptom gostermeden ve herhangi bir patolojiye

sebep olmadan yillarca hatta yasam boyunca ¢ene kemikleri igerisinde gémiilii olarak
kalabilmektedir. Ayrica bu disler ¢ekilmeyip gomiilii birakildiklar1 taktirde fokal
enfeksiyon, nevraljiform agri1 ve temporomandibular eklem rahatsizliklar1 gibi 6nemli
patolojik olaylara sebep olabilmektedir (29). Dislerin gémiilii kalma nedenleri lokal ve

sistemik faktorler olmak iizere iki baslik altinda toplanabilmektedir (24).

Lokal faktéorler: Komsu disin yap1 veya dizilimindeki diizensizlik nedeni ile agiga
¢ikan baski, uzun siiren kronik iltihaplanma, disin ¢evresindeki veya kemik yapisindaki
doku yogunlugu, ¢enede yer darligi olmasi, siit dislerin uzun siire boyunca diismemesi
veya erken kaybi, disin siirmesi esnasinda anatomik veya patolojik bir sorun agiga
¢ikmasi, dislerin gelisim anomalisi veya germinin malpozisyonu, enfeksiyon veya apse
nedeniyle agiga ¢ikan nekrozlar, kemikteki inflamatuar degisiklikler, bir kron veya kok
malformasyonu, ¢cocukluk ¢aginda gecirilen atesli hastaliklar sonucu kemik yapida olusan

degisikliklerdir.

Sistemik faktorler: Travma, kalitim, farkli irktan ebeveyne sahip olma gibi
prenatal faktorler, sifilis ve tiiberkiiloz gibi spesifik enfeksiyonlar, anemi, ¢ene ve gevre
dokudaki hastaliklar, rasitizm, atesli hastaliklar, yetersiz beslenme ve endokrin
bozukluklar gibi postnatal faktorler, oksisefali, progeria, akondroplazi ve yarik damak gibi

cesitli gelisim bozukluklari ve sendromlardir (27).

4.1.3. Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dislerin Patofizyolojisi
Alt liglincti molar diglerin géomiilii kalma patogenezini agiklayan bir¢ok teori 6ne

stiriilmiistiir fakat giinlimiizde yaygin olarak kabul goren ii¢ teori vardir. Bunlar:
Mendelian Teorisi, Filogenetik Teori ve Ortodontik Teoridir.

A. Ortodontik Teori: Cenedeki normal gelisim, biiyiime ve dislerin siirme hareketi
one dogru oldugu i¢in bu gelisimi engelleyen herhangi bir durum (erken dis kaybi1 vb.)

dislerde gomiilii kalmaya neden olmaktadir.



B. Filojenik Teori: Uygarliklarin gelismesi ile birlikte insanlarin beslenme
aligkanliklar degismis ve daha yumusak gidalara gecis yapilmistir. Bunun sonucunda
¢igneme kaslarinin besinleri parcalamak ic¢in uyguladigi giic miktar1 azalmistir ve ¢ene
kemiklerinde kiigiilme meydana gelmistir. Bu durum dislerin gémiilii kalma olasiligin
arttirmistir.

C. Mendelian Teorisi: Bu teoride kalitsal ozellikler s6z konusudur.
Ebeveynlerinin birinden kii¢iik ¢cene, digerinden biiylik dis yapisini alan bireylerde dental
ark yetersizligi ortaya ¢ikmakta ve dislerin gdmiilii kalma olasilig1 daha fazla olmaktadir.

Bu teorilerin hepsi temelde ¢ene ve dis boyutu arasindaki uyusmazliklara bagl
olarak alt ii¢lincli molar dislerin ¢ene kemigi igerisinde siirecek yer bulamayip gomiilii

kaldiklarin1 6ne stirmektedir (2,30,31).

4.1.4. Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dislerin Stmflandirilmasi
Gomiilii alt Gglincii molar dis cerrahisinde operasyonun zorluk derecesinin

belirlenmesi, ameliyatin basarist ve komplikasyon oraninin azaltilmasi agisindan oldukga
onemlidir (32). Zorluk derecesinin belirlenebilmesi i¢in birgok siniflandirma sistemi
gelistirilmigtir. Gliniimiizde bu smiflandirmalardan Pell-Gregory (1942) ve Winter’s
(1926) siiflandirmalari yaygin olarak kullanilmaktadir. Pell-Gregory gomiilii disin ramus
mandibula ve ikinci molar dis ile olan iliskisine ve gomiilii disin kemikteki derinligine
gore, Winter ise gdmiilii yirmi yas disin uzun aksiyla komsu ikinci molar disin uzun aks1

arasindaki agiya gore siniflandirma yapmaktadir (30,33).

Pell-Gregory siniflandirmasinda, gomiilii dis ramus mandibula ve ikinci molar dis
ile olan iliskisine gore li¢ sinifa ayrilmaktadir. Simf I iligki, alt Giglinci molar disin
stirebilmesi i¢in ikinci molar dis ve ramus mandibula arasinda yeterli bir yer oldugunu,
smuf II iliski, alt ikinci molar disin arka kenar1 ile ramus mandibula arasindaki mesafenin
alt ligiincii molar disin mezio-distal ¢apindan kiiciik oldugunu, sinif III iliski ise alt ikinci
molar digin arka kenar1 ile ramus mandibula arasinda hi¢ yer olmadigini ifade etmektedir.

Pell-Gregory siniflandirmasi Sekil 4.2. ve Sekil 4.3.’de gésterilmistir.
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Sekil 4.2. Pell-Gregory Siniflandirmasi (34)

Yine bu smiflandirmaya gore, alt iiclincli molar disin kemikteki derinligine gore
pozisyonu ii¢ sinifa kategorize edilmektedir. Pozisyon A; ii¢lincii molar disin biiyiik bir
kisminin okluzal diizlemle ayni hizada veya lizerinde oldugunu, pozisyon B; {i¢iincii molar
disin kuronunun okliizyon diizlemi ile ikinci molar disin servikal hatt1 arasinda oldugunu,
pozisyon C; tiglincli molar disin biiylik kismimin servikal hattin altinda oldugunu ifade

etmektedir (35).
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Sekil 4.3. Pell-Gregory Siniflandirmasi (33)

Winter siniflandirmasinda goémiilii alt {i¢lincli molar dislerin uzun aksiyla komsu
ikinci molar disin uzun aksi1 arasindaki a¢1 horizontal, mezyoanguler, vertikal,
distoanguler, bukkoanguler ve atipik pozisyon olmak {izere 6 sinifa ayrilmaktadir (36).
Dislerin {izerini kaplayan doku tipine gore yapilan baska bir siniflandirmada ise parsiyel

kemik retansiyonlu, tam kemik retansiyonlu, parsiyel mukoza retansiyonlu ve tam



mukoza retansiyonlu olmak tizere dort grup bulunmaktadir (37). Winter siniflandirmasi

Sekil 4.4°te gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Winter Smiflandirmasi (33)

4.1.5. Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dislerin Cekim Endikasyonlar
Oral cerrahide GAUMD’in profilaktik olarak ¢ekimi ile ilgili tartismalar hala

devam etmektedir. Baz1 arastirmacilar ileri yaslarda yapilan ¢ekimlerin daha komplike ve
riskli, iyilesme periyodunun daha uzun ve cerrahi operasyona karsi tolerasyonun daha az
olabilecegi gerek¢esine dayanarak erken yasta profilaktik ¢ekimi savunmaktadir (38).
Buna karsin bazi arastirmacilar herhangi bir patolojik durum ile iligkili olmayan dis
cekimlerinin gereksiz travma, maliyet, is giicii kayb1 ve yasam kalitesinde azalmaya neden
oldugu gerekgesiyle dis cekimlerinin yalnizca komplikasyon goriildiigii durumlarda
yapilmasinin daha uygun bir yaklasim oldugunu savunmaktadir. Giiniimiizde bu konuda
kabul goren genel kural herhangi bir kontraendikasyon olmadig siirece dislerin ¢ekilmesi

gerektigi yoniindedir (3,39).

GOmiilii alt tiglincti molar dislerin proflaktik ¢ekimi i¢in 6nerilen en dogru zaman,
disin kok gelisiminin 1/3’{inlin tamamlandig1 yaklasik 17 ile 20 yaslari arasidir (38).
Stirme yasinda genel kabul edilen yas ortalamasi 17-21 olmasina ragmen bu degerin
toplumlar arasi farklilik gosterdigi bildirilmektedir. Suudilerde 20-25, Yunanlilarda 24
yas civarinda oldugu, Nijeryalilarda 14 yasa kadar gerileyebildigi ve Avrupa’da 26 yasa
kadar c¢ikabildigi goriilmektedir (30). Kok gelisiminin heniiz tamamlanmadigi bu
donemde yapilan ¢ekimlerde komplikasyon riskinin daha az oldugu, 40 yas {izeri yapilan

cekimlerde ise komplikasyon riskinin 5’te 1 oraninda arttif1 goriilmektedir. Dislerin
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cekilmeden gomiilii olarak birakilmasi halinde ciddi patolojik durumlarla
karsilagilabilmektedir (40).

Fonksiyonsuzluk, tekrarlayan perikoronitis (yirmi yas disin etrafindaki yumusak
doku ve kemikte gelisen enfeksiyon), yar1 gomiili alt ti¢iincii molar dis veya komsu diste
cliriik olugsmasi, komsu dislerin kok rezorpsiyonu, periodontal hastalik, yiiz agris1, protetik
ve ortodontik nedenler, kist, tiimdr, temporomandibular eklem rahatsizliklar1 gibi
patolojik bir durumun olmasi ve sosyo-ekonomik faktorler gomiilii alt {i¢iincli molar

dislerin ¢cekim endikasyonlarindandir (29,41).

4 1.6. Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dis Cekim Kontraendikasyonlar

GoOmiilii alt tiglincli molar dis ¢ekimi dncesi bireylerin yasi ve sistemik durumu,
aciga c¢ikabilecek komplikasyonlar agisindan degerlendirilmeli ve ¢ekim igin
kontraendikasyon teskil eden bir durum olup olmadigina karar verilmelidir. Cekim
kontraendikasyonlar1 fiziksel durum kisitlamalart ve saglik durumu kisitlamalari

basliklar1 altinda siniflandirilabilmektedir (2).

Fiziksel durum kisitlamalari; ileri yas faktoriinii icermektedir. Yaglanmaya bagl
olarak kemiklerde kalsifikasyon artmakta ve esneklik azalmaktadir. Bu durum cerrrahi
sirasinda daha fazla kemik kaldirilmasina, ¢ekimin zorlagsmasina ve iyilesme siiresinin
uzamasina sebep olmaktadir. Bu nedenle genellikle 35 yas ve iizeri bireylerde herhangi
bir patoloji ile iligkili olmayan gomiilii dislerin rutin olarak radyografik kontrollerle
takibinin yapilmasi tavsiye edilmektedir.

Saghk durumu fkisitlamalar;; kemik hastaliklari, endokrin hastaliklar,
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi hastaliklari, diabetes mellitus, kanser, radyoterapi ve
kemoterapi tedavisi alan hastalar1 ve mental retardasyon gibi riskli medikal durumlar

igermektedir.
Bunlarin yani sira cerrahi sonrasi inferior alveolar sinir hasari ve mandibular

fraktiir gibi durumlara da rastlanmaktadir. Komsu anatomik yapilarin hasar gorebilecegi

bdyle durumlarda semptomsuz ve patoloji gdstermeyen gomiilii digler birakilabilmektedir.
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GAUMD cerrahisinin risk ve faydalari her hasta icin ayr1 olarak degerlendirilmeli ve son

karar klinik ve bilimsel bilgiler dogrultusunda verilmelidir (41).

4.1.7. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dis Cekimi Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar

GOmiilii alt iiclincli molar dis cerrahisini takiben hastalarin iyilesme siirecini
etkileyen reversibl veya irreversibl komplikasyonlar goriilebilmektedir (42).
Komplikasyonlarin agiga ¢ikmasinda birgok faktor etkili olmasina ragmen temel faktoriin
cerrahi travma ile baslayan inflamatuar siiregten kaynaklandigi savunulmaktadir. Bununla
birlikte operasyon siiresi, cerrahi deneyim ve teknik, dis pozisyonu, oral hijyen
yetersizligi, yas, cinsiyet, sistemik hastalik varligi, dogum kontrol ilact kullanimi ve sigara
aligkanligt gibi  faktorlerin  postoperatif komplikasyon olusumunu etkiledigi
bildirilmektedir (43-47). Titiz planlama ve bilingli sekilde uygulanan cerrahi tekniklerle
komplikasyon oranlart mimimum diizeye indirgense de tamamen engellenememektedir.

Bu konuda arastirmalar hala devam etmektedir.

GOmiilii alt ticlincli molar dis ¢ekimi sonrasi erken ve ge¢ donemde karsilagilan
komplikasyonlar sunlardir:
Agn
Odem
Trismus
Alveolit
Duyu hasari
Komsu diste hasar
Kanama

Enfeksiyon

© © N o g bk~ w0 DR

Komsu disi destekleyen dokuda periodontal hasar

10. Dentoalveolar kirik veya disin yer degistirmesi

11. Mandibula kirig

12. Temporomandibular eklemde (TME) hasar ve agri (2,41,48,49).
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4.1.7.1. inflamatuar Siirec

Inflamasyon; dokularin tahrip olmasi ile fiziksel travmanin ortaya g¢ikardig
spesifik olmayan lokalize bir immiin cevaptir. Bu siireg, yarali hiicreleri yok etme ve
hasarli dokular1 onarma gorevi gormektedir. GAUMD cerrahisinde inflamatuar siireg
doku yaralanmasi ile birlikte baslamaktadir ve ii¢ faza ayrilmaktadir. Birinci fazda
histamin ve seratonin serbestlesmektedir. Ikinci faz kininler tarafindan ydnlendirilmekte
ve ilk fazdan 30-60 dakika sonra meydana gelmektedir. Son olarak ii¢iincii faz ise
prostaglandinlerin etkisi altindadir. Benzer islevler gosteren histamin ve bradikinin,
serbest duyu sinir uglarin1 dogrudan uyararak 6demin sekillenmesinde etkili olmaktadir.
Mast hiicrelerinden salinan ve vazoaktif bir mediator olan histamin, kapiller permeabilite
artigina sebep olarak akut agri ve ddem olusumunda rol oynamaktadir. Odem masseter
kasinin gevresini sararak trismus olarak adlandirilan agiz agikliginin kisitliligina sebep

olmaktadir (50,51).

Cerrahi travmanin sebep oldugu inflamatuar cevap sonucu agia ¢ikan
komplikasyonlar arasinda agri, 6dem ve trismusun olusumu hemen hemen kaginilmazdir.
Bunlar postoperatif erken donemde hastanin yagsam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte,
tedavinin uzamasina ve buna bagl olarak sosyal ve maddi kayiplara neden olmaktadir.
Inflamatuar siirecin kontrol altma alinmasiyla bu komplikasyonlarm yogunlugu ve

ciddiyeti azaltilabilmektedir (6,52).

4.1.7.2. Agn
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar: Dernegi (International Association for the Study

of Pain=IASP) tarafindan “agr1”, viicudun herhangi bir bolgesindeki olas1 doku hasari ile
goriilen, bireyin gegmisteki deneyimleri ile ilgili, hosa gitmeyen, duyusal ve duygusal bir
deneyim seklinde tanimlanmaktadir. Ayrica agri, organizmanin zarar gormesini
engelleyen bir koruma mekanizmasidir. Agr1 patofizyolojisi, cogunlukla doku hasar ile
olusan inflamasyon sonucu baslamaktadir. Doku hasar1 ve hiicre yikimi, mast
hiicrelerinden agr1 olusumuna sebep olan bir¢ok inflamatuar mediatdrlerin salinimina

neden olmaktadir. Histamin ve serotonin agri olusumunda ilk g6zlemlenen mediatdrlerdir.
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Ardindan bradikinin agrinin potansiyelize olmasina sebep olmakta ve en son
prostaglandinler olaya dahil olmaktadir (53,54). GAUMD cerrahisi sonrasi agri,
genellikle lokal anestezi etkisinin gegmesi ile baslayip postoperatif 3.-5. saat arasi en {ist
seviyelere ulasmaktadir. ilk 24-48 saat icinde olusan agr1 genellikle orta siddetli ve kisa
stirelidir (55).

Cerrahi sonras1 goriilen agr gesitli faktorler ile iliskilendirilmektedir. Yapilan
calismalarda agrinin cinsiyet, yas ve hekim deneyimi ile iliskili oldugu goriilmiistiir (56).
Genellikle erkekler kadinlara gore postoperatif agriya daha dayaniklidir ve agri kesici
ihtiyaglar1 kadinlara gére daha ge¢c ve azdir. Agri esigi yasa bagl olarak artarken
cinsiyetler arasi fark gostermemektedir. Ayrica operasyonun zorluk derecesi ve siiresi,
postoperatif agiz hijyeni, alveolar kemige ve dise ulasmak icin kaldirilan mukoperiostal
flebin biyiikligi, yumusak dokularin yanlis manipiilasyonu, periostta meydana gelen
yirtilmalar, anestezi uygulamalari, korku, endise, agr1 ile ilgili daha 6nceki deneyimler ve

diisiik agr1 esigi de cerrahi sonrasi agriy1 etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir (57-

60).

4.1.7.2.1. Agn 6lciim yontemleri

Agrt kisi tarafindan yorumlanabilmesi yoniiyle subjektif; sinir lifleri ile
tagiabilme yoniiyle ise objektif bir bulgudur. Agr1 degerlendirmesinde ¢esitli subjektif
ve objektif 6lclim yontemleri gelistirilmistir. Bununla birlikte agri, kompleks bir durum
ve kisisel deneyim oldugundan subjektif dl¢lim yontemleri degerlendirmede daha yaygin
kullanilmaktadir. Objektif agr1 6l¢iim yontemleri: Fizyolojik, ndrolojik ve biyokimyasal
Olctimler, norofarmakolojik, elektroensefalografik ve davranigssal degerlendirme
yontemleridir. Subjektif agr1 Sl¢iim yontemleri: “Tek Boyutlu Olgiim Yéntemleri” ve

“Cok Boyutlu Ol¢iim Yéntemleri” olmak {izere iki alt baslikta incelenmektedir (61).
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Tablo 4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tek Boyutlu Ol¢iim Yéntemleri

Cok Boyutlu Ol¢iim Yontemleri

Gorsel Analog Skala

(Visual Analogue Scale)

Mcgill Agr1 Anketi

(Mcgill Pain Questionnaire)

S6zel Tamimlama Skalalar:

(Verbal Descriptor Scales)

Hatirlatic1 Agri Degerlendirme Karti

(Memorial Pain Assesment Card)

Sayisal Degerlendirme Skalalari

(Numerical Rating Scale)

Dartmounth Agr1 Anketi

(Dartmounth Pain Questionnaire)

Analog Renkli Devamli Skala

(Analogue Chromatic Continuous Scale)

Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi
(West Haven-Yaie Multidimensional Pain

Inventory)

Basit Kelime Skalas:

Kisa Agn Cizelgesi
(Wisconsin Brief Pain Inventory)

Dermatomal Agri Cizimi

Agr Algilama Profili

(Pain Perception Profile)

Yiiz ifadesi Skalasi

(Face Scale)

Karsit Yontem Karsilastirilmast

(Cross-Modalify Matching)

Kart Tasnif Yontemleri

Hasta Giinliigi

Postoperatif agr1 6l¢iim yontemlerinden Viziiel Analog Skala (VAS) ve McGill
Agrt Anketi (MPQ) yaygin olarak kullanilmaktadir. VAS agr1 dahil olmak iizere cesitli
subjektif cevaplarin 6lgiimiinde kolay anlasilir, hassas, giivenilir ve basaris1 kanitlanmis
bir yontemdir. MPQ ise agrinin istatistiksel olarak incelenmesine olanak verecek sekilde

kalite ve kantitesini 6l¢mektedir.

4.1.7.3. Odem
Doku travmasina bagli olarak gelisen 6dem, inflamasyonun en 6nemli belirtisidir.

Odem; interstisyel sivi hacmindeki artis sonucu goriilen ve palpe edilebilen sislik olarak
tamimlanmaktadir. Odem patofizyolojisi, inflamasyon sonucu acgia cikan kimyasal
mediatdrlerin  vazodilatasyona sebep olarak bolgeye kan akimini artirmasi ile
baslamaktadir. Vaskiiler ge¢irgenligin artmasi sonucu kandaki elemanlar interstisyel alana

sizmakta ve ddem meydana gelmektedir. Ozellikle GAUMD cerrahisi sonrast ddem
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olusumu klinikte sik karsilasilan bir doku cevabidir. Hasta igin estetik ve fonksiyonel
acidan sorun olusturmaktadir. Odem operasyon sonrasi 2. giin maksimum seviyeye
cikmaktadir ve sonraki gilinlerde kademeli sekilde azalarak 5-7 giin i¢inde kaybolmaktadir
(62).

GOmiilii alt tigiincii molar dis cerrahisi sonras1 6dem tablosunun aciga ¢ikmasinda
kimyasal mediatorlerin yani sira lenf sistemi de etkin rol oynamaktadir. Operasyon sonrasi
lenf akimi azalmakta ve travma nedeniyle intravaskiiler vendz basing artmaktadir.
Viicuttaki sivi dengesi kan kapilleri ve interstisyel alan arasindaki birkac¢ basing ile
saglanmaktadir. Bu basinglar: Kan kapillerinin arterial uctaki hidrostatik basinci
(KKBart), kan kapillerinin vendz ugtaki hidrostatik basinci (KKBven), kan proteinlerinin
kolloid osmotik basinci-suyu tutma kuvveti (KOBpl) ve interstisyel alandaki proteinlerin
kolloid osmotik basinci-suyu tutma kuvveti (KOBip) olmak tizere dort tanedir. Starling
Yasasina gore; normal fizyolojik kosullarda ortalama kapiller kan basinci ile plazma
proteinlerinin kolloid osmotik basinci neredeyse dengededir ve viicut daima bu sivi
dengesini devam ettirmek istemektedir. Sivinin kan kapillerinden interstisyel alana
gecisini saglayan kuvvetler, kan kapillerinin hidrostatik basinciyla interstisyel sivinin
osmotik basincidir. Stvinin dokular arasindan kan kapillerine gecisini, kan plazmasinin
osmotik basinci ve interstisyel sivinin hidrostatik basinci saglamaktadir. Kan kapillerinin
arterial ucundaki kanin hidrostatik basinct normalde 29 mm/Hg iken, plazma
proteinlerinin kolloid osmotik basincit 25 mm/Hg’dir (KKBart>KOBpl). Kapillerlerin
vendz ucundaki hidrostatik basin¢ normal sartlarda 14 mm/Hg iken, plazma proteinlerinin
osmotik basincit 25 mm/Hg’dir (KOBpl>KKBven). Dokular arasinda gergeklesen sivi
hareketi, basing farklar1 sebebiyle olusmaktadir. Normal kosullarda kan kapillerinin
arteriyal ucunda disar1 yonelen kuvvetler igeri yonelen kuvvetlerden, venéz ucunda ise
igeri yonelen kuvvetler disar1 yonelen kuvvetlerden daha biiytiktiir. Dokular arasina gecen
stvinin biiylik kismi vendz ugta kan kapillerine geri emilirken, kalan kisim lenfatik
damarlar yoluyla venéz dolasima katilmaktadir. Akut inflamasyon durumunda, mevcut
olan bu denge bozulmakta ve interstisyel alana normalden 5-7 kat daha fazla net siv1 akis1

olmaktadir. Boylece artan intravaskiiler basing, bozulan permeabilite ve lenfatik akimin
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da etkisiyle dokular arasi alanda sivi birikimi baslamaktadir ki; yaralanmanin ilk 30

dakikasi icinde baglayan bu birikim klinik 6dem seklinde gozlenmektedir.

GOmiilii alt iiglincii molar dis cerrahisi sonrasi goriilen 6dem tablosunun siddeti;
yas, cinsiyet, kilo, dis pozisyonu, insizyon genisligi, ramus mesafesi, doku
manipililasyonu, operasyon siiresi ve cerrahi isleme bagli olarak degiskenlik
gostermektedir. 40 yas tizeri bireylerde 6dem daha sik goriilmektedir. Ayrica primer yara
iyilesmesi saglanan flep modifikasyonlarinda sekonder modifikasyonlara gore 6dem

tablosu daha siddetli olmaktadir (57,63).

4.1.7.3.1. Odem 6l¢iim yontemleri

Gomiilii alt tigiincii molar dis cerrahisi sonras1 6dem degerlendirmesinde fotograf
Olcim metotlari, i¢ boyutlu dl¢limler, standardize stereoradyografi, yiiz arki aletleri,
VAS, manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi, posteroanterior
radyografiler, lazer goriintiilleme, ultrasonografi ve kraniometrik Ol¢iim yontemleri

kullanilmaktadir (64-66).

Odemin degerlendirildigi galismalarda siklikla kraniometrik ydntem tercih
edilmektedir. Bu yontemde preoperatif ve postoperatif donemde hastanin yiiziindeki
belirli referans noktalar1 arasindaki mesafelerin milimetre cinsinden 6l¢limii ile analiz
yapilmaktadir. G6z kenari-angulus mandibula, tragus-yumusak doku pogonion, tragus-
agiz kosesi, tragus-angulus mandibula, nazal taban-angulus mandibula, dudak kenari-
angulus mandibula ve yumusak doku pogonion-angulus mandibula aras1 mesafeler 6dem
Olctimiinde kullanilan fasiyal anatomik referans noktalaridir. Kraniometrik yontem, tibbi
goriintiileme teknikleri kadar kesin sonug gostermese de standart fotograf yontemi ve
inspeksiyon yontemi ile karsilagtirildiginda daha dogru degerler vermektedir. Ayrica
yizdeki yumusak doku degisimlerinin belirlenmesinde objektif veri saglayan, klinikte

hizli ve kolay uygulanabilen, hastayr yormayan, maliyeti az bir yontemdir (67,68).
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Elde edilen bu objektif veriler ile dem orami (yiizdesi) hesaplanmaktadir. Odem
orani = Postoperatif 6l¢liimlerin ortalamasi(mm) - Preoperatif 6l¢iimlerin ortalamasi(mm)

| Preoperatif 6l¢timlerin ortalamasi(mm) X 100 formiiliine gore yapilmaktadir (69).

4.1.7.4. Trismus

Trismus; ¢ene hareketlerinin kisitlanmasi nedeniyle hastanin agzini agarken zorluk
cekmesi olarak tanmimlanmaktadir. GAUMD cerrahisini takiben meydana gelen
inflamasyon ve 6dem medial pterygoid ve masseter kasinin etrafini sarmaktadir. Bu
sekilde 6deme bagli olusan trismus gegici bir komplikasyondur ve genel olarak operasyon
sonrast 2. glinde maksimum seviyeye c¢ikmakta ve 7.-14. glinde normale donmektedir
(70). Ayrica kaslarin kasilmasi sirasinda agr1 agiga ¢ikmaktadir. Hastanin agzini agma
esnasinda psikolojik olarak agr1 duyma korkusu da normal fizyolojik agiz acikligini

kisitlamaktadir.

Trismusun aciga ¢cikma nedenleri arasinda cinsiyet, operasyon siiresinin uzunlugu,
asirt kemik kaldirilmasi, temporalis kasinin insersiyonundaki kopmaya bagl gelisen
hematom, submasseterik bolgedeki enfeksiyon ve agzi agmaya bagli agri duyma endisesi
yer almaktadir. Bireyler cerrahi sonrasi trismusa bagli konusma, yemek yeme ve dis
firgalama gibi giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken baz1  giigliikler

yasayabilmektedir (47,71).

4.1.7.4.1. Trismus Ol¢iim Yontemi

Trismus degerlendirilmesi alt-iist keser dislerin insizal kenarlar1 aras1 mesafenin
Olglimii ile yapilmaktadir. Trismus orani = Preoperatif agiz agikligi(mm) - postoperatif
agiz agikligi(mm) / preoperatif agiz agikligiq(mm) X 100 formiiline gore
hesaplanmaktadir. Ayrica genellikle preoperatif ve postroperatif donem 1. 2. 3. ve 7.

giinlerde yapilan dlglimler arasindaki farklar incelenmektedir (69).
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4.1.8. Postoperatif Komplikasyonlarin Onlenmesi veya Azaltilmasi

GOmiilii alt tiglincii molar dis cerrahisi sonrasi postoperatif donemde ortaya ¢ikan
agri, 6dem ve trismusun 6nlenmesi veya azaltilmasi amaciyla ¢esitli medikal tedaviler ve
yontemler uygulanmustir. Bunlar arasinda analjezik, steroid ve NSAI ilaglar, kas gevsetici
uygulamalar, ozon terapi, tiip drenler, farkli flep teknikleri, primer ve sekonder kapatma
yontemleri, kriyoterapi, MLD ve DELT 06n plana ¢ikmaktadir (14,15,21,72,73). Bu
uygulamalarin komplikasyonlar iizerine etkileri konusunda bir¢ok arastirma yapilmis ve

yapilmaya devam etmektedir.

4.2. Lazer
4.2.1.Tamim ve Tarihce

Lazer, “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” Ingilizce
sOzciiklerinin bas harflerinin kisaltmasindan olusan bir terimdir. Tiirk¢e’ye ‘Uyarilmis
Radyasyonun Yogunlastirilmasiyla Isigin Giiclendirilmesi’ seklinde ¢evrilmektedir.
Lazer farkli frekanslardaki isinlarin ayni fazli paralel dalgalar halinde, tek renkli, diiz,
yogun, genligi yiiksek ve giiclii bir 151k demeti haline gelmesi olarak tanimlanmaktadir

(74).

Gilintimiizde bir¢ok hastaligin tan1 ve tedavisinde kullanilan lazer ilk kez 1960'ta
Theodore Maiman tarafindan kesfedilmistir. 1962°de ilk siirekli etkili gaz kaynakl
Helyum Neon lazer, 1963’te karbondioksit (CO?) lazeri, 1964’te de Nd:YAG (Neodium
Doped Yttrium Aluminum Garnet) ve Bridges argon lazeri iretilmistir. Bu lazerler
arasinda CO? lazeri hem yumusak hem de sert dokulara uygulanabilen ilk lazerdir (75).
1965 yilinda lazer enerjisi dis ve yumusak dokulara uygulamistir. 1970'lerin basinda ise
benign ve premalign lezyonlar dahil olmak iizere CO? lazeri ¢esitli cerrahilerde
kullanilmistir. Ayni y1l Nd:YAG ve CO? lazerlerin oral yumusak doku uygulamalarinda
kullanabilecegi fark edilmistir. 1985 yilinda dis ¢iiriiklerinin temizlenmesinde, daha ileri

yillarda ise yumusak doku cerrahisinde kullanilmistir. Gliniimiizde lazerler kati, sivi ve
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gaz olmak tizere hemen hemen her dalga boyunda elde edilebilmektedir. Ayrica lazerin

klinik endikasyonlari hizla artmakta ve gelisim gostermektedir (76).

4.2.2. Lazerin Dis Hekimligi Uygulamalarindaki Kullanim Alanlari
Giliniimiiz teknolojisindeki gelismelerle beraber her gegen giin lazerin tibbi

kullanim alanlarina dair yeni olanaklar ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle son yillarda lazerin
dis hekimliginde kullanimi yayginlasmaya baslamistir. Bugiin dis hekimliginde farklh
dalga boylarina sahip lazerler ¢ok sayida endikasyonda kullanilmaktadir. Dental lazerler
endodontide; kok kanallarinin temizlenmesi ve sekillendirilmesi, pulpa kaplamasi ve
pulpotomide, endodontik cerrahilerde (apikal rezeksiyon), periodontolojide; hastalikli cep
epitelinin kaldirilmasi, cep icindeki mikroorganizmalarin eliminasyonu, distasi temizligi
ve kok yiizeyinin detoksifikasyonunda, ortodontide; dis hareketlerini hizlandirma,
travmatik ilserlerin tedavisi, islem sonrasi agrinin azaltilmasi, tam siirmemis disler
tizerindeki yumusak dokunun kaldirilmasinda, protezde; mine ve dentin asindirilmasi,
yumusak ve sert doku sekillendirilmesinde, konservatif tedavide; ciiriik temizleme ve

teshisinde kullanilmaktadir (77,78).

Lazer, oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda da siklikla kullanilmaktadir ve bu
alanda bir¢ok avantaja sahiptir. Operasyon alanini sterilize etmesi, kanama kontrolii
saglayarak tedavi sahasini netlestirmesi, agriyr azaltmasi, antikoagiilan kullanan
bireylerde islem yapmaya olanak vermesi ve yara iyilesmesini stimiile edici etkisi bu
avantajlar arasinda sayilmaktadir. Maksillofasiyal cerrahide kullanilan lazerler; gaz
lazerler (CO?, argon ve helyum-neon lazerler) ve kat1 lazerler (Nd:YAG, erbiyum, diyot
lazerler) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Oral ve maksillofasiyal cerrahi endikasyonlari;
fibrom, papillom, dil lezyonlari, hiperplastik dokularin tedavisi, insizyonel ve eksizyonel
biyopsi, yumusak doku tiimdrlerinin eksizyonu, arterio-vendz malformasyonlar gibi
vaskiiler eksizyonlar, mukosel eksizyonlar, dental implant uygulamalari, post travmatik

skar olusumunun engellenmesi, osteotomiler, TME rahatsizliklar1 ve GAUMD ¢ekimidir
(79).
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4.2.3. Lazer Doku Etkilesimi
Lazer 15181, hedef doku ile dokunun optik 6zelliklerine bagli olarak dort farkli

etkilesime girmektedir. Bunlar absorpsiyon, transmisyon, yansima ve sagilmadir.

1. Absorpsiyon: Lazer enerjisinin hedef doku tarafindan sogurulmasidir.

2. Transmisyon: Lazer enerjisinin hedef dokuyu dogrudan gegerek derin dokulara
iletilmesidir.

3. Yansima: Lazer enerjisinin hedef dokuda etki olusturmadan molekiilden molekiile
sekerek geri yansimasidir.

4. Sagilma: Lazer enerjisinin hedef doku yiizeyinden sekerek baska yone dogru

dagilmasidir (80).
LAZER IiINI
Yansima (reflection)

Sagima (scattering)

DOKU

Dogrudan gecis (ransmission)

Sekil 4.5. Lazer doku etkilesimi (81)

4.2.4. Diisiik Enerjili Lazer Tedavisi
Lazer isinlariin hedef dokuda olusturdugu en fazla 1°C’lik lokal 1s1 artisi

‘biyostimiilan etkiler’, bu 1sinlarin biyostimiilan etkilerinden yararlanilarak yapilan tedavi
ise ‘diisiik enerjili lazer tedavisi’ olarak tanimlanmaktadir. Diisiik enerjili terapatik lazerin
enerji giicii 50-500 mW (miliwatt), dalga boyu ise elektromanyetik dalga spektrumunun
630-980 nm (nanometre) araliginda goriiniir kirmizi 1s1kla yakin kizil 6tesi (Near Infrared-
IR) kisminda yer almaktadir (82). Devamli veya kesikli mod ayarlarinda kullanilabilen
diisiik enerjili lazerler en basit sekliyle dalga boylarina gore siniflandiriimaktadir. Hedef
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dokunun yapisina ve lazerin dalga boyuna gore penetrasyon miktart degismektedir.
Genellikle 600-700 nm araligindaki dalga boylar1 yiizeysel dokular tedavi etmek igin
kullanilirken, derin dokular1 tedavi etmek i¢in doku igerisinde daha uzun optik
penetrasyon giicline sahip olan 780 ila 950 nm arasindaki dalga boylar1 tercih
edilmektedir. 700 ile 770 nm arasindaki dalga boylarinin ise yiiksek aktiviteye sahip
oldugu diisiiniilmemektedir. Buna karsin en iyi biyostimiilan etkilere 550-950 nm dalga
boyu aralifinda rastlanmaktadir. Uygulanan enerji yogunlugu, tedavi edilen patolojik
duruma ve 6zellikle lazer 15181nin dokunun ne kadar derinine penetre olduguna baglh
olarak degismektedir. DELT ile ilgili son yillarda yapilan ¢aligmalara bakildiginda
dokulara penetrasyon ozelligi yliksek oldugu icin genellikle 800 nm civarinda dalga
boyuna sahip lazerlerin tercih edildigi ve tekrarlanan doz uygulandigi gozlenmektedir.
Diisiik enerjili lazer tedavisinin etkisi Arndt-Schultz kanununa goéredir. Bu kanuna gore
cok kiiciik ve ¢ok biiyilk uyaranlar herhangi bir etki olusturmamaktadir. En etkili
biyostimiilasyon sonuglar1 0.1-10 J/cm? enerji yogunlugu uygulandiginda elde
edilmektedir. 4 J/cm? en sik kullanilan dozdur. Diisiik enerjide fizyolojik aktivitede
stimiilasyon; yiiksek enerjilerde ise fizyolojik aktivitede inhibisyon goriilmektedir. Giiglii

uyaranlar fizyolojik cevaplari engellemektedir (83,84).
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Sekil 4.6. Lazerin dokuda absorpsiyonu (85)
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4.2.5. Diisiik Enerjili Lazer Tedavisinin Etki Mekanizmasi
Diisiik enerjili lazer tedavisinin dis hekimligi alanindaki bir¢ok hastalikta tedavi

edici etkisi bulunmaktadir. Doku seviyesindeki fizyolojik etkileri primer ve sekonder
yanitlar olmak iizere iki baslik altinda toplanabilmektedir. Vazodilatasyonu saglamasi,
mikrosirkiilasyonu ve lenfatik drenaji arttirmasi, hiicresel metabolik aktivasyonunu
tetiklemesi, agr1 reseptorlerindeki esigi yiikseltmesi primer fizyolojik yanitlardir.
Histamin ve prostaglandinlerin sentezinde azalma, immiinoglobulin ve lenfokin
seviyelerinde artis saglamasi, endorfin ve enkafalin salinimmi artirmasi sekonder
fizyolojik yanitlardir. DELT’nin dokular iizerindeki anti-inflamatuar, anti-6dem,

analjezik ve biyolojik uyarici etki mekanizmalarinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.

Anti-inflamatuar etkileri: Eksitidasyon, alterasyon ve proliferasyon olmak tizere
inflamasyonun tiim fazlarinda goriilmektedir. DELT'in anti-inflamatuar etkilerinin
interleukin (IL)-6, monosit kemotaktik protein (MCP)-1, IL-10 ve tiimo6r nekroz faktorii
(TNF)-a' nin doz bagimli inhibisyonundan kaynaklandigi savunulmaktadir. Ayrica
periferal prostaglandin seviyesini diislirdigli bildirilmektedir. Bu durum bolgedeki
mikrokapiller dolasimi diizelmekte ve osmotik basinci dengelemektedir. Bolgedeki
lenfatik drenajin artmasi, interstisyel alandaki sivinin azalmasina, birgok atik ve zehirli
maddelerin viicuttan daha hizli uzaklastirilmasina ve dolayisiyla 6demin azalmasina

katkida bulunmaktadir (86).

Anti-édem etkileri: DELT nin anti-6dem etkisinin 6ncelikle, cerrahi sonrasi agiga
cikan akut inflamasyonun vaskiiler duvar gecirgenligini azaltma ozelliginden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir. Bununla birlikte lazer enerjisinin lenf damarlarinin
say1 ve ¢apinda artis saglamasi, fagositik aktiviteyi ve hiicre biiyiimesini uyarmasi ile
uygulama yapilan dokudaki kan dolagimin1 olumlu yonde etkiledigi ve boylece 6demi

azalttig1 bildirilmektedir. Buna bagli olarak 6deme bagli olusan trismus da azalmaktadir.

Analjezik etkileri: Analjezik etki mekanizmasimi agiklayan bir¢ok c¢alisma

bulunmasina ragmen net bir sonuca varilamamistir. Lazer 1sinlarinin endorfin salinimin,
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seratonin ve asetilkolin sentezini arttirirken; bradikinin salinimini azalttigini gosteren
cesitli caligmalar mevcuttur. Endorfin seviyesinin artmasi agri sinyallerinin periferik sinir
sisteminden merkezi sinir sistemine iletilmesini baskilamaktadir. Bradikinin saliniminin
azalmasi ise sinirsel iltihaplanmay1 azaltmaktadir. Bunlarin yani sira DELT nin, agri
reseptorlerinin ozellikle yavas ileti hizina sahip C tipi afferet sinir liflerinin uyarilma

sikligini azalttig1 ve agri esigini yiikselttigi ileri stiriilmektedir (18,87,88).

Diistik enerjili lazer tedavisi tiglincli molar dis cerrahisi sonras1 yumusak doku ve
kemik onarimini hizlandirma, anti inflamatuar ilaglarin etkilerini tamamlama, lenfatik ve
kan kilcal damarlarda biiylime, hiicre proliferasyonu ve yumusak doku iyilesmesini
uyarma gibi Ozellikleri sayesinde olusabilecek potansiyel komplikasyonlar1 en aza

indirgemektedir.

4.3. Lenfatik Sistem ve Manuel Lenfatik Drenaj

4.3.1. Lenfatik Sistem

Lenfatik sistem doku ve hiicrelerdeki yabanci maddeleri, 6lii ve yipranmis
hiicreleri, bakteri ve mikroplar1 uzaklastirma, kaybedilen proteinler, yag ve yagda ¢oziinen
vitaminleri yeniden dolasima kazandirma, doku s1visi ile kan sivisinin dengede kalmasini

saglama ve immiin sisteme destek olmada rol oynamaktadir.

4.3.2. Lenf Sisteminin Yapisal Elementleri
Lenf vaskiiler sistemi venoz sisteme paralel sekilde konumlanmis bir drenaj

sistemidir. Lenfatik sistem sivi transportu saglamasi yoniinde kardiyovaskiiler sisteme
benzemektedir. Fakat kardiyovaskiiler sistem gibi merkezi bir pompasi bulunmamaktadir.
Lenf drenaj sistemi araciligiyla, hiicrelerarasi sividan kan kapillerine gegemeyen plazma
proteinleri ve biiylik molekiillii maddeler venoz yataga aktarilmaktadir. Lenf sistemi lenf

sivisi, lenf damarlari, lenf nodiilleri ve lenfatik organlardan olusmaktadir (89).
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Lenf swisi: Interstisyel sivi lenfatik sisteme girince lenf sivis1 olarak
adlandirilmaktadir. Lenf s1visi lenfatik yiliklerden olusmaktadir. Lenfatik yiik su, protein,

hiicresel bilesenler ve uzun zincirli yag asitlerini igermektedir.

Lenf damarlari: Lenfatik damarlar olarak da adlandirilmaktadir. Lenfatik
damarlar; lenf kapilleri, prekollektorler, kollektorler ve lenfatik trunkuslar olarak
siniflandirilmaktadir. Lenf kapilleri lenfatik sistemin baglangicini temsil etmektedir.
Amaci lenfatik yiikii lenf sistemi icine almak, lenf olusumu gerceklestirmektir. Lenf
kapilleri tek katli endotel hiicrelerinden olusmaktadir ve her lenf kapilleri endotel hiicresi
ankoring filamentler ile interstisyel bosluga baglanmaktadir. Interstisyel alandaki basing
arttiginda ankoring filamentler gerilmekte ve buradaki sivi lenf kapilleri i¢ine girerek lenf
stvist adin1 almaktadir. Prekollektorler lenf kapilleri ile kollektorler arasindaki baglantiy
saglamaktadir. Amaci lenf sivisim1 kapillerden kollektorlere tasimaktir. Lenf
kollektdrlerinin yapisi kan damalarina benzemektedir. Igte endotel tabaka, ortada diiz kas
tabakas1 ve dista konnektif doku bulunmaktadir. Amaci lenf sivisin1 bolgesel lenf
nodiillerine ve lenfatik trunkuslara tagimaktir. Lenf kollektdrlerinde sivinin tek yonlii
hareketine izin veren iyi gelismis kapak sistemleri vardir. ki kapak arasinda kalan bolgeye
‘lenfanjiyon’, lenfanjiyonlarin kasilmasina ‘lenfanjiyomotorisiti’ denilmektedir.
Lenfaniyonlarin duvarlarinda beyaz kaslar vardir. Bu kaslarin kasilmasi ile lenf sivisi
lenfatik kollektorler icinde hareket etmektedir. Lenfanjiyonlarin dinlenme halindeki
kontraksiyon sayis1 dakikada 10-12’dir. Lenfanjiyonlar, lenf olusumundaki artisa kasilma
(Ienfanjiyomotorisiti) frekanslarini arttirarak yanit vermektedir. Gereken durumlarda
dakikada 60 defa kasilabilmektedirler.

Lenf nodiilleri: Lenfatik damar hatti boyunca tiim viicuda dagilmig, savunma
sisteminde aktif rol alan, 1-25 mm boyutlarinda, kapsiillii ve fasiilye seklinde yapilardir.
Lenf nodiiliiniin koruma, bagisiklik ve yogunlastirma olmak {izere {i¢ ana fonksiyonu
vardir. Nodiiller kendilerini yenileyemezler ve yasla birlikte fibrotize olabilirler. Insan
viicudunda toplam 600-700 adet lenf nodiilii bulunmaktadir. Belli organ ve bolgelerde

yogunlagmis olduklarindan bolgesel lenf nodlar1 terimi kullanilmaktadir. Organlara yakin
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yer alan lenf nodlar1 visseral, ekstremite ve viicut bosluk duvarlarinda yer alan lenf nodlart

parietal lenf nodlar olarak adlandirilmaktadir (90,91).

Viicudumuzdaki lenf nodlar alt1 ana baslik altinda incelenmektedir (89). Bunlar:
Alt ekstremite lenf nodlari
Pelvis lenf nodlari
Karin bolgesi lenf nodlari
Gogiis bolgesi lenf nodlart

Ust ekstremite lenf nodlari

o gk~ w nNp e

Bas-boyun lenf nodlar1

4.3.3. Bas- Boyun Lenf Nodlar
4.3.3.1. Kafa Derisi, Yiiz ve Boyun Bolgesi Lenf Nodiilleri

Bu alandaki ¢ogu kollektor bas-boyun sinir1 boyunca sirkiiler dizilim gosteren lenf
nodlarma dogru bosalmaktadir. Bu dizilimdeki pek ¢ok efferent kollektor derin servikal
lenf nodlarina gecis yapmaktadir. Boyun bdlgesindeki lenf nodlart anterior ve lateral
gruplar olarak yer almaktadir. Bas-boyun bolgesi lenf nodlar1 Sekil 4.7°de, kafa derisi ve

yiiziin lenf nodlari, konumlari ve drenaj alanlar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir (92).
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1. Preauricular

2. Superficial parotid

3. Deep parotid

4. Posterior auricular

5. Mastoid

6. Submental

7. Submandibular

8. Occipital
8 9. Superficial anterior cervical
10. Superficial posterior cervical
11. Superior deep cervical
12. Inferior deep cervical
13. Supraclavicular

Trapezius muscle

Sternocleidomastoid muscle

Sekil 4.7. Bag-Boyun Bolgesi Lenf Nodlari (93)
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Tablo 4.2. Kafa ve Yiiz Bolgesi Lenfatik Nodlarin Konumu ve Drenaj Alanlari

KAFA DERISI VE YUZUN LENFATIK DRENAJI

Drenaj Alam

Lenf Nodlar1 Konumu
Platizma altinda, digastrik kaslarin | Alt dudagin ve ¢enenin merkezi
Submental anterior karmn arasindaki yag kismi

dokusunda

Submandibular

Mandibulanin posteriorunda,
submandibular salg1 bezinin

siiperfisyal yiiziinde

Alt gbzkapaginin, yanagin,
burnun, tist goz kapaginin
medial kismi ve alt dudak ile

¢enenin lateral boliimii

Pre-aurikular

etrafindaki subkutan yag dokusunda

ve kulagin hemen anterior kisminda;

Yiizeyel grup, parotis bezi

derin grup parotis bezinde

Kafa derisi, alin, iist ve alt g6z
kapaginin lateral kismi1 ve kulak

anterior kisminin derisi

Retro-aurikular

Sternokleidomastoid kasinin mastoid

insersiyonunda

Parietal bolgenin kafa derisi ve

kulak posterior kisminin derisi

Posterior kafa derisinin ve

Oksipital Oksipital
boynun iist bolgesinin derisi
BOYUN BOLGESININ LENFATIK DRENAJI
Anterior grup Larinks, trakea ve tiroid bezinin Larinksin alt boliimil, tiroid bezi

anterior ve lateralinde

ve trakeanin tist bolimii

Lateral grup
(Internal juguler)

Sternokleidomastoid kasinin
posterioru ve internal juguler ven

boyunca

Kafa derisi ve yiiz, nazal
kaviteler, damak, dil, tonsiller,
auris media, farinks ve larinks

Lateral grup
(Aksesuar)

Ust trapez kas1 boyunca ve anterior

aksesuar sinir

Oksipital ve posterior aurikular
lenf nodlarindan lenf s1visini

alir, lateral servikal cilt alami

Lateral grup
(Supraklavikular)

Omohyoid kasi ile sternohyoid
kasinin alt bolgesi ile klavikula

arasinda

Aksesuar lenf nodlarindan gelen
lenf s1visini tagir, anterolateral

servikal deri alanm1
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4.3.4. Manuel Lenfatik Drenaj
4.3.4.1. Tamim ve Tarihge
Manuel lenfatik drenaj lenf sisteminin elle manipule edilerek 6demli sahada bloke

olmus lenf sivisinin serbest akisinin saglanmasi teknigidir. 19. yiizyilin sonlarina dogru
Avusturyali bir cerrah olan Alexander von Winiwarter (1848-1917) ekstremitelerinde
sislik olan hastalar1 elevasyon, kompresyon ve 6zel bir masaj teknigi ile basarili bir sekilde
tedavi etmistir. Danimarka’li Dr. Emil Vodder (1896-1986) bu teknigi yeniden kesfederek
kronik soguk alginligi ve siniis enfeksiyonuna bagli lenf nodiillerinde sislik bulunan
hastalara ‘sezgisel olarak’ manuel uygulamalar yapmistir. Tedavisinin basarili oldugunu
ve bu tekniklerle tedavi edilen bireylerin daha iyi hissettiklerini bildirmistir. Vodder bu
tedavi teknigini gelistirerek ‘manuel lenf masaji’ ismini vermistir. 1960’11 yillarda damar
cerrah1 Dr. Michael Foldi, Vodder’in basarilar1 hakkinda duyumlar almigtir. O zamana
kadar Foldi, klinikte ekstremitelerinde sislik olan patolojik durumlari yalnizca bantlarla
yapilan siki sarim teknigi ve ampiitasyon ile tedavi etmistir. Foldi ilerleyen zamanlarda
Vodder’in bu teknigini kabul ederek gelistirmis fakat MLD nin endikasyonlarini yalnizca

lenfodem ve lenfodemle iligkili durumlar olarak sinirlamstir.

Lenf sisteminin anatomi ve fizyolojisini daha detayli incelemek, tedavinin
genisleyen endikasyon listesiyle birlikte Vodder’in mevcut tekniklerini modifiye etmek
ve MLD vuruslarinin teknik yonleri hakkindaki genis arastirmalar yapilmistir.
Arastirmalar sonucunda yeni girisimsel teknikler bulunmus ve farkli etyolojilerden
kaynaklanan 6demlerin basarili tedavisini saglayan yeni bir tedavi kavrami gelistirilmistir.
Bu tekniklerin kombinasyonu giinimiizde Komplet Dekonjestif Terapi (KDT) olarak
bilinmektedir. KDT; MLD, kompresyon tedavisi, dekonjestif (bosaltic1) egzersizler ve cilt
bakimi kombinasyonundan olugmaktadir.

Manuel lenfatik drenaj; lenfatik protein yiikii ile lenfatik sistem tagima kapasitesi
arasindaki dengeyi saglayarak agri ve 6demi gidermeyi amaclayan bir tekniktir.

Kompresyon tedavisinde; kompresyon bandaji ve kompresyon ¢orabi ile dokuya
eksternal basing uygulanmaktadir. Boylece vendz ve lenfatik akist hizlandirmak

amaclanmaktadir.
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Dekonjestif egzersizler; tedavinin yogun fazinda uygulanan egzersizlerdir.
Egzersizler kompresyon bandaji giyilmis iken uygulandiginda 6demin ¢oziilmesine ve
lenfatik doniisiin hizlanmasina katki saglayarak dekonjestif etki gdstermektedir.

Cilt bakiminda; deri saghig ve biitlinliiglinii korumak i¢in uygun temizleme ve
nemlendirme yontemlerinin 6gretilmesi amaglanmaktadir. Cilt ve tirnak bakimi korunma

ve enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (19,94,95).

4.3.4.2. Manuel Lenfatik Drenajin Dis Hekimligi Uygulamalarindaki Kullamim
Alanlari

Giliniimiizde her gecen giin MLD’nin tibbi kullanim alanlarina dair yeni olanaklar
ortaya ¢ikmaktadir. MLD’nin endikasyonlar1 arasinda lenfoédem, flebolenfostatik 6dem,
lipédem, lipodistrofi, post-travmatik/post-operatif 6dem, lenfostatik ensefelopati, Sudeck
atrofisi, paraliziye bagli akinetik veya hipokinetik 6dem ve romatoid artrit, skleroderma,
siklik idiopatik 6dem sendromlart gibi 6deme neden olabilecek sistemik hastaliklar yer
almaktadir. Bunun yani sira son yillarda MLD’nin dis hekimliginde ortognatik cerrahi,
oral ve maksillofasiyal cerrahi gibi alanlarda uygulandigi da goriilmektedir. Yapilan
caligmalarda yarik damak ve yarik dudak hastalarinda alveoler kemik greftleme ameliyati

sonrasi veya GAUMD ¢ekimi sonrast MLD uygulamasina rastlanmaktadir (15,21).

4.3.4.3. Manuel Lenfatik Drenaj
Manuel lenfatik drenaj, lenfatik damarlarin duvarindaki diiz kaslarin kasilmasini

manuel olarak uyaran ve 6demli bolgedeki lenf sivisinin etkilenmemis viicut bdlgelerine
akisinin saglandigi tekniktir. Sabit daireler (staitonary circle), pompa (pump), g¢ark
(rotary), kepce (scoop) olmak tizere dort temel Vodder vurusuna sahiptir. Vuruslar
calisma ve dinlenme fazindan olusmaktadir ve her vurusun ¢alisma fazinda cilt altinda
bulunan ylizeyel lenf damarlarina el ve parmaklar ile hafif basin¢ uygulanmaktadir.
Uygulanan basincin elastik kapasite limitinde fasyaya karsi cilt alti dokuyu gerecek
oranda yaklasik 30-45mm Hg olmasi gerekmektedir. Aksi halde fazla basing lenfatik
yapilara hasar verebilmekte ve lenf kollektorlerinde lenfanjiyospazma neden

olabilmektedir. Dinlenme fazinda ise basing gevsetilir, cilt elastisitesi pasif olarak
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baslangi¢ pozisyonuna getirilmektedir. MLD ile interstisyel alandaki fazla lenf sivisi
mobilize edilir ve lenf sivisinin lenf nodiilii tarafindan eliminasyonu saglanmaktadir.
Odemin asamas1 ve bdlgesine bagli olarak her hasta i¢in manuel teknigin tipi ve sirasi
degiskenlik gostermektedir. Her zaman Once proksimal sonra distal kisim drene
edilmektedir. Uygulama ortalama 45 dakika stirmektedir. MLD lenfatik kontraktibiliteye
etki etmeyen diger tedavi edici masajlarla karistirllmamalidir. MLD ile masajin tek ortak
noktast her iki teknigin de elle uygulanmasidir. Bu iki teknik arasinda basing ve
endikasyonlar agisindan oldukca farklilik bulunmaktadir. MLD uygulamasinda
kontraendikasyonlar; kesin (yapilmasi1 yasak) ve goreceli (dikkatli olunmali) olarak ikiye
ayrilmaktadir. Kardiyak 6dem, renal yetmezklik, akut enfeksiyonlar, akut bronsit, akut
derin ven trombozu genel MLD kontraendikasyonlarindandir. Maligniteler, bronsial
astim, hipertansiyon, boyun kontraendikasyonlari, karotid endoarteroktomi, karotid-siniis

sendromu, hipertroidizm, kardiyak aritmi goéreceli MLD kontraendikasyonlarindadir
(92,95).

4.3.4.4. MLD Tedavisinin Etki Mekanizmasi
Manuel lenfatik drenaj primer olarak lenf kollektorlerinin intrinsik

kontraktibilitesini stimiile ederek protein atilimi ve transportunu arttirmaktadir. MLD nin

yaygin goriilen etkileri agsagida basliklar halinde listelenmistir:

e Lenfiiretiminde artma: Her lenf kapilleri endotel hiicresi ankoring filamentler ile
interstisyel alana baglidir. Intertisyel alandaki basing arttiginda (8dem) filamentler
gerilmekte ve lenf kapillerinin agilmasini saglamaktadir. Boylece lenfatik yiikiin

lenfatik sisteme alinmasi uyarilmaktadir.

e Lenfanjiyomotorisitede artma: Lenf sivisi, lenfatik kollektorler iginde
lenfanjiyonlarin duvarlarinda bulunan diiz kaslarin kasilmasi ile hareket
ettirilmektedir. Kaslara hafif vertikal wuyarilar vererek lenfanjiyonlarin

kontraksiyon sayisinda artis saglanmaktadir.
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Lenf akisinin tersine donmesi: Lenf sivisin1 dogal akis paterninin tersine, ylizeyde
lenf damarlarina tasimaktadir. Lenf sivisi kollateral lenf kollektorleri,

anastomozlar veya doku kanallar1 yoluyla yeniden yonlendirilmektedir.

Sedatif etki: Uygulanan hafif basing sempatik aktiviteyi azaltirken parasempatik

aktiviteyi arttirmaktadir.

Analjezik etki: Dokulardan nosiseptif maddelerin hizlanmis drenaji nedeniyle,
uygulanan hafif basing Melzack ve Wall’un ‘kap1 kontrol teorisi’ne gore agri

kontroliinii tesvik eden bir uyarim saglamaktadir.

Fibrotize olmus konnektif dokunun gevsetilmesi Vve yumusatilmasini

saglamaktadir (92,96).
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5.MATERYAL VE METOT

Calismamiz, Istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi’ne 2018-2019 yillan arasinda bagvuran, klinik ve
radyografik muayeneleri sonucu GAUMD’lerine cerrahi ¢ekim endikasyonu konan,
yaslar1 19-45 arasinda degisen ve calismaya katilmaya goniillii olan 36 hasta iizerinde
gerceklestirildi. 6 kisi dahil edilme kriterlerini saglamadigi i¢in calismadan dislandi.
Dislerin Winter siniflamasina gore vertikal pozisyonda, iizerini kaplayan doku tipine gore

ise kemik retansiyonlu olmasina dikkat edildi.

Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligindan onay (15.08.2018 tarih 447 no’lu karar) alinarak
gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen tiim bireylere ¢alismanin amaci, metodu ve siiresi
konusunda detayli bilgi verildi. Ayrica Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlig tarafindan onaylanan ‘‘Bilgilendirilmis Olur
Formu’’ imzalatildi. (EK-1)

5.1. Olgular

Hasta se¢imi yapilirken asagidaki kriterler dikkate alinmistir.
Calismaya dahil edilme Kriterleri

e Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA) siniflamasinda ASA 1 smiflamasina

uyan,
e Uzerini kaplayan doku tipine gore kemik retansiyonlu gémiilii dise sahip olan,
o Komutlar1 anlayabilecek biligsel kapasite agisindan yeterli diizeyde olan,
e 18-45 yas araligina sahip,

e Goniilli olan bireyler
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Calismadan dislanma Kriterleri

Oral cerrahi girisimi engelleyecek herhangi bir sistemik hastaligi bulunan,

Enfeksiyon varligi,

Son 3 ayda agr algilamasi ya da emosyonel durumu etkileyen herhangi bir ilag

kullanan,

Postoperatif donemde kullanilacak ilaglara karsi alerjik bir durumu olan,

Son 3 ayda NSATI ilag ve steroid ilag tedavisi alan,

Yiiz veya boyun bolgesi inflamatuar deri hastaligi olan,

Karotid endoarteroktomi, karotid siniis sendromu, hipertiroid rahatsizligi bulunan,
Hamile veya emzirme doneminde olan,

Lazer terapisi kontraendike olan,

Mental agidan yetersiz olan veya psikiyatrik tedavi goren,

Verilen ve belirli zamanlarda doldurulmasi istenilen formlar1 doldurmayan ve

belirtilen giinlerde kontrollere gelmeyen bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.
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Tablo 5.1. Olgularin Segimi

Calismaya goniillii olarak katilan
birey sayisi

(n=42)

¥

Randomize Se¢im

Z 3 N\

Lazer Grubu Manuel Lenfatik Kontrol Grubu
Drenaj Grubu (n=16)

(n=12) (n=14)
Terk (n=4) Terk (n=2)
Calisma durumu Ulasim
Lazer Grubu Manuel Lenfatik Kontrol Grubu
Drenaj Grubu (n=12
(n=12) J (n=12) (n=12)
5.2 Yontem

Calismaya dahil edilen hastalar tedavi protokollerine gére randomize olarak MLD
grubu (12 birey), DELT grubu (12 birey) ve kontrol grubu (12 birey) olmak iizere 3 gruba
ayrildi. Toplam 36 adet GAUMD calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen
katilimcilarin yaglart 19-45 araliinda ve yas ortalamasi 25.7+5.9 olarak hesaplandi.
Bireylere bulunduklar1 gruba gore cerrahi sonrasi 24., 48. ve 72. saatlerde 3 giin boyunca
giinde 1 defa MLD ve DELT uygulandi. Kontrol grubu yalnizca buz uygulamasi ve rutin

ilag tedavisi aldi.
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Tiim gruplardaki hastalarin operasyon Oncesi agri, 6dem ve trismus degerleri
Olciildii ve operasyon siireleri kaydedildi. Operasyon sonrasi agri, ddem ve trismus
degerlendirmeleri 24., 48. ve 72. saatlerde yapilan seanslarin hemen dncesi ve sonrasinda,
son olarak da siiturlarin alinacagr postoperatif 7.glinde yapildi. Ayrica hastalara
operasyondan sonra 0-10 aras1 6l¢eklenmis VAS skalasi verilerek formdaki diizene gore
operasyondan sonraki belirli saat ve gilinlerde agr1 diizeylerini isaretlemeleri istendi.
Operasyon sonrasi tiim hastalara rutin antibiyotik profilaksi ilaci olarak 5 giin boyunca
giinde 2 kez 875 mg Amoksisilin + 125 mg klavulanik asit, gargara olarak ise 5 giin
stiresince giinde 3 kez klorheksidin glukonat soliisyonlari recete edildi. Ek olarak tiim

hastalardan ilk 24 saat aralikli disardan soguk pres uygulama yapmalar istendi.

5.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Caligmaya dahil edilen bireylere preoperatif ve postoperatif donemde yapilan tiim
degerlendirmeler asagida yer almaktadir:
o Kisisel bilgi formu
e (Gorsel Analog Skalasi (VAS- Visuel Analog Scale) ile agr1 degerlendirmesi
e Kraniometrik 6l¢iim ile 6dem degerlendirmesi
e Maksimum interinsizal uzaklik 6l¢iimii ile trismus degerlendirmesi

e Az Saghg Etki Profili-14 [Oral Health Impact Profile (OHIP-14)] 6lgegi ile

yasam kalitesi degerlendirmesi

5.3.1. Kisisel Bilgi Formu

Degerlendirmede ilk adim olarak hastalardan kisisel bilgileri alindi. Kisisel
bilgiler hastalar ile yliz yiize goriiserek kaydedildi ve ortalama 15 dakika siiren form
doldurularak gergeklestirildi. Formda;

e Ad-Soyad

e Dogum tarihi
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e Cinsiyet

e Boy/Kilo

e Egitim diizeyi

e Fircalama aligkanligi/siklig

e Dis ipi aliskanlhigi

e Sigara kullanimi

e Operasyon zamani

e Opere edilen taraf

e Kronik hastaliklar (Hipertansiyon, Diyabet)
bilgileri yer almaktadir.

Kisisel bilgi aliminda degerlendirme Oncesi hazirlanan ‘Hasta Takip ve

Olgiim Degerleri Formu’ kullanildi (EK-2).

5.3.2. Agr1 Degerlendirmesi
Agrinin biitiinciil bir sekilde degerlendirilmesi tedavinin etkinligi ve basarisi

acisindan olduk¢a 6nemlidir. Calismamizda agrinin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak
kullanilan Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. VAS, 10 cm’lik diiz yatay bir ¢izgi
tizerinde 0’ dan 10’ a kadar rakamlarin bulundugu kolay anlasilir, hassas, giivenilir ve
basaris1 kanitlanmig subjektif bir degerlendirme yontemidir. Cizgi tizerindeki 0 rakami
‘agrinin hi¢ olmadigint’ 10 rakamu ise ‘agrinin dayanilmaz oldugunu’ ifade etmektedir
(97). Degerlendirme sirasinda hastadan o an hissettigi agr1 siddetini ¢izgi ilizerinde
isaretlemesi istenmektedir. Calismamizda agriy1 degerlendirirken hastalardan preoperatif
donem (hemen cerrahi dncesi) ve postoperatif 1. saat, 2. saat, 3. saat, 6. saat, 8. saat, 10.
saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat, 48. saat, 72. saat, 4. giin, 5. giin, 6. giin ve 7. giinlerde agr1
siddetlerini VAS skalasi iizerinde isaretlemeleri istendi ve boylece bir hafta boyunca elde

edilen veriler kaydedildi.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 5.1. Viziiel Analog Skala (VAS) (98)

5.3.3. Odem Degerlendirmesi

Odem miktarinin belirlenmesi i¢in hastanin yiiziindeki belirli anatomik referans
noktalar1 arasindaki mesafelerin milimetre cinsinden ol¢iildiigii kraniometrik yontem
kullanildi. Bu yontem ylizdeki yumusak doku degisimlerinin belirlenmesinde objektif veri
saglayan, klinikte hizli ve kolay uygulanabilen, hastayr yormayan, maliyeti az bir
yontemdir (99). Calismamizda 6dem O6lgtimleri preoperatif donemde ve postoperatif 24.,

48., 72. saat ve 7. glinde yapild1.

Odem degerlendirilmesinde Ustiin ve ark. yontemi kullamldi. Yiizde ekstra-oral
olarak belirlenmis olan 3 ayr1 bolgeden; goéziin lateral kosesi ile angulus mandibula
(gonion-external canthus), tragus-agiz kosesi (tragus-lip commissure) ve tragus-yumusak
doku pogonion (tragus-pogonion) anatomik noktalar1 aras1 mesafeler milimetre cinsinden

olgiilerek yiiz hacmi ve 6dem biiyiikligii kaydedildi (67).

Resim 5.1. Odem Ol¢iim Referans Noktalari
A:Go6z Kenari-Angulus Mandibula; B:Tragus-Agiz Kosesi; C:Tragus-Pogonion
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Resim 5.2. Odem Degerlendirmesi

5.3.4. Trismus Degerlendirmesi

Trismus degerlendirilmesi hasta sandalyede dik pozisyonda otururken alt-iist keser
dislerin insizal kenarlar1 aras1 maksimum mesafe cetvel ile milimetre cinsinden Olgtilerek
yapildi ve elde edilen degerler agiz agikligi olarak kaydedildi. Bu islem ti¢ defa tekrarland1

ve bulunan degerlerin aritmetik ortalamas1 alindi. Olgiimler preoperatif désnemde ve

postoperatif 24., 48., 72. saat ve 7. glinde yapildi.

:
4
.
% _

Resim 5.3. Interinsizal Mesafenin Ol¢iimii
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5.3.5. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Ag1z saghgina bagl yasam kalitesi agiz ve yliz bolgesindeki problemlerin
bireylerin iyilik halini nasil etkiledigini ifade etmektedir. Agiz sagliginin yasam kalitesi
ile iliskisine yonelik ¢cok sayida 6l¢iim yontemi gelistirilmistir. Agiz Sagligi Etki Profili -
14 [Oral Health Impact Profile (OHIP-14)] 6lgegi bu amag¢ dogrultusunda Diinya Saglik
Orgiitii’niin de uluslararas: kullanimini onayladig1 en yaygin olarak uygulanan, kapsamli
ve subjektif bir 6l¢ektir. Bu dlgek yardimi ile bireyin, agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesi

ve genel saglig1 degerlendirilmektedir.

OHIP-14 TR olgegi degerlendirdigi konular agisindan, fonksiyonel sinirlamalar,
fiziksel agri, ruhsal sikinti, fiziksel yetersizlik, sosyal yetersizlik, ruhsal yetersizlik ve
engel olmak flizere yedi ana gruba ayrilmaktadir. Her gruba yonelik ikiser soru
bulunmaktadir ve toplam 14 sorudan olusmaktadir. OHIP-14TR anketinde OHIP-1 ve
OHIP-2 sorular1 fonksiyonel kisitlilik, OHIP-3 ve OHIP-4 sorular fiziksel agri, OHIP-5
ve OHIP-6 sorular1 fizyolojik rahatsizlik, OHIP-7 ve OHIP-8 sorular fiziksel yetersizlik,
OHIP-9 ve OHIP-10 sorular fizyolojik yetersizlik, OHIP-11 ve OHIP-12 sorular1 sosyal
yetersizlik, OHIP-13 ve OHIP-14 sorular1 ise handikap ile iligkilidir. Degerlendirme 4’1i
Likert yanit sistemi ile yapilmaktadir. Bu sistemde ‘“hi¢: 0°’, “nadiren: 1°°, “bazen: 2”
“siklikla: 3” ve “cok sik: 4’ rakamina karsilik gelmektedir. Hastalarin sorulan 14 soruya
verdikleri cevaplarin skor degerleri (0-4 arasi) toplanilarak toplam bir skor elde
edilmektedir. Bu skor iizerinden yasam kalitesi degerlendirilmektedir. Toplam skor

arttik¢a problemin siddeti artmakta ve yasam kalitesi azalmaktadir (100).

5.4. Tedavi Programm
5.4.1. Diisiik Enerjili Lazer Uygulamasi

DELT, 810 nm dalga boyunda ve devamli modda, 100 mW giiciinde, 4 J/cm2
enerji yogunlugunda (4 J/cm2= 0.1 W x 120 sn, toplam 12 J) Medency marka lazer cihazi
(PRIMO Dental Laser System, Diode Laser, italya) kullanilarak intraoral ve ekstraoral

olacak sekilde yapildi. Intraoral lazer bdlgeleri; operasyon bolgesi, retromolar saha,
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masseter ve i¢ pterygoid kas baglanti bolgesi olarak belirlendi. Uygulama agiz igi
mukozaya temas etmeyecek sekilde 1 cm mesafeden gergeklestirildi. Ekstraoral lazer
bolgesi olarak masseter kasinin insersiyosuna temas ettirilerek uygulama yapildi. Lazer

tedavisi dis hekimi ve ekibi tarafindan uygulanda.

Resim 5.4. Medency Marka Lazer Cihaz

Resim 5.5. 810 Nm Diyot Lazer ile Resim 5.6. 810 Nm Diyot Lazer ile

Ekstraoral Lazer Uygulamasi Intraoral Lazer Uygulamasi
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5.4.2. Manuel Lenfatik Drenaj Uygulamasi
Manuel lenfatik drenaj teknikleri uygulanirken el pozisyonlar1 yani vuruslarin

siras1, yogunlugu, siiresi ve ¢alisma yonii lenfatik sistemin anatomi ve fizyolojisine gore
uyarlandi. Vurus sirasi manuel basincin yavas yavas arttigi ve azaldigi, calisma ve
dinlenme fazlar1 seklindeydi. Her bir vurustaki basing yogunlugu, fazla basincin
istenmeyen vazodilatasyon ve lenfianjiospazm etkilerini dnlemek i¢in cilt ve cilt alt1
dokunun elastikiyetini arttirmaya yetecek kadardi. Vurus sirasinda ¢alisma fazinin siiresi,
lenf sivisinin yiiksek viskositesi nedeniyle 1 saniye olarak ayarlandi. Lenf kollektorlerinin
manuel uyarima yeterli diizeyde yanit verebilmesi i¢in her vurus 5-7 tekrarli yapildi.
Vuruslarin ¢alisma yoniinii belirlerken bloke olmus alanlardaki lenf akisini yeterli lenf
akisinin oldugu bolgelere dogru yonlendirmek hedeflendi. MLD tedavisi uzman
fizyoterapist tarafindan uygulandi ve yaklasik 40-45 dakika siirdii. MLD uygulamasi ile
lateral boyun bolgesi ve yiiz bolgesinin lenf dolasiminda genel artis saglamak ve sempatik

aktiviteyi azaltip yaygin bir gevseme etkisi olusturmak amaclandi.

e Boyun bolgesi MLD uygulama adimlar: asagidaki gibidir:
Hasta uygulama sirasinda sirtiistii pozisyondadir ve terapist hastanin yan tarafindadir.
1. Sternumdan akromiona dogru 2-3 tekrarl efloraj

2. Inferior servikal lenf nodlarinin manipiilasyonu igin supraklavikular fossaya sabit

daireler

3. Derin lateral servikal lenf nodlarinin manipiilasyonu i¢in kulak memesinden

supraklavikular fossa yoniinde sabit daireler

4. Parotis ve retroaurikular (kulak arkasi) lenf nodlarinin uyarmak igin parmaklarla

kulagin arkasina ve Oniine sabit daireler

5. Lateral servikal lenf nodlarimin {i¢iincii adimdaki gibi tekrari
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Hasta sirtiistii pozisyondadir ve terapist hastanin basucundadir.

6. Submandibular lenf nodlarinin manipiilasyonu i¢in 2-5. parmak uclar1 ile ¢ene

ucundan mandibula agisina (superior servikal lenf nodlar1) dogru sabit daireler

7. Lateral servikal lenf nodlarinin {i¢iincii adimdaki gibi tekrari

Hasta uygulama sirasinda sirtiistii pozisyondadir ve terapist hastanin yan tarafindadir.

8. Omuz kollektorlerinin manipiilasyonu i¢in eller bilateral kranial yonde, anterior ve

posterior iist horizontal sinir cizgileri arasinda kalan bdlgeleri kaplayacak sekilde

yerlestirilir ve sabit daireler uygulanir

9. Sternumdan akromiona dogru 2-3 tekrarli efloraj ile boyun bolgesi MLD sonlandirilir.

o VYiiz bolgesi MLD uygulama adimlar: asagidaki gibidir:

Hasta sirtiistii pozisyondadir ve terapist hastanin basucundadir.

1.

Alt ¢ene, ist ¢ene, yanak ve alindan g¢ene kosesine dogru (kollektorleri takip

edecek sekilde) 2-3 tekrarli efloraj

Submental ve submandibular lenf nodlarinin manipiilasyonu igin 2-5. parmak
uclar1 ile ¢cene ucundan mandibula ucuna (superior servikal lenf nodlar1) dogru

sabit daireler

Derin lateral servikal lenf nodlarmin manipiilasyonu i¢in kulak memesinden

supraklavikular fossa yoniinde sabit daireler

Alt ve list genenin manipiilasyonu i¢in submandibular lenf nodlarina dogru alterne

sabit daireler

Mandibular ag¢1 ve supraklavikular fossa yoniinde 2. adimda anlatildig1 sekilde

sabit daireler
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6.

10.

11.

Burun kemeri ve yanak bolgesindeki lenf damarlarinin manipiilasyonu i¢in burun
kemerinden baglayarak alt géz kapagini da icerecek sekilde yanaklara dogru

alterne sabit daireler

Submental ve submandibular lenf nodlarinin manipiilasyonu igin 2-5. parmak
uclart ile ¢ene ucundan mandibula ucuna (superior servikal lenf nodlar1) dogru

sabit daireler

Alin ve temporal bélgenin manipiilasyonu i¢in alnin ortasindan baslayip sakaklara

dogru ilerleyen ve periaurikular lenf nodlarina yonelen sabit daireler

Parotis ve retroaurikular lenf nodlariin manipiilasyonu i¢in parmak uclar ile

kulagin 6niinde ve arkasinda yer alan lenf nodlarina sabit daireler

Derin lateral servikal lenf nodlarinin manipiilasyonu i¢in kulak memesinden

supraklavikular fossa yoniinde sabit daireler

Alt gene, iist ¢ene, yanak ve alindan ¢ene kdsesine dogru (kollektorleri takip

edecek sekilde) 2-3 tekrarli efloraj ile yiiz bolgesi MLD sonlandirilir (101).
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Resim 5.7. Efloraj, Sternumdan Resim 5.8. Inferior Servikal Lenf

Akromiona Dogru Nodlarinin Manipulasyonu

Resim 5.9. Derin lateral servikal lenf Resim 5.10. Preaurikular ve
nodlarinin manipulasyonu retroaurikular lenf nodlarinin

manipulasyonu

Resim 5.11. Submandibular lenf Resim 5.12. Omuz kollektérlerinin

nodlarinin manipulasyonu manipulasyonu
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Resim 5.13. Efloraj, alt ¢ene, iist ¢cene, Resim 5.14. Submental ve
yanak ve alindan ¢ene kOsesine submandibular lenf nodlarinin

manipulasyonu

Resim 5.15. Burun kemeri ve yanak Resim 5.16. Ust goz kapaginin
bolgesindeki lenf nodlarnin manipulasyonu

manipulasyonu

Resim 5.17. Kaglarin manipulasyonu Resim 5.18. Alin bolgesinin
manipulasyonu
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5.5. istatistiksel Analiz

Calismamizdaki veriler istatistik analiz i¢in degerlendirmeye alindi.Verilerin
tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en kii¢iik (minimum), en
yiiksek (maksimum), frekans ve oran degerleri kullanildi. Oncelikle degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu ‘Kolmogorov Simirnov Test’ ile kontrol edildi. Normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in parametrik testler, normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in
parametrik olmayan testler ile analiz yapildi. Nicel bagimsiz verilerin analizinde ‘Kruskal-
Wallis, Mann-Whitney U Test’, bagimli verilerin analizinde ‘Wilcoxon Signed Ranks
Testi’ kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Kikare Test, ki-kare test kosullar
saglanmadiginda Fischer Test uygulandi. Analizlerde anlamlilik seviyesi 0,05 olarak
kabul edildi. Buna gore p<0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, p>0,05
olmasi ise istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi seklinde yorumlandi. Calismamiz
randomize olarak yiiriitiildii. Calisma sonunda objektif ve subjektif metotlar ile elde edilen

verilerin istatistiksel analizi icin SPSS 22,0 paket programi kullanildi.
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6. BULGULAR

Calismaya Istanbul Medipol Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’na basvuran ve GAUMD’lerine cerrahi ¢ekim
endikasyonu konulan 31’1 (%86.1) kadin ve 5’1 (%13.9) erkek toplam 36 hasta dahil

edildi. Gruplar aras1 katilimcilarin kadin/erkek dagilimi homojendi.

6.1. Pre-Operatif Degerlendirme Sonuclari

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilarin fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda
cinsiyet, yas, boy, kilo dlglimleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
(p>0.05) bir fark bulunmadi. Olgularimizin ortalama VKI degeri 23,2+3,6 kg/m2 ile
normal deger araliginda (18,5-24,9 kg/m2) hesaplandi. Katilimcilar egitim diizeyi
acisindan incelendiginde %35,6’sinin lisansiistii, %63,9’unun iiniversite, %11,1’inin lise,
%16,7’sinin ortaokul ve %2,8’inin ilkokul diizeyinde oldugu goriildi. Katilimcilarin

demografik 6zellikleri ve karsilastirmalar1 Tablo 6.1.’de gosterildi.

Tablo 6. 1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu
Ort.+s.s./n-% Med Ort.+s.s./n-% Med Ort.4s.s./n-% Med
Yas 288+ 8,1 29 238+ 43 22 245+ 34 25 0,256 K
N Kadin 11 91,7% 9 75,0% 11 91,7% -
Cinsiyet £ ek 1 83% 3 250% 1 83% p>0.05
Boy 165+ 6 165 167+ 7 165 162+ 9 159 0,091 K
Kilo 66,5+ 11,1 66 60,0+ 8,4 57 62,1+ 11,4 63 0361K
VKi 244+ 39 25 213+ 13 21 23,7+ 4,4 22 0171K
flkokul 1 8,3% 0 0,0% 0 0,0%
o Ortaokul 3 25,0% 0 0,0% 3 25,0%
Egiim = e 2 167% 2 167% 0 00% 0,182
Dizeyi & it 6 50,0% 9 75,0% 8 66,7%
Lisansustu 0 0,0% 1 8,3% 1 8,3%

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / * Ki-kare test

Arastirmaya dahil edilen hastalarin operasyon siirelerinin 28.4+4.9 dakika oldugu
tespit edildi. Bu siire hastalara lokal anestezi uygulanmasi ile baglayip son siiturun

atilmasma kadar gegen siire olarak tamimlandi. Cekimi yapilan GAUMD’in 14’iiniin
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038.9) so sinin ise (%61.1) sag tarafta konumlandig izlendi. Gruplar arasinda
(%38.9) sol, 22’sinin ise (%61.1) sag fta k land1g1 izlendi. Grupl d

kaydedilen operasyon siiresi ve opere edilen dis konumu acgisindan karsilagtirma

yapildiginda istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) bir fark bulunmadi. Katilimcilarin

operasyon siireleri Tablo 6.2.’de gosterildi.

Tablo 6. 2. Gruplarin Operasyon Siirelerinin Karsilastirilmasi

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu
Ort=s.s/n% Med Orttss/n% Med Orttss/n% Med
Operasyon Siire (dk) 29,8 + 6,6 29 27,0:i: 4,5 27 28,6ﬂ: 3,1 30 0,606 K
Opere Sag 9 75,0% 5) 41,7% 66,7% 0219
Taraf Sol 3 25,0% 7 58,3% 33,3% '

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / < Ki-kare test

Gruplar arasinda hipertansiyon ve diyabet orani bakimindan istatistiksel olarak

anlaml (p>0.05) bir farklilik saptanmadi. Sigara kullanma aligkanliginin gruplar arasi

yapilan karsilagtirmasinda, DELT grubundaki hastalarin sigara kullanma aligkanligit MLD

grubundaki hastalara gore anlamli (p<<0.05) olarak daha diisiiktii. Kontrol grubunun sigara

kullanma aliskanlik oran1 DELT ve MLD grubuna gore anlamli (p>0.05) farklihik

gostermedi. Tim katilimcilarin kronik hastalik ve sigara kullanma aliskanligi Tablo

6.3 de gosterildi.

Tablo 6. 3. Gruplarin Kronik Hastalik ve Sigara Kullanma Aliskanliginin Karsilagtirilmasi

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu

n % n % n % P
Hipertansiyon ) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1000
hastalig ©) 12 100% 12 100% 12 100% ’
Diyabet +) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1000

“) 12 100% 12 100% 12 100% ’

Sigara +) 6 50,0% 1 8,3% 2 16,7% 0.045 X
Aliskanligt ¢) 6 50,0% 11 91,7% 10 83,3% '

* Ki-kare test

Bireylerin fircalama ve dis ipi kullanma

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlamh

aliskanlik oraninin gruplar arasi

(p>0.05) farklilbik go6zlenmedi.

Katilimcilarin dis firgalama ve dis ipi kullanma aligkanligi Tablo 6.4.’de gosterildi.
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Tablo 6. 4. Gruplarin Fir¢alama ve Dis Ipi Kullanma Aliskanliginin Karsilastirilmasi

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu
n % n % n % P
Fir¢alama (+) 11 91,7% 9 75,0% 10 83,3% 0,549 %
Aliskanlig ) 1 8,3% 3 25,0% 2 16,7% '
1Kez 4 33,3% 3 25,0% 1 8,3%
Fircalama 2Kez 7 58,3% 6 50,0% 8 66,7%
Stkligi/Giinde
3Kez O 0,0% 0 0,0% 1 8,3%
Dis 1pi +) 4 33,3% 4 33,3% 4 33,3% 1000%
Aliskanhig 0 8 66,7% 8  66,7% 8  667%

X Ki-kare test

6.2. Post-Operatif Degerlendirme Sonuclari
Postoperatif Agr Tle Tlgili Bulgular

Calismamizda agr1 siddeti preoperatif donemde ve postoperatif 1.,2.,3., 6., 8., 10.,
12., 18., 24.saat (1.giin), 2., 3., 4., 5., 6. ve 7. giinlerde VAS ile degerlendirildi.

Katilimcilarin ortalama VAS degerinin zamana gore dagilimi incelendiginde tim
gruplarda VAS degerinin 3. saatte artmaya baslayip 6. saatte en yiiksek degerlere ¢iktigi
ve bu saatten sonra azalmaya basladigi tespit edildi. Calisgmamiza dahil edilen tiim
katilimcilarin VAS ortalama degerlerinin zamana gére dagilimi Tablo 6.5.’de gosterildi.

Gruplarin ortalama VAS degerlerinin zamana gore seyri Sekil 6.1.’de gosterildi.
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Tablo 6. 5. Katilimeilarin VAS Ortalama Degerlerinin Zamana Gore Dagilimi (n=36)

Min-Mak Medyan Ort.=+s.s./n-%

VAS Skoru

Preop 0,0 -3,0 0,0 0,1 +£0,5
1.Saat 0,0 -7,0 1,0 1,4 £1,6
2.Saat 0,0 -7,0 2,0 22 +1,8
3.Saat 0,0 -8,0 4,0 41 +1,7
6.Saat 3,0 -9,0 55 58 +1,7
12.Saat 0,0 -9,0 4,0 42 +1,8
18.Saat 10 -70 3,5 36 +1,3
24 .Saat 0,0 -8,0 3,0 33 +1,6
2.Giin 0,0 -6,0 4,0 36 £15
3.Giin 0,0 -6,0 2,0 21 +£15
4.Glin 0,0 -4,0 0,0 09 +£1,2
5.Giin 0,0 -4,0 0,0 0,5 £0,9
6.Giin 0,0 -4,0 0,0 0,5 +£0,9
7.Giin 0,0 -20 0,0 0,4 + 0,7
Yasam Kalitesi 0,0 -27,0 9,0 99 + 6,7
6,0

5,0

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0

4

Preop 1.5aat 2.5aat 3.5aat 6.5aat 12.5aat 18.5aat 24.Saat 2.Gin 3.Giin 4.Gin 5.Gin 6.Gin 7.Giln

VAS Skoru

e MLD  gmmm  KONTROL DELT

Sekil 6. 1. Gruplarin VAS Ortalamalarinin Zamana Gore Seyri (N=36)

Agn Olglimlerinin saatler bakimindan her ti¢ grup i¢in farkli olup olmadigim

belirlemek amaciyla Kruskal-Wallis Testi uygulandi. Preoperatif donem ve postoperatif

2. glin ortalama VAS degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

(p>0.05) bir fark bulunmadi. Yalnizca postoperatif 4.giinden 7.giine kadar olan ortalama
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VAS degerleri MLD ve DELT uygulanan gruplarda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
acidan anlamli (p<0.05) olarak daha diistik bulundu. MLD ile DELT uygulanan gruplarin
belirtilen bu zaman dilimlerindeki VAS skorlarinda istatistiksel agidan anlamli (p>0.05)

bir farklilik saptanmadi.

Ayrica MLD uygulanan grupta DELT ve kontrol grubunun aksine postoperatif 2.
giin ortalama VAS degerinde artis saptandi ancak farkin gruplar arasi yapilan
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) olmadig1 goriildii. Gruplarin agri

diizeylerine ait karsilagtirma sonuglart Tablo 6.6.’da gosterildi.

Tablo 6. 6. Gruplarin Agr1 Diizeylerine Ait Karsilagtirma Sonuglari (N=36)

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu
Ort.+£s.s. Med Ort.£s.s. Med Ort.£s.s. Med P

VAS Skoru

Preop 03+09 0 01+03 0 01+03 0 099"
1.Saat 1,5+ 2,0 1 1,3+1,3 2 14+15 2 0981
2.Saat 23+23 3 21+£13 2 22+19 2 0,992 ¥
3.Saat 40+2,1 4 42+12 5 42+19 4  0925K
6.Saat 57+21 5 58+ 13 6 58+ 1,7 6 0,826 €
12.Saat 40+1,3 4 41+16 4 46+25 5  0631K
18.Saat 37+1,1 4 35+16 4 36+1.2 4 0,920 K
24.Saat 30+09 3 34+23 3 33+14 3 0,545 K
2.Giin 43+13 5 33+17 4 33+15 4  0,153K
3.Giin 1,5+ 0,9 2 2,0+1,1 2 28+20 3 0149K
4.Giin 03+05 0 0,6+ 0,7 1 18+ 1,6 2 0019K
5.Giin 0,0+ 0,0 0 03+ 05 0 12+ 1,3 1 0,005 X
6.Giin 0,0+0,0 0 0,3+ 06 0 1,2+1,3 1 0,003 K
7.Giin 0,0+0,0 0 02+ 04 0 09+ 09 1 0,002 K

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

Gruplar operasyon sonrasi ilave agri1 kesici ila¢ kullanimi agisindan incelendiginde
MLD ve DELT grubundaki bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) farklilik
bulunmadi. Kontrol grubunda, MLD ve DELT grubu ile karsilastirildiginda ilave ilag
kullanimi anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek bulundu. Gruplarin ilave agr kesici ilag

kullanim yiizdeleri Tablo 6.7.de gosterildi.
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Tablo 6. 7. Gruplarin ilave Agr1 Kesici ila¢ Kullanimina Ait Karsilastirma Sonuglari

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu

n % n % n % P
Agﬂ Kesici ) 1 8,3% 0 0,0% 8 66,7% 0.000 ¥
Ihtiyaci ) 11 91,7% 12 100% 4 33,3% '

X Ki-kare test

Postoperatif Odem ile Ilgili Bulgular

Postoperatif 2. ve 7. giinlerde yapilan 6dem oOl¢timleri ile ilgili bulgular Tablo

6.8.’de gosterildi.

Tablo 6. 8. Katilimcilarin Ortalama Odem Degerlerinin Zamana Gére Degerlendirilmesi (N=36)

Min-Mak Medyan Ort.+£s.s.
Odem
Preop 1113 - 1277 1195 1190 £4,0
Postop 2.Giin 115,3 - 132,7 1245 1243 £ 44
Postop 7.Giin 113,0 - 129,3 120,3 1205 £39
Preop/2.Giin Degisim 1,7% -9,4% 4,0% 4,5% + 1,8%
Preop/7.Giin Degisim -0,8% -5,3% 1,3% 1,3% +1,3%
2.Giin/7.Giin Degisim -6,7% - -1,4% -2,8% -3,0% + 1,2%

Katilimcilarin - ortalama 6dem degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi

sonucunda preoperatif, postoperatif 2. giin ve postoperatif 7. giin arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli (p<<0,05) bulundu. Buna gore tiim gruplarda 6dem ortalamalari

postoperatif 2. giin en fazlaydi, preoperatif ve postoperatif 7. glinlerden farki istatistiksel

olarak anlaml (p<0,05) bulundu. Gruplarin ortalama 6dem degerlerinin zamana gore

karsilastirilmast Tablo 6.9. ve Sekil 6.2.’de gosterildi.
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Tablo 6. 9. Gruplarin Ortalama Odem Degerlerinin Zamana Gore Karsilastirilmasi

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu
Ort.£s.s. Med Ort.£s.s. Med Ort.£s.s. Med
Odem (mm)
Preop 119,0+ 3,0 120 118,3+ 4,6 119 119,8+ 4,4 120 0,799 K
Postop 2.Giin 1233+ 35 123 122,7+ 4,7 122 127,1+ 3,7 127 0,020 K
Postop 7.Giin 1194+ 3,2 120 1194+ 40 120 1228+ 3,7 123 0,041 K
Grup Igi Degisim p 0,002 0,002 0,002 ¥
Grup I¢i Degisim p 0,155 " 0,005 v 0,002 ¥
2.Giin/7.Giin Degisim ~ -3%+ 1% -3% -3%+ 1% -3% -3%+ 1% -3% 0,333%
Grup Ici Degisim p 0,002 W 0,002 W 0,002 w
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / “ Wilcoxon test

128,0

126,0

124,0

122,0

120,0 ==

118,0

116,0

114,0

112,0

Preop Postop 2.Glin Postop 7.Glin
Odem

@mm=  KONTROL

DELT

Sekil 6. 2. Gruplarm Ortalama Odem Degerlerinin Zamana Gére Karsilastiriimasi

Preoperatif ortalama 6dem degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli (p>0.05) bir fark bulunmadi.

Postoperatif 2. ve 7. giin ortalama 6dem degeri MLD ve DELT grubu arasinda

anlaml farklilik gostermezken, kontrol grubunda MLD ve DELT grubuna kiyasla anlaml

olarak daha yiiksek bulundu. Tiim gruplarda postoperatif 2. giin ortalama 6dem degeri
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preoperatif doneme gore anlamli (p<0.05) artig gosterdi. MLD ve DELT grubu arasinda
preoperatif doneme gore postoperatif 2.gilin ortalama 6dem artiginda anlamli (p>0.05) bir
farklilik gozlenmedi. Kontrol grubunda ise preoperatif doneme gore postoperatif 2.glin
ortalama 6dem artis1 MLD ve DELT grubuna kiyasla anlamli1 (p<<0.05) olarak daha yiiksek

bulundu.

Tim gruplarda postoperatif 7. glin ortalama 6dem degeri postoperatif 2. giine gore
anlamli (p<0.05) diisiis gdsterdi. MLD grubunda postoperatif 7. gilin ortalama 6dem degeri
preoperatif doneme gore anlamli (p>0.05) degisim gostermezken, kontrol ve DELT
grubunda anlamli (p<0.05) artig gosterdi. MLD ve DELT grubu arasinda preoperatif
doneme goére postoperatif 7. giin ortalama 6dem artisinda anlamli (p>0.05) farklilik
goriilmedi. Kontrol grubunda ise preoperatif doneme gore postoperatif 7. giin ortalama
O0dem artist MLD ve DELT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) diizeyde
yiiksekti.

Postoperatif Trismus ile ilgili Bulgular

Postoperatif 2. ve 7. giinlerde yapilan trismus Ol¢timleri ile ilgili bulgular Tablo

6.10.’da gosterildi.

Tablo 6. 10.Katilimeilarin Ortalama Agiz A¢ikligi Degerlerinin Zamana Gore Degerlendirilmesi
(N=36)

Min-Mak Medyan Ort.£s.s.
Agiz Actkhigr (mm)
Preop 30,0 -72,0 44,0 448 +75
Postop 2.Giin 15,0 -54,0 28,5 278 £8,1
Postop 7.Giin 18,0 - 70,0 410 40,4 + 8,4
Preop/2.Giin Degisim -62,8% - -14,9% -37,2% -38,5% + 12,3%
Preop/7.Giin Degisim -455% - 5,0% -7,8% -10,3% + 9,8%
2.Giin/7.Giin Degisim 10,0% - 150,0% 47,4% 50,8% =+ 30,8%

Caligmaya dahil edilen tiim katilimcilarin trismus degerlerinin zamana gore

karsilagtirilmast incelendiginde preoperatif, postoperatif 2.giin ve postoperatif 7.glin
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arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulundu. Buna gore tiim gruplarda

hastalarin postoperatif 2. giin ag1z agiklig1 ortalamalari, postoperatif 7. giin ve preoperatif

giinlerdeki agi1z aciklig1 ortalamalarindan daha distiktii.

50,0

45,0

Preop

s MLD

mmm  KONTROL

Postop 2.Gln

Trismus

DELT

Postop 7.Gln

Sekil 6. 3. Gruplarin Ortalama Agiz Ac¢ikligi Degerlerinin Zamana Gore Karsilagtirilmasi

Tablo 6. 11. Gruplarin Ortalama Agiz Agikligi Degerlerinin Zamana Gore Karsilastirilmasi

(N=36)

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu

Ort.£s.s. Med Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med P

Agiz Aciklig1 (mm)
Preop 478=+85 46 40,8+ 6,9 40 458+ 54 47 0,067
Postop 2.Giin 30,8+ 8,3 31 25,0+ 8,4 22 275+ 7,1 27 0,256 ¥
Postop 7.Giin 454+ 89 43 365+ 78 38 392+ 64 40 0,068 "
Preop/Z_Gﬁn Degisim -36% + 11% -33% -39%+ 16% -41% -41%+ 10% -42% 0,387 K
Grup Igi Degisim p 0,002 w 0,002 w 0,002 w
Preop/7.Giin Degisim ~ -5% = 5% -4% -11%+ 14% 1%  -15%+ 6% -15% 0,005 K
Grup Ici Degigim p 0,006 W 0,008 W 0,002 w
2.Giin/7.Giin Degisim ~ 52% + 30% 45% 54% + 39% 48% 47%+ 24% 46% 0,986 ¥
Grup I¢i Degisim p 0,002 v 0,002 W 0,002 W

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / * Wilcoxon test

Preoperatif donem, postoperatif 2. ve 7. giin ortalama agiz acikligi degerleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) bir fark bulunmadi. Tiim

gruplarda postoperatif 2. ve 7. giin ortalama agi1z agiklig1 degeri preoperatif doneme gore
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anlamli (p<0.05) diislis, postoperatif 7.giin ortalama agiz agikligi degeri postoperatif
2.gline gore anlaml1 (p<0.05) artis gdsterdi. Bu degerler gruplar arasinda anlamli farklilik

gostermedi.

Preoperatif doneme gore postoperatif 2.giin ortalama agiz agikliginin diistisii MLD
ve DELT grubu arasinda anlamli farklilik géstermezken, kontrol grubunda MLD ve DELT
grubuna kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Preoperatif doneme gore
postoperatif 7.giin ortalama agiz agiklig1 degeri MLD ve DELT grubunda anlamli farklilik

gostermezken, kontrol grubunda anlamli farklilik gosterdi.

Yasam Kalitesi ile Ilgili Bulgular

Gruplarin yagam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 11. de verilmistir.

Tablo 6. 12. Gruplarin Yasam Kalitesi Skorlariin Karsilastirilmas: (N=36)

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu
Ort.+s.s. Med Ort.£s.s. Med Ort.+s.s. Med P
Yasam Kalitesi 6,3+ 33 5 6,6+ 38 7 168+ 6,4 17 0,000 ¥

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / ' Wilcoxon test

*Puan araligi: 0-56

*Skor arttik¢a problemin siddetinin artmakta ve yagsam kalitesinin azalmaktadir.

Gruplarin yagam kalitesi skorlart agisindan incelendiginde MLD ve DELT grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) farklilik gézlenmedi. Kontrol grubunun
yasam kalitesi skoru MLD ve DELT grubuna gore istatistiksel agidan anlamli (p < 0.05)
olarak daha ytiksek bulundu.
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Yasam Kalitesi

18,0
16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0

Grup |

Grup Il

Grup 11l

Sekil 6. 4. Gruplarin Yasam Kalitesi Skorlarinin Karsilastirilmasi

Postoperatif Aciga Cikan Semptomlar ile Ilgili Bulgular

Gruplardaki hastalar, postoperatif donemde aciga ¢ikabilecek bas agrisi, bas

donmesi, kusma, kalp carpintisi, karin agrisi, bogaz agrisi, deride kizariklik, mide

bulantis1 ve kanama semptomlar1 yoniinden degerlendirildi.

Tablo 6. 13. Gruplarin Postoperatif Agiga Cikan Semptom Dagiliminin Karsilastirilmasi

MLD Grubu DELT Grubu Kontrol Grubu
n % n % n %
) 7 58,3% 6  50,0% 2 16,7% -
Semptom +) 5 417% 6  50,0% 10 833w 00

Bas agrisi 5 41,7% 5 41,7% 8 66,7% 0,368 *
Bogaz agrisi 0 0,0% 3 250% 4 333% 0,100
Kanama O 0,0% 3 25,0% 2 16,7% p>0.05 x
Mide bulantisi 0 0,0% 0 0,0% 1 83% p>0.05%

X Ki-kare test

Gruplar postoperatif donemde goriilen semptomlar yoniinden incelendiginde,

hastalarin hicbirinde bas donmesi, kusma, kalp carpintisi, karin agrisi ve kizariklik

yoniinden herhangi bir semptoma rastlanmadi. Gruplar arasi bas agrisi, bogaz agrisi,

kanama ve mide bulantis1 oran1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi.
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7. TARTISMA

Calismamiz GAUMD cerrahi ¢ekimi sonrast MLD ve DELT nin postoperatif
donem agr1, 6dem, trismus ve yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmak ve iki yontemin
birbirine olan istiinliigiinti karsilastirmak amaciyla planlandi. Arastirmanin sonucunda

her iki tedavi tekniginin etkin oldugu ve birbirine iistiin olmadig: tespit edildi.

Alt ticilincli molar dislerin gomiilii kalma insidansi ve siirme yas1 popiilasyonlara
gore degiskenlik gostermektedir. Gomiilii kalma insidansiniN Eshghpour ve ark. %48.74,
Hashemipour ve ark. %44,3, Eliasson ve ark. %30,3, Montelius ve ark. %32, Hattab ve
ark. 33%, Quek ve ark. %68,6, Santosh ve ark. %73 oldugunu bildirmistir (30,102, 103).
Etoz ve ark. ise Tirk toplumu tizerinde yaptiklari bir ¢aligmada bu oranin %67 oldugunu
belirtmistir (26). Cinsiyet agisindan alt ti¢iincli molar dislerin gémiilii kalma insidansi
incelendiginde, kadin ve erkek bireyler arasinda farklilik olmadig bildirilirken kadinlarda
daha fazla oldugunu gosteren arastirmalar da mevcuttur (102). Calismamiza dahil edilen
bireylerin 31°1 (%86.1) kadin, 5’1 (%13.9) erkek idi. Kadmn katilimcilarin erkeklere gore

sayica fazla olmasi literatiirii destekler nitelikteydi.

GOmiilii alt tigilinci molar dis ¢ekimi sonrasi cerrahi travmaya bagli olarak
vakalarin ¢ogunda agri, dem ve trismus gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (45).
Cerrahi sonrasi goriilen komplikasyonlardan agrinin degerlendirildigi ¢calismalarda farkli
sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Agr1 genellikle lokal anestezi etkisinin ortadan
kalkmasindan sonraki ilk 3.-5. saatler pik yapmakta ve yedinci giine kadar yavas yavas
azalmaktadir (16,55). Fakat bazi caligmalarda agrinin postoperatif 6.-12. saatlerde,
bazilarinda ise postoperatif 24. ve 48. saatlerde en iist diizeye ¢iktig1 bildirilmektedir
(104,106). Agr1 degerlerinin pik yaptigi saatlerin degiskenlik gostermesine, agri
degerlendirme zamanlarinin ayni siklikta olmamasi ve cerrahi sonrasi kullanilan analjezik
ilaglarin yarilanma omriiniin farkli olmasinin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle
calismamizda agri degerlendirmesi, literatiirle uyumlu olacak sekilde en yliksek
degerlerin gozlendigi postoperatif ilk 24 saat sik araliklarla olacak sekilde postoperatif 7
giin boyunca yapildi. MLD, DELT ve kontrol gruplarindaki hastalarin en yiiksek agri

59



degerleri postoperatif 6. saatte goriildii. DELT ve kontrol grubunda agr diizeyi
postoperatif ilk 48 saat yiiksek seyrettikten sonra azalmaya basladi. Fakat MLD grubunda
48. saatte agr1 diizeyinde hafif bir artis ve sonrasinda hizli bir diisiis gézlendi. Bu artig
istatistiksel olarak anlamli degildi. Cerrahi ¢ekim bdlgesinin ilk giinler dokunmaya karsi
oldukca hassasiyet gostermesi ve MLD 1n cilde hafif basin¢ uygulanarak yapilan manuel

bir teknik olmasi sebebiyle agr1 diizeyindeki bu artisin meydana geldigi diisiiniildii.

Cerrahi sonras1 agr1 olusumunda yas, cinsiyet, postoperatif agiz hijyeni, anksiyete,
hekim deneyimi, dis derinligi, operasyonun zorluk derecesi ve siiresi gibi bir¢ok faktor
etkili olmaktadir (56,57). Cinsiyetler arasi agr1 diizeyi incelendiginde kadinlarin agriya
dayanikliliginin erkeklerden daha az oldugu ve daha fazla ek agr kesici ilag kullanma
egilimi gosterdikleri bildirilmistir. Calismamizda tim katilimcilar cinsiyetler arasi
karsilagtirildiginda literatiirdeki bulgularla uyumlu olarak, kadinlarin erkeklerden daha
fazla ek agri kesici kullandig: tespit edildi. Gruplar ek agr1 kesici ilag kullanim1 agisindan
karsilastirildiginda en az kullanimin sirasiyla DELT, MLD ve kontrol (0,1,8 adet)
grubunda oldugu gorildi. Bu durum c¢alismamizda uygulanan DELT ve MLD

tedavilerinin analjezik etkilerinin olumlu yénde oldugunu kanitlar nitelikteydi.

Calismalarda postoperatif donemdeki agr1 siddeti ile operasyon siiresi arasinda
dogru orant1 oldugu bildirilmektedir. Operasyon siiresinin uzamasi sonucu hiicrelerden
salinan agri mediyatorlerinin artmasi bu duruma sebep olarak gosterilmektedir. Cogu
aragtirmacit operasyon siiresini stardardize etmenin postoperatif agr1 siddetinin
azaltilmasina fayda saglayacagini savunmaktadir (107,108). Calismamizdaki gruplar
kaydedilen operasyon siireleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig: i¢in agri siddeti ile iliski analizi yapmaya gerek

duyulmadi.

Disin derinligi ve operasyonun zorluk derecesine bagli olarak da postoperatif agri
siddeti artmaktadir. Derinde ve kuronun tamamen kemikle ¢evrili oldugu gomiilii dislerde,

cerrahi sonrasi agrinin daha siddetli olmasi beklenmektedir (109). Calismamiza dahil
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edilen tim ti¢linci molar disglerin kemik retansiyonlu olmasi se¢im kriterlerindendi.
Operasyonun zorluk derecesinin katilimcilar arasinda farklilik gostermesi beklenmedi.
Postoperatif agiz hijyeni cerrahi bolgesinde bakteri plak varligina sebep olmaktadir. Bu
durum kimyasal mediyatorlerin salintmini tetikleyerek postoperatif agr1 siddetini
arttirmaktadir. Calismamizdaki katilimcilardan operasyon sonrast da agiz hijyenlerine
dikkat etmeleri, diizenli sekilde dis firgalama aliskanliklarini devam ettirmeleri istendi ve
buna uyum gosterdikleri bildirildi. Firgalama ve dis ipi kullanma aliskanlig1 agisindan her
tic grupta da herhangi bir farklilik olmadig: tespit edildi. Bu nedenle postoperatif agiz
hijyeni ve agr siddeti iliskisi analizi yapmaya gerek duyulmadi.

Cerrahi sonrasi goriilen komplikasyonlardan 6demin postoperatif 2. giinde
(48.saat) maksimum seviyeye cikmasi ve 5-7. giinlerde azalmaya baslamasi veya
kaybolmas1 beklenmektedir (16). Odemin kalici olmasi durumunda enfeksiyon ve
hematom belirtileri gozlenebilmektedir (110). Bazi arastirmacilar tarafindan 6demin 3.
giin maksimum seviyeye ¢iktigi da bildirilmektedir. Literatiirde postoperatif 2. giin 6l¢iim
yapilan arastirma sayis1 daha fazla oldugundan ¢alismamizda 6dem o6l¢iimii postoperatif
2. ve 7. glnler yapilmistir. Calismamizin sonucunda literatiirdeki bulgularla uyumlu
olarak, tiim gruplarda 6dem ortalamalarinin postoperatif 2. giin maksimum seviyeye
¢iktig1, postoperatif 7. giin ise postoperatif 2. giine gore anlamli diisiis gosterdigi tespit
edildi. Ayrica Kontrol ve DELT grubunda postoperatif 7.giin ortalama 6dem degeri
preoperatif doneme gore anlamli artis gosterirken, MLD grubunda postoperatif 7. giin
ortalama 6dem degeri preoperatif doneme goére anlamli degisim gostermedi. Bu durum
MLD tedavisinin GAUMD cerrahisi sonrasi 6demin geri doniisiinde 6nemli bir

tamamlayici teknik olarak kullanilabilecegine dair dnemli veriler saglamaktadir.

Odem yogunlugu, yas, cinsiyet, operasyon siiresi, gomiiliiliik derecesi ve
operasyon sonrasi kullanilan ilaglara bagl olarak degiskenlik gostermektedir (57). Yuasa
ve ark. 40 yas tizeri bireylerde 6demin daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir (58). Ayrica
0dem yogunlugunun operasyon siiresinin uzunlugu ile iliskili olmadiginit bildiren

calismalar mevcuttur. Calismamizdaki MLD, DELT ve kontrol gruplari sirasiyla
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kaydedilen operasyon siireleri (29.8+6.6, 27.0+4.5, 28.6+£3.1) ve yas ortalamalari
(28.8+8.1, 23.8+4.3, 24,543,4) acisindan karsilagtirildiginda gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli bir fark gostermedigi i¢in 6dem yogunlugu ile iligkisine bakilmadi.

Cerrahi sonrasi goriilen komplikasyonlardan trismus, operasyon sonrasi 2. giinde
pik yapmakta ve 7-14 giinde kaybolmaktadir (70). Operasyon siiresinin uzamasina bagli
olarak agiz uzun siire agik kalmakta ve trismus miktar1 siddetlenmektedir. Fakat bazi
calismalarda operasyon siiresi ile trismus yogunlugunun iliskili olmadig bildirilmistir
(41). Ayrica postoperatif agr1 ve trismus arasindaki iligki de birgok arastirmaci tarafindan
incelenmis ve aralarinda kuvvetli bir iligki oldugu diistiniilmiistiir. Hastalar agri nedeniyle
agizlarini agmaktan kaginmaktadir bu durum agiz agikliginda azalmaya sebep olmaktadir.
Literatiir ile uyumlu olarak calismamizdaki tiim gruplarda hastalarin postoperatif 2. giin
agiz acikligi ortalamalar1 diger giinlere gore en diisiik seviyedeydi, postoperatif 7. giin
ortalama agiz agikligi degeri ise postoperatif 2. gline gore anlamli artig gosterdi. Ayrica
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmasa da MLD grubunun postoperatif 7. giin
trismus degeri preoperatif donemdeki normal agiz agikligina oldukga yakin bir deger
gosterdi. Bu durum MLD tedavisinin GAUMD cerrahisi sonrasi agiz agikligin1 artirmada

faydali oldugunu ve hizli bir geri doniis sagladigini gosterdi.

Postoperatif donemde siklikla karsilasilan ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen bu komplikasyonlar1 dnlemek ve kontrol altina almak igin literatiirde
cesitli medikal ajanlar ve yontemler kullanilmistir. GAUMD cerrahisi sonrasi en sik
kullanilan ilaglar NSAI, lokal veya sistemik kortikosteroidler ve opioid analjeziklerdir.
Bu ilaglar analjezik ve anti-inflamatuar etki gostermekle beraber preoperatif ve
postoperatif donemde kullanilabilmektedir. Lima ve ark., alt igiincii molar dis
cerrahisinde postoperatif donem 8 mg deksametazon (steroid) ve 50 mg diklofenak
sodyum (non-steroid) kullaniminin postoperatif agri, 6dem ve trismus tizerine etkilerini
inceledikleri calismada deksametazonun ilk 48 saat i¢inde agr1 ve 6demi daha iyi kontrol
ettigini bulmuslardir (111). Cristalli ve ark., alt {i¢lincli molar cerrahisi 6ncesi preoperatif

donemde tek doz parasetamolkodein (analjezik) uygulamasinin akut postoperatif agri
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kontroliinde ve agri baslangicini geciktirmede etkili oldugunu belirtmistir. Bu bulgulara
ek olarak galismalarda NSAI ve opioid analjeziklerin birlikte kullanimimin daha fazla agr1
kesici etki olusturdugu bildirilmektedir. GAUMD cerrahisinde enfeksiyonu engellemek
igin profilaktik amagla birgok farkli antibiyotik de denenmektedir Bu amag dogrultusunda
amoksisilin grubu penisilinler siklikla kullanilmaktadir (112,113). Fakat saglikli
bireylerde oral cerrahi sonrasi antibiyotik kullanimi1 tartigsmali bir konudur. Hill ve ark.,
ticlincii molar dis ¢ekiminde profilaktik antibiyotik tedavisinin komplikasyonlarin agiga
¢ikmasinda etkisinin bulunmadigini bu nedenle cerrahi sonrasi rutin antibiyotik
kullaniminin gerekli olmadigin1 savunmuglardir. Soodan ve ark.’nin son yillarda
yaptiklari calismada ise preoperatif ve postoperatif antibiyotik kullaniminin agri, 6dem ve
trismus gibi komplikasyonlar: azalttigini bildirilmistir (114). Tim bu medikal ilaglar
postoperatif komplikasyonlar {izerine olumlu etkilere sahip olsa da sistemik kanama, mide
bulantisi, kusma, kabizlik, idrar retansiyonu, solunum depresyonu ve alerjik reaksiyon
gibi yan etki gosterme potansiyeli tagimaktadir (115). Bu durum arastirmacilari yan
etkileri olmayan yeni bir yontem bulma arayisina itmistir. Son yillarda kriyoterapi, bandaj
terapisi, DELT ve MLD gibi tedavi yontemleri GAUMD cerrahisi sonrasi

komplikasyonlar1 6nlemede ve azaltmada kullanilmaya baslamistir (116,117).

Calismamizin yapildigi klinikteki dis hekimi tarafindan tiim katilimcilara cerrahi
sonras1 rutin antibiyotik profilaksi ilaci olarak 5 giin boyunca giinde 2 kez 875 mg
Amoksisilin + 125 mg klavulanik asit, gargara olarak ise 5 giin boyunca giinde 3 kez
klorheksidin glukonat soliisyonlar1 recete edildi. Cerrahi sonrasi uygulanan tedavi ve
kontroller siiresince herhangi bir enfeksiyon belirtisi saptanmadi. Katilimcilarin
%50’sinde bas agrisi, %19.4’linde bogaz agrisi, %13.9’unda kanama ve %?2.8’inde mide
bulantis1 semptomlari agiga ¢ikarken, bas donmesi, kusma, kalp carpintisi, karin agrisi ve
deride kizariklik semptomlar1 hi¢ goriilmedi. Gozlenen bu yan etkiler gruplar arasi
karsilastirmada anlamli farklilik olusturmadi ancak elde ettigimiz bulgular MLD’ 1n lehine
olarak yan etkilerin daha az oldugunu gosterdi. MLD uygulanan grupta bas agris1 disinda

hi¢bir semptoma rastlanmadi.
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GOmiili alt Giglincti molar dis cerrahisinde DELT nin postoperatif agri, 6dem ve
trismus tizerine etkinligini aragtiran sistematik derleme ve meta-analiz galismalarinin
sonuglarina bakildiginda farkliliklar goriilmektedir. Brignardello-Petersen ve ark. 2012
yilinda yaptiklar1 meta-analiz ¢alismanin sonucunda, DELT nin cerrahi sonrasi agri ve
O0dem {izerine hicbir fayda saglamadigini, trismusa ise orta diizeyde yarar sagladigini
bildirmislerdir (118). He ve ark. 2015 yilinda DELT nin cerrahi sonras1 komplikasyonlari
azaltilmadaki etkinligini degerlendirdikleri meta-analiz ¢alismada, yapilan tedavinin agr1,
o6dem ve trismus olmak iizere tiim komplikasyonlarda etkili oldugunu belirtmislerdir
(119). Dawdy ve ark. ise 2017 yilinda daha onceki galismalar1 glincellemek amaciyla
DELT nin postoperatif 2. ve 7. glindeki agr1, 6dem ve trismus {izerine etkilerini inceleyen
meta-analiz bir ¢alisma yapmislardir. Calismanin sonucunda DELT uygulanan grupta
tedavi uygulanmayan gruplara kiyasla, postoperatif 2. ve 7. giin trismus diizeyinde
minimal diizeyde azalma, agri ve 6dem siddetinde ise postoperatif 2. giin hafif,
postoperatif 7. giin ise ¢ok daha az diizeyde bir azalma oldugu sonucuna varilmistir (120).
Arastirmalarin sonuglarindaki bu farkliliklarin uygulanan lazerin tipi, dalga boyu, enerji
yogunlugu, enerji giicli, uygulama zamani ve modu, uygulanan seans sayisi, kaynakla
hedef doku arasindaki mesafe ve uygulama bolgesi gibi degiskenlere ait standart bir

protokoliin olmamasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (80,121).

GOmiili alt tiglincti molar dis cerrahisi sonras1 uygulanan DELT nin dalga boyu
ve enerji yogunlugu parametrelerinin postoperatif komplikasyonlar1 azaltma iizerine
etkisini arastiran bir¢ok c¢alisma mevcuttur. Calismalar dalga boylar1 acisindan
incelendiginde, 633 nm dalga boyunun kullanildig1 ¢aligmalarda lazer ve kontrol gruplari
arasinda agri1 ve 6dem yoniinden postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 belirtilirken, 780 nm dalga boyunda lazerin agri, 6dem ve trismusu azalttig1
belirtilmistir (121-123). 830 nm dalga boyunun kullanildig1 ¢alismalarda lazerin agri,
O6dem ve trismusa etki etmedigi, 808-810 nm dalga boyunda ise lazer grubunda kontrol
gruba gore etkili sonu¢ alindigi bildirilmistir. Bununla birlikte 940-980 nm dalga
boyundaki lazerlerin de postoperatif inflamasyonun azalmasinda ve yara iyilesmesinin

hizlandirilmasinda etkili oldugunu gosteren arastirmalara rastlanmaktadir. Markovic ve

64



Todorovic postanaljezik etkinin doza bagimli oldugunu ve 4 J/cm?’den daha diisiik enerjili
lazer terapisinin postoperatif agr1 yogunlugunu belirgin bir sekilde etkilemeyecegini ifade
etmiglerdir. Literatiirdeki bu bulgularla uyumlu olacak sekilde g¢alismamizda lazer
uygulamasi i¢in belirledigimiz 810 nm’lik dalga boyu en iyi biyostimiilasyon etkilerin
gozlendigi aralikta yer almakta ve derin dokulara etki etmektedir. 4J/cm?’lik enerji
yogunlugu ise olumlu etkilerin gozlendigi siklikla kullanilan doz oldugu igin secildi.
Calismamizin sonucunda DELT uygulanan grupta hi¢ kimse ek agr1 kesici ilag kullanmadi
ve postoperatif 4. giinden 7. giine kadar olan ortalama VAS degerleri kontrol grubunda
DELT uygulanan gruba kiyasla istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
Preoperatif doneme gore postoperatif 2. ve 7. giin ortalama 6dem artis1 ve ortalama agiz
acikligr degerindeki diisiis kontrol grubunda DELT grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek bulundu. Elde edilen bu sonuglar lazerin GAUMD cerrahisi sonrasi agiga ¢ikan

postoperatif komplikasyonlari azaltmada anlamli bir etki sagladigini gosterdi.

Diistik enerjili lazer tedavi dozlarinin kag¢ seans uygulanacagi bagka bir arastirma
konusudur. Literatiirde bizim uyguladigimiz seansa sik rastlansa da uygulama siklig1 tek
seanstan dort seansa kadar degisebilmektedir. DELT nin tekrarli seanslarla uygulanmasi
halinde hastalarin her seans klinige gelme zorunlulugu bulunmaktadir. Baz1 arastirmacilar
bu durumun hem hasta hem de hekim agisindan zaman kaybina neden olabilecegi
diistincesi ile tek doz lazer uygulamanin postoperatif komplikasyonlar iizerine etkilerini
degerlendirmistir. Eroglu ve ark.,, GAUMD cerrahisinden hemen sonra uygulanan tek
seanslik DELT’nin (940 nm, 4J/cm2) agr1, 6dem ve trismus tizerine etkilerini inceledikleri
caligmanin sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen klinik
gozlemde lazerle tedavi edilen tarafta 6dem ve trismus oranlarinin (sirastyla % 32 ve %
20) plaseboya gore daha az oldugunu bulmuslardir (124). Landucci ve ark., tek seanslik
DELT’nin (810 nm, 3 J/cm2) postoperatif komplikasyonlardan 6dem ve trismusu
azaltmada etkili oldugunu bildirirken, Asutay ve ark. tek doz uyguladiklart DELT nin
(810 nm, 4 J/cm2) agr1, 6dem ve trismusu azalttigini ancak yalnizca agri yogunlugunda
anlamli bir azalma sagladigini bildirmiglerdir (125,126). Koparal ve ark.’nin, tek ve ¢ift

doz DELT’nin GAUMD cerrahisi sonrasi agri, ddem ve trismus iizerine etkilerini
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karsilastirdiklart ¢alismanin sonucunda ortalama 6dem veya trismus degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Diisiik enerjili lazer tedavinin tek seans kullaniminin yani sira iki, ti¢ ve dort seans
uygulandigr ¢alismalar incelendiginde; Moreno ve ark., Raiesan ve ark., Alan ve ark.,
Kahraman ve ark. GAUMD cerrahisinde 2’ser seans DELT uyguladiklar1 ¢alismalarin
sonucunda o6dem ve trismus seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik
goriilmezken, agr1 diizeyinde anlamli azalma oldugunu bildirilmiglerdir (1,8,55).
Kazancioglu ve ark., 4 seans uyguladiklart DELT nin postoperatif agri, 6dem ve trismus
lizerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkili oldugunu bulmuslardir (14).
Eshghpour ve ark. ve Renato ve ark. ise 3’er seans uyguladiklarit DELT'nin agr1 ve 6dem
tizerine etkisini degerlendirdikleri caligmalarda lazer grubundaki agri ve 6dem diizeyi
istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir (7,127). Amarillas-Escobar ve ark. da
GAUMD cerrahisi sonrast 3 seans DELT’nin agri, édem ve trismus diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadigi ancak kontrol grubuna gore daha
diisiik degerler gosterdigi sonucuna varmustir (80). Bu arastirma bizim galismamizda
uyguladigimiz lazer protokoliine uygulanan lazer tipi, seans sayisi, dalga boyu, enerji
yogunlugu, enerji giicli, uygulama zamani ve bolgesi acisindan oldukca benzerlik
gostermektedir. Calismamizda MLD ve DELT olmak iizere iki tedavi grubu
bulunmaktadir. MLD tedavisinin etkili olabilmesi i¢in literatiirde en az 5 giin (Seans)
onerilmektedir. Fakat GAUMD cerrahisi sonrasi hastalar hizli bir iyilesme siireci
gosterdiginden ve ¢ok lokal kiiciik bir bolgede ¢alisacagimiz i¢in 3 seansin yeterli olacagi
diislincesi ile tedavi protokoliimiizii olusturduk. Literatiirdeki 3 seans yapilan DELT nin
agr1 ve 6dem flizerine anlamli diizeyde azalma sagladig: bilgisinden de yararlanarak
caligmamizda lazer grubuna MLD grubu ile esit sayida olacak sekilde toplam 3 seans
tedavi uygulandi. Arastirmamizda 3 seans uygulanan DELT nin literatiirdeki bulgularla
uyumlu olarak agri, ddem ve trismus seviyelerinde anlamli azalma sagladigi sonucuna

varildi.
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Uygulama boélgesi agisindan DELT nin etkinliginin karsilastirildig1 calismalar da
mevcuttur. Intraoral uygulamanin yapildig1 birgok ¢alismada DELT’nin postoperatif
komplikasyonlar iizerine 6nemli derecede bir etkisinin olmadigi belirtilmistir. Buna
karsin. Kahraman ve ark. GAUMD cerrahisi sonrasi ekstraoral veya intraoral DELT nin
postoperatif agriy1 azaltma ve iyilesmeye yardimci olmadaki etkinligini karsilagtirdiklar
caligmada agriy1 azaltmada intraoral uygulanan lazer tedavisinin ekstraoral uygulamadan
daha etkili oldugu sonucuna varmislardir. Deri ve mukoza arasindaki farkliliklarin bu
sonuglar {izerine etkisi olabilecegi distiniilmiistiir (8). Aras ve ark. ise ekstraoral ve
intraoral lazer 1smlarmin postoperatif 6dem ve triSmus T{zerindeki etkilerini
karsilagtirdiklar1 arastirmada ise ekstraoral lazer uygulamanin postoperatif 6dem ve
trismusun azalmasinda intraoral uygulamadan daha etkili oldugunu ortaya koymustur.
Trismus cerrahi sonras1 masseter kasindaki spazma bagli olarak agiga ¢iktigindan intraoral
lazer tedavisinin dogrudan masseter kasini etkileyemedigi disiiniilmektedir (128). Fakat
Carillo ve ark.’nin g¢alismasinda intraoral uygulamanin operasyon sonrasi trismus
diizeyini plasebo grubuna goére anlamli derecede azalttig1 goézlenmistir. Bu durumun da
internal pterygoid gibi diger ¢igneme kaslarinda meydana gelen relaksasyon kaynakli

olabilecegi disiiniilmektedir (129).

DELT’nin intraoral ve ekstraoral olarak birlikte uygulandigi c¢alismalar da
mevcuttur. Sierra ve ark., intraoral ve ekstraoral uyguladiklart DELT nin postoperatif agri
tizerine anlamli etkisi olmadigini belirtirken, Eshghpour ve ark., agr siddeti ve 6demi
azaltmada etkili oldugunu bildirmektedir. Ferrante ve ark., lazer enerjisini hem intraoral
hem de ekstraoral olarak uyguladiklari ¢alismanin sonucunda agri, 6dem ve trismus
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da kontrol grubundan daha diisiik
oldugunu bildirmislerdir. He ve ark.’nin hazirladig1 derlemede ekstraoral lazer uygulama
ve ekstraoral ile kombine uygulanan intraoral lazer uygulamanin operasyon sonrasi ilk 3
giinde ylizdeki 6demi anlamli sekilde azalttig1 ayrica ekstraoral ile kombine uygulanan
intraoral lazer uygulamanin 7. giin yiizdeki 6demi azaltic1 etkisinin goriilmeye devam
ettigi sonucuna ulagilmistir. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismayla uyumlu olacak intraoral
olarak retromolar saha, masseter ve i¢ ptyerigoid kas baglant1 bolgesine ve ekstraoral
olarak masseter kasinin insersiyosuna lazer uygulama yapildi. Sonuglarda agri, 6dem ve
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trismus degerleri lazer grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha az bulundu.
Gelecekte, daha net Oneriler saglamak icin daha biiylik 6rneklem biiytikliigline sahip iyi

tasarlanmis randomize kontrollii ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Gilintimiizde her gecen giin MLD nin tibbi kullanim alanlarina dair yeni olanaklar
ortaya ¢ikmaktadir. Gelismekte olan ilag alerjisi ve ilagla iliskili yan etkiler MLD gibi
alternatif yontemlere daha fazla odaklanmaktadir. Son yillarda yiiz ve boyun bdlgesi
MLD’in dis hekimliginin ortognatik cerrahi, oral ve maksillofasiyal cerrahi gibi
alanlarinda, ayrica bag boyun kanserlerinde ve migren tedavisinde kullanildigi ¢alismalara
rastlanmaktadir (15,21,26,130). Fakat literatiirde diger alanlara gbre bu alanlardaki
kullaniminin azligi dikkat ¢ekmektedir. MLD tedavisinin lenfanjiyomotor aktiviteyi
yiikselterek ve lenf diiglimlerini uyararak lenf damarlarinin tasima kapasitesini arttirdigi

distiniilmektedir.

Yedikardachian ve ark. (2017), beynin kompleks ve nérovaskiiler bir hastaligi olan
migrende perikraniyal tetik nokta tedavisi ile birlikte uygulanan 8 haftalik MLD’in
etkinligini degerlendirdikleri ¢alismanin sonucunda migren profilaksisi icin tek basina
uygulanan tetik nokta tedavisinin veya tetik nokta tedavi ile kombine uygulanan lenfatik

drenajin yararl etkisi oldugunu bildirmislerdir (130).

Bas ve boynun sekonder lenfédemi genellikle bas ve boyun kanseri tedavisine
sekonder olarak ortaya c¢ikmaktadir. Postoperatif donemde, Ozellikle bas ve boyun
tiimorlerinin rezeksiyonundan sonra, birkag¢ yiiz ameliyatinda MLD tedavisi uygulanmis
ve tiim ¢alismalarda, 6demin daha hizli sekilde gerilemesinde etkili oldugu kanitlanmistir.
Preisler ve ark. (1998), bas ve boynun sekonder lenfédeminin MLD ile tedavi edilip
edilmeyecegini ve bu tedavinin timor niikslind arttirp arttirmayacagini arastirdiklari
calismanin sonucunda onkolojik tedavi sonrasi lenfédem tanisi ile bagvuran hastalarda
MLD tedavisinin lokal niiks oranini arttirmadigi ve yasam kalitesini arttirdigi sonucuna
varmiglardir (26). Tacani ve ark. (2011), bas ve boyun kanseri tedavisinden sonra ciddi
bir komplikasyon olan sekonder bas boyun lenfodeminin tedavisinde hangi fizik tedavi
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yontemlerinin uygulandigini tespit etmeyi amaglamistir. Calismada manuel lenfatik
drenajin, omuz kusagi masajinin, yiiz, dil ve boyun egzersizlerinin, kompresyon tedavisi
ve hasta egitimine dayanan fizik tedavi yontemlerinin yiiz ve boyun lenfodemini ve agriy

anlamli bir sekilde azalttigini tespit etmislerdir (131).

Ferreira ve ark. (2013), yarik dudak ve damaga sahip 51 hastada alveoler kemik
greftleme cerrahisi sonrast MLD'in fasiyal 6dem, agiz acikligi ve agri algisi iizerine
etkinligi arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismada, hastalar: rutin (n = 22) ve drenaj
grubu (n = 29) olmak iizerine iki gruba ayirmiglardir. Rutin grupta MLD uygulamasi
pompalama ve kayan manevralar: igerecek sekilde hastanin kendisi tarafindan yalnizca
opere edilen yiiz yarismma giinde 3 kez 10 dakika uygulanirken; drenaj grubunda
pompalama, kayma ve dairesel manevralar1 igerecek sekilde fizyoterapist tarafindan
yiiziin her iki tarafina 30 dakika boyunca uygulanmistir. Calismanin sonucunda MLD
uygulamasmin her iki grupta da fasiyal 6dem ve agrinin azalmasina, interinsizal
mesafenin ise artmasina énemli bir katki sagladigi bildirilmistir. Fizyoterapist tarafindan
uygulamaya yapilan grupta 6dem miktarinda anlaml olarak azalma goézlenmistir. Bu
durum MLD tedavisinin alveolar kemik grefti ameliyati gegiren hastalarin iyilesmesini

hizlandirmakta etkili oldugu hipotezini pekistirmistir (132).

Yaedu ve ark. (2017), bimaksillar ortognatik cerrahi sonrast manuel lenfatik
drenajin (MLD) yliz 6demi ve agn lizerine etkilerini degerlendirmeyi amaglamiglardir.
Randomize, ¢ift kor klinik calismaya yaslar1 18 ila 40 arasinda degisen 30 kisi (24 erkek
ve 6 kadin) dahil edilmistir. Bireyler tedavi ve plasebo olmak tizere 2 gruba ayrilmistir.
Tiim bireyler ameliyattan hemen sonraki 48 saat i¢inde kriyoterapi, antibiyotik, NSAI ve
kortikosteroid ilag tedavisi almiglardir. Tedavi grubuna bunlarin yani sira fizik tedavi
uzmani tarafindan cerrahi sonrasi ikinci giinden itibaren 5 giin boyunca her sabah giinde
1 kez MLD tedavisi uygulanirken; plasebo grubuna manuel yiizeysel kayma hareketleri
uygulanmigtir. MLD, sakin ve rahat bir ortamda gergeklestirilmistir. Hasta sirtiistii, basi
30 derece elevasyonda yatarken fizyoterapist hastanin arkasinda durarak hareketleri yavas

yavas ve 30-40 mmHg basingla lenf akis yoniinii takip edecek sekilde uygulamistir.
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Calismanin sonucunda maksimum gelisen 6dem miktar1 ve ddemin zirve yaptigr giin
acisindan gruplar arasinda fark bulunamamistir. Bununla birlikte, MLD uygulanan grupta
O6dem seviyesinin plasebo grubuna kiyasla daha hizli gerileme gosterdigi fakat agr1 ve
0dem acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi bulunmustur. Agr ile 6dem
miktar1 arasinda korelasyon bulunamamistir. Ek olarak cerrahi siirenin 6dem igin
belirleyici bir faktor olmadigi goriilmistiir. Bu arastirma ortognatik cerrahi sonrasi
yapilan MLD tedavisinin postoperatif yiiz Olglimlerini azaltmada etkili oldugu
bildirilmistir (21).

GOmiilii alt ticlincli molar dis cerrahisi sonrast MLD tedavisinin yliz 6demini
azaltmada etkili olduguna dair bilgiler literatiirde yer almaktadir. Szolnoky ve ark. (2007),
bilateral GAUMD cerrahisi sonrasi lokal inflamasyona bagl goriilen agr1 ve 6dem iizerine
MLD’mm etkilerini incelemislerdir. Calismaya yaslari 14-27 arasinda degisen ve yas
ortalamasi 21 olan 7’si erkek, 3’ii kadin toplam 10 birey goniillii olmustur. Tiim bireylere
cerrahi sonrasi rutin antibiyotik profilaksi ilaci olarak 5 giin boyunca giinde 3 kez 375 mg
oral amoksisilin/klavulanik asit ve 3 giin boyunca giinde 3 kez 50 mg oral diklofenak
recete edilmistir. Cekim yapilan sag veya sol taraftan rastgele secilen bir tarafa operasyon
sonrast 1., 2. ve 3. giinlerde her seans 30 dakika olacak sekilde giinde 1 kez MLD tedavisi
uygulanirken diger tarafa tedavi uygulanmamistir. Boylelikle her hasta kendi kontrolii
olarak gorev yapmistir. Degerlendirmeler preoperatif donem, postoperatif 1. giin ve
stiturlarin alinacagi postoperatif 6. glin yapilmistir. Agr1 siddetini dlgmek icin VAS
kullanilirken, 6dem yogunlugunu &lgmek igin tragus-agiz kdsesi, tragus-pogonion,
angulus mandibula-géziin lateral kosesi, angulus mandibula-nazal taban, angulus
mandibula- agiz kosesi, angulus mandibula-pogonion olmak iizere yiizdeki 6 referans
noktas1 kullanilmistir. Aragtirmanin sonucunda preoperatif donem VAS degerinin 35.5 +
20.60 iken MLD uygulamasi sonunda 22 + 19.32 mm’ye diistiigii goriilmistiir. Ayrica
tedavi grubunun yasam kalitesinde anlamli artis oldugu bildirilmistir. Odem yogunlugunu
Olgmek kullanilan anatomik bolgeler arasi mesafelere bakildiginda MLD grubunda
kontrol grubuna kiyasla iki mesafe (tragus-agiz kosesi, angulus mandibula-goziin lateral

kosesi) disinda diger tiim mesafelerde anlamli fark bulunmustur. Calismanin sonucunda
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GAUMD cekimi sonrasi uygulanan MLD tedavisi ile yiiz 6demi ve agrida énemli bir

azalma elde edilebilecegi sonucuna varildi (15).

Arastirmamizda yukaridaki ¢alismanin metodu ile uyumlu olacak sekilde MLD
tedavisi postoperatif 1., 2.ve 3. giinlerde her seans 45 dakika ve glinde 1 kez uygulandi.
Degerlendirmeler preoperatif dsnem, postoperatif 2. ve 7. giin yapildi. Odem 6l¢iimii igin
ti¢ referans noktasi kullanildi. Bunlar géziin lateral kosesi ile angulus mandibula (gonion-
external canthus), tragus-agiz koésesi (tragus-lip commissure) ve tragus-yumusak doku
pogonion (tragus-pogonion) anatomik noktalari arasi mesafeler olarak belirlendi ve
yukaridaki calismanin aksine bu noktalarda milimetre cinsinden istatistiksel olarak
anlamli azalma goriildii. Calismamizin sonucunda preoperatif doneme goére postoperatif
7. glin ortalama 6dem artis1 MLD ve DELT grubu arasinda anlamli (p>0.05) farklilik
gostermezken, kontrol grubunda bu deger MLD ve DELT grubuna kiyasla istatistiksel
olarak anlamli (p<0.05) diizeyde yiiksek bulundu. Preoperatif ile postoperatif 7. giin
ortalama 6dem degerinin degisim yiizdeligi 6zellikle MLD grubunda, lazer ve kontrol
grubuna kiyasla operasyon oncesi degerine oldukga yakin bir seviyedeydi. Szolnoky ve
ark’nin galismasi ile benzer olarak ¢alismamizda agr1 degerlendirmesi VAS ile yapildi.
Fakat calismamizdaki gruplarin preoperatif donemdeki agrilar1 yok denecek diizeyde ve
VAS degeri 0,1+0,5 siddetindeydi. Yalnizca postoperatif 4. giinden 7. giine kadar olan
ortalama VAS degerleri MLD ve DELT uygulanan gruplarda kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel agidan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiik bulundu. MLD ile DELT arasinda
uygulanan gruplarin belirtilen bu zaman dilimlerindeki VAS skorlarinda istatistiksel
acidan anlamh (p>0.05) bir farklilik saptanmasa da MLD grubundaki agr1 diizeyi tim
giinlerde daha diisiiktii. MLD tedavisinde kullanilan hafif basincin yeni lenfatik yollar
dogrudan stimiile ederek lenfatik drenaji arttirmada lazerden daha etkin bir uygulama
oldugu diisiiniildii. Ayrica MLD’nin bir fizyoterapist tarafindan manuel uygulanan bir
teknik olmasinin hastada daha biiylik giiven olusturmasi ile iligkili olabilecegi ve bu
alanda daha Once karsilagilmadik yeni bir yontem olmasinin tedavi sonuglart tizerinde

olumlu etkiye sebep oldugu goriisiine varildu.
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Postoperatif donemde goriilen bulgulardan agri, 6dem ve trismus hastalarin yagam
kalitelerinin diismesine neden olmaktadir. Literatiirde hastalarin yasam kalitesini 6lgmek
icin birgok anket kullanilmaktadir. Biz ¢alismamizda OHIP-14’i Tiirk toplumu igin
gecerlilik giivenilirligi yapilmis olmasi ve agiz saghgi ile iliskili bir yasam kalitesi 6l¢egi
olmas1 sebebiyle tercih ettik (94). Atalay ve ark.’nin GAUMD cerrahisi sonrasi yasam
kalitesini belirlemeye yonelik yaptig1 arastirmada postoperatif komplikasyonlarin yasam
kalitesini diisiirdiigii bildirilmektedir. Kazancioglu ve ark.’nin, mandibular ti¢lincii molar
dis cerrahisi sonras1 ozon ve lazer tedavisi uyguladiklar1 ¢alismada postoperatif agrinin
azaldigini ve yasam kalitesini arttirdigi bulunmustur (14). Bizim ¢alismamizin sonucunda
MLD ve DELT grubundaki hastalarin yasam kalitesi skorlar1 kontrol grubuna gére daha
diisiik bulundu. MLD ve DELT grubu arasinda ise anlamli farklilik saptanmadi. Bu durum
bize her iki tedavinin de yasam Kkalitesi tizerine etkili oldugunu ve birbirine tstiinligi
olmadigin1 gosterdi. Ayrica uyguladigimiz tedavilerin postoperatif komplikasyonlari
azaltmada etkin oldugunu ve bu sekilde yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigini

diistindiirdi.

Literatiir taramalarimiz sonucunda GAUMD cerrahisi sonrast MLD ve DELT
tedavilerinin karsilastirildigi herhangi bir ¢aligmaya rastlanmadi. Calismamizin gii¢li
yonii bu alanda iki farkli tedavinin etkinliginin incelendigi ve sonuglarinin karsilagtirildig
ilk arastirma olmasidir. Ilave olarak MLD tedavisinin kolay uygulanabilir olmasi lazer
uygulamasina gore daha avantajlhidir. Bu alanda ¢alisan fizyoterapist sayisinin ve yapilan
randomize kontrollii ¢alismalarin arttirilmasi gerekmektedir. Bu ¢alismanin ilerde oral ve
maksillofasiyal cerrahinin yami sira ortognatik cerrahi gibi alanlarda MLD tedavisinin

uygulandigi calismalara bir 6n zemin olusturacag diisiiniilmektedir.
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7.1. LIMITASYONLAR

1.

Calismamizda DELT ve MLD’nin tedavilerinin kisa siireli etkileri incelendi.
Komplikasyonlar tamamen ortadan kalkana kadar takip yapilabilirdi.
Calisgmamizin diger bir limitasyonu hastalarin memnuniyet diizeylerine iliskin
degerlendirmenin olmamastydi.

Calismamizda yalnizca postoperatif donemde tedavi uygulandi. Preoperatif
donemde tedaviye baglanmasi postoperatif komplikasyon riskini azaltarak tedavi
programinin etkinligini arttirabilirdi.

Calismamiz yeterli sayida bilateral olarak ayni radyografiye sahip hastaya
ulasilamayacagi diisiincesi ile split mouth teknigiyle tasarlanamadi.

Arastirmamiz daha genis 6rneklem sayisi ile yapilabilirdi.

73



8. SONUC

1.
2.

GAUMD cerrahisinin kadilarda daha fazla oldugu goriildii.

Tim gruplarda VAS degerinin pik yaptigi saatin 6. saat oldugu tespit edildi.
Gruplar arasinda preoperatif donem ve postoperatif 2. giin ortalama VAS
degerlerinde farklilik bulunmadi. Fakat her iki tedavi grubunun 4. giinden 7. giine
kadar olan ortalama VAS degerleri kontrol grubuna kiyasla daha diisiiktii.
Operasyon sonrasi MLD ve DELT grubundaki bireylerin ilave agri kesici
kullanma ihtiyaci anlaml farklilik gostermedi ve kontrol grubuna gore daha diisiik
bulundu. Cinsiyetler arasi agri diizeyi incelendiginde kadinlarin agriya
dayanikliliginin erkeklerden daha az oldugu ve daha fazla ek agri kesici ilag

kullanma egilimi gosterdikleri tespit edildi.

Gruplar preoperatif ortalama 6dem degerleri agisindan farklilik géstermedi. Tiim
gruplarda 6dem ortalamalar1 postoperatif 2. giin en fazlaydi. Ayrica tiim gruplarda
postoperatif 2. giin ortalama 6dem degeri preoperatif doneme gore anlamli artig
gosterirken postoperatif 7. giin ortalama 6dem degeri postoperatif 2. giine gore

anlamli diisiis gosterdi.

Postoperatif 2. ve 7. giin ortalama 6dem degeri MLD ve DELT grubu arasinda
anlamli farklilik gostermezken, kontrol grubunda MLD ve DELT grubuna kiyasla
anlamli olarak daha ytiksek bulundu.

MLD ve DELT grubu arasinda preoperatif doneme gore postoperatif 2. giin
ortalama 6dem artisinda anlamli farklihk gdézlenmedi. Kontrol grubunda ise
preoperatif doneme gore postoperatif 2. glin ortalama 6dem artist MLD ve DELT
grubuna kiyasla daha yiiksek bulundu. MLD grubunda postoperatif 7. giin
ortalama 6dem degeri preoperatif doneme gore anlamli degisim gdstermezken,
kontrol ve DELT grubunda anlaml artis gosterdi. MLD ve DELT grubu arasinda
preoperatif doneme gore postoperatif 7. giin ortalama ddem artiginda anlaml
farklilik goriilmedi. Kontrol grubunda ise preoperatif doneme gore postoperatif 7.
giin ortalama 6dem artis1t MLD ve DELT grubuna gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde yiiksekti.

74



7.

10.

11.

Gruplar preoperatif ortalama agiz agikligi degerleri agisindan farklilik gostermedi.
Tiim gruplarda agiz agiklig1 ortalamalar1 postoperatif 2. giin en diisiikk degerdeydi.
Ayrica tiim gruplarda postoperatif 2. ve 7. giin ortalama agiz acgiklig1 degeri
preoperatif doneme gore anlamli diisiis, postoperatif 7.glin ortalama agiz agiklig

degeri postoperatif 2. giine gére anlamli artig gosterdi.

Postoperatif 2. ve 7. giin ortalama agiz agiklig1 degerleri agisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark géstermedi. Preoperatif doneme gore postoperatif 2. giin ortalama
agiz acikhiginin diistisi MLD ve DELT grubu arasinda anlamli farklilik
gostermezken, kontrol grubunda MLD ve DELT grubuna kiyasla anlamli olarak
daha yiiksek bulundu.

Preoperatif doneme gore postoperatif 7. giin ortalama agiz acikligi degeri MLD ve
DELT grubunda anlamli farklilik gdstermezken, kontrol grubunda anlamli
farklilik gosterdi. Ayrica istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmasa da MLD
grubunun postoperatif 7. giin trismus degeri preoperatif donemdeki normal agiz

acikligina oldukca yakin bir deger gosterdi.

Gruplarin yagam kalitesi skorlari, MLD ve DELT grubu arasinda anlamli farklilik
gostermezken kontrol grubu ile kiyaslandiginda daha diisiik bulundu.

Gruplar postoperatif donemde goriilen semptomlar yoniinden incelendiginde,
hastalarin higbirinde bas donmesi, kusma, kalp carpintisi, karin agrist ve kizariklik
yoniinden herhangi bir semptoma rastlanmadi. Katilimcilarin %50’sinde bas
agrist, %19.4’linde bogaz agris1, %13.9’unda kanama ve %2.8’inde mide bulantis1
semptomlar1 gozlendi. Go6zlenen bu yan etkiler gruplar arasi karsilastirmada
anlamli farklilik olusturmadi ancak elde ettigimiz bulgular MLD’1n lehine olarak
yan etkilerin daha az oldugunu gosterdi. MLD uygulanan grupta bas agrist disinda

hi¢bir semptoma rastlanmadi.
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10. EKLER
EK.1. Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde
tiimiini okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu c¢alisma gémiilii alt molar dis cerrahisinde manuel lenfatik drenaj ve diisiik enerjili
lazer tedavisinin etkinliginin kargilagtirmasini inceleyen arastirmadr.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Gomiili alt yirmi yas dislerinin cerrahi cekiminde manuel lenfatik drenaj ve diisiik enerjili
lazer tedavisinin postoperatif donem agri, 6dem, trismus ve yasam kalitesi lizerine
etkilerini karsilagtirmak amaglanmigtir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak {i¢ gruba ayrilacak ve ilk gruba rutin
tedaviye ek olarak manuel lenfatik drenaj tedavisi, ikinci gruba rutin tedaviye ek olarak
diistik enerjili lazer tedavisi ve li¢lincii gruba yalnizca rutin tedavi uygulanacaktir. Tedavi
seanslar1 cerrahi sonras1 24., 48. ve 72. saatlerde 3 giin boyunca giinde 1 defa
gergeklestirilecektir. Diislik enerjili lazer tedavisi, 810 nm dalga boyunda ve devamlhi
modda, 100 mW giiciinde, 4 J/cm2 enerji yogunlugunda intraoral ve ekstraoral olacak
sekilde dis hekimi tarafindan yapilacaktir. Manuel lenfatik drenaj uygulamasi ytlizdeki
belirli lenf nodlarin1 manipiile edilerek uygulanan manuel lenfatik drenaj tedavisi
fizyoterapist tarafindan yapilacaktir. Degerlendirmede agr1 i¢in Gorsel Analog Skalasi
(VAS- Visuel Analog Scale), 6dem igin kraniometrik 6l¢iim, trismus igin maksimum
interinsizal uzaklik, yasam kalitesi i¢in Agiz Saglig1 Etki Profili-14 (Oral Health Impact
Profile (OHIP-14)) 6lgegi kullanilacaktir. Uygulanacak olan tedavilerin herhangi bir

olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.
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SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin  degerlendirmelere uyum  gostermeleri

beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi program dist

birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢caligma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RIiSKLER VEYA

RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu c¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen

yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayi reddedebilecek ve

isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir

terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:
Fzt. Biisra Kalli 0542 479 71 50

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 8 giin siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLIiLiK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin sorumlulari etik kurullar ve resmi

makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida

konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen

hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,

yazili ve sOzlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig
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bulunmaktayim. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli

olarak veya gerek¢e goOstermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu

arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCIiSINiN (EGER GEREKLIiYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH
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EK.2. Hasta Takip ve Ol¢iim Degerleri Formu

Ad1 Soyadi:

Dogum Tarihi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Telefon numarast:

Adres:

Egitim durumu:

Sistemik hastaliklar (HT,DM):

Fir¢alama aliskanligi/sikligt:

Dis ipi kullanma aliskanligi/siklig:

Sigara Aliskanligi: Evet () Hayir ()
Baslama Yasti: Birakma Yasi: Kullanim Y1l

Opere edilen taraf: Sag () Sol ()

Operasyon zamant:

Grup: Kontrol grubu () Lazer grubu () MLD grubu ()

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyiniz.

Tarih: ... /.../201...

|
I I I I ] I I I I
O 1 = 3 =3 5 o e =

1
I 1
= 10

Cayvanilma=
agr
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KRANIOMETRIK OLCUM

Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi
SAG/SOL oncesi sonrast Sonrast Sonrasi Sonrasi
24 .Saat 48.saat 72.saat 7.Glin
Angulus Mandibula-
Goziin Lateral
Kosesi (mm)
Tragus-
Ag1z Kosesi
(mm)
Tragus-Pogonion
(mm)
MAKSIMUM INTERINSIZAL UZAKLIK
Qerrahi Cerrahi | Cerrahi | Cerrahi | Cerrahi
Oncesi | Sonrasi | Sonrasi | Sonrasi | Sonrast
24.saat | 48.saat | 72.saat | 7.Giin

Maksimum Interinsizal
Uzaklik
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EK.3. Ev Takip Degerlendirme Formu / Agr1 Skalas1 (VAS) ve Yan Etki
Adi1 Soyadu:

Liitfen asagida saati belirtilen zamanlarda hissettiginiz agrinin derecesini isaretleyiniz ve
ilk ilac1 aldiginiz saati yaziniz. (Ilk ila¢ alma saati: ............. )

Operasyon sonrasi 1.saat

|
|
O 1 =2 3 =3 5 o - 8 = 10

A Dayvamnilmaz=
h=1 agr

1
I
O 1 =2 = =3 5 = g 8 = 10

Agn Cayvanilma=
wolk agrn

|
I
O 1 =2 3 =3 5 =1 4 = =2 10

Aqr Cayvanilma=
wolk agr

|
I
O 1 =2 3 =3 5 =1 4 = =2 10

Aqr Cayvanilma=
wolk agr

|
I
O 1 = = ) S = g = = 10

Agn Cayvarmilmaz=
wvolk agn

|
I
O 1 =2 3 =3 5 =1 4 = =2 10

Aqr Cayvamnilmaz=
ok agn

Operasyon sonrasi 24.saat
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A4gnm
wok

Operasyon sonrasi 2.glin

]

T 1

=4 10
Cavamnilma=

Agr
worlk

Operasyon sonrasi 3.glin

A
=14

Operasyon sonrasi 4.glin

Aagr
wolk

Operasyon sonrasi 5.giin

Aar
ywolk

A.4gn
wok

Agm
wok

agri
] ]
I 1
=2 10
Cayanilma=
agr
] ]
I 1
= 10
Dayarilma=
agrn
1 [
I 1
=2 10
Cavanilma=
agr
1 [
] 1
= 10
Cayvanilmaz=
agr
1 |
] 1
b= 10
Cayvamnilmaz=
agri
1 |
] 1
b= 10
Dayanilma=
agri
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Operasyon sonrasi sizde asagidaki etkilerden biri olustuysa isaretleyiniz.

o Bas agrisi a) hafif b)orta c)siddetli
o Bas donmesi a) hafif b)orta c)siddetli
o Kusma a) hafif b)orta c)siddetli
o Kalp ¢irpintisi a) hafif b)orta c)siddetli
o Karm agrisi a) hafif b)orta c)siddetli
o Bogaz agris1 a) hafif b)orta c)siddetli
o Deride kizariklika) hafif b)orta c)siddetli

o Kanama a) hafif b)orta c)siddetli

Operasyon sonrasi donemde ilave bir agr1 kesiciye ihtiya¢ duydunuz mu?

Evet () Hayir ()



EK.4. Agiz Saghg Etki Profili — 14 (OHIP-14)

Sik
Sik

Oldukca
Sik

Ara
Sira

Cok

Hicbir
Zaman

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle herhangi bir kelimeyi telaffuzunda
sikint1 yasadiniz mi1?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle tat alma duyunuzun daha kotiiye
gittigini hissetiniz mi?

Agzinizda agrili bir durum yasadiniz m1?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle yemek yemeyi rahatsiz edici buldunuz
mu?

Disleriniz agziniz ve protezleriniz nedeniyle
utandiniz m1?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle kendinizi sinirli hissetiniz mi?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle diyetinizin tatmin etmedigi oldu mu?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle yemeginizi yarida biraktiniz m1?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle rahatlamada zorlandiniz m1?

10

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle biraz mah¢up oldunuz mu?

11

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle diger insanlara az da olsa sinirli
davrandiniz m1?

12

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle giinliik islerinizi yapmada zorluk
yasadiniz m1?

13

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle hayatinizin genelde daha az tatmin edici
oldugunu hissetiniz mi?

14

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle tiim islevlerinizi yapamadiginiz oldu
mu?
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11. ETIK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
A UNV &5,

T.C.
{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanh@

Say1 : 10840098-604.01.01-E.34159 15/08/2018
Konu : Etik Kurulu Kararn

Saymn Biisra KALLI

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Gomiilii Alt Molar Dis Cerrahisinde Manuel Lenfatik Drenaj ve Diisiik Enerjili
Lazer Tedavisinin Etkinliginin Karsilastinlmasi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik
kurulu karan ekte sunulmugtur.

Bilgilerinize rica ederim.

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 15.08.2018 tarihinde e-imzalanmustir.
Evragimz https: //ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden R4E15246X7 kodu ile dogrulayabilirsiniz

{stanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz Ayrintih Bilgi fgin : bilgi@medipol.edu.tr

34810 Istanbul
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___ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

ILGILERI

BASVURU B

Gomiili Alt Molar Dis Cerrahisinde Manuel Lenfatik

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Drenaj ve Diisiik Enerjili Lazer Tedavisinin Etkinliginin
Karsilastirilmasi
KOORDINATOR/SORUMLU i
ARASTIRMACI Biisra KALLI-
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU | .
ARASTIRMACININ Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU |
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER O X b O

Sayfa 1
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. ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

& Belge Ad:i Tarihi Versiyon Dili
= Numarasi
T o
s 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
§ gﬂ Tirkge [] Ingilizce I:, Diger D
54 1 1 OLL '
E: BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 03/08/2018

Tirkge X Ingilizce E] Diger D

Karar No: 447

Tarih: 15/08/2018

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
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