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1-GIRIS

Hupp ve ark, nin 2013 yilinda gomili dislerle ilgili yapmis olduklari
tanimlamaya gore; beklenen slirme zamani igerisinde, yogun cevre kemik dokusu,
komsu dis, fazla yumusak doku hacmi veya eriipsiyonu engelleyen genetik bir
anomali gibi sebeplerle dental ark icerisinde yer alamamis disler ‘gdmiilii disler’
olarak tanimlanir ve genel bir kural olarak bir engel olmadig: siirece tim gomiilii
disler ¢ekilmelidir (1). Literatiire baktigimizda alt 3.molarlar en sik gomiilii kalan
dislerdir (2). Yirmi yas disleri genel olarak; disin meziodistal boyutu ve dis arkinin
darligina bagli olarak dis arkinda zor yerlesebilmeleri, dentisyon ve eriipsiyon
anomalileri ve siirme esnasinda kat ettikleri mesafe ve yoniin diger dislerden farkl

olmasi nedeniyle gomiilii kalmaktadir (2).

Gilinlimiizde, oral ve maksillofasiyal cerrahi merkezlerinde en sik
gerceklestirilen igslemden biri alt tiglincii molar dis cerrahi ¢ekimidir (2, 3).

Koruyucu dis hekimliginde, gomiilii dislerin herhangi bir komplikasyon
olusturmadan o6nce g¢ekiminin yapilmasi onerilmektedir (2). Gomiili alt tgilinci
molar dislerin ¢ekimi Oncesinde, operasyonun zorlugunun belirlenmesi ve
komplikasyon risklerini azaltacak tedavi metotlarinin gelistirilmesi amaciyla, hem
radyolojik hem de Kklinik degerlendirmeler g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Operasyonun zorluk derecesinin belirlenmesi ve cerrahi planin olusturulmasi
amactyla yaygin olarak gémiik dis siniflandirma sistemleri kullanilir (4).

Yirmi yas cerrahileri sonrasi travmaya bagli olarak sislik, agri ve kas
spazmina bagh kisith agiz agikligt gibi beklenen ve tahmin edilebilen
komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir. Bu komplikasyonlarin siddet ve insidansi
daha ¢ok gomiili disin derinligiyle ve hastanin yasiyla iliskilidir (2, 5). Bu
semptomlar postoperatif stliregteki ilk gilinlerde hastalarin hayat kalitesini
etkileyebilmektedir. En siddetli agr1 genellikle lokal anestezinin etkisinin ge¢gmesini
takiben ilk 3-5 saat igerisinde meydana gelmektedir. Sislik ise ilk 24-48 saat
icerisinde en yiiksek seviyesine ulagmakta, takip eden giinlerde kademeli olarak
azalmakta ve 5-7 giin sonra tamamen kaybolmaktadir. Agr1 ve sisligin hafiflemesiyle

trismus da azalmaktadir (6). Postoperatif inflamasyon ve baglantili semptomlari



Oonlemek veya azaltmak icin pek ¢ok yontem kullanilmistir ve hala kullaniimaya
devam edilmektedir. Kortikosteroidler, drenaj tiipii yerlestirilmesi, farkli insizyon
tiplerinin kullanilmasi ve kompresyon, kriyoterapi Ve diisiik doz lazer uygulamalari
gibi yontemlere literatiirde rastlanmaktadir (7, 8).

Kinezyotape bantlar ¢esitli mekanizmalar kullanarak agri, 6dem ve sisligi
gidermede yardimci araglardir ve bu bantlarla fizyoterapi literatiiriinde birgok
calisma yapilmistir. Bantlarin esas ve ilk kullanim alanlar1 spor yaralanmalar1 sonrasi
fizik tedavi uygulamalarma ek olarak kaslari desteklemek ve agriyr hafifletmek
amaciyladir. Oro-maksilofasiyal cerrahide kullanimi ile ilgili ise son yillarda
yayinlar yapilmaya baglanmistir (9). Bu tez ¢alismasinda agri, 6dem ve trismusu
azaltmak amaciyla literatiirdeki diger yontemlerden farkli olarak kinezyo bantlama
teknigi kullanilmistir. Calismada hem bu bantlari etkinligi degerlendirilmis hem de
iki farkli bantlama tekniginin agri, 6dem ve trismus agisindan karsilastirilmasi

yapilmustir.



2-GENEL BILGILER

2.1 Gomiilii Disler

Beklenen gelisimsel periyot igerisinde tamamen oral kaviteye
stirememis ve siirmesi de beklenmeyen disler ‘gomiilii dis’ olarak tanimlanir. Bu
nedenle, gdmiik disin teshisi eriipsiyonun olagan kronolojisi ile birlikte, eriipsiyon
potansiyelini etkileyen faktorlerin dogru bir sekilde anlasilmasini gerektirir (2).
Disler genellikle siirebilmeleri i¢in yeterli dental ark uzunlugu ve alan1 bulunmamasi,
yani; total alveoler ark uzunlugunun dis arki uzunlugundan kisa olmasi nedeniyle
gomiilii kalirlar. Genel olarak, dislerin gomiilii kalma siklig1 eriipsiyon sirasiyla ters
bir iligki gosterir. Alt ve st {iglincli molarlar cogunlukla stirmeleri igin yetersiz alan
oldugundan en sik gomiilii kalan dislerdir. Bunu sirasiyla iist kaninler, alt
premolarlar, iist premolarlar ve ikinci molarlar izler (1, 2).

Yirmi yas dislerinin slirme zamani, bireylerin genetik 6zellikleri, beslenme
sekilleri, dislerin fonksiyona katilimi, irksal degisiklikler vb. gibi parametreler
altinda degisiklik gosterse de, genellikle erkeklerde 20-23, bayanlarda ise 21-22
yaslar arasinda olmaktadir (10).

Dislerin gomiilii kalma sebeplerini agiklayan ii¢ teori vardir (11):

1. Ortodontik teori
2. Filogenetik teori

3. Mendelian teorisi

Ortodontik teori, ¢enelerin normal gelisimi ve dislerin eriipsiyon hareketinin one
dogru oldugunu ve bu gelismeyi engelleyen herhangi bir durumu dislerin gomiilii
kalmalarina neden olarak gostermektedir.

Filogenetik teori ise uygarhigin ilerlemesine bagli olarak beslenme sekillerinin
degismesi, ¢enelerin biiyiime-gelisiminde ve dislerin eriipsiyonunda yeterli
stimiilasyon kuvvetini olusturamamas: savint destekler. Bu stimiilasyon eksikligi
sonucu alveoler kemikte yeterli biiylime ve gelisme saglanamadigi, dislerin de
eriipsiyon hareketi icin yeterli bir fonksiyonel kuvvet olusturamadigi savunulur
Mendelian teorisinde ise kalitim etkisi s6z konusudur. Cocuk organlarinin bir

kismin1 anneden, bir kismin1 babadan alabilir. Eger annede ¢ene darligi veya kiiciik



bir ¢ene yapist mevcut ise ve babada hacim olarak biiyiik dis yapist varsa; ¢ocuk
anneden ¢ene yapisini, babadan dis yapisini aldiginda yer darligi ve gomiilii dis
sorunu ortaya ¢ikacaktir (11).
Daimi disler gesitli sistemik veya lokal faktorler sebebiyle gomiilii kalabilirler
(12).
Sistemik faktorler:
-Kleidokranial displazi
-Endokrin yetmezlikler (hipotiroidizm ve hipopitiiitarizm)
-Febril hastaliklar
-Down sendromu
-Radyoterapi
Lokal faktorler:
-Persiste siit digleri
-Malpoze dis germleri
-Ark uzunlugundaki yetersizlik
-Stirntimerer disler
-Odontojenik tiimorler
-Anormal slirme yolu

-Yarik dudak ve damak

Ucgiincii molarlarin gomiilii kalmasiyla ile ilgili literatiirde pek ¢ok sebep 6ne
siiriilmiistiir. Insan alt veya {ist ¢cenesinin boyutlarindaki kademeli evrimsel kii¢iilme
sonucu ¢ok kiiciik alt veya iist ¢gene yapisi, modern diyetin yeterli ¢igneme kuvvetini
saglamamas1 ve bdylece cenelerin biiyiime uyarmminin kaybi nedeniyle modern
insanlarda diglerin gdémiilii kaldig1 bulunmustur. Ayrica dzellikle Avrupa, Ingiltere,
Amerika ve Kanada gibi iilkelerde bebeklerin yapay beslenmelerinin ve yumusak
yiyeceklerin ¢ocuklar ve gencler tarafindan fazla tiiketilmesinin ¢enelerin ve dislerin

orantisizligina yol actig1 bildirilmistir (12).



2.2 Gomiilii Alt Uciincii Molar Disler

Alt ticiincii molarlarin kron formasyonu genellikle 14 yasinda tamamlanir.
16 yas civari ise koklerin yaklasik olarak yarisi sekillenir (2). Ugiincii molar dislerin
erlipsiyonu siklikla 17-21 yas arasi meydana gelse de bazi hastalarda bu siire¢ 25
yasina kadar devam etmektedir (1, 13). Alt i¢lincii molar; normal gelisim siiresine
horizontal bir agilanmayla baslar, dis gelistikce ve germ biiyiidilk¢e agilanma
horizontalden mesiyoanguler ve vertikale dogru degisim gosterir. Mesiyoangulerden
vertikal yone rotasyonun basarisiz olmasi alt {igiincli molarin gémiilii kalmasindaki
en yaygin sebeptir (1). Yaklagik olarak dislerin yarisinda bu eriipsiyon siireci
gerceklesmez ve dis mesiyoanguler pozisyonda gomiilii kalir. Bunun i¢in pek ¢ok
aciklama yapilmistir (2).

Diger bir 6nemli faktér kemik ark uzunlugunun arktaki dislerin mesiyodistal
genisliklerinin toplami ile olan iligkisidir. Calismalar kemik ark uzunlugunun
yetersiz oldugu durumlarda dislerin yiiksek oranda gomiilii kaldigini gostermektedir.
Disg-kemik iligkisi normal olsa bile, laterale dogru anormal konumlanmis bir alt
iclincli molarin eriipsiyonu, biiyiik olasilikla eksternal oblik sirttaki yogun kemik
nedeniyle neredeyse her zaman basarisizlikla sonuglanir (2). Sonug olarak; 6nemli
bir faktor de eriipsiyonun gerceklesmesi i¢in ramusun anterior sinir1 ile ikinci molar
arasinda yeterli mesafenin olmasidir (1).

Ucgiincii molarlarin gémiilii kalmasina sebep olabilecek son faktor gecikmis
maturasyondur. Dislerin gelisimi; ¢enelerin maturasyonu ve iskeletsel gelisimin
gerisinde kalirsa gomiikliik insidans1 da artmaktadir. Bunun nedeni biiyiik olasilikla
disin biiylime paterni ve alt ¢enenin rezorbsiyonu {iizerinde etkisinin azalmasidir.
Yirmi yasinda bir hastada kok gelisimi kismen tamamlanmis bir gomiilii {i¢lincii
molar digin siirme ihtimalinin, benzer bir sekilde konumlanmis, kokleri tamamen

olusmus bir disten daha diisiik olmas1 bu fenomeni desteklemektedir (2).



2.3 Gomiilii 3.Molar Dislerin Cekim Endikasyonlari

GOmiilii veya yar1 gomiilii disler yillarca asemptomatik kalabilmekte fakat en
nihayetinde akut agriya, enfeksiyona, kist ve tiimorlere, giiriiklere, periodontal
hastaliga ve komsu dislerin kaybina yol agabilmektedirler (13). Gomiili ti¢lincii
molar dislerin ¢ekimi i¢in belirlenmis bazi endikasyonlar olmasina ragmen, herhangi
bir patoloji icermeyen dislerin proflaktik olarak ¢ekimi yaygin bir uygulamadir ancak
bu konuda hala genel bir goriis birligi bulunmamaktadir (14). Baz1 arastirmacilara
gore de gomiill {igiincli molarlarin ¢ekimi 1yl tanimlanmis medikal, cerrahi veya
patolojik endikasyonlarla sinirlanmalidir (15).

Genel bir kural olarak, eger kontrendikasyon olusturan bir durum séz konusu
degilse tiim gomiilii disler ¢ekilmelidir (12). Hastalarda yasin ilerlemesiyle birlikte
dislerin ¢ekimi de zorlasmaktadir. Bu nedenle; zorluk olusturana kadar hastalara
disin yerinde birakilmasi 6nerilmemelidir. Eger disler probleme neden olana kadar
beklenirse, hastada lokal doku morbiditesi, komsu dis ve kemik hasar1 veya kaybi,
komsu vital yapilarin potansiyel yaralanma insidansinda artisla karsi karsiya
kalinabilmektedir. Ayrica ¢ekim sonraki bir zamana ertelendigi takdirde, hastada
sistemik hastaliklar gelisebilecegi, ¢evre kemik dokunun daha yogun olacagi ve
gelisen dis koklerinin inferior alveoler sinir veya maksiller siniis gibi yapilarla iligkisi
nedeniyle cerrahinin daha komplike ve riskli olabilecegi savunulmaktadir (1).

Stathopoulos ve ark gore , gomiilii iiglincii molar disi olan her hastanin
bireysel olarak dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle, {igiincii
molarlarin  proflaktik olarak c¢ekilmesi karari, disin kalmasinin gelecekte
olusturabilecegi problemler ve cerrahinin erken veya ge¢ yapilmasinin risk ve
avantajlar1 arasindaki dengenin 6l¢iimiine dayali olarak verilmelidir (16).

Her ne kadar literatlirde bu konuyla ilgili goriis farkliliklar1 olsa da gomiilii
ticiincli molarlarin ¢ekimi i¢in kesin olarak kabul géren bazi endikasyonlar vardir

(17).



Gomiilii iiciincii molarlarin ¢cekim endikasyonlari:
1. Perikoronitisin dnlenmesi ve tedavisi

. Dis ¢iirtiklerinin 6nlenmesi

. Komsu dislerde kok rezorbsiyonu

. Nedeni bilinmeyen agrinin tedavisi

. Protezlerin altinda gémiilii kalmis digler

. Ortodontik tedaviye engel teskil eden durumlar

. Ortodontik tedavinin kolaylastirilmasi

. Baz1 sistemik hastaliklarda fokal enfeksiyonun énlenmesi
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. Mandibuler keserlerin ¢aprasikligi
10. Odontojenik kist ve tiimorlerin 6nlenmesi
11. Periodontitisin 6nlenmesi ve optimum periodontal sagligin saglanmasi
12. Ortognatik cerrahi 6ncesi hazirlik
13. Cene kiriginin énlenmesi

Bununla birlikte gémiilii alt ii¢lincii molar dislerin (GAUMD) cekiminin
kontrendike oldugu durumlar da vardir. Ness’e (2013) gore gomiilii dislerin ¢ekim
karar1 potansiyel yararlar ve olasi risklerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesine
dayanmalidir. Patolojinin var oldugu durumlarda, 6nce hastalik durumunu tedavi

etmek gerektigi i¢in ¢ekim karari agiktir (2).

2.4 Siniflandirma Teknikleri

Gomiilii dislerin ¢ekimi nispeten kolaydir fakat bazen deneyimli cerrahlar
i¢in bile son derecede zor olabilmektedir. Cesitli sistemler kullanilarak gémiilii disin
siiflandirilmasiyla cerrah; planlanan operasyonu nasil tasarlayacagina, 6zel bir
cerrahi yaklasim gerekip gerekmeyecegine veya hastanin muhtemel postoperatif
problemlerle karsilasma ihtimaline karar verebilir (1). Bu sistemler ayni zamanda
klinisyenler arasinda daha net bir iletisimi de saglar.

Gegmisten giinlimiize {i¢iincli molarlarin degerlendirilmesi; {i¢lincii molarin
acilanmasi, ramusun anterior smirtyla iliski ve okluzal diizlemle iliskiye dayali
radyografik simiflandirma sistemlerini igerir. Panoramik radyografiler gomiilii
tiglincii molarlarin ¢ekiminde tercih edilen grafilerdir ve bolgenin tiim anatomisini en

dogru sekilde ortaya koyar. Bazi durumlarda, iyi pozisyonlanmis periapikal



radyografi de gomiilii digin tiim kisimlarinin 6nemli ¢evre anatomik yapilar ile
birlikte goriilebildigi takdirde uygundur. GAUMD’lerin kokleri inferior alveoler
kanala c¢ok yakin veya siiperpoze olmus goriiniiyorsa, konik 1sinli bilgisayarli

tomografi faydali olabilir (18).

Acilanma
Tedavi planlamasi agisindan en sik kullanilan simiflandirma  sistemidir. Bu
smiflamaya gore (1, 18):

Mesiyoanguler: Gomiilii liglincli molarin kronu ikinci molar dise mesiyal
yonde egimlenmistir. Ozellikle yar1 gomiilii durumlarda ¢ekimi en kolay olan ve alt
liclincli molarlarda en sik goriilen agilanmadir. Tiim gomiilii dislerin yaklasik olarak
%431 bu siniflamaya dahildir.

Distoanguler: Gomiili ticlincii molar disin uzun aks1 ikinci molardan distale
veya posteriora dogru ac¢ilanmistir. Mandibuler ramusa dogru, geriye yonlenmis bir
cekim dogrultusu oldugu icin ¢ekimi en zor olan acilanma tipidir ve dikkatli cerrahi
yaklagim gerektirir. Distoanguler gomiilii disler nadir goriiliir ve tiim gomiilii tigiincii
molarlarin sadece %6 kadarini igerir.

Vertikal: Gomiilii tgiincii molar disin uzun aksi ikinci molar disin uzun

aksina paraleldir.



Horizontal: Gomiilii iigiincii molar disin uzun aksinin ikinci molara dik
olarak konumlandigi gomiili dis tipidir. Bu tip, mesiyoanguler gomiilii disle
karsilastirildiginda genellikle c¢ekimleri daha zordur. Daha az siklikta, tiim alt
gomiikliiklerin yaklasik olarak %3’{inde goriiliir.

Winter tarafindan 1926’da  yapilan bu smiflamadaki gomiili dis
pozisyonlarina Archer (1975) ve daha sonra Kruger (1984) tarafindan bukkoanguler,
linguoanguler ve inverte pozisyonlar dahil edilmistir (12, 19).

Bukkoanguler: Gomiilii ii¢iincii molar disin uzun aksi ikinci molar disin
uzun aksina gore bukkal yonde egim gosterir.

Linguoanguler: Gomiilii liglincii molar digin uzun aksi ikinci molar dise gore
lingual yonde egim gosterir.

Inverte: Bu gomiikliik tipinde gomiilii tigiincii molar disin kronu ikinci molar

disin kokleri ile, kokleri ise ikinci molar disin kronu ile ayn1 hizaya gelecek sekilde

konumlanmustir.
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Sekil 1: Archer (1975) ve Kruger (1984) tarafindan yapilan gomiilii alt ti¢lincii molar dis siniflamast

1: mesiyoanguler 2: distoanguler 3: vertikal 4: horizontal 5: bukkoanguler 6: linguoanguler 7: inverte

Ramusun anterior simiryla iliski

Pell-Gregory siniflamas1 goémiilii {iglinci molarlar1 degerlendirmek igin
1933’te ortaya konulmus ve oOzellikle ramus ve okluzal diizlemle olan iliskiye
odaklanilmistir (20). Ramusla olan iliski mandibuler ramus kemigi tarafindan
gomiilii disin ne kadarmin Ortiildiigiine bakilarak degerlendirilmistir. Bu siirme
potansiyelinin yani sira ¢ekim zorlugu hakkinda da bilgi verir. Basitge, iicilincii
molarin ramus tarafindan Ortiilme orami arttikca, cerrahi de zorlasir. Ug alt simf

bulunmaktadir:



Swnif 1: Ikinci molarmn distali ve ramusun anterioru arasindaki mesafe alt iigiincii
molar disin kronunun mesiyodistal ¢apindan daha fazladir. Bu yiizden ¢ekim igin
ramus bolgesinden kemik kaldirilmasi gerekmez.

Swf 2: Ikinci molarin distali ve ramusun anterioru arasindaki mesafe alt iigiincii
molar disin kronunun mesiyodistal ¢apindan azdir.

Stnif 3: Alt ticlincii molar digin tamami veya bir kismi ramus icerisinde gomiiliidiir.

Okluzal Diizlemle Olan iliski

Okluzal diizlem analizi de Pell ve Gregory tarafindan cerrahi c¢ekim
zorlugunun degerlendirilebilmesi i¢in gomiiklilk derecesini veya disin iizerindeki
kemik miktarin1 belirlemek i¢in ortaya konulmustur. Ramusla olan iliskinin
siniflandirilmasina benzer sekilde, okluzal diizlemle olan iliski de ii¢ alt sinifta
incelenir ve daha derin gémiili dislerin ¢ekimi daha giigtiir.
Swnif A: Alt iiclincii molar digin okluzal yiizeyi ikinci molar disin okluzal ylizeyi ile
ayn1 seviyededir.
Swnf B: Alt lciincii molar disin okluzal yiizeyi ikinci molarn okluzal yiizeyi ile
servikal ¢izgisi arasindadir.
Stuf C: Alt iglincii molar disin okluzal yiizeyi ikinci molar disin servikal

cizgisinden daha asagidadir (1, 18, 21).

Sekil 2: Pell-Gregory (1933) tarafindan yapilan goémiilii alt ligiinci molar siniflamasi. Ramusun
anterior sinirtyla olan iligkiye gore: a: smif 1 iligki b:smuf 2 iligki c: siif 3 iligki. Okluzal diizlemle

olan iligkiye gore: d: simif A iliski e: sinif B iligki f: simif C iligki
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Ayrica Pedersen’in  (1988)

tanimladigi,

zorlugunun

belirlenmesini saglayan, agilanma, ramus iliskisi ve gomiikliilk derinligini gosteren

bilesik bir indeks de bulunmaktadir (22).

Tablo 1: Pedersen tarafindan gomiilii alt ti¢lincli molar dislerin ¢ekim zorlugunu belirlemek igin

tanimlanan bilesik indeks. (*: orijinal indekste orta derecede zor 5-7 olarak derecelendirilmistir.)

Siniflama Deger
Agcisal iliski

mesiyoanguler 1
horizontal/transverse 2
vertikal 3
distoanguler 4
Derinlik

seviye A: 1
seviye B: 2
seviye C: 3
Ramus iliski/yeterli alan

simif 1: yeterli alan var sinif 2: azalmis | 1
alan 2
smif 3: yeterli alan yok 3
Zorluk indeksi

¢ok zor 7-10
orta derecede zor 5-6*
biraz zor 3-4

M.Tiirker Agi1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi (2004) kitabindan alintidir (23).
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2.5 Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Cerrahi Cekim Teknikleri

GAUMD’lerin ¢ekimi icin lingual split ve bukkal yaklasim teknigi olmak
tizere iki ana cerrahi teknik kullanilmaktadir. Lingual split teknigi, lingual
mukoperiosteal flebin genis olarak kaldirilmasini ve 6zellikle disin distolingualinden
ince bir osteotom kullanilarak kemik kaldirmayr gerektirmektedir. Daha sik
kullanilan bukkal yaklasim tekniginde ise, daha az yumusak doku kaldirilarak temel
olarak disin bukkal ve distal yiizeyinden frez ile kemik kaldirmay1 igermektedir (24)
(25).

GAUMD ¢ekiminde kullanilabilecek diger bir yaklasim, submandibular
bosluk kullanilarak uygulanan ekstra-oral yaklagimdir. Teknigin zor olmasi, fasiyal
sinir hasart olugma ihtimali ve cilt tizerinde cerrahi yara yerinin iyilegsmesine bagl
olarak skar olusumu nedeniyle, GAUMD’lerin ¢ekiminde ekstra-oral yaklagim tercih
edilmemektedir (24) .

GAUMD cerrahisinde kullanilan dérdiincii bir yontem de, literatiirde
ozellikle derin kemik yerlesimli gomiilii dislerin ¢ekiminde Gnerilen intra-oral sagital
split osteotomisidir (24, 26).

GAUMD bélgesine ulasildiktan sonra, gémiilii disin ¢ikartilmasinda da genel
olarak iki temel cerrahi teknik kullanilmaktadir. Ya dis biitiiniiyle ¢ikartilir ya da
parcalara ayrilarak boliiniir. Dis bdlme tekniginde gomiili dis, serum fizyolojik
irrigasyonu altinda frezle parcalara ayrilarak, parcalar ayr1 ayr elevasyonla ¢ikartilir.
Diger teknik ise distolingual alveolektomidir. Bu teknik de disin distolingual
kisminda {izerini 6rten kemigin uzaklastirilmasi ile disin folikiilii ile birlikte tek parca
halinde ¢ikartilmasini igerir (27).

GAUMD tedavisinde diger bir alternaf ise koronektomi yaklagimidir. Inferior
alveolar sinirin hasar gérme olasiliginin ve morbidite kalma riskinin yiliksek oldugu,
vakalarda tercih edilir. Bu teknikte kuron, koklere zarar verilmeden; bukkal ve
lingual kemik kenarinin en az 3 mm altinda olacak sekilde fissiir frezle ayrilir. Kimi
yaklasimlarda pulpa dokusu ¢ikarilirken, kimi arastiricilar pulpa dokusunu intak
birakmistir. Literatiirde yapilan derleme calismalarinda koronektominin basari
oraninin % 61,7 ile % 100 arasinda degistigini gostermektedir. Ayrica koronektomi
sonrast inferior alveolar sinir hasar1 orani ise %0 ile %9,7 gibi son derece diisiik

olarak rapor edilmistir (28).
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2.5.1 GAUMD Cerrahi Cekimlerinde Kullanilan Flep Teknikleri

GAUMD cerrahi ¢ekimlerinde en sik kullanilan, temel olarak zarf ve iiggen
flep olmak iizere 2 flep teknigi vardir. Uggen flep icin insizyon ramusun anterior
kenarindan baslar, ikinci molar disin distaline kadar wuzatilir ve vertikal
serbestlestirici insizyon, oblik olarak asag1 ve dne dogru uzanarak vestibiil derinlikte

son bulur (29, 30) (Sekil 3).

I
R

Sekil 3: Uggen flep (Fragiskos, 2007)
Zarf (horizontal) flep de ramusun 6n kenarindan baslar, ikinci molar digin
distaline kadar uzatilir ve son iki disin servikali boyunca ilerlenerek birinci molar

disin mesialinde sonlandirilir (Sekil 4).

\//

R
Sekil 4: Zarf flep

Alt 20 yas cerrahilerinde kullanilan diger bir flep de Szymd fleptir. Bu
insizyon sekli; ikinci molar disin distalinde ramustan baslar, ikinci molar disin distal
sinirindan bukkalde asagi dogru yonlenir ve yapisik disetinde ikinci molar disin

mesialine kadar uzanan horizontal insizyonla sonlanir (31)(Sekil 5).
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Sekil 5: Szymd flep dizaym

Zarf ve szymd fleplerde sadece tek bir insizyon ile periost elevasyonu
saglanirken, liggen flepte bunlara ek olarak vertikal bir insizyon da yapilir. Zarf flep
ve szymd flebin en 6nemli avantaji damarsal yapilarda minimal hasar olusmasi ve
flebin daha iyi beslenip, iyi bir primer kapama saglanmasidir. Uggen fleplerde ise
vertikal insizyon sayesinde daha genis bir goriis alan1 saglanir ve daha rahat bir
osteoektomi yapilir (32).

Kirtiloglu ve ark. ise GAUMD’lerin cerrahi ¢ekiminde modifiye Szymd flebi
kullanmiglardir. Flep, ikinci molar disin distalinde ramustan baslayip, dise 2 mm kala

bukkal yiizeyde inferiora dogru uzanan bir insizyondan olusmaktadir (33) (Sekil 6).

Sekil 6: Modifiye Szymd flep dizaym
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2.6.GAUMD Cerrahi Cekimi Sonras1 Karsilasilan Komplikasyonlar

20 yas cerrahileri sonrast gozlenen komplikasyonlar erken ve ge¢ donem
olmak iizere 2’ye ayrilir. Komplikasyonlarin gelismesinde hastanin yasi ve sistemik
durumu, cinsiyet, perikoronitis varligi, agiz hijyeninin durumu, sigara kullanima,
hastanin dogum kontrol hap1 kullanmasi ve gomiikligiin derecesi Onemli
faktorlerdendir. Ayrica, kullanilan cerrahi teknik, ameliyatin siiresi, ¢ekim
kavitesinde yapilan yikamalar, anestezi teknigi gibi hekimin gergeklestirdigi bir¢cok
faktor de komplikasyon gelismesinde etkilidir (34). Bunlarin yani1 sira,
komplikasyonlarda cerrahi islemi gergeklestiren hekimin tecriibesinin de 6nemli bir
faktor oldugu bildirilmistir (34, 35).

2.6.1 GAUMD Cerrahileri Sonrasi Gelisen Erken Dénem Komplikasyonlar
2.6.1.1 Agn

Agri; var olan veya olast doku hasarmma eslik eden ve bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir. Bu tanima gore
agrinin her zaman 6znel bir kavram olmasiin nedeni bir duyum ve hosa gitmeyen
yapida olmasindan kaynaklanir (36).

Akut agr1 viicudun hasar1 sonucunda ortaya ¢ikan hos olmayan duyusal
deneyim olarak tanimlanmaktadir (37).

Kronik agr1 ise 6 aydan fazla siiren agr1 olarak tanimlanir. Nosiseptif uyaran
kalkmis olup agrinin silirmesini aciklayamaz. Agr1 belirlenemeyen yollarla
merkezilesmistir (38).

GAUMD c¢ekimi sonrasinda, lokal anestezinin etkisinin gegcmesi ile birlikte
agr1 baglar ve ilk 6-12 saatte maksimum diizeye ¢ikar (2).Eksiidasyon sivisi sinir
uclan lizerine basing yaparak agri olusturur. Agriya sebep olan diger faktor ise
kimyasal mediatorlerin salgilanmasidir. Vaskiiler cevaba sebep olan birgok mediator
sensitif sinir lifleri lizerine etki ederek agri esigini diisiirmektedir. Bu mediatorler

histamin, seratonin, kinin ve arasidonik asit metabolitleridir (38).
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Postoperatif Agr1 Degerlendirilmesi
Agr1 degerlendirmesi amaciyla bircok objektif ya da subjektif metod
bulunmaktadir. Bunlar “Tek Boyutlu Ol¢iim” ve “Cok Boyutlu Ol¢iim” seklinde 2

sinifa ayrilir.

Tek boyutlu skalalar (Kalitatif Degerlendirme)

* LANSS Skalas1 (LANSS - Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs),

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

* Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS - Numerical Rating Scale),

* Sozel Degerlendirme Skalas1 (VRS - Verbal Rating Scale) sayilabilir.

Cok boyutlu skalalar (Kantitatif Degerlendirme)
* McGill Agr1 Anketi (MPQ - McGill Pain Questionnaire),
* Yasam Kalitesi Degerlendirmesi (Quality of Life Assessment)
* Hasta Giinltigii

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

uygun kelimeleri segmekte zorlanmaktadir (39).

Viziiel Analog Skala (VAS)

Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10
cm’lik bir cetvel {izerinde hasta kendi agrisim isaretler. Olgek, 100 mm boyunda bir
yatay ¢izgiden ibarettir. Cizginin sol ucunda “Agr1 yok” veya “Agr tiimiiyle gecti”
ibaresi yer alirken sag ucunda ise “Dayanilmaz agr1” veya “Agrida hi¢ azalma yok”
ibaresi yer alir (Sekil 7a,7b). Hastaya ¢izgi tizerinde, kendi agrisin1 dogru sekilde
yansitacak bir noktayr isaretlemesi sOylenir. Hastanin isaretinin sol uca uzakligi
olgiiliir. Genellikle milimetre olarak olglilen bu uzaklik “puan” olarak bildirilir.
VAS’nin agr siddeti 6l¢iimiinde diger tek boyutlu dlgeklere gore daha duyarli ve
giivenilir oldugu belirtilmektedir (40).
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Sekil 7a: Yetiskinler i¢in VAS skalas1 7b:Cocuklar i¢in VAS skalasi

Sozel Kategori Olgegi / Verbal Rating Scale(VRS)

Agn siddetinin farkli seviyelerinin listelenmesinden olusan bir 6lgek olup
arastirmacilar tarafindan kolayca uygulanip, skorlanmaktadir. En az 4 (hig-asir1), en
fazlast 15 siktan olusturulabilen bir Olgektir (40). So6zel kategori Olgegi basit
tanimlayict Olgek olarak da adlandirilmakta olup, bu 6lgek hastanin agri durumunu
tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢gmesine dayanir. Agri siddeti hafiften
dayanilmaz dereceye kadar siralanir. Hastadan bu kategorilerden durumuna uygun

olan1 se¢mesi istenir.

2.6.1.2 Post-operatif Odem

GoOmiilii dis operasyonlarindan sonra meydana gelen sislik ve 6dem 6zellikle
travmatik ve uzun siliren islemlerden sonra olusmasi beklenen, estetik ve fonksiyon
yoniinden istenmeyen bir komplikasyondur (41, 42).

Odem, otokoid maddelerin damar endotelini etkilemeleri sonucu olusan doku
cevabidir. Damarlarda olusan kapiller permeabilite artis1 ve vazodilatasyon, plazma
stvist ve proteinlerin ekstraseliiler araliga gecerek 6dem olusturmasina neden olur.
GAUMD operasyonlarindan sonra 6demin olusmas1 sik karsilasilan bir doku
cevabidir ve 48 ile 72 saat sonrasinda maksimum diizeye ulasir, ii¢lincii ve dordiincii

giinden itibaren azalmaya baslar ve ilk haftanin sonunda tamamen gecer. Odemin
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siddeti, operasyonun siiresi, cinsiyet, cerrahi travmanin siddeti, hastanin yasi,
sistemik durumu, postoperatif donemde kullanilan ilaglar ve uygulamalara gore
degisiklik gosterir (41, 43-45).

Post-operatif Odemin olusmasinda bir¢ok inflamatuar mediator rol

oynamaktadir. Bu mediatdrler agagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 2: inflamatuar mediatérler ve gorevleri

Mediator Ana kaynak Aktivite
Histamin Mast hiicreleri, bazofiller Vazodilatasyon, permeabilite artigi
Seratonin Trombositler Vazodilatasyon, permeabilite artigi, agri
Prostoglandin Mast hiicreleri 16kositler Vazodilatasyon, agr1, ates
Lokotrien Mast hiicreleri, 16kositler Permeabilite artigi, 16kosit adhezyonu
kemotaksisi
Platelet aktive edici Lokositler, mast hiicreleri Vazodilatasyon, permeabilite
faktor artigi,10kosit adezyon kemotaksisi
Reaktif oksidatif Lokositler Mikroplarin 6ldiiriilmesi, doku hasari
iirtinler
Nitrikoksit Makrofajlar, endotel kas Mikroplarin ~ 6ldiriilmesi, damar diiz
relaksiyonu
Kemokinler Mast hiicreleri, 16kositler Lokosit kemotaksisi, aktivasyonu
Sitokinler Mast hiicreleri, makrofajlar Endotel aktivasyonu, doku hasari, ates,
agri, sok
Kompleman Plazma Lokosit kemotaksisi ve aktivasyonu
Kinin Plazma Vazodilatasyon, permeabilite artisi,
Proteazlar Plazma Lokosit toplanmast

M. Tiirker Agiz Dis Cene Hastaliklart ve Cerrahisi (2004) kitabindan alintidir (23)

GAUMD’lerin cerrahi ¢ekimi sonrasinda meydana gelen 6demin dl¢iimii igin
pek cok yontem kullanilmistir. Bunlar igerisinde non-invaziv olan ve en kisa siirede
gerceklestirilebilen yontem, yiizde belirlenen referans noktalar1 arasindaki
mesafenin, yiiz konturlarina uyum saglayabilen bir serit yardimiyla oOlgiilerek,
milimetrik degerlere déniistiiriilmesidir (45-47). GAUMD cerrahisi sonrasinda
meydana gelen sisligin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden biri 5

referans noktasi kullanarak, 2 horizontal ve 1 vertikal olmak {izere 3 ¢izgisel 6lgiim
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yapilmasidir. Bu amagla kullanilan referans noktalari: tragus, yumusak doku
pogonion, goz dis kosesi, mandibula kosesi ve dudak dis kosesidir (47). Birtakim
arastiricilar ise, sisligin degerlendirmesinde horizontal 6l¢iim i¢in dudak dis kosesi
ve kulak memesi yapigsma yeri arasindaki mesafeyi ve vertikal 6l¢iim icin goz dis
kosesi ile mandibula kdsesi arasindaki mesafeyi kullanmislardir (45, 48). GAUMD
¢ekimi sonrasindaki fasiyal sisligin degerlendirilmesinde, manuel dl¢iim yonteminin
yani sira, 2D fotograflama ve 3D stereofotogrametri yontemleri de kullanilmaktadir.
Fasiyal kontur degisikliklerinin degerlendirilmesinde en etkin yontem 3D
stereofotogrametri yontemi olarak bildirilmistir (49).

GAUMD ¢ekimi sonrasindaki fasiyal kontur degisikliklerini incelemede
portatif el lazeri ile yiiziin taranmasi yontemi de kullanilmaktadir (33, 50). Kimi
aragtiricilar bu amagla hastanin yiiziine referans noktalarinin aktarildig: sert algidan
yapilmig bir modeli kullanirken (33), kimileri standardize edilmis oturma

pozisyonunda hastanin yiiziinii taramislardir (50).

2.6.1.3 Kanama

Kanama 1iyi bir cerrahi teknik kullanilarak, flebin yirtilmasi veya yumusak
dokuda asir1 bir travma olusmasi Onlenerek azaltilabilir. Bir damar kesildiginde,
cerrahiden sonra sekonder bir hemorajiyi onlemek igin kanama durdurulmalidir.
Aktif kanamay1 durdurmak i¢in en etkili yol nemli bir spangla cerrahi sahasina uygun
bir basin¢la tampon uygulamaktir. Bazi hastalarda acil postoperatif homeostaz
zordur, boyle durumlarda suturlama ve c¢ekim soketine kiiclik bir parca absorbe
olabilen jelatin siinger iizerine topikal trombin uygulamak lokal homeostaza yardimci

olmasi amaciyla kullanilabilir. Sokete ayrica oksidize seliiloz da yerlestirilebilir (51).

2.6.1.4 Trismus

Trismus GAUMD cerrahisi sonrasinda normal ve beklenen bir
komplikasyondur. Odem gibi trismus da cerrahi sonrasi ikinci giinde en {ist seviyeye
ulagir ve ilk haftanin sonunda ¢oziiliir (52). Operasyon sonrast agiz agmada kisitlilik
olarak da bilinen trismusun degerlendirilmesi, basit¢e alt ve iist keser dislerin kesici
kenarlar1 arasindaki mesafenin kumpas, cetvel ya da pergel yardim ile dlgiilmesi ile

yapilir(53). Cerrahi yara iyilesme tipleri (48, 54), farkli flep tipleri (3, 33), kullanilan
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farkli ilaglar (47, 55, 56), operasyon sonrasi buz uygulamasi (57) gibi faktorlerin
GAUMD ¢ekimi sonrasinda olusan trismus iizerindeki etkilerinin arastirildigi pek

¢ok calisma mevcuttur.

2.6.1.5 Enfeksiyon

Cerrahi bir iglemden sonra oncelikli ¢oziilmesi gereken problemlerden biri
operasyon sonrast enfeksiyondur. Bu problemin iistesinden gelebilmek i¢in bazi
cerrahi islemlerde profilaktik antibiyotik kullanimi gerekli olmaktadir (52). GAUMD
cerrahisi sonrasinda ortaya cikabilecek problemlerin onlenmesi amaciyla cerrahi
operasyon sirasinda ya da sonrasinda profilaktik antibiyotik kullanimu ile ilgili kesin
bir sonuca varllamamistir (58, 59). Sistemik olarak antibiyotik profilaksisi
uygulanmasinin yani sira, antiseptik agiz gargaralar1 ve ¢ekim soketine antibiyotik
yerlestirilmesi de operasyon sonrasi enfeksiyonun onlenmesinde etkili yontemler
olarak bildirilmistir (52). Geg¢miste antibakteriyel profilaksi igin kullanilan
antibiyotikler penisilin ve metronidazol iken, son on yilda amoksisilin veya
amoksisilin/klavulanik asit kombinasyonu gibi genis spektrumlu antibiyotikler,
dento-alveoler cerrahi ve tg¢lincii molar dis cerrahisinde artarak regete edilen
antibiyotikler olmuslardir (58). Yapilan bir arastirmada GAUMD  cerrahisi
sonrasinda amoksisilin/klavulanik asit kombinasyonunun etkin bir medikasyon

oldugunu, ancak her vakada kullanilmasinin gereksiz oldugunu bildirilmistir (59).

2.6.2 GAUMD Cekimi Sonrasinda Ge¢ Donemde Karsilasilan Problemler
GAUMD ¢ekimi endikasyonlarindan biri de komsu ikinci molar diste
periodontal defekt gelisiminin 6nlenmesi ve/veya olusmus defektin iyilestirilmesidir
(52, 60). GAUMD’lerin %68,5’i komsu ikinci molar disle ¢cok yakin iliskidedir (60).
Bu nedenle GAUMD ¢ekimlerinin ¢ogu komsu ikinci molar diste periodontal hasara
neden olan komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Cerrahi ¢ekim sonrasinda ikinci
molar disin distalinde gingival degisiklikler, kemik kaybi, periodontal cep olusumu

ve sementin agiga ¢ikmasi durumlari ile karsilagilabilmektedir (61).
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2.7 3d MD Face Sistemi

Aktif stereofotogrametri prensibi ile ¢alisan bir goriintiileme sistemidir. 1999
yilinda 3dMD (3dMD, Atlanta, GA) adiyla kullanilmaya baslamistir. Daha sonra
viicudun tamaminin goriintiisiinii elde eden 3dMD Body, sadece gdgilis bolgesinin
goriintiistinii elde eden 3dMD Torso, bas ve boyun bolgesinin goriintiisiinii elde eden
3dMD kranium ve yiiz bolgesinin goriintlisiinii elde eden 3dMD Face sistemleri
gelistirilmistir (62, 63). Daha sonra 2005 yilinda gelistirilen 3dMDdynamic (4D) ile
hareketli goriintiiler iizerinde inceleme imkani kazanilmistir.

Sistem genel olarak sagli sollu biri renkli ikisi infra-red olmak iizere tiger
kameradan olugmaktadir (64). Kameralar yardimiyla radyasyon olmaksizin insan
yiiziiniin 3 boyutlu goriintiisii elde edilmektedir (64). Ayrica fotograf ¢ekimi
sirasinda objeye rastgele 151n gonderen flas bulunur. Goriintii elde etme islemi 1,5
milisaniye slirmektedir ve kameralardan elde edilen goriintiiler bilgisayar programi
tizerinde islem gorerek “.stl” uzantili 3 boyutlu goriintiiler elde edilir. Sistemin
baslica avantajlari sunlardir:

[ Cok yiiksek hizda goriintii elde ederek 6zellikle bebeklerde goriintii alma islemini
kolaylastirir (65),

[1 Sistem iyonize radyasyon i¢ermez ve goze zarar vermeyen flaslar kullanilir (64),

[1 Diisiik hata pay1 ve yiiksek 6l¢iim hassasiyetine sahiptir (66),

] Kullanim1 kolaydir.

3dMDFace sistemi ile yiiz anomalilerini, distraksiyon tedavisi sonrasi
goriiniimii ve yirmiyas cerrahileri sonrasi meydana gelen 6demi inceleyen ¢esitli
caligmalar mevcuttur (67-70).

3dMDFace sisteminin referans noktalarinin ve referans diizlemlerinin
belirlenmesinde ve yapilan Ol¢timler ile hassas ve giivenilir sonuclar elde edildigini
kanitlayan caligmalar mevcuttur ve bazi ¢aligsmalar sistemin hata paymin ortalama

0,2 mm oldugunu ve sistemin giivenilir dl¢iimler yaptigini belirtmislerdir (71, 72).
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Resim 1:3d MD face sistemi

Olgiimler yapilirken hastanin dik pozsiyonda oturmasi, ala-tragus hattmin
yere paralel olmasi, dudaklarin bitisik ve rahat pozisyonda tutulmasi 6nemlidir. Yiiz
ve bas bolgesinde goriintiiyii engelleyecek her tiirlii kiipe, piercing, gozliik vb.
aksesuarlar ¢ikarttirilir ve bayan hastalarin saglar1 arkada toplattirilir. Hastadan yiiz
hizasina konulan aynada gozlerine bakmasi istenir ve bu esnada goriintii alinir

(Resim 1).

2.8 Kinesiolojik Bantlama Teknigi (KINESIO-TAPING)

Kinesiolojik bantlama teknigi (The Kinesio Taping Technique) ve
kinezyolojik bant (Kinesio TexR tape) 1973 yilinda Japon kayropraktik ve
akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Standart bant ve teyp
uygulamalari eklem ve kas yapilarin1 desteklemekle birlikte eklem hareketlerinde ve
fonksiyonel aktivitelerde kisitlamaya yol ag¢maktadir. Ek olarak bu bantlama
yontemleri uygulandiklar1 dokuya yapmis olduklar1 kompresif etki ile bazen
zedelenmis dokunun iyilesmesini yavaglatmakta ve fasya gibi derin dokulara bir

destek saglamamaktadir. Metodun ortaya cikis felsefesi eklem hareketlerini
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siirlamaksizin insan derisinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama
yonteminde daha bagarili sonuglar alinabilecegidir. Dr. Kase konvansiyonel bantlarin
sayillan bu etkilerinin tersine doku iyilesmesine yardimci olurken eklem hareket
acikligini smirlamayan bir bantlama yontemi arayisina 1970’li yillarin basinda
baslayarak iki yillik bir arastirma sonucu kinezyolojik bandi tasarlamis ve farkli
viicut bolgelerinde gelistirdigi yontemleri uygulamaya baglamistir (73).

[k kullanilan orijinal bant “Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilmistir (Sekil
6). Halen en yaygin kullanilan tur olan bu bandin yapiskan yiizii sinuzoidal dalgali
bir yapiya sahiptir. Dalgalar arasindaki alan terin ve havanin rahatlikla banttan
geemesine olanak saglamaktadir. Daha sonra gelistirilen “Kinesio Tex Platinum”
bandinin yapiskan yiizli baklava dilimi seklindedir. Genellikle spor yaralanmalarinda
ve deneyimli uygulayicilar tarafindan kullanimi 6nerilmektedir(74).

Kullanim suresi 25 yili agsmakla birlikte bandin uluslararasi1 diizeyde taninir
olmasimi saglayan en temel etken 2008 Pekin yaz olimpiyatlar1 sirasinda farkli
branstaki pek ¢ok sporcu tarafindan miisabakalar sirasinda kullanilmasidir (Resim
2). Daha sonra yine elit ve taninmis profesyonel sporcularin ma¢ ve yarigmalar
sirasinda bu bantlar1 kullanmalar1 bandin popiilerligini arttirmigtir. Tiim diinyada kas
iskelet sistemi hastaliklar1 ve lenfoloji ile ilgilenen hekimler, fizyoterapistler,
kayropraktikler basta olmak iizere kinezyolojik bantlama hastalara saglik

profesyonelleri tarafindan uygulanmaktadir (75).

Resim 2: Kinesio-Tex Gold
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2.8.1 Kinesio-Tape Bantlarimin Etki Mekanizmasi

Dr. Kase’ye gore kas iskelet sistemi kaynakli sorunlarin basinda kasin
fonksiyon bozukluklar1 gelmektedir. Dr. Kase kasin bantlanmasinin eklem ¢evresinin
bantla immobilize edilmesinden daha etkin oldugunu savunmaktadir. Zedelenme
veya asirt kullanim sonrasi kasin elastik Ozellikleri bozulmaktadir. Bu nedenle
kinezyolojik bantlar kasin elastik oOzelliklerine benzer, yapiskan nitelikte,
uygulandiklari deri tizerinde kaldirici etkiye sahip ve deri ile dig ortam arasinda hava

dolasimina izin verebilecek 6zellikte olmak {izere tasarlanmistir(76).

Teknik 3 temel kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir.
Agrili ve enflame kaslar 6dem nedeniyle sistikleri igin yer aldiklar1 bélgede alan
daralir. Kinezyolojik bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1
interstisyel alan arttirildigr i¢in dolasim ve hareket de arttirilmis olur. Dolagim ve
hareketin artmasi o bolgede enflamasyonun azalmasina baska bir deyisle ilgili
bolgenin sogumasina yol acar. Bu sekilde agrinin azaltilmasi, performansin
arttirilmasi, noromuskuler sistemin  reediikasyonu, zedelenmenin 6nlenmesi,
dolasimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi hedeflenir (77). Kase ve ark. banda
uygulanan gerilimin derecesine bagli olarak bazi pozitif etkilerden s6z etmektedir.
Bu etkiler cilt araciligi ile mekanoreseptorleri uyarmak suretiyle santral sinir
sistemine sinyal gondererek uygulanan bolgede pozisyonel bir uyari yaratmak, fasya
dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame bolge tizerindeki fasya ve cilt,
ciltalti yumusak dokular1 kaldirarak daha fazla alan yaratmak, hareketi sinirlamak
veya arttirmak tizere duysal uyar1 olusturmak, eksuday1 lenf yollarina yonlendirerek

0demin azaltilmasini saglamak olarak siralanabilir (76).

Kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligi
konularindaki bilimsel veriler sayica olduk¢a yetersizdir. Bazi ¢alismalar eklem
cevresi kas dokusunun desteklenip giiglendirilebilecegini, eklem stabilitesinin
arttirilabilecegini ve eklem hareketlerinin kolaylastirilabilecegini; kas, bag, tendon,
sinir gibi yapilar lizerindeki baski ve basincin azalmasiyla; bu dokularda bir tur
inhibisyon olusturularak gerilimin azaltilip, propioseptif duyu girdisinin

arttirilabilecegi yoniindeki goriisleri desteklerken, bazilar1 kinezyolojik bantlamanin
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eksantrik ve konsantrik kas giicli tizerine veya propiosepsiyon tizerine herhangi bir

etkisi olmadigimi savunmaktadir (78-80).

Kinezyolojik bantlamanin agri1 giderilmesindeki rolii ise bir yandan 6dem ve
enflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duyusal uyarilar ile kapi1 kontrol
mekanizmasinin ve desendan inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi, yiizeyel ve
derin fasya fonksiyonlarini diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farklhi
mekanizmalar ile agiklanmaya galigsilmaktadir (81). Ancak uzun dénemde bandin

analjezik etkisinin kalici olmadigini savunan ¢alismalar da bulunmaktadir (74).
2.8.2 Kinesio-Tape Bantlarinin Kullanim Alanlar:

Kinezyolojik bantlama basta kas iskelet sisteminde olmak iizere ¢ok genis bir
endikasyon alanina sahiptir. Bandin ilk kullanildig1 yillardaki teknik, endikasyon ve
bant Ozellikleri zamanla modifiye edilmis ve giincellestirilmistir. Giliniimiizde de
bandin temel uygulama tekniklerine sadik kalinarak her gecen giin farkli uygulama
sekilleri ve endikasyonlar1 gelistirilmekte ve ¢alisma sayisi artmaktadir. Kas iskelet
sisteminde doku zedelenmesinden korunma, mevcut zedelenme, agri, fonksiyon
bozukluklarinin tedavisi ve semptomlarinin azaltilmasi amaciyla temel uygulama
alanlar1 Tablo 3’de siralanmistir (82, 83). Kinezyolojik bantlamanin bir diger yaygin
kullanim alan1 santral ve periferik sinir sisteminin farkli etyolojiye sahip

patolojileridir (84-86) ( Tablo 4).
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Tablo 3:Kinezyolojik bantlama uygulamasinin kas-iskelet sistem sorunlarinda endikasyon

alanlari

* Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar

* Yumusak doku agrilari

* Miyofasyal agr1 sendromu

* Bolgesel kas spazmlari

* Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari

* Spor yaralanmalar1

* Eklem burkulma ve zorlanmalari

* Postur bozukluklari

* Eklem instabiliteleri

* Skolyoz

* Baz1 ortopedik cerrahi girisimler sonrasi (artroplasti, bag tamirleri vs)

* Dejeneratif artrit

* Tendinit, bursit

* Plantar fasiit, epin kalkanei

» Inaktivite, immobilizasyona bagli kas gii¢siizliikleri

 Ayak deformiteleri (halluks valgus, cekic parmak vb.)

* Shin splint

» Fiziksel aktive ve sportif faaliyet 6ncesi kas ve eklem cevresi dokularina

destek vermek suretiyle koruyucu amacla
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Tablo 4:Kinezyolojik bantlama uygulamasinin santral ve periferik sinir sistemi sorunlarinda

endikasyon alanlart.

1) Periferik Sinir Sistemi Hastaliklar: ve Lezyonlar:

* Tuzak noropatileri

* Torasik cikis sendromu

* Noraljiler (trigeminal noralji, interkostal noralji vs)

* Periferik sinir yaralanmalar1

* Dogumsal brakial pleksus lezyonlar

2) Santral Sinir Sistemi Hastaliklart ve Lezyonlart

« Serebrovaskuler olay

* Multipl skleroz

* Merkezi sinir sistemi yaralanmalari ( kafa travmasi, omurilik

yaralanmalar)

* Serebral palsi

* Spina bifida

Bas ve yiiz bolgesinde kas gerilim bas agrisinda, temporomandibular eklem
disfonksiyonunda, nazal konjestiyon ve sinuzitte, goz agrisinda ve trigeminal
nevraljide kullanilmaktadir. Stres tipi bas agrisinda kullanimina dair klinik gézlemler
yiiksek bagar1 oranina sahiptir (76). Temporomandibular eklem problemleri siklikla
travmaya veya dejeneratif degisikliklere baghdir ve kinezyolojik bantlama agriy1 ve
O6demi azaltmaya yoneliktir. Benliday1 ve ark. nin 2016 yilinda yaptiklari ¢aligmada
kinezyolojik bantlarin temporamandibular diizensizlige sahip hastalar iizerinde
olumlu etkilerini gozlemlemislerdir (73). Trigeminal nevralji ise 5. kranial sinirin
inflamasyonu ile olusan ¢ok agrili bir durumdur. Bantlama yapilirken semptomlari
alevlendirmemek 6nemlidir. Bolgedeki agriy1 ve hassasiyeti azaltmak igin bantlama
yapilmaktadir ve yapilan bant uygulamasi mimkiin oldugunca uzun siire yiizde
tutulmalidir. Nazal konjestiyonda ve sinuzitte bantlama nazal hava yollarini agtig1
icin hastanin rahatlamasini saglamaktadir. G6z agris1 eger gozii fazla kullanmaya
bagl stresden kaynaklaniyorsa uygulanmalidir. Uygulamadan 30 dakika sonra

gozlerdeki yorgunluk azalir (76).
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Son yillarda kinesiolojik bantlar maksilofasiyal bolgedeki cerrahilerden sonra
O0demi, agriy1 ve trismusu azaltmada kullanilmaya baglamis ve etkin sonuglar elde
edildigi goriilmiistiir. Kinezyolojik bantlamada temel amag¢ doku diizeyinde damarlar
lizerindeki basinci azaltmak ve dolasima izin veren bir aralik olusturmaktir. Bu
bandin cilt iizerindeki kaldirict etkisiyle saglanir. Ayrica bandin kaslar tizerindeki
etkisiyle spazm azalir, kaslarin maksimum kontraksiyon ve relaksasyon yapmasi
saglanir. Bu masaj benzeri etki ile de dolasim diizenlenir. Bu baglamda
maksilofasiyal bolgedeki 6demi giderirken lenfatik sivinin 6nce submandibular, daha
sonra supraklavikiiler lenf bezlerine drenajin1 hizlandirmak amaglanmistir.
Literatiirde bu bantlarin yirmiyas cerrahilerinden, mandibula ve zigoma kiriklar

rediiksiyonlarindan sonra uygulandig1 ve etkin sonuglar alinan ¢alismalar mevcuttur

(9, 74, 87-89).
2.8.3 Kinesio-Tape Uygulamasinin Yan Etkileri

Kinezyolojik bant kullanimina bagli uygulanan bolgede cilt reaksiyonlar
goriilebilmektedir. Bunlar allerjik reaksiyonlar veya lokal irritasyon seklinde olabilir.
Allerjik reaksiyon ¢ogu zaman bandin yapiskan oOzelligini saglayan poliakrilat
yapistiriciya karsi gelisir. Daha nadir olarak bandin rengini veren boyaya karsi da
ortaya ¢ikabilir. Allerjik reaksiyon gelisimi bant kullanimi i¢in kontrendikasyon
olusturdugundan, boyle bir durumun ortaya ¢ikmasi durumunda bant ¢ikarilmalidir.
Uygulanan cilt alaninda ve bandin kenarlarinda hafif eritem, yiizeyel maserasyon
gibi lokal irritasyonlar bandin fazla gerilmesi veya fazla basingla uygulanmasi, yanlis
teknik kullanilmasi, cildin ¢ok ince ve hassas olmasi, fazla hareketli bir bolgede
uygulama, bandin suya fazla maruz kalmasi, ¢ok uzun siire ciltte kalmasi gibi
nedenlerden olusabilir. Bant kullanimina bir siire ara verildikten ve cilt yiizeyi

normale dondiikten sonra bant tekrar uygulanabilir (76).
2.8.4 Kinezyo-tape Bantlarimin Ozellikleri

Kinezyolojik bant, cildin 6zelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmistir ve
kalinlig1 cildin epidermis tabakasina, esnekligi insan cildinin elastik 6zelliklerine
benzer. Bantlar boyuna mevcut halinin %55-601 kadar uzarken enine esneme

ozelligi gostermez. Bantlar kagit destek iizerine mevcut gerginliginin yaklasik %2’ i
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ile yerlestirilmistir. Elastik 6zelligini 3-7 giin siireyle koruyan bantlar %100 pamuk
liflerine sarili polimer elastik liflerden olusur (Resim 3). Yapistiricist parmak izine
benzer sekilde dalgali akrilikten olusur, lateks igcermez ve 1s1 ile aktive olur. Bandin
yapiskan bolgesine dokunmak yapiskanligi azaltir bu nedenle arka kagidinin
cikarilmasina yeterli Ozen gosterilmeli, bant katlanmamalidir. Pamuk lifleri
sayesinde viicut nemi buharlasir ve hizli kurur. Uygulamadan 6nce cilt yag ve
nemden temizlenmeli, gerekli ise bolge tiras edilmelidir. Bandin yapigmasi igin 20-
30 dakika gerekir, bu siire i¢inde terlemeye yol acacak hareketlerden kaginilmalidir.
Hastalar bandin birka¢ giin kalacagr ve banyo yapmak ya da yiizmekle bandin
¢ikmayacagi konusunda bilgilendirilmelidir. Bant 1slandiginda havluyla fazla suyu
alinmali1, ovalanmamali ve kurumasi beklenmelidir. Bant ¢ikarilirken; cilt ve serit
arasina bir gerilim uygulanmast uygundur. En sik kullanilan kinesiolojik bantlar 5
cm enindedir. Farkli renklerin ek anlam1 yoktur. Ancak koyu renklerin gilines 1sisin1
daha ¢ok emmesine bagli uygulanan alanda sicaklik artis1 yapmasi, buna karsilik agik
renklerin ise 1s1ty1 yansitmaya bagli uygulama altinda sicaklik azalmasi yapabilecegi
diistiniilmektedir. Basarili bir uygulama i¢in hastanin iyi degerlendirilmesi, dogru
kasin secilmesi, bantlamanin hangi amagla yapilacaginin belirlenmesi, uygulanacak
kasa dogru pozisyon verilmesi ve bandin geriliminin ayarlanmasi1 6nemlidir. Bunlar
tedavinin basar1 sansin1 6nemli dlciide etkiler. Eger sonug beklenilen diizeyde degilse

hasta tekrar degerlendirilmelidir (76).

o D ez e Since

~ g Kinesio® Tex Gold™ FP

Most Credible Advancement In
Human Touch Stimulation™

Resim 3: Kinesio-Tex Gold

29


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiu1oDBmKTUAhVKKlAKHUoaDqoQjRwIBw&url=http://www.guresstore.com/knesio-tex-gold-scm-x-5-m-sporcu-agri-bandi-kirmizi-723978215.html&psig=AFQjCNEcRpAp_XtSmhK1C-9VBOy-zFjn0g&ust=1496665653502021

2.8.5 Kinezyolojik Bantlama Teknikleri

Kinezyolojik bantlama igin kullanilan seritler I, Y, X, tirmik, ag veya halka
(donut) sekli verilerek kullanilabilir. Bant tipinin se¢imi teknige, hastaligin
asamasina (akut, subakut veya kronik olusuna), etkilenen bolgeye gore degisiklik
gosterebilir. Tirmik seridi lenfatik drenaji desteklemek amaci ile akut 6demli olan
bolgeye uygulanir. Seridin tabani lenfatik kanal bolgesine gelecek sekilde, 6dem ya
da sismenin oldugu alana uygulanir. Bu uygulama cerrahi girisim sonrast 6demi
engellemede kullanilan tekniklerin temelini olusturmaktadir. Kullanilan bantlarin
tim koselerine yuvarlak sekil verilmesi kenarlarin kalkmasini oOnler, giysilerin
giyilmesi ve ¢ikarilmasi sirasinda ve kisinin hareketi sirasinda bandi korur. Bantlarin
baslangic ve bitis bolgelerinde ciltte rahatsizlik vermemesi amaciyla germe
uygulanmamalidir. Seritler farkli tedavi amaglarina gore farkli gerginliklerde
uygulanir. Bantlar yaklasik %60 kadar uzatilabilir. Gerilim dereceleri; maksimal
germe (%2100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe (%50), hafif germe
(%25), c¢ok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama olarak

tanimlanmustir (74).

I ve Y seritler agr1 ve 6demi azaltmak amaciyla en sik tercih edilen uygulama
sekilleridir. T serit uygulamasi Ozellikle akut kas zedelenmelerinde etkilidir.
Yaralanma bolgesinin veya agrili bolgenin tam {istiine uygulanir. Akut faz gectikten
sonra Y seridi uygulamas: gibi farkli tekniklere gecilebilir. Ozellikle kas teknigi
stimulasyon uygulamalar1 sirasinda Y serit kasin etrafim saracak sekilde
uygulanir.(74) Her hastalik ve amag i¢in farkli bir teknik kullanilacagindan genel
olarak bunlar 7 farkli baslik altinda toplanr.

A) Kas Teknikleri: Kaslara yonelik uygulamalar kaslari stimule veya inhibe etmeye
yonelik olan uygulamalar olarak 2 ana baslhikta toplanabilir. Bu uygulamalarda
bandin baslangigtaki kisminin kas-tendon bileskesi iizerinde yer almasi gereklidir.
Ciinkii etki mekanizmasinin golgi tendon organt ile iliskili oldugu one siiriilmektedir.
Kast stimule etmek ve fonksiyonunu desteklemek amaci ile yapilan stimulasyon
tekniginde genellikle origodan insersiyoya dogru uygulama onerilmektedir.
Stimulasyon amaciyla uygulandiginda bazi tekniklerde %25-50 germe o6nerilirken;

baz1 tekniklerde germe yapilmasi Onerilmez. Kasta inhibisyon olusturmak {izere

30



yapilan inhibisyon tekniginde insersiyodan origoya dogru uygulama onerilmektedir
(74).

B) Fasya Diizeltme Teknigi: Fasya diizeltme tekniginde amag fasya katlar1 arasinda
titresim hareketi yaparak gerilimi ve yapisikliklar1 azaltmaktir. Fasya diizeltme

teknigi miyofasyal gevsetme amaciyla da kullanilabilir (74).

C) Alan Diizeltme Teknigi: Alan diizeltme teknigi agri, enflamasyon, sisme veya
0dem olan alanin hemen iizerinde daha fazla bir bosluk birakmak i¢in uygulanir.
Tedavi edilen alanin {stiindeki cildin kaldirilarak, bosluk alaninin artirilmasi, bu
alandaki basincin diigmesini saglar. Basmcin diismesi kimyasal reseptorlerdeki
iritasyonun azalmasina yardim ederek, agriy1 azaltir. Bu alanda dolagimin artmasi
eksudanin daha etkin bir sekilde uzaklastirilmasini kolaylastirir. Agrinin azalmasinda
mekanoreseptorlerin uyarilmasi da yardimet olur. Duyusal uyarilarin artmasiyla, agri
kapt kontrol mekanizmasi da baglatilir. Alan diizeltme icin genellikle 1 seridi
kullanilir. Bandin ortadaki 1/3’liik alanina gerilim uygulanir, merkezi alan
diizeltmesi istenilen bolgeye yerlestirilir, bandin uglar1 ise gerilim uygulanmadan
yapistirilir. Tek bir serit veya {ist iiste binen bir dizi serit kullanilabilir. Bu metodla,

bandin altinda basing ve agriy1 azaltan bir “cep” olusturulur (76).

D) Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Fonksiyonel diizeltme mekanik diizeltme
yontemi sirasinda hastaya aktif hareket yaptirilarak bandin yapistirildigr bir
metoddur. Bu metodun uygulanmasi sirasinda mekanoreseptorler uyarilarak istege

gore hareket sinirlandirilabilir veya harekete yardimer olunabilir (74).
E) Noral Teknik: Noral teknikte 2,5 cm eninde I seritler kullanilir. Seridin tamami
%350 germe yapilarak sinir trasesi boyunca yapistirilir (74).

F) Bag Teknigi: Bag teknigi ligaman ve tendon zedelenmelerinde kullanilan bir
tekniktir.  Ligaman ve tendon {izerinde stimiilasyonun arttirilmasiyla

mekanoreseptorlerin uyarilmasi amaglanir (74).

G) Lenfatik Diizeltme Teknigi: Lenfatik diizeltme teknigi bozulmus olan lenfatik

dolagimi diizenlemek amaciyla uygulanir. Doku diizeyinde lenf damarlar tizerindeki
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baskiy1 azaltmak, dokuda dolasima izin veren bir aralik yaratmak temel amactir. Lenf
stvisinin daha biyiik lenfatik damarlara ve lenf diigiimlerine yonelmesine katkida
bulunur. Bu etki bandin elastik nitelikleri ve kaldirici etkisiyle elde edilir. Yiizeydeki
cildin kaldirilmas1 basinci dusiiriir ve lenfatik dolasimi agarken, bant aktif hareket
sirasinda masaj etkisi de yaratir. Bandin kaslar tizerindeki etkisi ile kaslarin
maksimum kontraksiyon ve relaksasyon yapmalari saglanir ve daha derindeki
lenfatik akimin etkinligini de artirir. Lenfatik diizeltme tekniginde tirmik tipi
seritleme yapilir. Bant genellikle 3-6 serite ayrilir ve tabanda yaklasik 2,5 cm’lik
boliim kesilmeden birakilir. Bandin taban kismi lenf diigiimiiniin yakinina ve lenfatik
akim yoniine uygun olarak yerlestirilir. Bag kisma germe uygulanmaz, seritler germe
uygulamaksizin veya c¢ok hafif germe uygulanarak aralikli olarak yapistirilir.
Ekstremitelerde lenfatik akim yonii distiniilerek proksimal ve distale uygulama
yapilmalidir. Ayrica etkinligi arttirmak icin ikinci bir bant digeriyle caprazlasacak
sekilde yapistirilabilir (76, 90) (Resim 4).

MACURE " " ;:

Resim 4: Cesitli tekniklerle kinesio-tape uygulamasi
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Bu tez calismasinin amact yukarida bahsedildigi tizere; 2 farkli bantlama
teknigin hem kendi aralarinda, hem de kontrol gruplarina gore 6dem, trimus ve agri
tizerindeki etkinligini belirlemektir. Bu baglamda hastalardan pletismografik yiiz
Olctimleri, 3dMD goriintiileri, VAS degerleri ve interinsizal agiz agikligr oOlgiitleri
kaydedilmistir. Bu degerler 3. ve 7. gilinlerdeki degisimlerle kiyaslanmistir.
Bantlamalar yapilirken lenfatik drenaj amaciyla tirmik tipi bantlama ve kas destegi
saglamak amaciyla Y tipi bantlama teknikleri uygulanmistir. Odem 6l¢iimleri hem
Klasik plastismografik 6lgiimler ile hem de 3dMD FACE SYSTEM (3dMD, Atlanta,
GA\) ile yapildigindan ayni1 zamanda bu iki teknigin de birbiriyle kiyaslama imkani

yakalanmugtir.
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3- GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na, ortodontik veya profilaktik amagla
GAUMD’lerinin ¢ekimi i¢in bagvuran hastalar {izerinde gergeklestirilmistir. Calisma
icin TC Saglik Bakanhig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan 71146310-
511.06-E.89389 karar sayili ve Izmir Katip Celebi Universitesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan (Karar No:19) onay alimmistir (Ek 1, Ek 2). Calismaya gomiikliik
derinlikleri aynm1 ve gomiikliik acilar1 benzer, c¢ift tarafli kemik retansiyonlu
GAUMD’lere sahip 70 hasta dahil edilmistir. Géniillii olmak istemeyen, gebe olan
veya laktasyon doneminde olan, penisilin allerjisi olan, iyilesmeyi etkileyecek kronik
bir sistemik rahatsizligi bulunan, kooperasyon kurulamayan ve perikoronitisi olan,
son 3 hafta igerisinde anti-inflamatuar yada antibiyotik kullanmis hastalar, bantlara
kars1 daha oOnceden allerjisi oldugu tespit edilen hastalar c¢alismaya dahil
edilmemistir. Calismaya dahil edilen 70 hastadan; ¢alisma siireci igerisinde, tek taraf
GAUMD c¢ekimi yapildiktan sonra hasta veya hekim tarafindan diger taraf dis
¢ekiminin ertelenmesine karar verilen, takip randevulari ve ¢alisma siirecinde
hastalara verilen formlarmn doldurulmas: konusunda uyumsuzluk gosteren, bantlara
kars1 cilt hassasiyeti olan ve allerji gelisen 10 hasta c¢alisma dis1 birakilmistir.
Calisma, yaslar1 18 ile 31 aras1 degisen (ortalama:22,28); 33 kadin, 27 erkek, 60

hasta tizerinde ytritiilmiistiir.

Hastalar operasyon oOncesi c¢alismanin siiresi, amaci, bu siiregte hasta
tarafindan yapilmasi gerekenler, cerrahi ile ilgili olasi riskler ve komplikasyonlar
acisindan bilgilendirilmis ve Hasta Bilgilendirilmis Goniilli  Olur  Formu

imzalatiimistir (Ek 4).

Secim kriterlerine uygun olan ve calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin
sag ve sol GAUMDlerine ait operasyon giinleri planladi. Her iki ameliyat arasindaki
stirenin ameliyat bolgesindeki fizyolojinin normale donmesi i¢in en az 15 giin
olmasma dikkat edildi. Operasyonlar oncesinde, agiz hijyeninin optimum olmasi

amactyla tiim hastalar periodontoloji klinigine yonlendirildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin, GAUMD’lerinin pozisyonlarmin
degerlendirilmesinde, Winter ve Pell-Gregory siniflandirma sistemleri kullanildi.
Hastalardan alinan panoramik radyograf iizerinde yapilan degerlendirme sonucunda
cift tarafli, pozisyonlart Winter siniflamasina gore vertikal ve meziyoanguler, Pell-
Gregory smiflamasina gore sinif II, pozisyon B ve C olan simetrik, ¢ift tarafl
GAUMD’lere sahip hastalar belirlendi. Simetriklik 6zelligi her iki tarafta dislerin
uzun akslarindan gegen dogrularin okliizal diizlemle yaptig1 a¢i1 rehber alinarak
belirlendi (Resim 7). Sag ve sol taraf farkli seanslarda olacak sekilde toplam 120 dis
opere edildi. Erkek hastalardan ameliyat giinii sabah1 ve tiim kontroller oncesinde
bantlarin kolay yapigsmalarini saglamak ve 3dMD goriintiilerini standardize etmek
amaciyla mutlaka tiras olmalar1 gerektigi sdylendi. Hastalar klinige gelis siralarina

gore randomize olarak 3 gruba ayrildi. Bu gruplar;

Hasta sayisi Grup

n: 30 A (Kklasik teknik)-B (yeni teknik)

kiyaslama grubu
n: 15 A (Klasik teknik)- O (kontrol grubu)

n:15 B (yeni teknik) — 0 (kontrol grubu)

¥ e
+ S

Resim 5: “A”teknigi Resim 6: “B” teknigi
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Resim 7: Ornek Hasta Réntgeni ve Agilarin Tespiti

1.grup ile amaglanan durum,; literatiirde daha 6nce yapilan, bizim “A”(Resim
5) teknigi olarak tanimladigimiz bantlama teknigi ile kendi gelistirdigimiz ve 2
teknigin kombinasyonundan olusan diger bir bantlama teknigini (B teknigi)
kiyaslamaktir (Resim 6). Hipotezimiz GAUMD cerrahisi sonrasi uygulanan “B”
tekniginin “A” teknigine gore agri, 6dem ve trismusu azaltmada daha etkin
oldugudur. 2 ve 3 no’lu gruplar ise kullanilan mevcut tekniklerin; agr1 6dem ve
trsimusu gidermede, hicbir ek tedavi yapilmayan vakalara gore etkinligini ispatlamak

amaciyla calismaya eklenmistir.
3.1 Cerrahi Operasyon

Operasyonlarin tamami Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 ameliyathanesinde, ayn1 hekim
tarafindan, temel cerrahi ve sterilizasyon kurallarina bagh kalinarak, esit ameliyat
sartlarinda gerceklestirildi. Ilk &nce hangi tarafin opere edilecegi hasta tarafindan,
kendisine sorularak belirlendi ve hangi teknigin uygulanacagina o giinkii hasta
sirasina gore randomize olarak karar verildi. Yani kimi hastalarda “A” teknigi 6nce
uygulanirken, kimilerinde “B” teknigi once uygulandi. Operasyona tiim gruplarda
lokal anestezik soliisyon olarak, 40 mg/ml articaine HCI ve 0.012 mg/ml epinefrin
HCI igeren lokal anestezik maddeden 2 ampul (Ultracain DS forte-Aventis ilag
Sanayi Tic. A1, Tirkiye) kullanilarak n.alveolaris inferior ve n. bukkalis anestezileri
yapilarak baglandi. Post operatif 6demi etkileyeceginden dolayr 2 ampulden fazla

anestezik madde ¢ok gerekmedikc¢e uygulanmadi. Uygun saha temizliginin ardindan
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15 no’ lu bisturi (Rockwell, No:15) ile horizontal ve bukkal rahatlaticili iiggen

mukoperiostal flap kaldirilarak kemige ulasildi (Resim 8).

Resim 8: Horizontal ve bukkal rahatlatma insizyonu sonrast mukoperiostal flabin

kaldirilmasi ve kemige ulagma

Kemik kaldirma islemi 20.000 devir/dakika olacak sekilde ayarlanmis
piyasemen basligina sirasiyla takilan tungsten karbit rond ve fissur frezler (Meisinger
xhm 244, Almanya) yardimiyla %0,9’luk serum fizyolojik irrigasyonu altinda
gerceklestirildi. Gerekli goriilen durumlarda tungsten karbit frezlerle disin ve/veya
koklerin  bolinmesi gergeklestirildi. Okluzal ve bukkal bdlgedeki kemik
kaldirildiktan sonra bukkal kisimda dis ile kortikal kemik arasinda elevatore giris

yolu agildi ve dis bein elevatorleri yardimiyla alveolunden uzaklastirildi (Resim 9).

Resim 9: Bein elevatorii ile disin Resim 10: Flebin primerolarak suturasyonu

soketinden ¢ikarilmasi
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Cekim sonrasi ortaya ¢ikan kemik partikiilleri, debris ve epitel artiklar ilgili
cekim boslugundan uzaklagtirildi. Kavite serum fizyolojik ile yikanarak kanama
kontrolii yapildi. Flebin orijinal pozisyonu korunarak yara agizlari keskin igneli
atravmatik ipek suturlarla (Dogsan® 3/0 16mm,3/8) primer olarak kapatildi
(Resim10). Her iki grupta da insizyon baslangicindan son suturun tamamlanmasina
kadar gegen siire toplam operasyon siiresi olarak kaydedildi. Suturlar operasyon
sonrasi 7.glinde alindi.

Hastalarda  post-operatif —enfeksiyon kontrolii  saglamak amaciyla
amoksisilint+klavulanik asit grubu bir antibiyotik (AMOKLAVIN-BID ® 1 gr tablet,
DEVA,Tiirkiye) 2x1, 7 giin siire ile, naproksen sodyum (APRANAX FORT® tablet
ABDI IBRAHIM, Tiirkiye) ve klorheksidin glukonat iceren agiz gargarasi
(Klorhex®, Drogsan, Tiirkiye), 3x1, 3 giin siire ile recete edildi. Post operatif bakim
Onerileri detayli olarak aciklandi ve bu Onerilerin yazili olarak yer aldigi detayli
formlar hastalara verildi. Hastalara giinde iki adetten fazla, ¢ok mecbur kalmadikga,
agr1 kesici almamalar1 gerektigi sdylendi. Kurtarici medikasyon olarak 6demi
etkilememesi amaciyla parasetamol (PAROL 500 mg tablet ATABAY, Tiirkiye)
recete edildi. Hastadan alinan ekstra agr1 kesicilerin saat ve tarihinin mutlaka not
etmesi istendi. Degisik ¢alismalarda buz uygulamasimin 6dem olusumu iizerine farkli
sonuglart belirtildiginden ve hastalarin buz uygulamasini esit slirelerde yapmayacak
olmasi ihtimalinden dolay1 operasyon sonrasi, ¢alismanin seyrinin degismemesi igin
hi¢bir hastaya buz uygulamasi onerilmemistir. Operasyon bittikten sonra hastanin

yiizli temizlenip, kurulandi ve kinesiotape uygulamasi yapildi.

3.2 Kinesio-Tape Uygulamasi

Operasyon sonrasinda hastanin yiiziinde bulunan tiim batikon artiklar
temizlenip kurulandiktan sonra hasta oturma pozisyonuna getirilip bantlama islemine
baslandi. Calismada Dr. Kenzo Kase’ in orijinal iiretimi olan KINESIO-TEX GOLD
(5cm X 5m) isimli bant kullanildi. Bantlarin renkleri arasinda etki bakimindan
herhangi bir fark olmadigindan ¢alismada siyah ve ten rengi olmak tizere 2 farkl
bant tipi kullanilmigtir. Tiim gruplarda ilk once lenfatik drenaji arttirmak amaci ile
yerlestirilen boyun bolgesi bandi uygulandi. Bas hafifce opere edilmeyen tarafa
gevrilip, bir miktar ekstensiyona (yaklasik 20°) getirildi. Bandi uygun o6lgiilerde
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hazirlamak i¢in 6demin olusacagi yanak bolgesinden, klavikulaya kadar olan mesafe
oOl¢iildii. Bandin taban kismi klavikulanin iizerine oturacak sekilde birakilip, diger
kisimlar tirmik formunda 3 parcaya ayrildi (Resim 11). Bantlarin u¢ ve kose
kisimlari; elbise degisimleri, yiiz yikanmasi vb gibi durumlarda kolay sokiilmelerini
Oonlemek i¢in yuvarlatildi. Bantlar altinda yapiskan tabakadan ayrilarak, yanak
bolgesinden klavikulaya dogru literatiirde tavsiye edildigi tizere % 30 gerilimle
yerlestirildi. Islem bittikten sonra bas nétral pozisyona getirildi ve ciltteki katlantilar

izlenerek bandin dogru yerlestirilip, yerlestirilmedigi teyit edilmis oldu (Resim 12).

Resim 11: Bandin tirmik Resim 12: Cilt katlantilar
seklinde hazirlanmis hali

Islem sonunda bandimn daha iyi yapismasi icin hafifce yapistiriima
dogrultusunda iizeri sivazlandi. Bu teknik sayesinde belli bir miktar gerilimle,
lenfatik akim dogrultusunda yerlestirilen bantlar; ciltte katlantilar olusturarak cilt ve
cilt alt1 dokuyu birbirinden ayirir ve arada bir bosluk olusmasini saglar. Odem sivist
ise yiiksek basingtan algak basinca dogru olusan bu bosluga daha hizli drene olmaya
baglar. Bu sayede oOdem sivisi (eksuda) bandin dogrultusu boyunca Once
submandibular, oradan da supraklavikiiler lenf bezlerine normalden daha hizli drene
olmus olur.

B teknigini uygularken ise; A tekniginde lenfatik akimi hizlandirict bant
sistemine ek olarak; masseter kasimi destekleyici, kasda olusan tonusu azaltmak
amaciyla Y bandi kullanilarak ek bir bantlama yapilmistir. Kas stabilizasyon

teknigine uygun olarak hastanin agzi bir miktar agtirilip; bandin bazali eklem
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bolgesine yerlestirilmis, u¢ kisimlart ise dudak kosesine dogru gerilimsiz olarak
yapistirilmistir. Hastaya bantlarin kullanimu ile ilgili ( su ile temas edebilecegi vb)
bilgilendirme yapilmistir. 3.ve 7. giin kontrolleri i¢in randevu olusturulduktan sonra
VAS skalalarinin oldugu form hastalara verilmis ve taburcu edilmislerdir (EK 3).
Formdaki skalalarin zamanlamalara riayet edilerek doldurulmasi gerektigi 6zellikle

vurgulanmustir.

3.3 Verilerin Degerlendirme Yontemleri
Calismada agr1, 6dem ve trismus degerleri ameliyat oncesi (TO), post operatif

3. (T1) ve post-operatif 7. (T2) giinlerde 6lgiilmistiir.

Agrimmin Degerlendirilmesi

Agrimin degerlendirilmesi i¢in diiz bir ¢izgi lizerinde baslangic kismi (1)
agrinin yoklugunu, bitis kismi (10) ise dayanilmaz agriyr ifade eden gorsel analog
skala (VAS, GAS) kullanildi. Hastalara operasyondan sonra numaral
derecelendirme skalasini iceren agri takip formlar1 verildi. Agr Sl¢iimii yapilacak
zaman dilimlerinin belirlenmesi i¢in Mojsa I. ve ark’ nin ¢aligmasi referans alindi(91).
Bu baglamda hastalara operasyon giinii; post-operatif 30 dk, 1,2,3,4,6,8,10,12 ve 24.
saatlerde, post-operatif 2.3.4.5.6 ve 7.giinlerde hissettikleri ortalama agr1 degerlerini
isaretlemeleri i¢in VAS skalalarinin bulundugu form verilmistir (Ek 3). Hastalara
3.ve 7. giin kontrollerine gelirken formlar1 yaninda getirmeleri gerektigi sdylenmistir.

Hastalarda meydana gelen agrinin ilk giin tiim saatlerdeki agr1 degeri
toplanarak bir ortalama deger belirlenmis ve o esas alinmistir. Diger gilinlerdeki
agrilar ise direkt diger gruplardaki degerler ile kiyaslanmistir. Hastalar kurtarici
medikasyon olarak verilen parasetamol (PAROL 500 mg tab. ATABAY/TURKIYE)
almaya ihtiya¢ duyduklar takdirde, aldiklar1 saati ve tarihi not etmeleri istenmistir.
Hastalarin higbirinde ilk giin disinda kurtarici medikasyona basvuran olmamustir. ilk
giin aldiklar saatte igaretledikleri VAS degerleri ise bu baglamda ortalama degere

katilmamuistir.
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Odemin Degerlendirilmesi

Caligmamizda operasyon sonrast ddemi degerlendirmek amaciyla 2 farkh
yontem kullanildi. Bunlardan ilki literatiirde 6dem degerlendirme c¢aligmalarinda
sikga kullanilan pletismografik yiiz 6l¢iim teknigi, digeri ise yeni bir teknoloji olan
3dMD FACE SYSTEM (3dMD, Atlanta, GA) cihazi ile yapilan hacimsel 6l¢tiimdiir.

Operasyon sonrast olusan sisligin degerlendirilmesi i¢in belirlenen referans
noktalardan tragus-lateral kantus, tragus-ala, gonion-lateral kantus ve tragus-
komisura uzakliklar1 &lgiildii (Resim 13,14,15,16). Olgiimlerde, doku kavislerini
rahat Gl¢ebilmek igin esnek mezura cetveli kullanildi. Bu 6l¢iimler Orozco S.ve ark.

ve Modja I. ve ark caligmalari referans alinarak her hastada operasyon Oncesi,

operasyon sonrasi 3. giin ve operasyon sonrasi 7. giin olmak tizere 3 kez yapild1 (91,

92).

7

Resim 13:Tragus-Lateral Kantus Ol¢iimii Resim 14:Tragus- Ala Nasi Ol¢iimii

Resim 15: Tragus-Komissura Olciimii  Resim 16:Gonion-Lateral Kantus Ol¢iimii
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Elde edilen veriler incelendiginde operasyon Oncesi yiiziin sag ve sol
yarisindan elde edilen degerler cesitli nedenlerle farkli oldugundan (asimetri,
noktalarin milimetrik degisimi vb) olusan 6demi karsilastirabilmek amaciyla Aras ve
Glingdrmiis’iin kullanmis olduklar1 yonteme benzer sekilde giinliik sislik degeri ve
sislik yiizdesi hesaplanarak belirlendi (7). Bu ii¢ zaman diliminde her hasta igin
yapilan iki horizontal ve bir vertikal 6l¢iim degeri toplandi, aritmetik ortalamasi
alimarak o giline ait sislik degeri hesaplandi. Preoperatif 6l¢iim degeri temel deger
olarak kabul edilerek, bu deger iizerinden postoperatif 2. ve 7.giinlerde olusan
sigligin yiizde cinsinden degisimi belirlendi. Bunun igin asagidaki formiiller
kullanildi:

Giinliik 6dem degeri=(tragus-komissura+tragus-ala nasi+lateral kantus-
gonion+tragus-lateral kantus)/4

Odem  yiizdesi= (operasyon sonrasi ol¢iim-operasyon oOncesi  ol¢iim

)/(operasyon oncesi 6l¢iim) x100

Calismamizda 6dem 6l¢limiinde kullanilan diger bir yontem ise 3dMD FACE
SYSTEM (3dMD, Atlanta, GA) olarak adlandirilan, hastanin yiiz fotograflarinin 3
boyutlu olarak sanal ortama aktarildigit ve bu veriler ilizerinden hacimsel
degisikliklerin hesaplandigr degerlendirme teknigidir. Bu baglamda tipki
platismografik yiiz 6l¢lim yonteminde oldugu gibi hastalarin operasyon Oncesi,
operasyon sonrast 3. Ve operasyon sonrasi 7. glinlerde ii¢ boyutlu fotograflari
alinmustir. Bireylerin {ic boyutlu gériintiilerinin alinmasinda Izmir Katip Celebi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde bulunan
3dMD Face sistemi (3dMD, Atlanta, GA) kullanilmistir. Aktif stereofotogrametri
teknigi kullanan sistemde sagli sollu 3’er kamera olmak ilizere toplam 6 kamera
bulunmaktadir. Bu 6 kameranin 4’ii siyah beyaz 2’si renkli goriintii almaktadir.
Kameralar hasta ile iiggen olusturacak sekilde konumlanmakta, birey iiggenin
tepesinde yer almaktadir (Resim 1). Sistem igerisinde goriintii alma islemi sirasinda
bireyin yiiziinii aydinlatan xenon flag bulunmaktadir ve goriintii alma islemi 1,5
milisaniye stirmektedir. Ardindan sistem bu goriintiiyli 30 sn isleyerek bireyin kulak-

kulak aras1 3 boyutlu 180° dijital bir goriintiisii elde edilmektedir. Kayitlar alinirken
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bireyin dogal bas pozisyonunda olmasma dikkat edilmistir. Birey ayarlanabilir
koltuga oturtulmus ve rahatlamasi sOylenmis ve rahat pozisyondayken karsiya
bakmasi istenmistir. Dislerin birbirine yavas¢a degdirilerek okluzyona getirilmesi
saglanmis ve dudaklar palpe edilerek gevsek halde oldugundan emin olunca
goriintliler alinmistir. Degerlendirme asamasinda toplamda alinan 6 adet fotograf
oncelikle uzay diizleminde yan yana dizilmis ve tahmini olarak iist liste getirilmistir
(Resim 17). Daha sonra fotograflarin belli noktalarda ¢akistirilmasi i¢in referans
bolgeler sec¢ilmistir. Bu referans bolgeleri Alan H. ve arkadaslarimin 2016 da yaptig
calisma referans alinarak; alin, burun dorsumu ve ¢ene ucu olarak segildi (70).
Program {izerinden bu referans noktalar1 belirlendikten sonra hassas g¢akistirma
islemi yapildi (Resim 18). Bu islem sirasinda sistem tarafindan verilen hata payi
katsayisinin 0,5 den kiiclik olmasina dikkat edildi. Bu degere ulasilamadig: takdirde
fotograflar el ile tekrardan gakistirilip, akabinde hassas ¢akistirma iglemi tekrarlandi.
Cakistirma isleminin amaci fotograflarin hepsinin ayni noktalar {izerinden kesilip,
hacimsel hesaplamalarin ayn1 diizlemlerde yapilabilmesini saglamaktir.

Fotograflar kesilirken tiim hastalarda standart noktalar belirlendi. Bu
noktalarda horizontal diizlemde subnasal ve tragusdan gecen ve yer diizlemine
paralel olan bir dogru belirlendi ve iist tarafta kalip yesil ile boyanan kisim kesildi
(Resim 19). Sagital diizelemde ise tragusun 6n kenarindan gegen ve yer diizlemine
dik olan dogru belirlenip posterioru kesildi. Ayrica yine sagital diizlemde Arnett’in
boyun- bogaz birlesim noktasi olarak tanimladigi NTP noktasindan yere paralel
c¢izilen dogrunun inferiorunda kalan kesim kesilerek atildi ve nihai degerlendirmeye
aliacak goriintii elde edildi (Resim 20). Tim bu kesme islemleri fotograflarin {ist
iste cakistirilmis format1 tizerinden yapildigi i¢in her resim ayni diizlem ve noktalar
tizerinden kesilmis oldu. Elde edilen 3 boyutlu goriintiilerin analizi i¢gin 3dMD
Vultus programi (3dMD, Atlanta, GA) kullanildi. Programda goriintiiler uzaym 3
yoniinde kolaylikla hareket ettirilebildi ve yumusak doku landmarklar1 konulabildi.
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Resim 19: Fotograflarin kesilme diizlemlerinin belirlenmesi
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Resim 20: Degerlendirmeye alinmis nihai goriinti

Kesilme islemi tamamlandiktan sonra resimler tek tek orta hat burun septumu
referans alinarak, sanal bir diizlem ile boliindii. Her bir resimde opere edilen tarafin
hacmi hesaplandi (Resim 21). Bu asamadan sonra {ist iiste ¢akigtirtlmig fotograflar
tizerinden yiiz hacimlerindeki TO-T1 ve TO-T2 hacim farkliliklar1 hesaplanarak rapor
halinde sisteme kaydedildi.
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Resim 21: Ilgili bolgeler arasindaki hacim farkinin hesaplanmasi

Trismus degerlendirmesi

Bantlama tekniklerinin operasyon sonrasi olusacak trismusa olan etkisini
belirlemek amaciyla, operasyonun hemen 6ncesinde, operasyon sonrasi 3.ve
7.glinlerde alt ve iist keser disler arasindaki mesafe dijital kumpas (Mitutoyo

Corporation,Kawasaki, Japan) ile dl¢iildii (Resim 22).

Resim 22: Dijital kumpas ile interinsizal mesafe 6l¢limii
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3.4 Istatistiksel Degerlendirme

Veriler Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Bioistatistik Anabilim
Dali’nda IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik
paket programinda degerlendirildi. Tanimlayic istatistikler olarak birim sayis1 (n),

yiizde (%), ortalama+tstandart sapma (% + s5), en kiigiik deger (ekd), en biiyiik deger
(ebd), ortanca (M), 25.yilizdelik (C1) ve 75.yiizdelik (C,) degerleri olarak verildi.

Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi1 Shapiro Wilk normallik testi ve Q-
Q grafikleri ile degerlendirildi. Farklarin normal dagilmasi durumunda 6l¢timler arasi
karsilagtirmalar eslestirilmis t testi ile, normal dagilmamasi durumunda Wilcoxon
testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda yasa gore farklilik olup olmadigi Tek Yonlii
Varyans Analizi ile, cinsiyete gore farklilik olup olmadigi kikare analizi ile

degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4-BULGULAR

4.1 Demografik ve Operasyonal Veriler

Mevcut calisma; ¢ift tarafli birbirine benzer pozisyonlarda, simetrik,

GAUMD sahip, yaslar1 18-31 arasinda degisen (ortalama 22,28 +3,674); 27 (%45,0)

erkek, 33 (%55,0) kadin toplam 60 hasta iizerinde yiiriitiilmiistiir. U¢ ¢alisma grubu

arasinda cinsiyet ve yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (Tablo 5, Tablo 6) ( p>0,05).

Tablo 5: Hasta gruplarinda cinsiyete gore dagilim (Pearson Chi-Square Testine gore

0,05 oldugundan anlamli bir fark olmadigini gostermektedir)

GRUPLAR p
A-B A-O B-O TOPLAM
i teknik- klasik teknik- Yeni teknik-
Ig;esr;;(tteekr;lik) (kor?frloltSrJ‘t:u) k(onirr]clﬂtZrEIbu) 27 (%45,0)
Erkek 13 6 (%40,0) | 8 (%53,3) 0,73
. (%43,3)
Cinsiyet
Kadin 17 (56,7) | 9 (%60,0) | 7 (46,7) 33 (%55,0)
TOPLAM 30 15 15 60

Tablo 6: Hasta gruplarinin yasa gore dagilimi (Oneway Anova testi sonucu p»0,05
oldugundan anlamli bir fark olmadigini géstermektedir.)

Grup N Ortalama P
A-B 30 22,70 (18-31)+3.6

A-0 15 22,73 (18,28)+3,5 0,3
B-0 15 21 (18-30)+3,6

Toplam 60 22,28 (18,31)+3,6
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Caligmada ilk insizyondan son sutura kadar operasyon siiresi kaydedilmistir.
Ik operasyon ile ikinci operasyon arasinda 5 dk dan fazla zaman farki olmamasina
0zen gosterilmistir. Calismanin basinda bu seviyede bir fark oldugu takdirde hastanin
calisma dis1 birakilmasina karar verilmistir. Fakat hi¢bir hastada bu seviyede bir fark
ortaya ¢itkmamistir. Yeni teknik ile klasik teknigin karsilastirildigr grupta 7,15 dk ile
20 dk arasinda (ortalama 12,06+ 2,82), yeni teknigin kontrol tarafi ile karsilastirildigi
grupta 9,22 dk ile 18,51 dk arasinda (ortalama 12,48+ 2,20), klasik teknigin kontrol
tarafi ile karsilastirildigi grupta ise 7,33 dk ile 15 dk arasinda (ortalama 10,65+1,97)
olarak bulunmustur. Higbir hastada operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark ¢ikmamistir (p » 0,05). Ameliyat siireleri ile ilgili veriler tablo 7 de

siralanmustir.

Tablo 7: Ortalama ameliyat siireleri

GRUP Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart sapma | P
A-B 7,15 20 12,06 2,82 0,55
(klasik teknik
Yeni teknik-)
A-0 7,33 15 10,65 1,97 0,49

(klasik teknik-
kontrol grubu)

B-0 18,51 9,22 12,48 2,20 0,19

(Yeni teknik-
kontrol grubu)
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4.2 Agr1 Degerlendirilmesi

A-B tekniginin kiyaslandigi grupta, grup ici degerlendirme

-Elde edilen sonuglara gore her iki grupta da agri diizeyi operasyon sonrasi 4,5 ve
6.saatlerde en iist diizeye ulastig1 goriildii. Sonraki giin ve saatlerde ise her iki grupta

da agrinin giderek azaldig goriilmektedir.
-Her iki grupta da agr1 operasyon sonrasi 7.giinde en alt seviyeye inmistir (Sekil 8).

-A ve B teknikleri uygulanan hastalarda operasyon sonrasi agri diizeyleri
karsilastirildiginda operasyon sonrasi 4.ve 5. saatler yeni teknik diye adlandirdigimiz
B yoOnteminde agri1 diizeylerinin A yoOntemine gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha diisiik oldugu gozlenmistir (p<0,05).

-Operasyon sonrast 30dk,1,2,3,6,8,10,12,24sa,2,3,4,5,6 ve 7.glinlerde her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p»0,05).

-1.glin agr1 ortalamasi ve Olcililen zamanlarin tiimiinde genel VAS degerlerinin
ortalamasi degerlendirildiginde B teknigi uygulanan grupta, A teknigine gére anlaml
derecede daha diisik VAS degerleri elde edilmistir (p<0,05). A ve B tekniklerinin
karsilastirmalarina dair istatistiki veriler, minimum-maksimum degerler ve p

degerleri tablo 8’deki gibidir.

35

O Klasik teknik(A)

30 @ Yeni teknik(B)
25

20 -

15 1
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Sekil 8: A-B tekniklerinin karsilastirildig1 grupta agrinin (VAS)zamana gore degisimi
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Tablo 8: Yeni teknik(B)-Klasik teknik(A) grubu VAS degerler(**p<0,01 anlaml: olarak

kabul edilmistir. *p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.)

VAS N | Klasik Teknik (A)Ort. Yeni Teknik (B)Ort. P
1.giin 30dk | 30 5,0 (0,0-10,0) 0,0(0,0-11,25) 0,6
1.giin 1sa. 30 5,0 (0,0-20,0) 5,0(0,0-12,50) 01
1.giin 2sa 30 15,0(5,0-21,25) 15,0(5,0-20,0) 0,3
1.giin 3sa 30 22,50(13,75-40,0) 15,0(8,75-36,25) 01
1.giin 4sa 30 30,0(18,75-40,0) 20,0(10,0-30,0) 0,00**
1.giin Ssa 30 30,0(18,75-41,25) 20,0(10,0-30,0) 0,04
1.giin 6sa 30 30,0(13,75-36,25) 17,50(10,0-32,5) 0,1
1.giin 8sa 30 20,0(10,0-35,0) 20,0(10,0-30,0) 0,6
1.giin 10sa 30 17,50(5,0-30,0) 10,0(5,0-26,25) 0,5
1.giin 12sa 30 | 12,5(5,0-23,75) 10,0(0,0-20,0) 0,2
24sa 30 | 10,0(5,0-26,25) 10,0(0,0-20,0) 0,1
l.giin ORT |30 | 21,25(12,37-28,75) 16,25(8,87-24,25) 0,054*
2.giin 30 | 10,0(5,0-20,0) 10,0(3,75-15,0) 0,4
3.giin 30 | 7,5(0,0-16,25) 5,0(0,0-15,0) 0,7
4.giin 30 | 5,0(0,0-10,0) 0,0(0,0-10,0) 0,8
5.giin 30 | 5,0(0,0-10,0) 0,0(0,0-1,25) 0,1
6.giin 30 | 0,0(0,0-6,25) 0,0(0,0-1,25) 0,3
7.giin 30 0,0(0,0-5,0) 0,0(0,0-0,0) 0,9
ORTVAS |30 | 15,7(9,9-22,05) 11,1(6,02-17,4) 0,03*
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Yeni teknik ile kontrol tarafimin kiyaslandig grupta, grup ici degerlendirme

-Elde edilen sonuglara gore kontrol grubunda agr1 diizeyleri operasyon sonrasi 4. ve
5. saatlerde en iist diizeye ulasirken, yeni teknik uygulanan grupta postoperatif 10 ve
12.saatlerde agrinin en iist diizey ulagtig1 goriilmiistiir. Sonraki giin ve saatlerde ise

her iki grupta da agrinin giderek azaldigi goriilmektedir (Sekil 9).
-Her iki grupta da agr1 operasyon sonrasi 7.giinde en alt seviyeye inmistir (Sekil 9).

-Bir tarafa yeni bantlama tekniginin uygulandigi, diger tarafa ise herhangi bir
uygulamanin yapilmadigr bu grupta agri degerleri kiyaslandiginda higbir zaman
araliginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamigtir
(p»0,05). Sadece 1l.giin ve genel VAS degerlerinin ortalamalari alinip
karsilagtirildiginda yeni teknik ile bantlanan grubun VAS degerleri istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Gruba ait ortalama, minumum-

maksimum degerler ve p degerleri tablo 9° da verilmistir.
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Sekil 9: Yeni Teknik-kontrol grubundaki agrinin (VAS) zamana gore degisimi
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Tablo 9: Yeni teknik(B)-Kontrol grubu VAS degerleri (*p¢0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir)

VAS N | Kontrol Grubu Ort. Yeni Teknik (B)Ort. P
1.giin 30dk | 15 10,0(0,0-30,0) 5,0(0,0-15,0) 0,3
1.giin 1sa. 15 15,0(10,0-30,0) 10,0(0,0-15,0) 0,056
1.giin 2sa 15 20,0(15,0-30,0) 20,0(10,0-30,0) 0,6
1.giin 3sa 15 30,0(20,0-50,0) 30,0(20,0-50,0) 0,8
1.giin 4sa 15 40,0(25,0-50,0) 30,0(20,0-40,0) 0,7
1.giin Ssa 15 40,0(20,0-55,0) 30,0(20,0-45,0) 0,5
1.giin 6sa 15 30,0(25,0-50,0) 30,0(20,0-50,0) 0,8
l.gin8sa |15 | 35,0(20,0-45,0) 35,0(20,0-45,0) 0,4
1.giin 10sa 15 30,0(20,0-50,0) 40,0(15,0-50,0) 0,3
1.giin 12sa 15 30,0(20,0-50,0) 20,0(15,0-40,0) 0,1
24sa 15 | 25,0(20,0-30,0) 20,0(10,0-40,0) 0,1
1.giin ORT |15 | 29,0(21,5-38,0) 23,5(17,5-32,5) 0,04*
2.giin 15 | 20,0(10,0-40,0) 10,0(5,0-30,0) 0,1
3.giin 15 | 15,0(10,0-30,0) 10,0(0,0-30,0) 01
4.giin 15 | 10,0(5,0-30,0) 10,0(0,0-10,0) 0,053
5.giin 15 | 5,0(0,0-20,0) 10,0(0,0-20,0) 0,4
6.giin 15 | 5,0(0,0-10,0) 5,0(0,0-10,0) 0,3
7.giin 15 0,0(0,0-5,0) 0,0(0,0-10,0) 0,5
ORT VAS |15 | 21,1(17,05-32,3) 16,4(12,3-24-7) 0,03*
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Klasik teknik ile kontrol tarafinin kiyaslandig1 grupta, grup ici degerlendirme

-Elde edilen sonuglara gore klasik teknigin uygulandigi grupta 3.saatte, kontrol
grubunda ise 5.saatte agr1 degerlerinin en iist diizeye ulastig1 goriildii. Sonraki giin ve

saatlerde ise her iki grupta da agrinin giderek azaldigi goriilmektedir (Sekil 10).
-Her iki grupta da agr1 operasyon sonrasi 7.giinde en alt seviyeye inmistir (Sekil 10).

-Bir tarafa klasik teknigin uygulandigi, diger tarafa ise herhangi bir uygulamanin
yapilmadig1 bu grupta 6.saat ve 2.giinlerdeki VAS degerleri bantlama yapilan tarafta,
kontrol tarafina gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisik bulunmustur
(p<0,05). 30dk,1,2,3,4,5,8,10,12,24 sa ve 1,3,4,5,6,7.giinlerde her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p»>0,05).

-Gruplar arasi; 1.glin ortalama ve tiim zamanlardaki genel ortalama VAS degerleri
kiyaslandiginda; klasik teknikle bantlanan grupta, bantlama yapilmayan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik VAS degerleri elde edilmistir. Gruplara

ait ortalama, minumum-maksimum degerler ve p degerleri tablo 10 da verilmistir.
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Sekil 10: Klasik teknik-kontrol grubundaki agrinin (VAS) zamana gére degisimi

54



Tablo 10: Klasik teknik(A)-Kontrol grubu VAS degerleri (*p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir)

VAS N | Kontrol Grubu Ort. Klasik Teknik (A)Ort P
l.giin30dk |15 | 0,0(0,0-30,0) 10,0(0,0-30,0) 0,07
1.giin 1sa. 15 20,0(10,0-40,0) 10,0(5,0-40,0) 0,2
1.giin 2sa 15 30,0(10,0-50,0) 20,0(20,0-40,0) 0,1
1.giin 3sa 15 30,0(30,0-45,0) 40,0(20,0-55,0) 0,9
l.gindsa |15 | 40,0(35,0-50,0) 30,0(20,0-60,0) 0,4
1.giin 5sa 15 50,0(30,0-80,0) 30,0(10,0-60,0) 0,08
1.giin 6sa 15 35,0(20,0-50,0) 30,0(10,0-40,0) 0,03*
1.giin 8sa 15 40,0(10,0-50,0) 20,0(15,0-40,0) 0,07
l.giin 10sa | 15 40,0(10,0-60,0) 20,0(20,0-35,0) 0,2
l.giin 12sa | 15 | 25,0(15,0-40,0) 30,0(20,0-40,0) 0,7
24sa 15 | 25,0(10,0-40,0) 20,0(5,0-50,0) 0,7
l.giin ORT |15 36,0(26,0-44,0) 27,0(20,5-36,0) 0,03*
2.giin 15 | 20,0(10,0-30,0) 10,0(10,0-20,0) 0,02 *
3.giin 15 10,0(0,0-30,0) 10,0(0,0-25,0) 0,08
4.giin 15 | 5,0(0,0-30,0) 15,0(0,0-30,0) 0,7
5.giin 15 | 10,0(0,0-20,0) 15,0(0,0-30,0) 0,4
6.giin 15 | 5,0(0,0-15,0) 10,0(0,0-35,0) 0,3
7.giin 15 | 5,0(0,0-10,0) 0,0(0,0-20,0) 0,3
ORT VAS |15 | 26,7(20,8-32,3) 20,5(17,3-32,6) 0,04*
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4.3 Trismus degerlendirmesi

-Tiim gruplarda agiz aciklig1 miktar1 operasyon oncesinden 3.giline kadar olan zaman
araliginda azalirken, 3.glinden 7.giine kadar olan aralikta artmistir. 3.giini takip eden

diger giinlerde ise tiim gruplarda agiz acikligi miktarinda artis gézlenmistir (Sekil
11).

-Gruplarda her iki ameliyat 6ncesinde de yapilan Ol¢limlerde degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (»»0,05).

-3.glin Olglimlerinde A-B tekniginin kiyaslandigi grupta agiz acgikligi miktar1 B
teknigi uygulanan grupta, A teknigi uygulanan gruba gore anlamli derecede fazla
bulunmustur (p«0,01). B teknigi ile kontrol grubunun karsilastirildigi grupta ise; B
tekniginin uygulandigi grupta, hi¢bir uygulama yapilmayan kontrol grubuna gore
agiz acikligi miktart anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,01). Klasik teknigin
(A) kontrol grubu ile karsilastirilldigi grupta ise; 3.giin yapilan agiz aciklig

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p»0,05).

-7.glin oOlgtimlerinde A-B tekniginin kiyaslandigi grupta agiz acikligi miktart B
teknigi uygulanan grupta A teknigi uygulanan gruba gore anlaml derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,01). B tekniginin kontrol grubu ile kiyaslandigi grupta 7.glinde
yapilan agiz agikligr Ol¢limlerinde B teknigi uygulanan grupta istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). A tekniginin kontrol grubu ile
karsilastirildigi operasyon sonrasi 7.glin 6l¢iimlerinde ise gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05). Yukarida bahsi gecen tiim degerler tablo 11 de

goriilmektedir.
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Tablo 11: Trismus degerlendirmesi (t0: operasyon oOncesi, tl: post operatif 3.giin
t2:post operatif 7.giin mm cinsinden agiz agikligi miktarlari) (**p0,01 anlamii olarak
kabul edilmistir. *p<0,05 anlamlir olarak kabul edilmigtir.)

Ortalama/Standart sapma

49,52+6,25

50,17+4,58

50,65+7,11

29,80+10,03

26,72+6,01

32,73+11,07

39,39+10,25

38,83+7,10

43,31+£9,29

Gruplar

—

_|
N =
o

—
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4.4 Odemin Degerlendirilmesi

-Calismada tiim gruplarda 6dem degerleri 3.giinde artis gosterirken, 3. ve 7. giinler
arasinda azalma gostermistir. 7.giin ddem miktar1 3.giine gore azalmasina ragmen

operasyon oncesi degerlere hicbir grupta donmemistir (Sekil 12).
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Sekil 12: Odemin tiim gruplarda zamana gére degisimi

-Operasyon sonrast 0demi degerlendirmek amaciyla 2 farkli teknik kullanildi.
Referans noktalar1 kullanilarak yapilan plastismografik yiiz 6l¢iimlerinde A ile B
tekniginin karsilastirildigi grupta; tragus-lateral kantus, tragus-ala nasi, tragus-
kommisura labiorum mesafeleri B teknigi uygulanan grupta 3.ve 7. giinlerde anlamli
derecede diistiik bulunmustur. 2 teknik arasinda gonion ve lateral kantus mesafelerine
bakildiginda anlaml bir farklilik bulunamamistir. Ayrica tragus-kantus aras1 mesafe
operasyon oncesi Olglimlerde her iki grupta da anlamli derecede farkli bulunmustur
(Tablo 12).A-B grubunda 1.giinden 3.giine ve 1.glinden 7.giine olan artis yiizdeleri
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 13). 3DMD face system ile yapilan
Olctimlerde B tekniginin uygulandig1 grupta elde edilen 6dem degerleri; A teknigi
uygulanan gruptakine gére hem 3., hem 7. gilinlerde anlamli derecede daha diisiiktiir
(p<0,01)(Tablo1l4). Tim yiliz Olglimlerinin  ortalamalar1  dikkate alinip
degerlendirildiginde; hem 3, hem de 7. giinlerde B teknigi uygulanan grupta anlaml
derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 15). Bu degerler 3DMD verileri ile de

ortiismektedir.
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Tablo 12: A-B karsilagtirma grubunda referans noktalarina ait ortalama ve standart sapma degerleri
TK:tragus-kantus mesafesi, TA: tragus-ala nasi mesafesi, TKO: tragus-kommisura labiorum mesafesi,

GK:gonion-kantus mesafesi ((**p«0,01 anlamh olarak kabul edilmistir.*p<0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir.)

A B P
T.K Pre-op 83,40+4,3 82,20+4,9 0,02*
Post-op 3 83,57+4,2 82,47+4,7 0,03*
Post-op7 83,40+4,3 82,27+4,8 0,03*
T,A Pre-op 117,67+6,02 116,97+6,3 0,1
Post-op 3 120,67+6,3 118,67+6,1 0,00**
Post-op7 118,43+6,2 117,27+6,3 0,02*
T,KO Pre-op 113,93+6,9 113,53+6,6 0,5
Post-op 3 118,67+6,5 116,0+6,6 0,00**
Post-op7 115,67+6,6 113,83+6,3 0,00**
G,K Pre-op 106,17+7,4 102,47+18,3 0,3
Post-op 3 109,97+7,3 107,53+5,6 0,06
Post-op7 107,33+7,3 106,23+5,5 0,3

- Referans noktalar1 kullanilarak yapilan plastismografik yiiz 6lgiimlerinde A teknigi
ile kontrol grubunun karsilastirildigi grupta; tragus-lateral kantus arasi mesafeler
higbir zaman diliminde anlamli bir farklilik gostermemektedir. Tragus-ala nasi
mesafesi sadece 3.glinde anlamli bir farklilik gosterirken (p<0,01), diger zaman
dilimlerinde anlamli bir farklilik géstermemektedir. Tragus-kommisura aras1 mesafe
sadece 3.giinde anlamli bir farklilik gosterirken; gonion-kantus arasi mesafe hem
3.hem de 7.glinlerde bant uygulanan grupta anlamli derecede daha diisiik oldugu
gorilmistir (p<0,01)(Tablo 16). Grupta 1.giinden 3.giine ve 1.glinden 7.giine olan
artis yiizdeleri arasinda 3.glinde anlamli bir fark bulunurken, 7.giinde operasyonlar
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 13). 3DMD face system ile yapilan
Olciimlerde A tekniginin uygulandigi grupta elde edilen 6dem degerleri; kontrol
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grubuna gore 3. giinde anlamli derecede daha diisiikk iken (p<0,01), 7.glinde
operasyonlar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablol4). Tim yiiz
Olglimlerinin ortalamalar1 dikkate alinip degerlendirildiginde; hem 3, hem de
7.glinlerde bant uygulanan grupta Odemin anlamli derecede daha az oldugu

goriilmiistiir (Tablo15).

Tablo 16: A-0 karsilagtirma grubunda referans noktalarina ait ortalama ve standart sapma degerleri
TK:tragus-kantus mesafesi, TA: tragus-ala nasi mesafesi, TKO: tragus-kommisura labiorum mesafesi,

GK:gonion-kantus mesafesi ((**p<0,01 anlamli olarak kabul edilmistir.*p<0,05 anlamh olarak kabul
edilmistir.)

A 0 P
TK Pre-op 84,07+4,0 84,6034 0,3
Post-op 3 84,27+3,8 85,07+3,5 0,1
Post-op7 84,20+3,9 84,67+3,4 0,3
T,A Pre-op 118,60+4,5 118,73+4,3 0,7
Post-op 3 120,93+4,1 123,40+6,2 0,00**
Post-op7 119,67+4,0 120,60+4,9 0,1
T,KO Pre-op 115,53+4.,9 116,07+£5,07 0,4
Post-op 3 118,73+4,8 121,20+5,3 0,00**
Post-op7 116,73+4,6 118,27+4,3 0,05
G,K Pre-op 104,47+5,02 105,33+3,9 0,2
Post-op 3 107,2+4,02 109,6+4,5 0,01*
Post-op7 105,60+4,5 107,0+3,8 0,09*

- Referans noktalar1 kullanilarak yapilan plastismografik yiiz 6lgtimlerinde B teknigi
ile kontrol grubunun karsilastirildigi grupta; tragus-lateral kantus arasi mesafeler
higbir zaman diliminde anlamli bir farklilik gostermemektedir. Tragus-ala nasi
mesafesi hem 3 hem de 7.giinde anlaml bir farklilik gosterirken(p<0,01), beklendigi
sekilde operasyon oncesi Ol¢iimler anlamli bir farklilik gostermemektedir. Tragus
kommisura arast mesafe hem 3 hem de 7.giinlerde anlamli bir farklilik gosterirken

(p<0,01); beklendigi sekilde operasyon Oncesi Olglimler anlamli bir farklilik
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gostermemektedir. Gonion-kantus arast mesafenin hem 3.hem de 7.giinlerde bant
uygulanan grupta anlamli derecede daha diisiik oldugu gorilmistir (Tablo 17).
Grupta 1.giinden 3.gline ve 1.glinden 7.giine olan artig yiizdeleri arasinda hem 3 hem
de 7.glinlerde anlaml1 derecede bant uygulanmayan tarafa gore diisiik 6dem degerleri
elde edilmistir (Tablo 13). 3DMD face system ile yapilan dl¢iimlerde B tekniginin
uygulandigr grupta elde edilen 6dem degerleri; kontrol grubuna gore 3. Giinde
anlamli derecede daha diisiik iken (p<0,01), 7.glinde operasyonlar arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir (Tablo14). Tiim yiiz 6l¢iimlerinin ortalamalar1 dikkate alinip
degerlendirildiginde; hem 3, hem de 7. giinlerde bant uygulanan grupta 6demin
anlamli derecede daha az oldugu goriilmiistiir (Tablo15).

Tablo 17: B-0 karsilagtirma grubunda referans noktalarina ait ortalama ve standart sapma degerleri,
TK:tragus-kantus mesafesi, TA: tragus-ala nasi mesafesi, TKO: tragus-kommisura labiorum mesafesi,

GK:gonion-kantus mesafesi ((**p«0,01 anlamh olarak kabul edilmistir.*p<0,05 anlaml olarak kabul
edilmigtir.)

B 0 P
T,K Pre-op 80,40+3,8 80,07+2,9 0,4
Post-op 3 80,60+2,8 80,60+3,8 1
Post-op7 80,40+2,9 80,13+3,7 0,5
T,A Pre-op 114,27+4.,5 114,40+4,5 0,7
Post-op 3 117,0£5,4 119,13£5,7 0,00**
Post-op7 114,73+4.,6 116,27+5,1 0,00**
T,KO Pre-op 111,33+4,7 111,20+4,7 0,8
Post-op 3 114,27+5,0 117,27+4,6 0,00**
Post-op7 111,734+4,8 113,93+£5,2 0,00**
GK Pre-op 102,87+4,7 104,07+4,07 0,2
Post-op 3 105,6+5,3 109,13£5,3 0,00**
Post-op7 103,20+5,0 105,53+4,5 0,02*
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Tablo 13: Platismografik yiiz 6lgiimlerindeki artis yiizdeleri (**p<0,01 anlamli olarak kabul
edilmigstir. *p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.)

Gruplar TO0-T1 TO-T2
A-B P 0,7 0,6
B-0 P 0,00** 0,00**
A-0 P 0,06* 0,09

Tablo 14: 3DMD ile yapilan yiiz 6l¢iimlerinde gruplar arasi farklar.(**p<0,01 anlaml: olarak kabul
edilmigtir)

Gruplar T0-T1 TO-T2
Ortalama/SS Ortalama/SS

A 20,92+9,08 8,17+4,42

A-B B 12,70+6,88 0,00** | 4,53+3.,86 0,00**
B 19,79+11,52 5,82+6,85

B-0 0 26,41+11,90 0,00** 5,90+4,3 0,9
A 14,90+8,70 5,06+2,20

A-0 0 20,76+9,58 0,00** 4,35+2,34 0,1
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Tablo 15.: Platismografik yiiz 6l¢limlerinin zamanlara gére ortalamasi (**p<0,01 anlamli olarak

kabul edilmistir. *p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.)

-I il S

103,796, 3 106,16:4,2 104,90::4,4

106 18+3,7 109 81+4,0 107,63+3,3

102 ,43+2.9 106 53+£3,5 103,96+3,37
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5-TARTISMA

Uciincii molar dis cerrahisi oral-maksilofasiyal cerrahlarin rutinde en sik
yaptig1 cerrahi islemlerden biridir. Lokal anestezi altinda yapilabilen mindr bir
cerrahi islem olmasmma ragmen, disin pozisyonuna gore zorluk derecesi degisir.
Ucgiincii molar dislerin gomiilii kalma oran1 %98 ile tiim gdmiilii disler arasinda en
yaygin olarak goriilenidir (93). Sadece ABD’da yilda 10 milyondan fazla gomiilii dis
operasyonu yapildigi ve bunun yilda 3 milyon dolar1 asan, gozardi edilemez bir

maliyet ortaya ¢gikardigi yapilan ¢alismalarda ortaya konulmustur (94).

Alt tigiincii molar dislerin gomiilii kalmasiyla ilgili bircok teori mevcuttur.
Bunlardan en ¢ok kabul goreni retromolar bélgenin yetersiz gelisimidir. Mandibuler
ramus gelisimi anterior yiizeyinde resorbsiyon, posterior yiizeyinde depozisyonla
olur, bu siiregteki bir uyumsuzluk durumunda alt ii¢clincli molarlar siirebilmek i¢in
yeterli alan bulamazlar (51). Ayrica dis germinin malpozisyonu ve herediter
faktorlerin; Giglincii molarlar i¢in erlipsiyon kuvveti desteginin yetersiz olmasinin,
¢ene boyutunun filogenetik regresyonu teorisinin de {ligiincii molar gdmiik kalmasina

neden oldugu belirtilmistir (95).

GAUMD semptomatik ya da asemptomatik olabilirler. Semptomatik dislerin
¢cekimi konusunda goriis birligi mevcutken, asemptomatik dislerin ¢ekimi hala bir
tartisma konusudur. Bu disler ¢iiriik, perodontal hastalik, kist, timoér, enfeksiyon, kok
rezorpsiyonlari, ¢ene fraktiirleri gibi birgok olumsuz duruma sebep olabilirler ve

bundan dolay1 ¢ekilmeleri gerekebilir (13).

Asemptomatik disler konusunda ise ¢esitli goriis ayriliklar1 vardir. Amerikan
Oral ve Maksillofasial Cerrahi Birligi’'ne (AAOMS) gore asemptomatik hastaliksiz
20 yas disleri ileride olusabilecek problemleri ortadan kaldirmak ve daha iyi yara
iyilesmesi igin dislerin ¢ekimini &nermektedir. Amerikan Halk Sagligi Orgiitii
(APHA) ise bu goriise kars1 olarak olusabilecek morbidite, kalic1 hasar ve gereksiz
operasyon licretinden dolay1 proflaktik ¢ekimi onermemektedir (96). Nunn ve ark.
tarafindan son yillarda 416 hasta iizerinde, yapilan bir kohort ¢alismasinda GAUMD

bulunmayan ya da c¢ekilmis olan hastalarin; 2.molar disle ilgili patolojilerle

64



karsilasma olasiligi anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (97). Bu veri
AAOMS’ nin verilerini destekler niteliktedir. Mettes ve ark. ise 2005 yilinda
yaptiklar1 sistematik aragtirmada asemptomatik, hastaliksiz gémiilii 20 yas dislerinin
proflaktik ¢ekimini destekleyen veya g¢iiriiten herhangi bir kanita ulasilmadigini
bildirmislerdir (98). Polat ve ark’nin 2008 yilinda., Tiirk toplumunda GAUMD’ler ve
iligkili patolojileri degerlendirdikleri calismada, horizontal veya meziyoanguler
pozisyonda ve ozellikle simf A derinlikte olan GAUMD’lerin, daha sik olarak
patolojik durumlarla iligkili oldugunu ve g¢ekimlerinin profilaktik olarak
gerceklestirilmesi gerektigini bildirmislerdir. Ayrica, GAUMD’lerin ¢ekimine karar
vermeden Once hastanin yaginin, disin a¢ilanmasmin ve gomiikliik derinliginin
degerlendirilmesi gerektigini de rapor etmislerdir (99). Cogu hastanin eninde
sonunda ii¢lincli molarlarini ¢ektirmesi gerekse de, bazilarinda bu disler hayat boyu
kalabilmektedir. Fakat bu noktada tiim hastalar i¢in asemptomatik, patoloji
icermeyen dislerinin geleceginin ne olacagini belirlemek giictiir. Bu nedenle hastalik
gelisme ihtimali konusunda bir 6ngorii olusturmak ve bunu gergekci terimlerle
hastaya anlatmak klinisyenin deneyim ve uzmanligini kullanabilmesine kalmaktadir
(100).

Genel olarak, tigiincii molar dislerin ¢ekim zorlugu yasla birlikte artmaktadir.
Bunun i¢in devam eden kok gelisimi, yasla birlikte periodontal ligamentin incelmesi
ve disin ankilozuna bile yol acabilmesi, mandibulanin daha sklerotik bir hale gelmesi
ve hipersementozun artmasi gibi pek ¢ok sebep vardir. Calismalar iiclinci molar
cekimiyle ilgili komplikasyonlarin 25 yasin tizerinde arttigini gostermektedir (101).
Bienstock ve ark’nin gédmiilii 20 yas disleri ile ilgili yaptiklar1 calismada gecikmis
iyilesme ile artmis yas arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (102). Boffana ve ark
mandibular 3.molar cerrahileri sonucu olusan mandibula fraktirii vakalarini
incelemis ve yas ile birlikte kirik riskinin arttigini rapor etmislerdir (103). Almendros
marquez ve ark 2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 25-30 yas altindaki hastalarda
¢ekimden sonra minumum kemik kayb1 ile uygun kemik seviyeleri korunabildigi igin
tiglincli molarlarin profilaktik c¢ekimlerinin faydali oldugunu bildirmislerdir (21).
Céspedes-Sanchez JM ve ark 2014 yilinda yaptiklar1 bir derleme c¢alismasinda ise
mandibular 3. molar cerrahilerinde sinir yaralanmalarinin insidansinin yas ile birlikte

arttigin1 bildirmislerdir (104). Tim bu verilere dayanarak ¢aligmamiza ortodontik
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veya profilaktik amagli alt {iclincli molarlarinin bilateral ¢ekimi gereken 18-31 yas
aras1 toplam 60 hasta dahil edilmistir. Literatiirde de belirtildigi lizere 25-30 yas
aralig1 asildiginda goémiilii liclincli molar cerrahilerinin komplikasyonlarinin artmasi
durumu g6z 6ntinde bulundurularak ¢alismadaki yas araligi 18-31 olarak belirlendi.
Calismaya dahil edilen higbir vakanin sistemik bir hastalifi olmamasina 6zen
gosterildi. Bu durumun operasyon sonrast morbiditeyi etkileyeceginden hastalarin
kronik bir rahatsizligi olmamasina dikkat edildi. Operasyonlar sirasinda ve
sonrasinda morbiditeyi etkileyecek kanama, parestezi gibi bir olaya rastlanmadi.
Sadece; 2 hastada erken donemde (postoperatif 1.hafta) alveolar osteitis ve
enfeksiyon gozlendi, bu hastalar da ¢alisma dis1 birakildi.

GAUMD cerrahisi maksillofasiyal cerrahide en sik uygulanan cerrahi
islemlerden biri oldugu icin operasyon sonras1 donemde karsilasilan problemler de o
derece fazladir. Cekim sonrasi agri, 6dem, trismus, hemoraji, ciddi enfeksiyonlar,
dizestezi, komsu dis hasari, digin lojlara kagmasi, temporomandibular eklem hasari,
alveolar osteitis, gibi bircok komplikasyonla karsilasilabilmektedir (105). Cok sik
uygulanan islemler oldugundan nadiren umulmadik komplikasyonlar ile de
karsilagilabilir. Son yayinlanan vaka raporlarindan birinde gémiili alt 20 yas disi
cerrahi ¢ekimi sonrasi kulak i¢i kanama ve stiloid process kirigr rapor edilmistir
(106).

Agr1, 6dem ve trismus ise hemen her vakada karsilagilan sorunlardir. Agri
lokal anestezinin etkisinin ge¢mesini takiben 3.ve 5. saatlerde maksimum diizeye
ulasir ve 2-3. giinlerde neredeyse son bulur. Odem ise; 12 ve 48. saatler maksimum
diizeye ulasir ve 5- 7 giin arasinda azalmaya baslar. Agr1 ve 6demin hafiflemesiyle
birlikte trismus da gegmeye baglar (107).

Bu komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak icin birgok deneysel ¢alisma
yapilmigtir. Bu caligmalar, farmakolojik maddelerin (lokal anestezikler,
kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuarlar) lokal veya sistemik olarak
uygulanmasi, ¢ekim soketine PRP, PRF gibi biyolojik materyallerin yerlestirilmesi,
farkli cerrahi tekniklerin gergeklestirilmesi ve diisiik enerjili lazer uygulanmasi,
sistemik ya da lokal ozon gazi uygulamalari, dren uygulamalari, buz kompresleri,
0zel sogutma cihazlar1 (hiloterm) gibi genis bir skalay1 i¢ermektedir (47, 70, 108-
110).
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Kortikosteroidler ve NSAII bu komplikasyonlar1 gidermede en sik kullanilan
yontemlerdir. Fakat bu ilaclarin bagta gastrointestinal sisteme olmak iizere; kanama
diatezini arttirma ve alerjik reaksiyonlara sebep olma gibi bir¢ok yan etkileri
bulunmaktadir (107). Calismamizda bu yan etkileri ve ilag kullanimini minimalize
etmek amaciyla son yillarda fizik tedavi {linitelerinde sik¢a uygulanan kinesio-tape
batlama teknigini maksillofasiyal bolgede en sik yapilan 20 yas cerrahilerinden sonra
kullanmay1 hedefledik. Bu baglamda medikal tedavi destegini; Kinesio-tape
bantlarin1 kullanarak ve teknikleri modifiye ederek en alt seviyeye indirmek
amaglanmstir.

Ucgiincii molar dislerin anatomik pozisyonu ¢ekim zorlugunun ve operasyon
sonrast komplikasyonlar i¢in riskin belirlenmesinde oOnemli bir degiskendir.
Geleneksel olarak {igiincii molarlar pozisyonlarina gore (Pell ve Gregory siiflama
sistemi) veya egimlerine gore (Winter siniflama sistemi) siniflandirilirlar. Pell ve
Gregory ti¢lincli molarlart vertikal (sement-mine birlesimi ve okluzal diizlemle olan
iligkisine gore ) ve horizontal (ylikselen ramusla iliskisine gore) pozisyonlarini temel
alarak 9 ayr1 kategoride inceler. Winter ise tiglincli molarlar1 dislerin longitudinal
aksmnin egimine gore 4 smnifa aymir (2). Pell-Gregory smiflandirmasinin
givenilirligini  degerlendirdikleri  ¢alismalarinda,  klinik ve  radyolojik
degerlendirmesi yapilan 366 GAUMD’in, vertikal pozisyonda olan 166’sinimn c¢ekimi
gerceklestirilmistir. Calismada, baslangicta degerlendirilen 366 digin 201’inin (% 55)
vertikal olmayan GAUMD olmasi sebebiyle, bu smiflandirma sisteminin klinik
pratikte ¢ok az bir degere sahip oldugu bildirilmistir. Almendros- Marques ve ark.,
Pell-Gregory ve Winter siniflandirma sistemlerini degerlendirmisler ve Winter
simiflamasinin gozlemigi ve gozlemciler arast uyumlulugunun daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (21). Calismamizda standardizasyonu saglamak amaciyla gomiilii
disler Winter ve Pell-Gregory siniflamalarina goére ayristirildi. Calismaya Winter
siiflamasina gére mezionangiiler, vertkal ve horzontal, Pell-Gregory siniflamasina
gore smif I ve smif Il ramus iliskisine ve sinif B ve C derinlige sahip disler dahil
edildi. Caligma boliinmiis agiz (split mounth) calismasi oldugundan her hastada
dislerin simetrik olmasina dikkat edildi. Diglerin uzun eksenleri ile okliizal
diizlemlerinden gegen dogrular arasindaki agilar 6l¢iildii. Agi farki 20°den fazla olan

vakalar caligmaya dahil edilmedi. Literatiirde distoangiiler dislerin; mesioangiiler,
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vertikal ve horizontal dislere gore daha fazla post-operatif 6dem ve agriya neden
oldugu bildirilmistir (111). Bu sebepten otiirii distoangiiler disler ¢alismaya dahil
edilmedi.

Cerrahi stiresi ile ilgili literatiirdeki genel kani; operasyonun siiresi uzadik¢a
agri, 6dem ve trismus orani da artmakta oldugudur. Yumusak doku ve yaranin uzun
siire manipiilasyonu sonucu, daha fazla inflamatuar mediator salinimi olur boylece
agri1, dem ve trismus daha fazla goriiliir (111). Operasyon siiresinin tanimi raporlara
gore degiskenlik gostermektedir. Kimi arastiricilar bu siireyi kemik kaldirilmasinin
baslamasindan son suturun atilmasina kadar gegen siire olarak tanimlarken, kimileri
insizyonun baglamasindan son sutur atilana kadar gegen zaman olarak
belirlemiglerdir. Literatiirde 11,03 dakika ile 25 dakika arasinda degisen operasyon
stireleri rapor edilmistir (48, 51). Calismamizda insizyonun yapilmasindan son
suturun atilmasina kadar gecen siire, operasyon siiresi olarak kaydedildi. Ortalama
operasyon siiresi A-0 grubunda 10,45 dk, B-0 grubunda 12,76 dk, A-B grubunda ise
11,92 dk olarak bulundu. Hastalarin iki operasyonlari arasinda 5 dk’ dan fazla fark
oldugu takdirde operasyon sonrasi agri, 6dem ve sisligi degerlendirmede esitlik
saglanamayacagindan dolay1 bu hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasina karar verildi
fakat hi¢bir vakada bu seviyede bir fark olusmadigindan, bu sebeple calisma dist
birakilan hi¢ hasta olmamustir.

GAUMD’lerin cerrahi olarak ¢ikartilmasinda, klinik ve radyolojik
degerlendirme sonrasinda en dogru flep dizaynina karar verilmeli ve en dogru giris
yolunun olusturulmasiyla, en az kemik kaybma sebep olarak gomiilii disin
cikarilmasi saglanmalidir (29). GAUMD’lerin cerrahi olarak cikarilmasinda esas
olarak, ticgen flep ve zarf flep tipleri kullanilir (52, 112). Gomiilii disin derinde
yerlestigi vakalarda ya da gomiilii disin ikinci molar digin kokleri ile iliskili oldugu
ciddi vakalarda yeterli cerrahi alanin olusturulabilmesi i¢in, insizyon son disin
servikali boyunca devam ettirilerek vertikal serbestlestirici insizyon birinci molar
disin distalinden yapilarak ii¢ koseli flep kullanilmasi onerilir (52). Literatiirde gegen
diger flap c¢esitlerinden giris boliimiinde bahsedilmistir. Flap dizayninin 6nemi
sadece gomiilii dis i¢in optimal goriis alan1 ve ulagilabilirlik saglamasindan degil,
ayni zamanda olusturulan cerrahi defektin sonraki iyilesmesini etkilemesinden

kaynaklanmaktadir (53). Kimi arastiricilar zarf ve szmyd fleplerin vertikal insizyon
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icermediklerinden dolay1 kan dolasimlarinin bozulmadigina, boylece diger fleplere
nazaran daha iyi iyilestigini iddia ederken; kimi arastirmacilar ise genis bir goriis
acis1 ve rahat bir osteoktomi imkani saglayan verikal rahatlaticili iiggen fleplerin
gerilimsiz kapandiklari i¢in daha iyi bir yara iyilesmesi sergiledigini bildirmislerdir
(32). Calismamizda GAUMD cekimlerinde, yeterli goriis alanmin elde edilebilmesi
ve yumusak dokuda asir1 retraksiyondan kaginilmasi amaciyla, vertikal
serbestlestirici insizyonun ikinci molar disin mezialinden yapildig1 ti¢ koseli flep
dizayn1 kullanilmastir.

GAUMD’lerin ¢ekimi icin iki temel teknik bukkal yaklasim ve lingual split
teknigidir (25). Lingual split teknigi ilk olarak distal ve lingual olarak egimli alt
ticlincli molarlarin lingual yaklagimla ¢ekimi i¢in dizayn edilmistir. Lingual yumusak
dokulardan asir1 kanama olmasi, lingual sinire potansiyel hasar verme riski,
sublingual alana enfeksiyonun tasiabilmesi ve havayoluna yakin 6dem nedeniyle
morbiditeyle iliskili oldugu disiiniildiigii icin bu teknik ¢ok fazla benimsenmemistir.
Calismamizda lingual split tekniginin dezavantajlarindan oOtiirii bukkal teknik
kullanilmigtir. Bukkal yaklasim tekniginde yumusak doku kaldirildiktan sonra temel
olarak disin bukkal ve distal yiizeyinden frez ile kemik kaldirilmaktadir (24, 25).
Calismamizda, hastalarin tamamimda GAUMD bélgesine ulasilmas1 amaciyla bukkal
ve distal ostoektomi gergeklestirildi. Gomiilii dise ulasildiktan sonra bazi hastalarda
disler elevasyonla c¢ikartildi, bazilarinda ise disler serum fizyolojik irrigasyonu

altinda frezle parcalara ayrilarak, parcalar ayr1 ayri1 elevasyonla ¢ikartildi.

Operasyonlar sonrasinda tiim hastalara antibiyotik, NSAII, gargara ve
kurtarici medikasyon olarak da analjezik asetaminofen cinsi ilaglar recete edildi.
Calismamizda, hafif ve orta siddetli agrilarda analjezik etkiye sahip olan
parasetamol, giivenli bir ila¢ olmasi, platelet agregasyonunu, koagiilasyon zamanini,
notrofillerin etkilerini engellememesi ve antiinflamatuar etkisi olmamasi nedeniyle
O6dem ve trismusu etkileyemeyecegi belirtildiginden kurtarici analjezik olarak uygun
goriilmiistiir (34). Calismamizda kurtarict medikasyon NSAII’ larin yanina ek olarak
reete edilmistir. NSAII® larin yeterli gelmedigi durumlarda agriy1 gidermede

yardimc1 olmak amaciyla recgete edilmislerdir.
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GoOmiilii tiglincli molar cerrahileri sonrasi antibiyotik kullanimi1 halen
tartismal1 bir konudur. Bir¢ok yazar bu konuda farkli goriisler 6ne siirmektedir. 2013
yilinda randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor 18 calismanin dahil edildigi, toplam
2456 hastanin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinin sonuglarina gore; {li¢iincli
molar cerrahilerinde profilaktik antibiyotik kullaniminin, post- operatif enfeksiyon ve
alveolar osteitis oranini anlamli derecede azalttigimi rapor etmislerdir (113).
GAUMD cerrahisinde antibiyotik kullanimu ile ilgili 2914 hasta iizerinde son yapilan
derleme ¢alismalarindan biri 2017 yilinda yaymlanmistir ve antibiyotik kullaniminin,
tip, doz ve sikligina bagli olarak operasyon sonrasi meydana gelen enfeksiyonlari
anlamli derecede azalttigimi rapor etmislerdir (114). GAUMD’lerin ¢ekimi ¢ok fazla
bakterinin mevcut oldugu, genellikle temiz ve kontamine bir ortamda
gerceklestirilmektedir ve bakteriyel kontaminasyonla iliskili olarak enfektif
postoperatif komplikasyonlar gelismektedir. Fakat gelisiglizel regete edilen
antibiyotiklerin direngli mikroorganizma gelisimi, sekonder enfeksiyon, toksisite ve

allerjik reaksiyon gelisimi gibi riskleri de bulunmaktadir (115).

Antibiyotiklerle ilgili diger bir soru ise hangi antibiyotigin kullanilmasi
gerektigidir. Anaerobik bakteriler GAUMD’ lerde enfeksiyonlara yol agmadigr igin,
amoksisilin ve diger penisilin tiirevleri genis kapsamli olmalar1 nedeniyle uygundur
(116). Bazi1 arastiricilar klindamisinin dry soket insidansini azaltmada dikkate deger
bir sekilde etkili oldugunu gostermistir (117). Nitroimidazol ve penisilin tiirevi
antibiyotiklerin  karsilagtirildigi  ¢aligmalarda; operasyon sonrast inflamatuar
komplikasyonlar1 6nlemede beta laktamaz ile kombine edilmis penisilin tlirevi
antibiyotiklerin daha etkili oldugu bildirilmistir. Bunun nedeni olarak ise
nitroimidazollerin gram pozitif koklardan ziyade, gram negatif anaerop bakterilere
etkili olmasidir (118).

Calismamizda GAUMD cekimleri sonrasi hastalarin tiimiinde operasyon
sonrast agr1 ve ddemin azaltilmasi ve ¢ok siddetli trismus olusmamasi, dry soket ve
enfeksiyon ihtimalini diisiirmek amaciyla Bhati ve ark.’nin 2017 yilindaki galigsmasi
referans alinarak, antibiyotiklerin hastalara islemden sonra kullandirilmasi uygun

bulundu (119). Potansiyel enfeksiyon kaynagi mikrobiyatalar1 kapsayan etki
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spektrumu ve dis hekimliginde ilk tercih edilen genis spektrumlu antibiyotikler

olmasi sebebiyle amoksisilin ve klavulanik asit kombinasyonu tercih edildi.

Calisma randomize kontrollii bir split mouth (bolinmiis agiz) calismasidir.
Yani her hastanin kontrolii ve tekniklerin karsilastirmalar1 kendi iglerinde
yapilmaktadir. Boylece operasyon sonrasi sonuglarin bireyler arasi farkliliklardan
etkilenmesi Onlenmektedir. Ayrica tiim operasyonlar tek cerrah tarafindan
yapildigindan cerrahi teknik ve hassasiyete bagli operasyon sonrast verilerin
etkilenmesi Onlenmistir. Literatiirde Kinesiotape ile ilgili yapilan yirmi yas disi
calismalarina sadece tek bir 6rnek vardir ve bu calisma da kontrollii bir boliinmiis
agiz calismasi olarak tasarlanmistir (89). Diger bir yirmi yas calisma dizayni ise
paralel kollu randomize galismalardir (7, 120). Bu tarz ¢aligmalarda kontrol grubu ile
deney grubunun hastalar1 birbirinden farklidir. Aras ve Gilingérmiis; diisiikk doz lazer
uygulamasmin mezioanguler pozisyonda ve kemik retansiyonlu GAUMD’lerin
¢ekimi sonrasi sislik ve trismus ftizerindeki etkisini arastirdiklar1 paralel-kollu
randomize c¢aligmada hastalarda iki tarafin ¢ekimi de endike olsa bile tek tarafta
cerrahi islemi gergeklestirmislerdir (7). Kimi arastiricilar ise sag ve sol tarafi farkli
zamanlarda opere etmenin agri degerlendirmesi acisindan saglikli olmayacagini,
agrimin  siibjektif bir kavram oldugundan emosyonel durumlardan cok ¢abuk
etkilenecegini diisiindiiklerinden her iki disi de ayni seans ¢cekmeyi Onermislerdir
(121). Fakat bu yontemde trismus miktar1 degerlendirilemez. Biz ¢alismamizi her iki
operasyon arasinda en az 15 giin siire olmasia dikkat ederek gerceklestirdik. Ayni
seansda sag ve sol disler birlikte ¢ekildiginde hastalarin agri1 konusunda yeterince
ayirt edici olamayacaklarini diistinmekteyiz. Lopez-Ramirez’in yaptiklari ¢aligmada
agrinin yogunlugunun ve inflamasyonun veya trismusun derecesinin hastalar
arasinda degisiklik gosterebilecegini; bu sebeple vakalar ve kontroller ayr1 bireyler
oldugunda olusabilecek yanliliktan kaginmak amaciyla boliinmiis agiz c¢aligmasi
gergeklestirdiklerini belirtmislerdir. Calismalarinda bilateral, simetrik pozisyonda alt
ticlincli molar dislerin ¢ekimi iki ayr1 seansta, farkli cerrahlarin yetenekleri sonuglari
etkileyebileceginden dolay1 ayni cerrah tarafindan yapilmistir (6). Ayrica gift tarafli
cekim yapildiginda hastalarin operasyon sonrasi 1 hafta boyunca beslenme

konusunda ciddi sikintilar yasayacagimi diislindiigiimiizden ve tekniklerin trismusa
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olan etkilerini degerlendiremeyecegimizden, 38 ve 48 no’lu dislerin farkli seanslarda

¢ekimine karar verdik.

Ucgiincii molar cerrahileri sonrasi erken dénem komplikasyonlar olarak ortaya
cikan agri, 6dem, trismus ve disfaji sik¢a rastlanan ve operasyon sonrasi donemde
huzursuzluk yaratan durumlardir (111). Operasyon sonrasinda meydana gelen agri,
lokal anestezi altinda gerceklestirilen oral cerrahi islemlerinin rutin bir
komplikasyonudur ve hastanin yapilan islemle ilgili bireysel izleniminde 6nemli
etkiye sahiptir. Operasyon sonrasi olusan agri, cerrahi travma ve agri medyatorlerinin
salinmastyla iliskili olarak gelisen genel bir semptomdur (122). GAUMD
operasyonlar1 sonrasinda ortaya c¢ikan ciddi agrinin, disin gomiikliilk derecesi ve
cekim zorlugu derecesi ile iligkili oldugu, ortalama seviyede agrinin ise gdmiilii disin

¢ekim zorlugu ile iliskili oldugu bildirilmistir (45).

Yaralanma veya yaralanma tehditi (mekanik, termik veya kimyasal nedenlere
bagli) hakkinda bilgi esas olarak Ad ve C lifleri olmak iizere nosiseptdrler olarak
adlandirilan 6zel bir dizi periferik sinir lifi tarafindan taginir (111). Cerrahi islem
sirasinda olusturulan doku hasari, sinir lifi reseptorlerini hassaslastirarak inflamatuar
agriy1 baslatan kimyasallarin agiga ¢cikmasia yol acar. Ozelikle histamin, bradikinin,
seratonin ve prostoglandinler agri siirecinden sorumludur (123, 124). Operasyondan
sonra en siddetli agr1 genellikle anestezinin etkisinin ge¢mesini takiben ilk 3-5 saatte
meydana gelir; 2 ila 3 giin boyunca devam eder ve kademeli olarak 7. giine kadar
azalir (6, 91). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak tiim gruplarda 5 ve 6.
saatlerde agr1 en iist seviyeye ulagsmis ve kademeli olarak 7.gline dogru azalma

gostermistir.

Agri, var olan veya olast doku hasarma eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve cok farkli nitelik ve siddette ortaya
cikabilen 6znel bir deneyimdir. Prostoglandin, I6kotrien gibi dogal arasidonik asit
metabolitleri; vaskiiler dilatasyona, kapiller permeabilitede artisa, hiperaljeziye,
16kosit infiltrasyonuna ve migrasyonuna sebep olarak inflamatuar siiregte 6nemli rol
alirlar. Cerrahi travmayla birlikte olusan doku hasartyla direkt ve indirekt olarak
nosiseptor aktivasyonu, artmis proinflamatuar sitokin ve siklooksijenaz-2 (COX-2)

indiikksiyonu meydana gelmektedir. Sonucunda periferal ve santral sinir liflerinde

72



hassasiyet ve hiperaljezi meydana gelmektedir. Prostoglandin E2 (PGE2) cerrahi
travma sonrast bol olarak saliman agri ve inflamasyona eslik eden
eicosanoidlerdendir (23). PGE2 cerrahi uygulanan alanda artis gostermektedir ve
gomiili dis ¢cekimine bagli olusan baslangi¢ agr1 ve inflamasyonda rol almaktadir.
Lokositler hiperaljezik ve analjezik mediatdrlerin kaynagidir. Inflamasyonun erken
sathasinda inflamatuar sitokinler, graniilositlerin ve ldkositlerin inflame dokuya
goclinii uyarirlar. Lokositlerle beraber hasarli dokudan salgilanan tiimoér nekroz
faktor, interlokinler, sinir biiylime faktorii (NGF), kemokinler (CXCL8, CXCL1),
sempatik aminler, 16kotrien B4 (LTB4), interferon (IFN)-ab, endothelin (ET- 1) ve

prostoglandin gibi sekonder mediatorler agriy1 arttirir (125).

Operasyon sonrasi meydana gelen agrinin giderilmesinde siklikla asetil
salisilik asit veya asetaminofenin kodeinle kombinasyonlart ve non-Steroid
antienflamatuarlar (NSAII) kullanilmaktadir (2). NSAI ilaclarin etki mekanizmalar
hakkinda daha fazla bilgi edinilmesiyle birlikte operasyon sonrasi agriy1 kontrol
altina almak amaciyla bu ilaglarin kullanimi artmistir (126). Bu konuyla ilgili birgok
calisma yapilmis ve NSAI’ lerin etkinlikleri karsilastirilmistir. En ¢ok kullanilan
NSAII’ lar arasinda ibuprofen, naproksen sodyum, flurbiprofen, diklofenak sodyum,
etodalak gibi etken maddeler karsimiza ¢ikmaktadir (127, 128). Bunlara ek olarak
parasetamol (asetaminofen) ise; diisiik yan etki insidansi ile giivenilirligi
kanitlanmis, antipiretik aktiviteye sahip non-opioid analjeziktir. Alt Tgiincii
molarlarin cerrahi ¢ekiminde postoperatif agrinin tedavisinde etkili bir ilagtir fakat
ibuprofen gibi NSAII’ler ile kiyaslandiginda analjezik etkisi daha diisiik kalmaktadur.
NSAil’larin kontrendike oldugu hipersensitivite veya gastrointestinal iilserasyon
veya kanama hikayesi olan hastalarda parasetamol onemli bir degere sahiptir.
Parasetamol ayn1 zamanda NSAIl’lar tek basma agr1 kontroliinde yetersiz kaldig
durumlarda destek analjezik olarak tercih edilmektedir (124, 127, 129). Son yillarda
hafif narkotik analjezikler ve NSAIl’ler ile kombine formlar ile ilgili ¢alismalar
yapilmakta ve narkotik analjezik kombinasyonlarinin agri kontroliinde daha etkin

olduklari rapor edilmektedir (129, 130).

Calismamizda operasyon sonrasi agriy1 kontrol etmek amaciyla sik kullanilan

bir NSAII olan naproksen sodyum (Apranax Fort tab,Abdi Ibrahim,Tiirkiye) 2x1
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seklinde 3 giin boyunca alinmasi kaydiyla regete edildi. agri kontroliiniin yetersiz
kaldig1 hastalara ek olarak parasetamol (Parol, Atabay, Tirkiye) kurtarici
medikasyon olarak regetelerine eklendi. Hastalardan aldiklar1 ekstra agr1 kesicileri
verilen formun arkasima aldiklar1 saat ve tarih ile birlikte not etmeleri istendi. lgili
saat ve tarihe yonelik VAS skoru ortalamaya katilmadi. Yapilan bazi yirmiyas
calismalarinda NSAI regete etmek yerine, ddemi daha net degerlendirebilmek igin
sadece parasetamol igerikli analjezik ajanlar verildigi gorilmektedir (19, 51). Biz
calismamizda bunun daha c¢ok analjezik madde tiiketimine neden olacagini ve
operasyon sonrasi hasta konforunu ¢ok fazla diisiirecegini diisiindiigiimiizden otiirti
operasyon sonrast agri kontroliinde NSAII tercih ettik. Calismamizin boliinmiis agiz

( split mouth) olmasindan 6tiirii de sonuglarin etkilenmeyecegi 6ngoriildii.

Agrt subjektif kompleks bir deneyimdir ve agriyt objektif olarak
degerlendirebilecek bir metot bulunmamaktadir. Agr1 arastirmalarinda genellikle
agrinin duyusal bilesenini dlgen tek yonlii skalalar kullanilmistir. Her ne kadar pek
cok agr1 degerlendirme skalasi bulunsa da her skala i¢in standardize bir tanimlama
yoktur (131). Agrt degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan skalalar; VAS ya da GAS
olarak bilinen ‘Gorsel Agr1 Skalasi’, NRS ( Numerik Agri Skalasi), VRS (Sozel
Oranlama Skalas1), Mc Gill agr1 anketi bunlardan birkagidir. VAS ve NRS agriy1
nicelik olarak degerlendirirken, Mc Gill anketi nitelik olarak degerlendirmektedir
(91). Hepsinin gegerliligi gosterilmistir ve farkli avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir (132). Ornegin VRS’ nin hastalar tarafindan anlagilmasi kolaydir ve
mail veya telefonla uzaktan uygulanabilir. Fakat hassasiyeti diisiiktiir ve parametrik
testlerin kullanimina izin vermez. VAS ile birlikte parametrik testler uygulanabildigi
icin bilimsel makalelerde genis kullanim alanina sahiptir; fakat, pratikte kullanimi
VRS ve NRS’ye gore daha zordur (132). Son yillarda hasta tarafindan
degerlendirmenin yapildigi, dolu bardak testi (FCT) olarak adlandirilan diger bir agr1
skalas1 yayimmlanmistir. Hasta tarafindan kolaylikla anlasilabilecegi ve istatiksel
analizler i¢in daha giiglii olan parametrik testlerin kullanimina izin verdigi iddia
edilmisgtir. GOmiili 3. molar cerrahisi sonrast 3 agri skalasinin etkinliginin
karsilastirdigl ¢alismada; VAS, VRS ve FCT’ nin her {igiiniin de operasyon sonrasi
agrinin degerlendirilmesinde gegerli araclar oldugu, FCT’nin, agrinin daha somut bir

sekilde yansitilmasini saglamasi sebebiyle VAS’a gore kullaniminin daha kolay
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oldugunun oOnerilebilecegi belirtilmistir (133). VAS, agrinin degerlendirilmesinde,
ozellikle de GAUMD cerrahisi sonrasinda meydana gelen agrmin
degerlendirilmesinde en yaygin olarak kullanilan yontemdir. VAS ile
degerlendirmede siklikla 0-10 cm arasinda uzanan, baslangic kismimin agrinin
yoklugunu ve u¢ kisminin dayanilmaz agri varligini ifade ettigi diiz ¢izgi

kullanilmaktadir (134, 135).

Literatiirde daha Once yapilan yirmiyas g¢alismalarinda birgok farkli agr
skalas1 kullanmis ve arastiricilar birbirinden farkli zaman araliklarinda agri
degerlendirmesi yapmislardir. Kazancioglu ve ark. (2014) operasyon sonrasi 1., 3.,
5. ve 7. glinde; Mojsa ve ark. (2017) operasyon sonrasi 4,6,8,12 ve 24. saatlerde,
Amarillas-Escobar (2010) operasyondan sonra 6. , 24. , 48. ve 72. Saatte, Ristow ve
ark. kinezyotapeler ile yaptiklar1 ¢alismada ise operasyon Oncesi, operasyondan
hemen sonra, 2,3 ve 7.giinlerde VAS degerlendirmeleri yapmislardir (8, 89, 91, 120).
Baz1 ¢aligmalar agri seviyesini belirlemek i¢in hastalara 100 mm’lik VAS (0: agn
yok 100: hayal edilebilecek en fazla agr1) formu vermislerdir (6). Bazi calismalar ise
agriy1 degerlendirmek amaciyla operasyon sonrasi 7 giin boyunca 10 cm’lik VAS (0:
agr1 yok, 10: hayal edilebilecek en fazla agri) kullanmiglardir (47).

Biz calismamizda operasyon sonrast agrinin degerlendirilmesi i¢in diiz bir
¢izgi lizerinde baslangic kismi (0) agrinin yoklugunu, bitis kismi (10) ise dayanilmaz
agriy1 ifade eden 10 cm’lik VAS skalasi kullanildi. Operasyondan sonra en siddetli
agn ilk 3-5 saatte meydana geldigi icin, hastalardan kendilerine verilen agr1 takip
formlarinda ilk giin cerrahiden sonra 30 dk,1sa,2,3,4,5,6,8,10,12,24 sa ve 2,3.,4,5,6,7.

glinlerde ortalama hissettikleri agriya karsilik gelen degeri isaretlemeleri istendi.

VAS degerlerinden elde edilen bulgulara gore; agrinin tim c¢alisma
gruplarinda 4,5 ve 6.saatlerde en st diizeye ulastigi goriilmektedir. 6. saatten itibaren
de 7. Giine kadar giderek azaldig1 gézlemlenmistir. Bu bulgu literatiirdeki ¢ogu yirmi
yas calismasi ile uyumludur (47, 70, 89, 91, 120). Yeni teknik ile klasik teknigin
degerlendirildigi grupta (A/B), agrinin maksimum diizeye ulastig1 4 ve 5. saatlerde
yeni teknigi uyguladigimiz hastalarda agrinin anlamlhi diizeyde daha az oldugu
gorilmiistiir. Genel VAS ortalamasi ve 1.giin VAS ortalamalarina baktigimizda da

ayni sonugla karsilasmaktayiz. Tiim bu sonuglar gostermektedir ki yeni teknik olarak
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tanimladigimiz; Ristow ve ark.” (2014) nin yaptig1 ¢alismadakine ek olarak masseter
bolgesine yerlestirdigimiz ikinci kinesiotape ile kombine edilen teknigin, VAS
degerlerini diisiirmede anlamli bir etkisi vardir. Bunun nedeni olarak masseter
bolgesine yerlestirilen bu bandin masseter kasini destekledigi ve nosiseptorler
tizerindeki basinci kaldirdigr i¢in agr1 azalmaktadir (9). Masseter bolgesine ek olarak

bant yerlestirmenin de bu etkiyi arttirdigini diistinmekteyiz.

Kinesio bantlamanin kontrol gruplarmma goére etkilerini inceledigimiz
gruplarda ise agr1 degerlerinde anlamli degisiklikler saptanmistir. Yeni teknik ile
kontrol grubunun karsilagtirildigi grupta zaman dilimlerinin hig¢birinde gruplar
arasinda anlaml bir fark ¢ikmaz iken, 1.giin ortalama ve genel VAS ortalamalarina
bakildiginda bant uygulanan grubun VAS degerleri anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur. Kinezyo bantlama sayesinde bolgenin lenfatik drenajinda  ve
propriyoseptif ~ uyariminda artis meydana geldiginden otlirii ve kas destegi
olusturdugundan, kontrol grubuna goére anlamli diizeyde farklilik gozlemlendigini
diistinmekteyiz. Klasik teknik (A) ile konrol grubunun karsilastirildigi hasta
grubunda ise agrinin en Ust diizeye ulastigi 6.saat ve 2. giinlerdeki VAS degerleri
kontrol grubuna gore anlamli derecede diisilk bulunmustur. Ayni sonu¢ 1.giin
ortalama ve genel agr1 ortalamalar1 i¢in de gegerlidir. Bu durum gostermektedir ki
kinesiolojik bantlama teknigi agriy1 engellemede etkili bir tekniktir. Elde ettigimiz
sonuclar Ristow ve ark.’nin 2012°de ayni teknigi uygulayarak yapmis olduklar
calisma ile uyumludur. Bizim ¢alisma sonuclarimizdan farkli olarak bu calismada
Olciilen tiim zaman dilimlerinde (operasyondan hemen sonra, 2,3,7.glin) bant
uygulanan grubun daha diisik VAS degerlerine sahip oldugu gorilmiistiir (89).
Ristow ve ark. KT bantlarinin yaptig1 gerilme hareketinin cilt {izerinde siirekli bir
impuls olusturdugunu ve bu sayede hastanin algisini farkli yone g¢ekerek agriyi
azaltigini iddia etmektedirler fakat halen KT’ lerin agriy1 azaltmadaki etki

mekanizmalar1 konusunda kesinlesmis bir teori bulunmamaktadir (89).

Kinesiolojik bantlamanin agri1 giderilmesindeki rolii ise bir yandan 6dem ve
enflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duysal uyarilar ile kapi1 kontrol
mekanizmasinin ve desendan inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi, yiizeysel ve

derin fasya fonksiyonlarin1 diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farklh

76



mekanizmalar ile acgiklanmaya calisilmaktadir (81). Ancak uzun donemde bandin
analjezik etkisinin kalic1 olmadigini savunan ¢aligmalar da bulunmaktadir. Thelen ve
ark ile Gonzalez- Iglesias ve ark. akut omuz agris1 ve akut kamg1 tipi (whiplash)
zedelenmedeki uygulamalarda erken donemde agrida azalma saptamislar, ancak
analjezik etki akut omuz agrisinda 24 saat, akut kamgi tipi zedelenmede 3 giin ile

siirli kalmigstir (136, 137).

Literatiirde KT’ lerin maksilofasiyal cerrahide kullanimlar ile ilgili yapilmis
calismalar son derece sayilidir. Tozzi ve ark.” nin 24 ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi
hastalar1 iizerinde yapmis olduklar1 paralel gruplu ¢ift kor calismada hastalarin agri
degerleri karsilastirildiginda anlamli bir fark bulamamaislardir. Fakat agri siibjektif bir
kavram oldugundan ve kisilerin agr1 esikleri birbirinden farkli oldugundan anlaml
bir fark ¢ikaramamis olabileceklerini rapor etmislerdir (138). Zigomatiko-orbital
kirig1 bulunan 30 hasta iizerinde yapilan baska bir KT ¢aligmasina baktigimizda yine
agr1 degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Diger
parametrelerde anlamli fark bulup da agri konusunda bir fark bulunamamasini
operasyon sonrast uygulanan analjezik rejiminin her hastada standardize
edilmemesine baglamaktadirlar (87). Ayni grubun agik rediiksiyon yaptiklari 32
mandibula kirigr hastasinda KT uygulamasi sonucu agr1 degisimlerinde gruplar
arasinda anlamli bir fark bulamamislar ve bu durumu bir 6nceki calismayla ayn
nedene baglamiglardir (9). Benliday1 ve ark. temporomandibular eklem rahatsizlig
olan hastalarda KT uygulamasi1 yapmiglardir. Bizim B teknigi olarak adlandirdigimiz
teknikte masseter bolgesine yapilan bantlamanin benzer bir seklinin yapildigi bu
calismada 6. hafta sonunda KT uygulanan grubun VAS degerlerinde, uygulanmayan

gruba gore anlamli bir diisiis gortilmustiir (73).

Buz wuygulama, dis hekimleri ve cerrahlar tarafindan dentoalveoler
cerrahilerden sonra; agri, trismus ve sisligin hafifletilmesi amaciyla yaygin olarak
hastalara Onerilen basit ve ucuz bir yontemdir. Soguk terapiSinin yararli etkileri
enzim aktivitelerinin azalmasiyla doku metabolizmasinin yavaslatilmasi,
vazokonstriiksiyonla kan akiminin azaltilmasi, ¢evre dokulara kan extravazasyonun
sinirlandirilmasi, inflamasyon, 6demin ve sinir iletiminin azaltilmas1 gibi pek c¢ok

fizyolojik siirece baglanmistir (139). Ibikunle ve ark’nin 2016 da yaptiklar1 buz
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uygulamanin yirmiyas cerrahileri sonrasi yasam kalitesi ve konforunu
degerlendirdikleri ¢aligmada; buz uygulanan grubun, uygulanmayan gruba gore
yasam kalitesi degerleri (OHIP-14) daha yiiksek bulunmustur (140). Van der
Westhuijzen ve ark.’lar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan randomize klinik bir
calismada ise bilateral GAUMDlerinin ¢ekimi gereken hastalar 2 gruba ayrilmis; bir
grupta hastalarin yiiziine cerrahi sonrast 24 saat boyunca cift tarafli buz uygulama
yapilirken, diger gruba soguk uygulanmamistir. Bu calismada iki grup arasinda
operasyon sonrasi agri, trismus ve fasiyal sislik agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Forouzanfar ve ark.’da 2008 yilinda yaptiklari g¢alismada buz
uygulamanin operasyon sonrasi meydana gelen agri, 6dem ve trismusu azalttigini
rapor etmislerdir (141). Literatiirde bu konuda ¢ok ¢esitli sonuglar bulundugundan;
calismamizda, uyguladigimiz KT bantlarinin GAUMD g¢ekimleri sonrasi meydana
gelmesi beklenen agri ve sislik {zerindeki etkisini daha net bir bigimde
belirleyebilmek amaciyla hastalara operasyon sonrasi buz uygulama yapmamalari

sOylenmistir (57).

GOmiilii ticlincli molar dis cerrahisi sonrasinda karsilasilan sorunlardan biri de
trismus ya da diger bir ifadeyle agiz agikliginin kisitlanmasidir. Bunun sebebi,
cigneme kaslarinda meydana gelen enflamasyondur. Trismusun diger bir sebebi de
inferior alveoler sinir blokaji amaciyla yapilan ¢oklu enjeksiyon olabilir. Tutulum
gosteren kas cogunlukla medial pterygoid kastir. Genelde olusan trismus ¢ok ciddi
degildir ancak hastanin panik yapmamasi agisindan, bu durum ile ilgili uyarilmasi
gerekir (2). Trismus, cerrahi islemin travmatik olmasi ve uygulama siiresinin
uzamasi ile dogrudan, olusan 6dem ve enfeksiyonla ise dolayli olarak ilgilidir.
Uygun tedavi ile genelde 7-10 giin iginde tamamen ortadan kalkabilir. Trismusun
¢oziilmesi icin bolgeye sicak uygulanmasinin yani sira, nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar, kas gevseticiler, fizik tedavi ve pasif egzersizlerden de yararlanilir (122).
Literatiirde goniometre ve myografi yontemlerinden yararlanilarak yapilan ¢aligmalar
da vardir (34). Calismamizda bu 6lglim bir dijital kumpas yardimi ile interinsizal
mesafe dlciilerek yapilmis (142). A/B tekniginin kiyaslandigi grupta hem 3. giin hem
de 7.gilinlerde boyun bandina ek olarak masseter bolgesine de bant yerlestirdigimiz B
tekniginde anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu bulgu VAS ve 6dem degerleri

ile paralellik gostermektedir. Bundan dolayr trismusunda az oldugu sonucuna
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vartlmistir. Agriy1 azaltmada etkili olan nosiseptorler iizerindeki basincin kalkmasi
dolaylt olarak trismusu da etkilemektedir. A teknigi ile kontrol grubunun
karsilastirildigi grupta 3. giinde bantlanan grupta trismusun, bantlanmayan gruba
gore anlamli derecede daha diisiik oldugu goriildii. Bu bulguya dayanarak KT
bantlarinin trismus iizerinde de etkin oldugu bulgusuna varabiliriz. 7. giine
bakildiginda ise kontrol grubu ile KT grubu arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir. Ristow ve ark’nin caligmasinda ise 2, 3 ve 7. giinlerin hepsinde
trismus bantlama yapilmayan gruba gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (89).
B teknigi ile kontrol grubunun karsilastirildigi grupta; hem 3. hem de 7. giinlerde
agiz agiklig1 miktar1 KT uygulanan grupta anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu
bulguya dayanarak uyguladigimiz yeni teknigin de trismus {izerinde etkin oldugunu
sOyleyebilmekteyiz. 7. giinde de trismus degerlerinde kontrol grubuna gére olumlu
bir fark ¢ikmasi masseter kasina yaptigimiz bantlamanin agiz agikligt miktarini
arttrmada etkin oldugunu ispatlar niteliktedir. Ek olarak uygulanan bu bandin
masseter kasim1 desteklemesi ve bolgede siirekli bir impuls olusturmasi
nosiseptorlerdeki baskiyr kadirirak, agri algisin1 diisiirmesinden kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Benliday1 ve ark da temporamandibular eklem hastalar1 {izerinde bir
gruba sadece fizyoterapi, diger gruba ise fizyoterapi ile kombine masseteri
destekleyici bu bantlama teknigini uygulamislar ve 1.hafta ve 6.hafta sonunda agiz
acikliklart KT uygulanan grubun agiz agikliklar1 uygulanmayan gruba goére anlamli
derecede daha fazla oldugu goriilmistir (73). Bu c¢alisma da gostermektedir ki
masseter bolgesine uygulanan bu bantlama tekniginin bolgede olusturdugu impulslar

sayesinde trismusu azaltmak miimkiindiir.

Tozzi ve ark.” nin ¢ift ¢ene ortognatik cerrahiler sonrasi bir gruba KT
uygulamig, diger gruba uygulamamiglardir. Her iki grup agisindan higbir zaman
diliminde anlamli bir fark bulunmamistir (138). Ristow ve ark’nin agik rediiksiyon
uyguladiklart mandibula kirikli hastalar {izerinde yaptiklar1 bir calismada KT
uygulanan grupta agiz agikligi uygulanmayan gruba gore anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur. Yazar bu durumu 6demin daha az olmasindan 6tiirii interinsizal
mesafenin de dolayli olarak artmasindan kaynaklandigini rapor etmektedir (9). Ayn1
calisma grubunun zigomatikorbital kirikli hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada

operasyon sonrasi KT uygulanan grupta agiz acikliklarinda, uygulanmayan gruba
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gore tiim zaman dilimlerinde artig goriilmiistiir fakat bu istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (87).

Cerrahi operasyon sonrasi sisligin gelisim mekanizmast prostoglandin,
l6kotrien, bradikinin ve platelet aktive faktor gibi inflamatuar mediyatorlerin yara
bolgesine salinimi, boylece vaskiiler dilatasyon ve permeabilitenin artmasi seklinde
olmaktadir. Bu sebeple akut inflamasyona yol acan vaskiiler permeabilitenin ve
dokular arasinda siv1 transferinin azaltilmas1 amaciyla NSAIQ’lar, ¢esitli steroidler,
antihistaminik ilaglar ve enzimler, dren yerlestirilmesi, diisiik doz lazer uygulamalari
ve buz uygulama, ozon jeli uygulamalari gibi yontemler kullanilmaktadir (127, 143).
Odem genellikle cerrahi igslem sonrasi 24-48 saat arasinda en yiiksek seviyesine
ulasip sonraki giinlerde azalarak 5 ila 7 giin arasinda ortadan kalkmaktadir (6, 144).
Uciincii giinden sonra artis gosteren sislik cerrahi sonras1 ddemin degil, enfeksiyonun

gostergesi olarak kabul edilir (2).

Literatiirde bazi c¢aligmalar 6demin 48. saatte en st diizeye ulastigini
belirtirken, baz1 arastiricilar ise 72. saatte en iist diizeye ulastigini rapor etmislerdir.
Peterson ise 2004 de yayimladigi kitabinda 24-88 saat zaman aralifinda 6demin
maksimum diizeye ulastigini rapor etmistir (52). Biz de bu baglamda c¢alismamizda
O0dem Olclimlerini operasyon Oncesi, operasyon sonrast 72. saat ve 7. giinlerde
gerceklestirdik. Lima ve ark 2017 yilinda yaptiklar: yirmi yas cerrahisi sonrasi ¢esitli
analjezikleri karsilagtirdiklar1 ¢alismada hem 48. hem de 72. saatlerde 6dem

Olgtimleri yapmuslardir (144).

Ucgiincii molar cerrahileri sonras1 6demi engellemek veya azaltmak amaciyla
literatlirde bir¢ok farkli teknigin denendigini gormekteyiz. KT bantlar1 ise son
yillarda birkag¢ ¢aligma grubu tarafindan kullanilan, herhangi bir yan etkisi olmayan,
tamamen mekanik yontemlerle 6deme etki etmeye ¢alisan, tamamlayici bir tedavi
yontemidir (9). KT bantlar1 epidermis tabakasi ile ayni kalinliktadir ve yapistigi
bolgede cildi kaldirir. Bdylece cilt ve cilt alti dokular arasinda bir bosluk olusur.
Bolgede biriken hemoraji ve lenfatik sivi bu bosluklarda yliksek basingtan; bandin
olusturdugu algak basinca dogru lenfatik drenaj yollarina bosalir. Bu sayede 6dem
bolgeden daha hizli uzaklastirilmis olur (145). Calismamizda yerlestirdigimiz bantlar

sayesinde operason sahasinda biriken lenfatik sivi ve hemoraji submandiblar lenf
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bezlerine oradan da supraklavikiiler lenf bezlerine aktarilarak lenfatik dolasima
katilir. Bu sayede Odemin daha hizli ¢6ziindiigii soylenebilir. Kinezyolojik
bantlamada temel ama¢ doku diizeyinde damarlar tizerindeki basinci azaltmak ve
dolasima izin veren bir aralik olusturmaktir. Bu bandin cilt iizerindeki kaldirici
etkisiyle saglanir. Ayrica bandin kaslar lizerindeki etkisiyle spazm azalir, kaslarin
maksimum kontraksiyon ve relaksasyon yapmasi saglanir. Bu masaj benzeri etki ile
de dolasim diizenlenir (74). Literatiirde kinezyolojik bantlamanin dolasim iizerine
etkisini gosteren birgok calisma bulunmaktadir. Bialoszewski ve ark. (69) ilizarov
operasyonu uygulanan hastalarda alt ekstremite 6deminde kinezyolojik bantlama ile
standart lenfatik masajin etkinligini karsilastirmis ve kinezyolojik bantlamanin 6dem
azalmasinda daha etkili oldugunu bulmuslardir (146). Diger bir caligmada ise Han Ju
Tsai, meme kanserine bagli mastektomi sonrasi gelisen orta ve ileri derece iist
ekstremite lenf odem tedavisinde kinezyolojik bantlama ile lenf ©Odem
bandajlamasinin etkinligini arastirmislardir. Calismada her iki gruba dekompresif
masaj, pnomotik kompresyon ve egzersiz tedavisi uygulanmis, bir gruba kinezyolojik
bantlama, diger gruba ise bandajlama yapilmis ve 1 aylik uygulama sonucunda her
iki tedavi seceneginin de etkili oldugu, gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig:
saptanmistir. Hatta kullanim kolayligi ve daha uzun siire kullanilabilir olmasi
nedeniyle kinezyolojik bantlamanin daha istiin oldugu vurgulanmistir (147). Son
yapilan bir caligma aksiller diseksiyon yapilmis meme kanserli hastalarda
kompresyon giysisi ile KT bant uygulamasinin etkileri karsilastirilmistir. Bu
calismaya gore KT bantlar1 uygulanan grupta diger gruba goére 6demde daha fazla

azalma saptanmistir fakat istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (148).

Operasyon sonrast meydana gelen fasiyal sisligin degerlendirilmesinde
giiniimiize kadar pek ¢ok yontem kullanilmistir. Ipek sutiirlar, kumpaslar, yanal
plakalar cesitli aragtirmacilar tarafindan daha dogru 6lgiim yapilabilmek amaciyla
denenmistir. Fotografik metotlar, hatta daha kompleks stereofotografmatik teknikler
daha objektif fasiyal dl¢iimler igin uygulanabilecek diger yontemlerdir. Invaziv ve
potansiyel olarak tehlikeli radyografi ve bilgisayarli tomografi taramalar1 da
kullanilmistir, fakat tekrarli gozlem gerektiren klinik calismalarda yararliligini

savunmak giictiir (149).
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Literatiirde, operasyon sonrasi donemde meydana gelen sisligi Olgmek
amaciyla, gelisen teknolojiye bagli olarak pek c¢ok farkli yontemin kullanildig:
gorilmektedir. Eroglu ve ark’nin 2015 yilinda yaptiklari, gomiilii iiglincii molar dis
cerrahisi sonrasinda meydana gelen sisligin degerlendirilmesinde, ultrasonografiyi
kullanmiglar ve yoOntemin zararsiz ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugunu
bildirmislerdir (143). Baz1 arastiricilar GAUMD ¢ekimi sonrasindaki fasiyal kontur
degisikliklerini incelemede, portatif el lazeri ile yiiziin taranmasi yOntemini
kullanmiglardir. Bu yontem, fasiyal yumusak dokunun tam bir haritasinin
cikartilmasi ve bu verinin toplanip saklanabilmesi avantajlarina sahip olmakla
beraber; pahali, ekipman gerektiren ve klinik pratikte uygulamasi zor bir yontemdir

(33, 50).

Fernando ve ark’nin alt iiclincli molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasi diisiik
doz lazer uygulamasinin etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmada hastalara veri kayit
formu verilmistir. Bu formda yer alan 9 puanlik skala ile hastalarin sag ve sol
taraflardaki sislik miktarin1 operasyon sonrasi 1., 3. ve 7. glinlerde ‘hig sislik yok’ ile
‘cok siddetli sislik’ arasinda kendilerinin derecelendirmeleri istenmistir (121).
Fikackova ve ark (2003)’da benzer sekilde operasyon sonrasi sisligi degerlendirmek
amactyla 1. giinden 7.giline kadar 0’1n sislik yok, 100’{in ¢ok siddetli sislik anlamina
geldigi 100 mm’lik VAS kullanmislar ve ayrica bu skalay1 3 kategoriye (0: hig¢ sislik
yok; 1: hafif sislik ve 3: siddetli sislik seklinde) sinirlamislardir (150). Ustiin ve ark
gomiilii liclincli molar cerrahisi sonucu metilprednizolonun iki farkli dozunun
etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismada sisligin degerlendirilmesinde 5 referans nokta
kullanilmistir. Operasyon Oncesi, operasyon sonrast 2. glin ve 7. giinde tragus-
yumusak doku pogonion, tragus-dudak kosesi ve goz dis kosesi-mandibula
kosesinden olgilimler bir serit metre yardimiyla yapilmistir. Bu 3 6l¢limiin operasyon
oncesi degerlerinin toplami1 o taraf i¢in temel deger olarak kabul edilmistir.
Operasyon sonrasi yapilan her 6l¢iimle operasyon oncesi degerin farki o giin icin
sislik degerini gostermistir. Yazarlar kuskusuz bu yontemle bilgisayarli tomografi
(BT) veya manyetik rezonans goriintileme (MRG) yontemlerindeki kadar fasiyal
yumusak doku hacminin hassas 6l¢iimlerinin yapilamayacagini; fakat non-invaziv,
basit, ekonomik ve hizli uygulanabilen bir metot olmasi sebebiyle yumusak doku

kontur degisikliklerinin belirlenmesinde kullanilabilecegini belirtmislerdir (47). Aras
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ve Giling6érmiis ise bu amagla dudak kosesi-kulak lobu arasindaki horizontal mesafeyi
ve goziin dis kosesi-mandibula kosesi arasindaki vertikal mesafeyi operasyon Oncesi,
operasyon sonrast 2. ve 7. giinlerde ipek bir suturla Slgmiisler ve fasiyal sislik

yiizdesi hesaplamiglardir (7).

Eshghpour ve ark. (2016) gomiilii alt Giglincii molar cerrahisi sonucu diisiik
doz lazerin agr1 ve sislik lizerindeki etkisini inceledikleri ¢aligmada; fasiyal sisligin
miktarin1 belirlemek amaciyla tragus-dudak kosesi ve gonion-goz dis kosesi
mesafeleri operasyon oncesi ve operasyondan sonra 2. , 4. ve 7. giinlerde 6l¢iilmiis

ve 6dem katsayist hesaplanmigtir (151).

Mojsa ve ark’nin 2017 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada submukozal
deksametazon enjeksiyonunun Odem, agri ve trismus iizerine etkilerini
arastirmiglardir. Bu c¢alismada cerrahi sonrast 2, 3 ve 7. giinlerde 6dem Ol¢limii
gerceklestirilmistir. Bu Olglimler géz kosesi-mandibula kosesi, tragus-kommisura
labiorum ve tragus- pogonion arasinda yapilmistir (91). Petrini ve ark ise 2017
yilinda yaptiklar bir ¢alismada sadece 2 referans noktasi alip kulak lobiiliinlin alt
ucu ile ¢ene ucunun en sivri noktasini rehber almislardir (152). Calismamizda
operasyon sonrasi olusan sisligin degerlendirilmesi i¢in Orosco-Solis ve ark
tarafindan 2016 yilinda yapilan calismada belirtilen referans noktalarina benzer
noktalar kullanild1 (92). Belirlenen bu noktalardan tragus-dudak kosesi, tragus-ala
nasi ve goz dis kosesi-mandibula kdsesi uzakliklar1 esnek cerrahi cetvel kullanilarak
Olctildii. Sislik operasyon sonrasi 24-88 saat arasi pik degerine ulastig1 i¢in, dlgiimler
her hastada operasyon Oncesi, operasyon sonrast 3. ve operasyon sonrasi 7. giin
olmak tizere 3 kez yapildi. Giinliik sislik degeri ve sislik yiizdesi Aras ve Glingormiis
(2009)’1in kullanmis oldugu yonteme benzer sekilde hesaplandi (7). Her hasta igin iki
horizontal ve bir vertikal 6l¢tiim degeri toplandi, aritmetik ortalamasi alinarak o giine
ait sislik degeri hesaplandi. Preoperatif 6l¢iim degeri temel deger olarak kabul
edilerek, bu deger {izerinden postoperatif 3. giin ve 7.glinlerde olusan sisligin yiizde
cinsinden degisimi belirlendi. Yiiziin sag ve sol yarist simetrik olmadigindan elde
edilen Olgiimlerin de birbirinden farklilik gosterecedi diisiinlilerek bu yonteme

bagvuruldu.
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Calismamizda platismografik yiiz 6l¢iimlerine ek olarak 3dMD Face system
(Atlanta, GA) kullanildi. Sistem sayesinde hastalarin ilgili zaman dilimlerinde
(operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 3. giin ve 7.giin) {i¢c boyutlu yiliz fotograflari
alinip, fotograflar arasinda hacimsel degisiklikler hesaplandi. 3dmd sistemi ile 6dem
Olciimii yapilan yirmiyas caligmalari son derece sinirhidir. Alan ve ark’ nin 2016
yilinda yirmi yas operasyonu sonrasi diisiik doz lazer uygulamasinin etkilerine
baktiklar1 calismada, 6dem Olgiimlerinde 3dMD sistemini kullanmislardir ve bu
sistemin daha giivenilir ve ger¢ekgi sonuglar ortaya koydugunu bildirmislerdir (70).
Sterofotogrametrik teknik olarak da adlandirilan bu 6dem Glgme teknigini ilk kez
1944 yilinda Thalmaan klinik kullanimlarindan bahsetmistir (153). Fotogrametri
uzayda bir yiizey iizerindeki bir noktayr belirlerken, stereofotogrametri daha
kompleks bir sistemdir. Bu sistem sayesinde nesnenin uzaydaki 3 boyutlu
koordinatlar1 belirlenmis olur. Stereofotogrametride; farkli uzakliktaki noktalardan,
farkli kameralarla alinmis goriintiiler dijital ortamda birlestirilerek yeni bir goriintii
elde edilir. Bu sekilde nesne iizerindeki noktalarin uzaydaki x,y ve z eksenlerindeki
konumlar1 bilgisayar ortamina tasinmis olur. Dijital ortama tasinmis bu noktalar
bulutu birlestirilerek, tel cergeve olarak tanimlanir. Elde edilen bu kafes yapisinin
tizerine ¢ekilen renkli fotograf siiperpoze edilir. Boylece elde edilen goriinti
sayesinde 6dem ve operasyon sonrasi donemde meydana gelen degisikliklerin daha
net bir sekilde degerlendirilme firsati ortaya ¢ikar (70). W.J.Van der Meer ve ark
yapmis olduklart ¢alismada 3dMD sisteminin fasiyal alandaki 6demi ve degisiklikleri
degerlendirmede etkin oldugunu fakat 5,9 ml den kiigiik degisimlerde yeterli
hassasiyeti gosteremedigini bildirmislerdir. 3dMD pratik ve dogru sonuglar veren bir
sistem olsa da magnetik rezonans kadar kesin ve dogru veriler elde edilememektedir.
Fotograflarin standardizasyonu agisindan ¢ekim tekniginin ve hasta postiiriiniin ayn
olmasinin 6nemli oldugu bildirilmistir (154). Calismamizda standardizasyonun
saglanmasi agisindan fotograflarin tiimii ayni kisi tarafindan ¢ekilmistir. Hastalarin
bas pozisyonlar1 ala-tragus hatti yere paralel olacak sekilde konumlandirilmis ve
hastadan cihazin arka kisimda bulunan aynadan gdzlerinin i¢ine bakmalari

istenmistir.
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Calismamizda bantlarin kalma stiresi literatiirdeki diger calismalar 6rnek
alinarak 5 giin olarak belirlenmistir (9, 87-90, 155). 5.giinden sonra 6dem ve agri
minimal seviyelere diistiigli icin bantlar etkisini kaybetmektedir. Ayrica hastalarin bu
bantlarla sosyal hayatlarina devam edebilmeleri zorlasmaktadir. Suyla temas ettikce

bantlarin yapiskanlik 6zelligi de yavas yavas azalmaktadir.

Calismamizda tiim gruplarda 6dem degerleri 3.giinde en iist diizeye ulasirken,
3.giinden sonra azalmaya baglamistir. 7. giin 6dem miktar1 3. gilinkiine gore
azalmasina ragmen hicbir grupta ilk giinkii degerine donmemistir. Bu durum
literatiirle de paralellik gostermektedir (89, 91, 156). Referans noktalar1 arasindaki
ortalama degerlere bakildiginda; her iki operasyon Oncesi dl¢iim arasinda anlamli bir
fark bulunamamuistir. Bu da bize yliziin her iki yaninda var olan asimetrinin anlaml
derecede fazla olmadiginmi ispatlar niteliktedir. Buna ragmen calismamizda hem
ortalama yiiz dl¢limleri hem de bu ortalamalarin 0-3 ve 0-7 giinler aras1 ylizdelik artis

miktarlar1 hesaplanarak istatistiksel degerlendirmeye alinmistir.

A-B tekniklerinin kiyaslandigi grupta 3dMD ve referans noktalarinin
ortalamasi degerlerine bakildiginda; her ikisinde de hem 3, hem de 7. giinlerde elde
edilen degerler B teknigi uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik bulunmustur. Bu sonuglara gore yeni teknik olarak tanimladigimiz, literatiirde
Ristow ve ark.’nin uyguladigi yonteme ek olarak masseteri destekleyici
bandajlamanin da yapildig1 teknik 6demi engellemede daha etkili bulunmustur.
Yapilan ek bandaj sayesinde cilt ve cilt alt1 dokular arasinda bir bosluk olusturularak
lenfatik drenaj ve bolgedeki kan dolasimi  hizlandirilarak 6demin daha hizli
giderilmesi saglanmistir. Literatiirde daha 6nce benzer bir ¢alisma yapilmadigindan
bu bulgu c¢alismamizin orjinalitesini arttirmaktadir. Yeni tanimladigimiz bu teknigin
uygulamasiyla kinezyotape bantlarinin 6dem tedavisinde daha etkin bir sekilde
kullanilabilecegini ve bu sayede destekleyici medikal tedaviye (NSAII, asetaminofen
vs) daha az ihtiya¢ duyulacagini diisiinmekteyiz. Bu sayede medikal tedaviye baglh

yan etkilerin de azalacagin1 6ngérmekteyiz.

Klasik teknik ile kontrol grubunun karsilastirildigt gruba baktigimizda
literatlirde benzer bir ¢alismanin yapildigim1 gérmekteyiz. Ristow ve ark.” nin 2014

de yaptiklar1 ve 6demi plastismografik yiliz Ol¢limlerine gore degerlendirdikleri
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calismada; operasyon dncesi, operasyondan hemen sonra, 2, 3 ve 7.giinlerdeki 6dem
Olciimlerinde; operasyon sonrasi 2. giinde KT uygulanan grupta 6dem degerleri,
uygulanmayan gruba gore anlamli derecede diistik ¢cikmistir. 3 ve 7. giinlerde de daha
iyl sonuglar alinmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark
cikmamistir (89). Bu sonuglar yaptigimiz ¢alismayla paralellik gostermektedir. 3
dMD verilerini inceledigimizde; bant uygulanan grupta 3. giinde uygulanmayan
gruba gore 6dem miktar1 anlamh diizeyde diisiik bulunmustur. 7. giinde ise gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktur. Bu sonuca dayanarak KT bantlarinin sadece boyun
bandi seklinde uygulandiginda dahi 6demi ¢6zmede etkin oldugunu sdyleyebiliriz.
Platismografik olgtimlerdeki artis yiizdeleri incelendiginde ise bu verilerin 3dMD
verileri ile paralellik gosterdigi goriilmektedir. 3. giinde A teknigi uygulanan
gruptaki artig yiizdesi, uygulanmayan gruba goére anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur. Bu grupta 3dMD verileri ile artis yiizdeleri uyumluluk gostermistir
fakat diger gruplarda boyle bir durum s6z konusu degildir. Bizim ¢alismamizda son
yillarda yapilan calismalar g6z 6niinde bulundurularak platismografik 6l¢iimlerden
ziyade, daha giivenilir ve objektif sonuglar elde edildiginden 3dMD ile yapilan

Olgtimler referans alinmstir (70, 154).

Yeni teknik (B) ile kontrol grubunun karsilagtirildigi ¢alisma grubunda 6dem
degerlerine bakildiginda 3dMD degerlendirmesinde; 3. giinde B teknigi uygulanan
grupta, bant uygulanmayan gruba gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. 7. giinde
ise her iki grup arasinda da anlamli bir fark bulunamamustir. 7. glinde her iki grupta
da yliz Slglimleri operasyon Oncesi doneme tam olarak donmese de yaklasmustir.
Ristow ve ark tarafindan yapilan calismada da 7. glinde gruplar arasinda anlamli bir
fark elde edilememistir (89). Platismografik dl¢iimler degerlendirildiginde; ortalama
degerler ve bu degerlerdeki artis ylizdeleri dikkate alindiginda hem 3 hem 7.giinlerde
bant uygulanan grupta 6dem degerleri daha diisiik bulunmugtur. 3dMD o6l¢iimlerde 7.
giinde fark bulunamamis fakat platismografik yiiz Ol¢iimlerinde anlamli farklar
cikmistir. Bu durumu plastismografik yiiz 6l¢iimii yaparken isaretleme amaci ile
koydugumuz noktalarin 3. gilin hala yerini belli etmesine ragmen, 7.giinkii hasta
randevusunda bu noktalarin kaybolmasina, bu nedenle de 7.glin sabit noktalardan

Olclim yapi1lamamasina baglamaktay1z.

86



Literatiirde kinesio-tape tekniginin yirmiyas ¢alismalarinda kullanildigi
sadece tek bir calisma mevcuttur. Bu c¢alismada agri, trismus ve oOdem
degerlendirilmistir. Odem degerlendirmesi klasik yiiz 6l¢iim teknikleri kullanilarak
yapilmistir. 3dMD gibi teknolojik ve daha objektif bir yontemin kullanilmasi ayrica

bantlama tekniklerimizdeki farkliliklar ¢alismamiza ayricalik katan unsurlardir.
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6-SONUC VE ONERILER

Iki farkli kinesio-tape uygulamasmin gémiilii mandibular yirmi yas disi cerrahisi

sonrast agr1, ddem ve trismusa olan etkisini degerlendirdigimiz bu ¢alismada;

- A ve B teknikleri uygulanan hastalarda operasyon sonrasi agri diizeyleri
karsilastirildiginda  4.ve 5. saatlerde, 1.giin ve genel VAS ortalamalarinda B
yonteminde agr1 diizeylerinin A yontemine gore daha diisiik oldugu gorilmiistiir.
Agiz acgikliklar1 degerlerinde ise hem 3. hem de 7. giinlerde B tekniginde daha
yiiksek degerler bulunmustur. Odem ol¢iimlerinde 3dMD degerleri géz oniinde
bulunduruldugunda hem 3. hem de 7.giinlerde B teknigi uygulanan grupta daha
diisiik degerler elde edilmistir.

- B teknigi ile kontrol grubu karsilagtirildiginda grupta; sadece 1.giin ve genel VAS
degerlerinin ortalamalar1 bantlama uygulanan tarafta daha diisiikk bulunmustur. Agiz
acikligi miktarlar1 hem 3.hem de 7. giinlerde kinesiotape uygulanan tarafta daha
yiiksek bulunmustur. Odem degerlerinde ise 3dMD cihaziyla yapilan dlgiimlerde
3.glinde bantlama yapilan tarafta daha diisiik degerler elde edilirken,7. giinde gruplar

arasinda fark ¢ikmamuistir.

- A teknigi ile kontrol grubu karsilastirildiginda grupta; 6. saat, 2. giin, 1. giin
ortalama ve genel ortalama VAS degerleri bantlama yapilan tarafta, kontrol tarafina
gore daha diisiik bulunmustur. Agiz agiklig1 Slgiimlerinde ise hi¢cbir zaman diliminde
gruplar arasinda anlamli bir fark ¢ikmamustir. Odem degerlerinde ise 3. giinde
kinesiotape uygulanan grupta daha diisiik degerler elde edilirken, 7. gilinde bir fark

bulunamamastir.

- Ister literatiirde tarif edilen A teknigi, ister bu tez ¢alismasinda olusturdugumuz B
teknigi uygulansin kinesio-tape uygulamasimin gémiilii mandibular ii¢lincii molar
cerrahileri sonrast agri, 6dem ve trismus iizerinde olumlu etkileri oldugu

gbzlemlenmistir.

- Calismamizda literatiirde belirtilen teknige ek olarak uyguladigimiz masseter kasi
bantlamas: ile klasik teknige ek olarak; agri, 6dem ve trismus degerlerinde daha iyi

sonuglar elde edilmistir. Bu bulgulara gére B teknigi olarak adlandirdigimiz bu
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yontemi yirmiyas cerrahileri sonrasi uygulanmasinin daha etkin olacagini

diistinmekteyiz.

-Kinesiotape bantlar1 uygulamasi kolay, ucuz ve etkin bir yardimci tedavi teknigi
oldugundan, yirmiyas cerrahilerine ek olarak tiim maksilofasiyal bolge cerrahileri

sonrasi rutin olarak kullanilmas1 gerektigini 6nermekteyiz.

-Literatiirde kinesiotape uygulamasi ile yapilmis sadece bir adet yirmiyas ¢alismasi
mevcuttur. Calismamizda bu calismaya ek olarak yeni bir teknigin tanimlanmis
olmasi ve ddem Ol¢iimlerinin 3dMD cihazi gibi daha objektif bir yontemle yapilmis

olmasi ile literatiire bu anlamda katki sagladigini diistinmekteyiz.

-Kinesiotape uygulamasmin operasyon sonrasi kullanilan NSAII ve analjezik
miktarmi da azaltacagini boylece bu ilaglara bagh yan etkilerin de azalacagi tahmin
edilmektedir. Bunun igin kinesiotape bantlarinin yukarida bahsedilen medikal ajanlar

ile kiyaslandig1 kontrollii ilag ¢aligmalar1 yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

-3dMD gibi daha teknolojik, 6dem Ol¢timiinde objektif veriler ortaya koyan
cihazlarin kullaniminin yaygimlastirllmas: bundan sonra yapilacak ¢aligmalarin
kalitesini de arttiracagi diisliniilmektedir. Plastismografik yontemlerle yapilan yliz
Ol¢iimlerinde her seans ayni noktalardan 6l¢iim yapmak olduk¢a zordur bu yiizden

sonuclar minimal de olsa etkilenmektedir.
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OZET

Bilateral Mandibular Gomiilii 20 Yas Cerrahisi Sonrasi 2 Farkh Kinesio-Tape

Uygulamasmin Odem, Agr1 Ve Trismusa Olan Etkisinin Karsilastirilmasi

Amag: Calismamizin amact mandibular gomiilii 20 yas cerrahileri sonrasi uygulanan
Kinesiotape bantlarinin agri, ddem ve trismusa olan etkisini iki farkli teknigi de
kiyaslayarak belirlemektir.

Materyal Metod: Calismamiza bilateral kemik retansiyonlu mandibular ii¢lincii
molar disi bulunan 60 hasta dahil edildi. Hastalar yeni teknik (B)-klasik teknik (A)
(n:30), klasik teknik- kontrol grubu (n:15) ve yeni teknik- kontrol grubu (n:15)
olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. Kinesio-tape bantlar1 tekniklerine uygun sekilde
hasta gruplarina uygulanmis, 3. ve 7. giinlerde agri, 6dem, trismus gibi parametreler
degerlendirilmistir.

Bulgular: A ve B teknikleri uygulanan hastalarda operasyon sonrasi agri
diizeylerinde 4.ve 5. saatlerde, 1.giin ve genel VAS ortalamalarinda B yonteminde
agr1 diizeylerinin A yontemine gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Agiz agikliklar
ve 6dem degerleri ise hem 3. hem de 7. giinlerde B tekniginde daha iyi bulunmustur.
B teknigi ile kontrol grubu karsilastirildiginda; 1.giin ve genel VAS degerlerinin
ortalamalar1 bantlama uygulanan tarafta daha diisik bulunmustur. Agiz agiklig
miktarlar1 hem 3. hem de 7. giinlerde kinesiotape uygulanan tarafta daha yiiksek
bulunmustur. Odem degerlerinde ise sadece 3.giinde bantlama yapilan tarafta daha
diisiik degerler elde edilmistir. A teknigi ile kontrol grubu karsilastirildiginda 6. saat,
2. giin, 1. giin ortalama ve genel ortalama VAS degerleri bantlama yapilan tarafta,
kontrol tarafina gére daha diisiik bulunmustur. Odem degerlerinde ise sadece 3.
giinde kinesiotape uygulanan grupta daha diisiik degerler elde edilmistir.

Sonuclar: Kinesiotape uygulamasi; maksillofasiyal bolge cerrahilerinden sonra
0dem, agr1 ve trismusu engellemede kolay, ucuz ve etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Kinesiotape, gomiilii dis, dem, trismus, stereolitografi
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ABSTRACT

Comparison Of Two Different Kinesio-Taping Application Techniques in effect

of pain, trismus and edema after bilateral mandibular third molar surgery

Purpose: The aim of our study was to compare the clinical effects about pain, edema
and trismus of two different kinesiotape technique applied after bilateral mandibular
third molar surgery.

Material and method: The study group comprised of 60 patients who had bilateral
mandibular third molars in symmetrical position. Patients divided into 3 groups
called with new technique-classic technique (n:30), new technique- control group
(n:15) and classic technigque- control group (n:15). Kinesio-tape bands were applied
to patient groups in accordance with their appropriate techniques and evaluated about
pain, trismus and edema.

Results: When we compare of A and B technique; we found that pain level at 4™ and
5" hours, 1% day and general VAS levels are lower in B technique. Also the mouth
openings and edema values were better at B technique on both 3 and 7 days. When
we compare B technique and control group; mean values of 1st day and general VAS
values were found lower on the banding side. The amounts of mouth openings were
found higher on kinesiotape side both 3rd and 7th day. Edema values were lower on
banding side only 3" day. When we compare of A technique and control; we found
that pain level at 6™ hour, 1% day, 2" day and general VAS levels are lower in
banding side. Edema values were lower than control side only 3" day.

Conclusion: Kinesio-tape application is an easy, inexpensive and effective technique
for prevent pain, trismus and edema after maxillofacial region surgeries.

Key words: Kinesio-taping, wisdom tooth, edema, trismus, stereolithography
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EKLER

Ek 1 Etik Kurul Onay1 (Saghk Bakanhgr)
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Ek 1 Etik Kurul Onay1 (Saghk Bakanhgi)devam
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Ek 2: Etik Kurul Onay1 (IKCU)




Ek 2: Etik Kurul Onay1 (IKCU) devam
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Ek 2: Etik Kurul Onay1 (IKCU) devam




Ek 3 Olgu Rapor Formu

Hasta Adi-Soyadi: grup: dis no: tarih:
Pre-op : max ag1z acikligi:
| ok ¢ ¥ 1 4  F §F 1 3 F = % 4 8k 8 1
0 1 2 ] - 5 -] 7 B 9 10
hig agri yok agn gok siddetl|

Post-op 30 dk
L s k¢ 3 9 B b ) ) R ¥y oo R i

0 1 2 3 < 5 6 7 8 9 10
hig agn yok agn ok siddeti|

Post-op 1 saat
P oate B § o 9 & b F 8 ) B ¥ 3 o WK 34 4

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hig agr yok agn ok siddeti|

Post-op 2 saat
I U SO S B I TN T G B I U O O D D O U

0 1 2 3 < 5 6 7 8 9 10
hig agn yok agn ok siddeti|

Post-op 3 saat
P ke b F 8 S & F o3 8 ) e F 3 o B 3 4 4

0 1 2 3 4 5 3 7 5 g 10
hig agn yok agn ok siddeti|

Post-op 4 saat
I U SO S B B TR S G B I U I O D N O U

0 1 2 3 < 5 6 7 8 9 10
hig agn yok agn ok siddeti|

Post-op 5 saat
Lk k3 1 9 F F F o3 o9 k= FE ' o3 o9 k) g

0 1 2 3 4 5 3 7 g g 10
hig agri yok agr ok siddeti|
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Ek 3 Olgu Rapor Formu (devam)

Post op 6 saat
I VB

0 1
hi¢ agn yok

Pos-op 8 saat
U

2

0 1
hi¢ agr yok

Post —op 10 saat

0 1
hi¢ agn yok

Post-op 12 saat
L1 |}

0 1
hi¢ agn yok

Post-op 24 saat
Lte |

0 1
hi¢ agr yok
Post op 2.gilin

0 1
hic agr yok

Post-op 3.giin
U

3 4
e i
S 4
S
3 4
S
3 4
o ¥
S 4
O
3 4

0 1
hi¢ agn yok

Post-op 4.giin
N NN

0 1
hi¢ agn yok
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Ek 3 Olgu Rapor Formu (devam)

3.Gin

Pos-op 5.giin

| | | | | | | | | | | | | | | | |

0 1 2 4 5 6 8 9 10
hig agr yok agn gok siddetli
Post-op 6.giin

| | | | | | | | | | | | | | | | |

0 1 2 4 5 6 8 9 10
hi¢ agn yok agn cok siddeti|
Post-op 7 giin maksimum agiz agikligi:

| | | | | | | | | | | | | | | | |

0 1 2 4 5 6 8 9 10
hig agr yok agn cok siddetli
Ameliyat siiresi:
Yiiz Olgiimleri Pre-Op

7.gun
Tragus-kantus:
Tragus-ala:

Tragus-kommisura:

Gonion-kantus:

Alinan ekstra agr kesiciler:

1.
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Ek 4 Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 8)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢aligmada yer almay1
kabul etmeden once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararimzi bu bilgilendirme sonrasi Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Arastirmamizin temel amaci 20 yas operasyonu sonrasi yiiziiniize uygulanacak
bantlar sayesinde sisliklerinizi ve agrilarinizi en kisa siirede minimum seviyeye indirmek ve
bunun daha hizli ger¢eklesebilmesi i¢in yeni teknikler gelistirmektir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in 18-40 yas arasi olmaniz, tam gomiili ¢ift
tarafli ve ¢ekimi istenen 20 yirmi yas disinizin olmasi, son 3 hafta icinde herhangi bir
antibiyotik ya da agri kesici ilag almamis olmaniz ve uygulanacak bantlara karsi daha
onceden tespit edilen herhangi bir alerjik durumunuzun olmamasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calisma, Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal1 Poliklinigine bagvuran, ¢ekim karar1 verilmig, gémiilii alt yirmi yas
dislerine sahip hastalar ilizerinde yapilacaktir. Caligmaya dahil edilen hastalarin operasyon
oncesinde rutin muayeneleri yapilacak, radyolojik olarak panoramik rontgenleri elde
edilecektir.Operasyonlarin tamami izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali ameliyathanesinde, ayni uzman hekim tarafindan,
temel cerrahi ve sterilizasyon kurallarina bagli kalinarak, esit ameliyat sartlarinda
gergeklesecektir. Randevunuza geldiginiz giin ve saatte ameliyathaneye alinacaksiniz.
Oncelikle opere edilecek taraf bolgesel olarak uyusturulacaktir. Yaklasik 15 dakikalik
uyusma siiresi beklendikten sonra operasyonunuza bagslanilacaktir. Eger gerekirse disiniz
doner bir aletle boliinerek alinacaktir. Disiniz tamamen c¢ikarildiktan sonra ¢ekim bdolgesi
iltihabi dokulardan tamamen temizlenecek ve steril serum fizyolojik ile yikanacak.
Bolgedeki diizensiz kemik c¢ikintilar1 da giderildikten sonra agtigimiz ameliyat bolgesi
dikisle kapatilacaktir. Ameliyat sonrast hekiminiz yapmaniz gereken her seyi detayli bir
sekilde anlatacak ve size bunu bir liste halinde verecektir. Recete edilen ilaglarin kullanim
sekilleri de hekiminiz tarafindan detayli bir sekilde size anlatilacaktir ve kontrol seansina
gelmeniz icin randevu verilecektir. Operasyon sonras1 yiiziiniize olusacak sisligi azaltmak
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amaciyla bantlama yapilacaktir. Bu islem herhangi bir agri, siz1 ya da rahatsizlik igeren bir
islem degildir. Yapilacak islem giiniimiize bir fizyoterapi teknigi olarak sikca karsilastigimiz
ve uygulanan bir teknik olan kinezyo-taping (bantlama) isleminin yiiz bolgesinde uygulanan
versiyonudur. Bu bantlarin ¢esitli renkleri (mavi,siyah,ten rengi vs )de bulunmaktadir.
Bantlar yiiziiniizde 5 giin boyunca kalacaktir. Bantlar hicbir sekilde kimyasal bir madde
icermemektedir, sadece mekanik olarak is gormektedirler. Su gegirebilme 0&zelligine
sahiptirler. (Sekil 1) Cok zorlanmadig siirece banyoda zarar gérmezler, rahatlikla banyo
yapabilirsiniz, yliziiniizii yikayabilirsiniz. Operasyon Oncesi, sonrasi 3 ve 7. Giinlerde
yiiziinliziin 3 boyutlu fotograflar1 ¢ekilecektir. Ayni zamanda agiz acgikligt miktarimiz
dlciilecek ve formda belirtilen zamanlarda agr1 skalalarii doldurmaniz istenecektir. ilk disin
¢ekimini takiben yara iyilesmesinin durumuna gore 2 hafta sonra aynmi kosullarda diger
taraftaki digin ¢ekimi yapilacaktir. Yine ayni islemler yapilacak fakat bu taraftaki bantlama
diger taraftakine ek olarak farkli bir teknikle, birden fazla bant kullanilarak yapilacaktir.
Dikisgleriniz operasyon tarihinde 7 giin sonra alinacaktir. Yara iyilesmeniz tamamlanana ve
sikayetleriniz gecene kadar doktorunuz tarafindan takip altinda tutulacaksiniz.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak size regete edilen ilaglar disinda higbir ilag kullanmamaniz eger
alirsaniz da mutlaka ilgili arastirmaciyr bilgilendirmeniz, uygulanan tedavi semasina
uymaniz ve ameliyat sonrasi size sdylenen tiim onerilere uymaniz sizin sorumluluklarinizdir.
Ayrica 5 gilin boyunca yliziiniize yapistirilan bantlar1 kesinlikle ¢ikarmamaniz gerekmektedir.
Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine
sahiptir. Herhangi bir problem durumunda size verilen telefon numarasindan doktorunuza
ulagsmaniz gerekmektedir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 60 kisi “dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 30 giindiir. Caligmanin toplam siiresi ise 4
aydir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar: Bu arastirmadan elde edilecek sonuca gore
bantlarin etkinligi kanitlanirsa bu bantlarin ameliyat sonrasi uygulamasi ile hastalarin agr1 ve
siglikleri daha hizli bir sekilde gegecek ve daha konforlu bir operasyon sonrasi dénem
gecirmeleri saglanacaktir. Uygulanmasi kolay ve maliyetsiz iiriinler oldugundan etkinligi
kanitlandig1 takdirde rutin uygulamasi rahatlikla yapilabilecek bir tekniktir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDIR?

Arastirmada kullanilacak bantlarin herhangi zararli bir etkisi kesinlikle bulunmamaktadir.
Sadece yapilacak isleme bagl bir takim riskler bulunmaktadir. Bunlar asagidaki onam
formunda siralanmustir.

1) Kanama. Ameliyat esnasinda veya sonrasinda birkag¢ hafta iginde olabilir. Ameliyat
esnasindaki kanama nedeniyle tamponlama yapilabilir, fakat daha ciddi durumlarda ameliyat
sonlandirilabilir. Ameliyat sonrasinda olusan kanamalar1 durdurmak ig¢in tamponlama veya
bagka bir ameliyat gerekebilir. Kan kaybi sebebiyle kan transfiizyonu (damardan kan
verilmesi) gerekebilir.

2) Sinir yaralanmasi: Operasyon esnasinda bu bolgedeki sinir zedelenebilir. Bu durum
ya ameliyat esnasinda sinirin tam kesisine bagli olarak veya ameliyattan sonra sinirin
etrafindaki 6dem ve basiya bagli olarak gelisebilir. Her iki durum da geri doniisiimsiiz
olabilir.

3) Enfeksiyon: Ciltte dikis yerlerinde veya yumusak dokuda gelisebilir. Bu durumda
sislik ve agri olusur. Antibiyotik ve gerekirse kiigiikk bir cerrahi iglem olan 'drenaj'
uygulanabilir.

4) Hematom cerrahi islemden sonra kanin doku arasina birikmesi nedeniyle, meydana
gelebilir. Ekimoz ve hematoma bagli sararma ve morarmalar olusabilir. Bunlar genellikle
birkag giin i¢inde kendiliginden geger.

5) Odem ozellikle zor ¢ekimlerden sonra doku aralarinda eksuda toplanmasina bagl
olarak yiiz bolgesinde sislikler meydana gelebilir. Odeme bagli olarak kas fonksiyonlarinda
ve agiz hareketlerinde kisitlama meydana gelebilir. Siglik ilk birka¢ giinden sonra
operasyonun biiyiikligiine ve yapilan bolgeye bagli olarak bir hafta-on giin iginde
kendiliginden gecer.

6) Hastanin  kontrolsiiz hareketine bagli olarak dis ¢ekimi sirasinda, sinir
yaralanmasindan dolay1 gecici veya kalict his kalici tat ve koku degisiklikleri (azalma,
bozulma, kaybolma), alveolar kemikte kirilma, dis veya islem sirasinda kullanilan biiyiik,
kiigiik yabanci cisimlerin iist solunum yoluna kagabilir. Digeti, yanak ve dudak mukozasinda
sert ve yumusak damakta, kiiciik dilinizde aletlerin kaymasina bagli zedelenme, ezilme,
batma vs. meydana gelebilir.

7) Cekim sirasinda disiniz kok yapisina, ¢cene kemiginizin yogunluguna, disin kokleri
ile kemik arasindaki kaynagmaya, oOzellikle yasli bireylerdeki esneme kabiliyetinin
azalmasina, daha once kanal tedavisi gecirmis olmasina veya asirt ¢liriik olmasina bagh
olarak kirlabilir.

8) Gomiilii dislerin saginda ve solunda ki dogal disler, protezler yada implantlar cerrahi
islem sirasinda frez yada eleveatér uygulanmasi, kuvvet tatbikine bagli olarak zedelenebilir,
kirilabilir.

9) Her ne kadar genis mesafeli ¢geneye sahip oldugu gozlense de bir takim patolojik
degisiklikler veya cenenin asir1 derecede incelmesi nedeniyle ¢ekim sirasinda c¢ene
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kiriklarma rastlanabilir. Bu durumda hekim tarafindan gerekli énlemler alinir. Ameliyatin
uzamasi yahut yeni bir operasyon planlanabilir.

10) Gerek disin anatomik formundan, gerek bolgedeki kemigin inceliginden dolayi,
hastanin ani hareketinden dolayi ilgili dis komsu anatomik bosluklara kagabilir. Bu durumda
hekim ileri koruyucu tedaviyi yapabilir.

11) Cerrahi ¢ekim esnasinda kullanilan hava basinci ile c¢alisan aletlerin neden
olabilecegi doku aralarinda hava birikimi s6z konusu olabilir. Hastada cilt renk degisikligi ve
hareket kisitlamasi goriilebilir.

12) Eklem sikintilart: Cekim zorluguna bagli olarak eklemlerinizde gegici veya kalict
olarak ¢ene eklemi problemleri ortaya cikabilir.

13) Alveolit: Cekim sonras1 6zellikle tiikiirmeye, agiz bakimina dikkat etmemeye, ¢ekim
soketinde yemek artiklarinin birikmesine ve sigara igmeye bagli olarak c¢ekim yeri
enfeksiyonu meydana gelebilir. Hatta bu durum ilerleyerek ¢ene kemigi iltihabina neden
olabilir.

14) Sistemik rahatsizligi olan (immiin yetmezlik sendromu, seker, kemoterapi,
radyoterapi goren hastalar vb.) hastalarda c¢ekim sonrast sert ve yumusak doku
iyilesmelerinde rahatsizliklarina bagl olarak gecikme ve iyilesmeme goriilebilir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILIiNEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincalt oldugu herhangi bir ilag ve besin yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIiRIM?

e  Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

e  (Calisma programini aksatmaniz,

e  Gebe kalmaniz

e  Kontrol seanslarina diizenli gelemeyen hastalar

e Son 3D Scan kayitlar1 alinamanmis hastalar vb. nedenlerle doktorunuz sizin
izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

Istediginiz zaman herhangi bir neden belirtmeksizin ¢alismadan ayrilma hakkiniz

mevcuttur

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya caligma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi
¢alismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Cerrahi operasyon sonrasi agri, sislik ve odemi steroid gibi medikal ilag tedaviler

uygulanabilir.

112



HERHANGI BIiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Bu calismaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmacilar tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak gelisebilecek her
tir hasara karsi giivencede oldugum, masraflarimimn sorumlu arastirmaci tarafindan
karsilanacagi bana bildirildi. .

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastirictyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
0554 7756367 no.lu telefondan Nergiz YILMAZ’ya bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismada herhangi bir kurumdan destek alinmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIiR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Aragtirmanin  sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MIDIiR?
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yaymlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmast durumunda, goniilliilye kendine ait
tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arasgtirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4... sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin
biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &

FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IiCiN VELI

VEYA VASININ IMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &

FAKS

TARIH
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ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ARASTIRMACININ

IMZASI

ADlI &

SOYADI MURAT ULU

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
GEREKTiGi DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS
GOREVLISININ

IMZASI

ADlI &

SOYADI KEREMCAN KURU

GOREVI | DOKT. OGR

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN
GEREKTIGIi DURUMLARDA TANIKLIK
GOREVLISININ

SONUNA KADAR
EDEN KURULUS

iMZASI

ADI &
SOYADI

0ZGUR GOZLUKLU

GOREVI | ARAS.GOR

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
GEREKTIiGi DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS
GOREVLISININ

iMZASI

AD & Nuri tnal
SOYADI urtuna
GOREVI ARAS.GOR

TARIH
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“BU KISIM YALNIZCA BAYAN GONULLULER TARAFINDAN
DOLDURULACAKTIR”

tarafindan, arastirilmakta olan yeni bir ilaci alacagim ve bu ilacin gebelik durumunda
ozellikle ilk 3 ayda bebegin organ gelisimi sirasinda zararli olabilecegi nedeni ile klinik
arastirma siiresince gebe kalmamam gerektigi bana etraflica agiklandi. Bu nedenle,

Gebeysem ya da gebe kalmis olabilecegimi diisliniiyorsam,

Adet gérmezsem ya da adetim gecikirse ya da normal adet diizenimde bir degisiklik
(6rnegin adet sirasinda fazla kanama veya iki adet donemi arasi kanama) olursa,
Dogum kontrol yontemimi degistirir ya da degistirmeyi planlarsam,

Ya da arastirma ilaci disinda herhangi bir ilact kullanmak zorunda kalirsam

mutlaka ’a haber vermemin gerekli oldugunu biliyorum.

VV VYV

BAYAN GONULLUNUN IMZASI
ADI &

SOYADI

TARIH
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