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YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan doktora tezimin tamamin1 veya herhangi bir kismini, basili (kagit)
ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini izmir
Katip Celebi Universitesi’'ne verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim
haklar1 digindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir
boliimiiniin gelecekteki ¢alismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana
ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢aligmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

o Tezimin tamami1 diinya ¢apinda erisime acilabilir ve bir kismi1 veya tamaminin fotokopisi
alinabilir.

(Bu segenekte teziniz arama motorlarinda indekslenebilecek, daha sonra tezinizin erisim
statiisiiniin degistirilmesini talep etseniz ve kiitliphane bu talebinizi yerine getirse bile, teziniz
arama motorlariin dnbelleklerinde kalmaya devam edebilecektir.)

o Tezimin .......cccoveene. tarihine kadar erisime acilmasin1 ve fotokopi alinmasini
istemiyorum (i¢ kapak, Ozet, i¢indekiler ve Kaynakca haric)

(Bu siirenin sonunda uzatma i¢in bagvuruda bulunmadigim takdirde tezimin/raporumun tamami
her yerden erisime agilabilir, kaynak gosterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin fotokopisi
aliabilir.)

0 Tezimin ......ccccevvevveennee tarithine kadar erisime ac¢ilmasini istemiyorum ancak kaynak

gosterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin fotokopisinin alinmasini onayliyorum.
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OZET

Bilateral Gomiilii Mandibular Yirmi Yas Cerrahisi Sonras1 Uygulanan Manuel Lenfatik

Drenaj Yonteminin Odem, Agr1 Ve Trismusa Olan Etkisinin Degerlendirilmesi

Amag: Caligmamizin amaci mandibular gdmiilii 20 yas cerrahileri sonrast uygulanan Manuel

Lenfatik Drenaj yonteminin agri, 6dem ve trsimusa olan etkisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza bilateral kemik retansiyonlu mandibular {i¢lincii molar disi
bulunan 46 hasta dahil edildi. Split-Mouth olarak planlanan ¢aligmada hastalara bir tarafin
cekimini takiben Manuel Lenfatik Drenaj terapisi uygulandi. Diger tarafta ise rutin post-
operatif 6nerilerde bulunuldu. Iki grupta da post-operatif antibiyotik, agr1 kesici ve gargara
recete edildi. Cekimleri takiben, alinan kayitlar istatistiksel olarak karsilastirilarak post-operatif

3. ve 7. giinlerde agr1, 6dem, trismus parametreleri degerlendirildi.

Bulgular: Manuel terapi uygulanan  hastalarda  operasyon sonrasi  agrinin
deegerlendirilmesinde genel VAS ortalamalarinda kontrol grubuna gore agr1 diizeylerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir(p<0.001). VAS degerleri
tim zamanlarda manuel terapi grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Agiz agikliklar1 degerlerinde 3. glinde manuel terapi grubu ortalama degerleri
31,69 mm iken kontrol grubunda bu deger 22,34 mm olarak bulunmustur. Deney ve kontrol
gruplart arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.001). 7. giinde agiz agikligi
deegerleri karsilastirildiginda ise manuel terapi grubu ortalama degerleri 38,56mm iken kontrol
grubu ortalama degerleri 29,47 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir(p<0.001). 3dMD sistemi kullanilarak o6l¢iilen hacimsel 6dem degerleri
kiyaslandiginda ise TOT1 zaman aralifinda deney grubu ortalama degerleri 16,92 cc iken
kontrol grubunda bu deger 26,33 cc olarak bulunmustur. TOT2 zaman araliginda deney grubu
ortalama degerleri 2,78 cc iken kontrol grubunda bu deger 10,60 cc bulunmustur. Tiim

zamanlarda ortaya ¢ikan bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.001).

Sonu¢: Manuel Lenfatik Drenaj uygulamasi; oral ve maksillofasiyal cerrahilerden sonra
odem,agr1 ve trismusu engellemede kolay, ucuz ve etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: gomiilii dis, 6dem, manuel lenfatik drenaj, 3dMD



ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Manual Lymphatic Drainage Method on Edema, Pain and
Trismus After Bilateral Mandibular Third Molar Surgery

Aim: The aim of this study was to evaluate the effect of Manual Lymphatic Drainage on pain,

edema and trismus after mandibular third molar surgery.

Materials and Methods: 46 patients with bilateral impacted mandibular third molar teeth were
included in our study. In the study which was planned as Split Mouth, the patients were
followed-up with manual therapy in study group and in control group followed by routine post-
operative recommendations and drug treatment. After extractions, the records were compared

statistically and pain, edema and trismus parameters were evaluated on the 3rd and 7th days.

Results: According to the evaluation of postoperative pain in MLD group, pain levels were
found to be significantly lower than the control group in general VAS averages. VAS values
were significantly lower in MLD group than the control group at all times. In the mouth
openings, the mean values of the manual therapy group were 31.69 mm on the 3rd day and this
value was found as 22.34 mm in the control group. The difference between the manual therapy
and control groups was statistically significant (p <0.001). When the mouth opening values
were compared on the 7th day, the mean values of the manual therapy group were 38.56 mm
and the mean values of the control group were 29.47 mm. The difference between the groups
was statistically significant (p <0.001). Comparison of edema values that using 3dMD system
the mean values of the manual therapy group were 16.92 cc in the TOT1 time period and 26.33
cc in the control group. The mean values of the manual therapy group were 2.78 cc in the time
interval TOT2 and this value was found to be 10.60 cc in the control group. This difference was

statistically significant at all times (p <0.001).
Conclusion: Manual Lymphatic Drainage; It is an easy, inexpensive and effective treatment to

prevent edema, pain and trismus after oral and maxillofacial surgery.

Keywords: wisdom tooth, edema, manual lymph drainage, 3dMD
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2D: 2 boyutlu

3D: 3 boyutlu

4D: 4 Boyutlu

AAOMS: American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
APHA: American Public Health Association
BT: Bilgisayarli Tomografi

FCT: Full Cup Test (Dolu Bardak Testi)
GAUMD: Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dis

GIS: Gastro Intestinal Sistem

L-TZF: Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin
LANSS: Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs
M.A.A.: Maksimum A1z A¢iklig1

ml: Mililitre

MLD: Manuel Lenfatik Drenaj

mm: Milimetre

MPQ: McGill Pain Questionnaire

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

NRS: Numerical Rating Scale

NSAII: Nonsteroid Anti Inflamatuar flag

RSD: Refleks Sempatik Distrofi

sn: Saniye

TO: Operasyon Oncesi

T1: Operasyon Sonrasi 3. giin

T2: Operasyon Sonras1 7. giin

TME: TemporoMandibular Eklem

VAS: Visual Analog Scale

VRS: Verbal Rating Scale
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1. GIRIS

GOmiilii mandibular {i¢iincii molar dislerin ¢ekimi oral cerrahide en ¢ok
gerceklestirilen operasyonlarin basinda gelmektedir. Siirme zamani igerisinde, ¢evre
kemik dokusu, fazla yumusak doku hacmi, komsu dis veya siirmeye engel olan genetik
anomaliler gibi sebeplerle dental ark i¢inde yer alamamis disler ‘gomiilii digler’ olarak
tanimlanir. Genel kural olarak herhangi bir engel olmadig: takdirde biitiin gomiilii
disler cekilmelidir(1). Ugiincii molar disler genellikle; dis arkinin darhg ve disin
mesiodistal boyutu gibi etkenlere bagli olarak dis arkinda zor yerlesebilmeleri, siirme
anomalileri ve siirme sirasinda kat ettikleri mesafe ve yoniin diger dislerden farkli
olmasi nedeniyle gomiilii kalmaktadir. Mandibular {iglincii molarlar tim disler
arasinda gomiilii kalma insidansi en yiiksek olan dislerdir. Irklar aras1 degiskenlikler
olmakla birlikte ¢ogunlukla 16-24 yas araliginda siirerler(2). Birgok calismada
cinsiyete bagl yatkinlik goriilmemis olmasina ragmen; bazi arastirmacilar diglerin
gomiilii kalma insidanslarinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugunu ileri
stiirmektedir(3).

GOmiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekiminden Once, diger tiim cerrahi
miidahalelerde oldugu gibi operasyon =zorlugunun onceden belirlenmesi ve
karsilagilabilecek olast komplikasyonlarin iistesinden gelebilmek amaciyla dikkatli
preoperatif radyolojik ve klinik degerlendirmelerin yapilmasi son derece dnemlidir.

Yirmi yas dislerinin cerrahi ¢ekimleri sonrasi intraoperatif travmaya baglh sislik,
agr1 ve kas spazmina bagl agiz aciklifinin kisitlanmasi gibi komplikasyonlarla
karsilagilabilmektedir. Bu komplikasyonlarin siddeti ve goriilme siklig1 disin ne kadar
derinde gomiilii oldugu, hastanin yasi, operasyonu gerceklestiren cerrahin tecriibesi
gibi faktorlerle yakindan iliskilidir(2,4). Operasyon sonrasi erken donemde ortaya
cikan bu istenmeyen klinik tablo ozellikle ilk giinlerde hastanin hayat kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Ameliyat sonrast en siddetli agr1 genellikle anestezinin
etkisinin gegmesini takiben ilk 4-5 saat igerisinde meydana gelmektedir. Sislik ise ilk
72 saat i¢inde en yiiksek seviyeye ulagmakta, takip eden giinlerde giderek azalmakta
ve 5-7 giin sonunda tamamen kaybolmaktadir(5). Agr1 ve sisligin azalmasiyla trismus
da giderek azalmaktadir. Operasyon sonrasi inflamasyon ve baglantili semptomlari
azaltmak ya da onlemek amaciyla birgok yontem kullanilmaktadir. Farkli insizyon

tiplerinin kullanimi, operasyon sonrasi kortikosteroidler, kompresyon, drenaj tilipli



yerlestirilmesi, diisiikk doz lazer uygulamalari, kriyoterapi ve kinesio bant uygulamasi
gibi yontemlere literatiirde rastlanmaktadir(6,7).

Manuel Lenfatik Drenaj (MLD) operasyon sonrasi meydana gelen agri, ddem ve
trismusu gidermede etkili bir yontemdir ve bu konu hakkinda fizyoterapi alaninda
bir¢ok ¢alisma yapilmistir. MLD ilk olarak kanser cerrahileri sonrasinda ve lenfédem
durumlarinda 6demi ortadan kaldirmak ve agriy1 hafifletmek amaciyla kullanilmigtir.
Oro-maksillofasiyal cerrahide kullanimi ile ilgili ise heniiz ¢ok az sayida c¢aligma
bulunmaktadir. Bu tez ¢aligmasinda agri, 6dem ve trismusu azaltmak amaciyla
operasyon sonrasi hastalara Manuel Lenfatik Drenaj uygulamasi yapilacak ve bu

yontemin etkinligi klinik parametrelerle degerlendirilecektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Gomiilii Disler

Stirme yas1 gelen, kok olusumu tamamlanan fakat gesitli sistemik veya lokal
faktorlerle dis dizisinde yerini alamayan kemik ve/veya yumusak doku i¢inde kismen
ya da biitliniiyle kalmis olan disler ‘‘gomiilii dis’’ olarak tanimlanmaktadir (1). Genel
olarak, dislerin gomiiliiliik insidansi slirme sirasiyla ters bir iligki gosterir. Alt ve {ist
ticlincli molar disler ¢ogunlukla stirmeleri i¢in yeterli alan bulamadigindan en sik
gomiilii kalan dislerdir. Bu disleri sirasiyla {ist kaninler, alt premolarlar, iist
premolarlar ve ikinci molarlar takip eder(3,8). Yirmi yas dislerinin erlipsiyon zamant,
irksal degisiklikler, kisinin genetik 6zellikleri, dislerin fonksiyona katilimi, beslenme
sekilleri vb. parametrelere bagli olarak degisiklik gosterse de, genellikle erkeklerde
20-23, bayanlarda ise 21-22 yaglar arasindadir(9).

Gomiilii yirmi yas disleri ¢ene kemigi igerisinde asemptomatik olabilecegi gibi
ozellikle 2. molar dislerde periodontal problemlere, bu dislerden kaynakli
perikoronitise, odontojenik kistlere ve tiimorlere, komsu dislerin migrasyonuna ve kok
rezorpsiyonuna, ortodontik problemlere, TME sikayetlerine, ¢cene ve yiiz bolgesinde
sebebi bulunamayan nevraljiform agrilara neden olabilirler(10-19). Bu olasi
semptomlar ve patolojik durumlarin olusumunu engellemek icin alt gomiilii yirmi yas

dislerinin proflaktik olarak ¢ekilmesi fikri yaygindir(20-22).

2.2, Gomiililiik Teorileri

Literatiirde gomiiliiliik patogenezini agiklayan teoriler genel olarak; Filogenetik,
Ortodontik ve Mendelian teorileridir. Bu teoriler 1s18inda dis ve ¢ene iliskilerinde, dig
genislikleriyle alveoler kretin genisligi arasindaki orantisizliklar sonucu giiniimiizde
gomiilii dis operasyonlarini rutin bir islem haline gelmistir(23).

Ortodontik teori; dislerin siirme hareketinin 6ne dogru oldugunu, ¢enelerin
normal gelisimini ve bu gelismeyi engelleyen herhangi bir durumu diglerin gomiilii
kalmalarina sebep olarak gostermektedir(24,25).

Filogenetik teori; uygarligin ilerlemesi ile iligkili olarak beslenme sekillerinin
degismesi, dislerin slirmesinde ve ¢enelerin biiyiime-gelisiminde yeterli stimiilasyon

kuvvetini olusturamamasi savin1 destekler. Bu stimiilasyon eksikligi sonucunda



alveoler kemikte yeterli biiyiime ve gelisme saglanamadigi, diglerin de eriipsiyon
hareketi icin yeterli bir fonksiyonel kuvvet olusturamadig1 savunulur(17,24).

Mendelian teorisinde ise; genetigin etkisi sz konusudur. Cocuk organlarinin bir
kismini anneden, bir kismini1 babadan alabilir. Eger babada hacim olarak biiyiik dis
yapist mevcut ise ve annede ¢ene darlig1 veya kiiclik bir ¢ene yapisi varsa; cocuk
anneden ¢ene yapisi babadan dis yapisini aldiginda yer darligi ve gomiilii dis sorunu
ortaya ¢ikacaktir(17,26).

Yirmi yas dislerinin gOmiiliiliik patogenezini en 1iyi agiklayan teori,
insanoglunun evrimlesmesi siiresince ¢enelerdeki boyutun giderek azalmasidir. Bu
boyutsal kii¢iilme, maksiller ve mandibuler yirmi yas diglerinin siirebilmesi i¢in yeterli

alanin olmamasina sebebiyet vermektedir (27).

2.3. Gomiiliiliigiin Etyolojisi
Daimi disler, ¢esitli lokal ve sistemik nedenlerle gomiilii kalabilirler. Bu
nedenleri basliklar altinda siralayacak olursak;
2.3.1. Sistemik Faktorler:
-Endokrin yetmezlikler (hipotiroidizm ve hipopitiiitarizm)
-Febril hastaliklar
-Down sendromu
-Progeria sendromu
-Oksisefali
-Akondroplazi
-Radyoterapi
-Kleidokranial displazi
-A vitamini eksikligi
-Dudak damak yarig1
-Kretinizm
-D vitamini eksikligi ve rasitizm
-Konjenital sifilis
-Tiberkiiloz
-Endokrin sistem bozuklugu

-Beslenme bozukluklari



-Anemi

-Cocuklarda atesli hastaliklarin neden oldugu iltihabi degisiklikler
-Ca+2 bozukluklar1

-Van Der Hoeve Sendromu

-Albers Schonberg Hastalig1

-Idiopatik gelisim bozukluklari

-Gardner sendromu

-Ekzantamatdz hastaliklar

2.3.2. Lokal Faktorler:

-Persiste siit digleri
-Ark boyutundaki yetersizlik
-Siirniimerer disler
-Odontojenik kist ve tiimorler
-Anormal siirme yolu
-Dudak damak yariklari
-Malpoze dis germleri
-Dislerin iistiinii 6rten mukozanin;

¢  Yogunlugu,

e Kalinhigi,

e Kronik iltihabi ve fibrotik hipertrofisi,

e Travmaya bagl skatrislesmesi
-Disin etrafindaki kemigin yogunlugu
-Travmatik etkiler
-Anormal kas baskist
-Dislerin siirmesi sirasindaki diizensizlikler
-Ko6k ucunun prematiire olarak kapanmasi
-TME ankilozu
- Kanin siirme yoniine negatif olarak etki eden ve kok sikigikligina sebep olan dar
apertura piriformis varligi (28-37).

Ucgiincii molar dislerin gomiilii kalmasiyla ile ilgili literatiirde birgok sebep &ne

stiriilmiistiir. Insanligin gelisimine bagli alt veya iist cenenin boyutlarindaki kademeli



evrimsel kiiciilme sonucu ¢ok kiigiik alt veya iist gene yapisi, modern diyetin yeterli
cigneme kuvvetini saglamamasi ve buna bagli olarak ¢enelerin biiyiime uyariminin
kayb1 nedeniyle yeni nesil bireylerde dislerin gdmiilii kaldig1 gozlemlenmektedir.
Ayrica dzellikle Ingiltere, Irlanda, Amerika ve Kanada gibi iilkelerde bebeklerin yapay
beslenmelerinin ve yumusak yiyeceklerin cocuklar ve gengler tarafindan fazla

tiikketilmesinin ¢enelerin ve dislerin orantisizligina yol actig1 bildirilmistir (38).

2.4. Gomiilii Alt Uciincii Molar Disler

Alt Tglincii molar dislerin kron formasyonlari genellikle 14 yasinda
tamamlanir. 16 yas civarinda ise koklerin yaklasik olarak yarisi sekillenir (2). Ugiincii
molar diglerin siirme zamani siklikla 17-21 yas araliginda olsa da bazi hastalarda bu
siire¢ 25 yasina kadar devam etmektedir (1, 39). Alt iiglinci molar disler; normal
gelisim siirecine horizontal bir agilanmayla baslar, dis gelistikce ve dis germi
biiytidiikge agilanma horizontalden mesioanguler ve vertikale dogru degisim gosterir.
Mesioanguler yonden vertikale rotasyonun basarisiz olmasi alt iigclincii molarin
gomiilii kalmasindaki en yaygin sebeptir (1). Alt ticlincli molar dislerin hemen hemen
yarisinda bu slirme siireci ger¢ceklesmez ve dis mesioanguler pozisyonda gomiilii kalir.
Bu durumu agiklamak igin birg¢ok teori tiretilmistir. (2).

Diger 6nemli bir faktdr kemik ark uzunlugunun arktaki dislerin mesiodistal
genisliklerinin toplamu ile olan iligkisidir. Calismalar ark uzunlugunun yetersiz oldugu
durumlarda dislerin yiliksek oranda gomiilii kaldigimi gostermektedir. Dis-kemik
iligkisi normal olsa da, laterale dogru anormal konumlanmis alt yirmi yas disinin
eriipsiyonu, biiylik olasilikla eksternal oblik sirttaki yogun kemik nedeniyle neredeyse
her zaman basarisizlikla sonuglanir (2). Sonug olarak; énemli bir faktor de siirmenin
gerceklesmesi icin ramusun anterior siniri ile ikinci molar arasinda yeterli mesafenin
olmamasidir (1).

Gecikmis maturasyon yirmi yas diglerinin gémiilii kalmasina sebep olabilecek
faktorlerden bir digeridir. Dislerin gelisimi; ¢enelerin maturasyonu ve iskeletsel
gelisimin gerisinde kalirsa gomiikliik insidansi da artar. Yirmi yasinda bir hastada kok
gelisimi kismen tamamlanmig bir gomiili iiglinci molar disin siirme ihtimalinin,
benzer bir sekilde konumlanmis, kokleri tamamen olusmus bir disten daha diisiik

olmas1 bu fenomeni desteklemektedir (2).



Gomiilii alt iigiincii molar dislere (GAUMD) cerrahi yaklasim hususunda farkli
goriigler bulunmaktadir. Bazi1 arastirmacilar herhangi bir sikayetin bulunmadig:
durumlarda g¢ekim sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan korunma amaciyla
hastanin takip edilmesini ongdriirler(40), ancak genel kan1 gomiilii dislerin birer risk
faktorii olduklar1 ve kontrendike bir durum olmadik¢a ¢ekilmeleri tavsiye
edilmektedir. Siirmemis iist yirmi yas disleri ya da kanin disleri i¢in bdyle bir durum
genellikle s6z konusu degildir. Buna ragmen gomiilii alt yirmi yas dislerinde patolojik

formasyon goriilme riski daha fazladir ve ¢ekilmeleri uygundur(40,41).

GoOmiilii alt 3. molar dislere herhangi bir cerrahi islem uygulanmadig:
durumlarda;
-Perikoronal enfeksiyon
-Fokal enfeksiyon,
-Dentisyonda c¢aprasiklik,
-Agr,
-Komsu dis koklerinde rezorbsiyon,
-Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar
-Komsu diste ¢iiriik olusumu,
-Disin folikiiliinden gelisim gosterebilen kist veya tiimor,
-GOomiili disin konumuna bagli mandibulada meydana gelen zayiflik sonucu olusan

kiriklar gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (42-50).

Ayrica gomiilii yirmi yas disleri fokal enfeksiyon kaynagi olabilecegi
stiphesiyle ya da herhangi bir patolojik neden olmadan ortodontik ve protetik tedaviye
yardim amach ¢ekilebilmektedir.(51). Genel kural olarak gémiilii alt yirmi yas disinin
cekimi Onerilse de cerrahi isleme karar vermeden once hasta operasyon yoniinden
ayrintili bir bicimde degerlendirilmelidir. Yirmi yas disi gomiilii kaldig: siirece ¢esitli
problemlere neden olma potansiyeline sahip olsa bile, operasyon sirasinda veya
sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar unutulmamalidir. Ornegin disin mandibuler
kanala veya lingual sinire ¢ok yakin seyretmesi nedeniyle cerrahi isleme bagl olarak
mandibuler veya lingual sinirde parestezi veya anestezi gelisebilmektedir. Bunun
disinda enfeksiyon, alveoler osteitis, kanama, ekimoz, dentoalveoler fraktiir, komsu

diste ve cevre dokularda harabiyet gibi komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir.



Ayrica asirt kemik kaldirilmasina bagl olarak veya kontrolsiiz gii¢ kullanim1 sonucu
mandibulada kirik olusumu ve uzun siiren cerrahi operasyon veya asir1 baski sonucu

temporomandibular eklemde agr1 veya hasar olusabilmektedir (43,52-57).
2.5. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Simflandirilmasi

Operasyon oOncesi ¢ekim teknigine karar verebilmek ve islemin zorluk
derecesini belirleyebilmek i¢in cerrah tarafindan detayli radyolojik ve klinik muayene
gerceklestirilmelidir. Cesitli sistemler kullanilarak gomiilii digin siniflandirilmasiyla
cerrah, planlanan operasyonu nasil tasarlayacagina, 6zel bir cerrahi yaklasim gerekip
gerekmeyecegine veya hastanin muhtemel operasyon sonrasi problemlerle karsilagsma
ihtimaline karar verebilir (1). Bu sistemler ayn1 zamanda klinisyenler arasinda vaka
lizerinde yiirlitiillen tartigsmalarda iletisimin daha net olmasini saglar. Gegmisten
giiniimiize li¢iincii molarlarin degerlendirilmesi; {iglincii molarin agilanmasi, ramusun
anterior sinirtyla olan iliskisi ve okluzal diizlemle iliskisine dayali radyografik
siiflandirma sistemlerini igerir. Panoramik radyografiler gomiilii li¢iincli molarlarin
cekiminde tercih edilen grafilerdir. Bolgenin tiim anatomisini en dogru sekilde ortaya
koyarlar. Gomiilii disin tiim kisimlarinin 6nemli ¢evre anatomik yapilar ile birlikte
goriilebildigi iyi pozisyonlanmis periapikal radyografiler bazi durumlarda
kullanilabilir. GAUMD’lerin kokleri inferior alveoler kanala c¢ok yakin veya
stiperpoze olmus goriiniiyorsa, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi faydali olabilir (58).

GOmiilii yirmi yas diglerinin ¢esitli siniflandirma tekniklerine bakacak olursak;

2.5.1. Ramusun Anterior Simirtyla Olan iliskisine Gore

Pell-Gregory siniflamasi gomiilii ii¢lincii molarlart degerlendirmek igin
1933’te ortaya konulmus ve oOzellikle ramus ve okluzal diizlemle olan iligkiye
odaklanilmistir (59). Ramusla olan iligki mandibuler ramus kemigi tarafindan gémiili
disin ne kadarmin oOrtiildiigiine bakilarak degerlendirilmistir. Bu iligki slirme
potansiyelinin yani sira ¢ekim zorlugu hakkinda da bilgi verir. Basitge, li¢iincii molarin
ramus tarafindan Ortiilme orani arttik¢a, cerrahi de zorlasir. Bu smiflandirma {i¢ alt

siniftan olugsmaktadir(Sekil 1):



Swif 1: ikinci molarin distali ve ramusun anterioru arasindaki mesafe alt
ticiincti molar disin kronunun mesiodistal ¢gapindan daha fazladir. Bu yiizden ¢ekim
icin ramus bolgesinden kemik kaldirilmasi gerekmez.

Swif 2: Ikinci molarin distali ve ramusun anterioru arasindaki mesafe alt
ticlincili molar disin kronunun mesiodistal ¢apindan azdir.

Swnif 3: Alt liglincli molar digin tamami veya bir kismi ramus igerisinde

gomiiliidiir.

2.5.2. Okluzal Diizlemle Olan iliskisine Gore

Okluzal diizlem analizi de Pell ve Gregory tarafindan cerrahi cekim
zorlugunun degerlendirilebilmesi i¢in gomiikliik derecesini veya disin iizerindeki
kemik miktarin1 belirlemek i¢in ortaya konulmustur. Ramusla olan iliskinin
siiflandirilmasina benzer sekilde, okluzal diizlemle olan iliski de ii¢ alt sinifta
incelenir ve daha derin gomiilii dislerin ¢ekimi daha giictiir(Sekil 1).
Swnif A: Alt iiclincii molar disin okluzal yiizeyi ikinci molar disin okluzal yiizeyi ile
ayni seviyededir.
Swtuf B: Alt liclincii molar disin okluzal ylizeyi ikinci molarin okluzal yiizeyi ile
servikal ¢izgisi arasindadir.
Stnif C: Alt iiglincli molar disin okluzal yiizeyi ikinci molar disin servikal ¢izgisinden

daha asagidadir (1,58,60).

d e f
Sekil 1: Pell-Gregory (1933) tarafindan yapilan gomiilii alt tigiincii molar siniflamasi.
Okluzal diizlemle olan iliskiye gore: a: siif A iligki b: siif B iliski c: siif C iligki

Ramusun anterior siniriyla olan iliskiye gore: d: sinif 1 iligki e: sinif 2 iligki f: sinif 3 iligki.



2.5.3. Disin Uzun Aksinin Ac¢illanmasina Gore
Winter siniflamasina gore; gdmiilii yirmi yas disinin uzun aksiyla komsu ikinci
molar disin uzun aksi arasindaki agiya gore pozisyonu su sekilde kategorize edilir
(61)(Sekil 2).
1. Mesioanguler
Distoanguler

Vertikal

2

3

4. Horizontal
5. Bukkoanguler
6. Linguloanguler
7

Invert

Ayrica Pedersen’in (1988) tanimladigi, cerrahi ¢ekim zorlugunun belirlenmesini
saglayan, acilanma, ramus iligkisi ve gomiiliiliik derinligini gosteren bilesik bir indeks

de bulunmaktadir (62)(Tablo 1).

Sekil 2: Winter siniflandirmasina gére yirmi yas dislerinin pozisyonlari
1. Mesioanguler 2. Distoanguler 3. Vertikal 4. Horizontal

5. Bukkoanguler 6. Linguloanguler 7. Invert
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Siniflama Deger
Acisal iliski
Mesioanguler 1
Horizontal/transverse 2
Vertikal 3
Distoanguler 4
Derinlik
Seviye A: 1
Seviye B: 2
Seviye C: 3
Ramus iliski/yeterli alan
Sinif 1: yeterli alan var 1
Sinif 2: azalmig alan 2
Sinif 3: yeterli alan yok 3
Zorluk indeksi
Cok zor 7-10
Orta derecede zor 5-7
Biraz zor 3-4

Tablo 1: Pedersen tarafindan gomiilii alt liglincii molar dislerin ¢ekim zorlugunu belirlemek igin tanimlanan
bilesik indeks.
M.Tiirker Ag1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi (2004) kitabindan alintidir (17)

2.6. Gomiilii Alt Yirmi Yas Dislerinin Cekim Endikasyonlar:

GAUMD’ lerin birtakim komplikasyonlarla iliskili oldugu bilinmesine ragmen,
bu disler her zaman klinik olarak semptom vermeyebilmektedir (63,64). Bununla
birlikte, bazen asemptomatik haldeyken bile 6nemli patolojik olusumlara sebep
olabildikleri gdzlenmektedir.

Bunlar;

1. Patolojik Olusumlar: GOomili dislerin etrafindaki dental folikiil, kistik
dejenerasyona ugrayarak odontojenik kistlere neden olabilmektedir (65).
Literatiirde gomiilii dislerin etrafindaki bu folikiillerin % 23 oraninda patolojik

olusumlara neden oldugu rapor edilmistir (66). Gomiilii dislerle iliskili kistler
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ameloblastomalara neden olabilmekte; hatta nadir de olsa malign
transformasyon gosterebilmektedir (67).

. Perikoronitis: Viicut direncinin azaldig1 durumlarda, yirmi yas dislerine bagh
mindr travmalardan sonra veya operkulum altinda besin artiklarinin birikmesi
ve buna bagli bakteri kolonizasyonuna neden oldugu durumlarda
olusabilmektedir. Bu durum genellikle yar1 gémiilii yirmi yas disleri etrafinda
goriilmektedir (68). GOmiilii yirmi yas dislerinin ¢ekim endikasyonlarini
cogunlukla bu durum olusturmaktadir (68,69,70,71).

. Agri: Yirmi yas dislerinden kaynaklanan agri daha ¢ok bu bolgede gelisen
enflamasyona bagli olarak olusmaktadir. Bu duruma bazen 6dem ve trismus da
eslik edebilmektedir. Bunun yani sira yirmi yas digleri bas agris1 veya
nevraljiform tarzi agrilara da sebep olabilmektedir (63,72,73).

Cene Kirtklari: Gomiilii yirmi yas dislerinin angulus bdlgesinde kemik
direncini zayiflatmasi durumlarinda, diisiik enerjili travmalar bile cene
kiriklarina sebep olabilmektedir. Ayrica travma sonrast gerceklestirilen
fiksasyon ve osteosentez sirasinda, kirik hattinda yer alan dislerin, bazi
durumlarda ¢ekimi gerekebilmektedir (74).

. Dis ciirtikleri: Yar1 gdbmiilli yirmi yas disleri hem siirmiis ylizeylerde hem de
2. molar diste temizlenmesi gii¢ alanlara sebep olabilmektedir. Bu alanlarda
clirik olusumuna yatkinlik artacagindan dislerin ¢ekilmesi, yirmi yas
dislerinde ciiriik sonucu olusabilecek pulpitis ve enflamasyonu &nlemekle
birlikte ikinci molar dislerde de ¢iiriik olusumunu engellemektedir (75).

. Protez iritasyonu: Dis-doku destekli protezlerin olusturdugu basing, disin
tizerindeki alveolar kemikte rezorbsiyona neden olarak disin siirme
mekanizmasini uyarabilmektedir. Bu nedenle hareketli ya da sabit protez
yapimindan once digsiz sahada gomiilii dis olmadigindan emin olunmalidir.
Gomiilii kalmis veya mukoza retansiyonlu yirmi yas disleri protez iritasyonu
ile siirebileceginden protez uygulamasindan 6nce ¢ekilmeleri gerekmektedir
(63).

. Periodontal hastaliklar: Gomiilli yirmi yas disinden dolay1 ikinci molar disin
distalinde patolojik periodontal cep olusumu s6z konusu ise yirmi yas diginin

cekimi gerekebilmektedir (70).
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8. Ortodontik problemler: Ortodontik tedavi sonrasi yirmi yas diglerinin alt
kesicilerde caprasikliklara neden olup olmadigi halen tartismali bir konudur.
Ikinci molar dislerin distalize edilmeye ¢ahisildigi ortodontik tedavilerde,
gomiilii yirmi yas disleri dis hareketini engelleyebilmektedir (63).
Capragikliklarin  tedavi edildigi durumlarda, dislerin mezializasyonunu
engellemek veya distalize etmek i¢in yirmi yas dislerinin ¢ekimi gerekebilir.
Ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahi planlanan vakalarda, gomiilii yirmi yas
disglerinin ortognatik cerrahiden alt1 ay kadar 6nce g¢ekilmelerinin fiksasyona

ve osteosenteze faydali oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (76,77).

2.7. Gomiilii Alt Yirmi Yas Dislerinin Cekim Kontrendikasyonlari

Yirmi yas diglerinin ¢ekimi hastaya faydadan ¢ok zarar verecekse ve ¢ekim
sonrast ciddi riskler s6z konusu olacaksa, diglerin ¢ekilmesi kontrendikedir. Yasl
hastalarin ameliyat sonrast komplikasyonlar1 tolere edebilmeleri geng hastalara gore
daha zordur (78). Yas ilerledikce kemigin kalsifikasyonu artmakta ve esnekligi
azalmaktadir. Kirk yas iizeri hastalarda, tam kemik retansiyonlu ve o giine dek
herhangi bir semptom vermemis digler eger klinik ve radyolojik olarak da saglikli
goriinliyorlarsa birakilmali ve hasta periyodik kontrollere ¢agirilmalidir (77).
Ilerlemis yas ve sistemik rahatsizliklarin varligi genellikle baglantili  iki
kontrendikasyondur (76). Kalp ve damar rahatsizliklari, solunum yolu hastaliklari,
baskilanmis bagisiklik sistemine bagl olarak enfeksiyonlara yatkinlik, kazanilmis ya
da dogustan pihtilasma bozukluklar1 gibi yirmi yas disi ameliyatinin sonrasinda ciddi
komplikasyonlara neden olabilecek rahatsizliklarin varliginda, asemptomatik gomiik
yirmi yag disleri birakilmalidir (79). Ancak patolojik semptom gosteren disler,
sistemik rahatsizligin ilgili oldugu tip daliyla konsiilte edilip ameliyat esnasinda ve
sonrasinda komplikasyonlari en aza indirecek onlemler alinarak ¢ekilmelidir (71).

Yirmi yas disi ¢ekim esnasinda komsu sinir, damar ya da dislere zarar verecek
sekilde yerlesmisse, oldugu gibi birakilabilir (76). Yirmi yas dis ¢ekimine karar
verilirken yukarida saydigimiz tiim endikasyon ve kontrendikasyonlar goz oniinde
bulundurulmalidir. Bu gibi durumlarda kar-zarar hesabi yapilip, her hastaya 6zel ve
ayr1 ¢ekim endikasyonu konulmalidir (63). Genellikle patolojiye sebep olan dislerin

cekilmesi gerekmektedir (80). Profilaktik a¢idan gomiik yirmi yas dislerinin ¢ekimi
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degerlendiriliyorsa yarim retansiyonlu dislerin ileride sorun ¢ikarma risklerinin fazla
oldugu, buna karsin tam kemik retansiyonlu dislerin ise problem ¢ikarma risklerinin

az oldugu goz 6ntinde bulundurulmalidir (68).

2.8. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Cekiminde Cerrahi Teknik

Yirmi yas cerrahisinin prensipleri ve cerrahi teknik, diger ¢cekim islemleriyle

biiylik 6l¢iide benzerdir. Cerrahi teknik, bes 6nemli asamay1 icermektedir (1):

1. Birinci asama, cerrahi sahanin yeterli olarak aciga ¢ikarilmasini igcermektedir.
Yumusak doku flebi yeterli genislikte olup, cevre dokularda travmaya

sebebiyet vermeden gerekli islemin yapilmasina izin vermelidir.

Sekil 3: Trapezoidal flep olusturmak i¢in yapilan yumusak doku insizyonu (81).

Sekil 4: Trapezoidal flep kaldirilarak cerrahi sahanin agiga ¢ikarilmasi (81).
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2. lkinci asama; disin ag1ga cikarilmasi, boliinmesi ve ¢ikarilmasini saglayacak

Ol¢iide kemik kaldirilmasi islemidir.
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Sekil 5: Cerrahi sahanin agiga ¢ikarilmasinin ardindan, disin ¢ikarilabilecegi dlgiide kemik kaldirilmasi (81).

3. Ugiincii asama, eger gerekliyse, disin asir1 miktarda kemik kaldirilmasina

gerek duyulmadan ¢ikarilabilmesi i¢in koklerin frezle boliinmesini

icermektedir.
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Sekil 6: Cerrahinin minimal travma ile yapilmas: amactyla k6k ve kronun béliinme islemi (81).

4. Dordiincii asama, boliinmiis veya boliinmesine gerek duyulmamis disin uygun

cerrahi aletlerle soket disina ¢ikarilmasini icermektedir.
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Sekil 7: Bein elevatori ile disin yiikseltilerek ¢ikarilmasi (81).

5. Besinci agsama ise cerrahi sahanin kemik marjinlerinin frez veya kemik egesi
yardimiyla diizlestirilmesini, cerrahi sahanin steril serum fizyolojik ile
irrigasyonunu ve bdlgenin gerekli duyulan miktarda cerrahi dikislerle
kapatilmasini icermektedir.

GOmiilii mandibular ii¢lincli molar dis cerrahisinin kolaylig1, biiytik olciide
disin ulasilabilirligi ile iligkilidir. Bu amag¢ dogrultusunda, hazirlanacak olan
mukoperiosteal flebin tasarimi ve genisligi biiyliik onem tagimaktadir. Flep
tasarimi1 ve genigligi, cerrahi islemin zorluk derecesini etkileyebildigi gibi;
cerrahi sonrasi iyilesmeyi ve komplikasyon olasiligimi da biiyiik olglide

etkilemektedir.

2.9. Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dis Cekimi Sirasinda Kullamlan Insizyon
ve Flep Cesitleri

1932 yilinda Thoma, GAUMD cerrahisi amaciyla vertikal flep uygulamasini
tanimlamigtir. Howe ve arkadaslari ise takip eden yillarda; vertikal insizyonu 2. Molar
disin distobukkal kosesinden mesiobukkal kdsesi hizasina dogru yapilan, distal
insizyonun ise bukkal gingival sulkustan eksternal oblik sirta dogru uzanan bir
trianguler flep tasarimini tanimlamiglardir (82). Howe tarafindan tanimlanan bu flep
tasarimi, daha genis bir gorilis saglamasi amaciyla Ward (1953) tarafindan modifiye
edilerek daha genis hale getirilmistir. Ilerleyen yillarda Szmyd (1971), Ward

insizyonunu modifiye ederek ikinci molar disin distobukkal kosesinden Z seklinde
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inen modifiye bir insizyon sekli tanmimlanmistir. GAUMD cerrahisinde geleneksel
olarak siklikla kullanilan {i¢ flep tasarimi1 mevcuttur. Bunlar; zarf flep, trianguler flep

ve trapezoidal flep olarak bilinmektedir.

2.9.1. Zarf Flep

Zarf flep; cerrahi sahanin daha hizli ve giivenli bir sekilde kapatilabilmesini ve
yara iyilesmesinin goreceli olarak daha hizli ger¢eklesmesine bagli olarak en c¢ok
tercih edilen flep tasarimlarindan biridir (1). Ik olarak Kruger (1959) tarafindan
tanimlanmistir. Bu teknikte insizyon alt birinci molar digin mesial digetinden baglayip
alt ikinci molar digin mesio-distal yonde tiim diseti yilizeyini sulkiiler insizyon seklinde
gecerek distal yiizeyine ulasir ve mandibulanin anterior sinirinda sonlanir. Posteriorda
mandibulanin laterale dogru yoneliminden dolay1, insizyonun posteriorda diiz olarak
devam etmemesi ve disa dogru yapilmasi gerekmektedir. Posteriora dogru diiz sekilde
devam eden insizyon, kemikten ayrilip sublingual yiizeye dogru yénelerek GAUMD
bolgesine yakin olarak seyreden lingual sinirde hasara neden olabilir. Insizyon

mutlaka kemik yiizeyiyle temasta olmalidir (81,83).

Sekil 8: Zarf flep tasarimi
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Bu teknigin avantajlari (84):

1.
2.

Cerrahi goriis alan1 genellikle iyidir.

O bolgede kistik bir lezyonun mesiale dogru genisledigi veya komsu ikinci
molar dise yonelik ayr1 bir cerrahi yapilmasi gereken durumlarda, cerrahi alani
genisletmek i¢in sulkuler insizyon mesiale dogru uzatilabilir.

Mukoperiosteal flebin genis olarak hazirlanabilmesinden dolayt GAUMD
cerrahisi sonrasi olusan kemik defekti giivenli bir sekilde kapatilabilir.

Flep genis oldugunda bile yara kenarlarinin iyi kanlanmasina olanak tanir (84).

Bu teknigin dezavantajlar1 (84):

1.

Mukoperiosteal flebin kaldirilmasi, osteoklastik aktivite artis1 sonucu alveoler
kemik miktarinda azalmaya neden olabilir.

Yapilan sulkuler insizyon, periodontal olusumlari travmatize edebilir.

Komsu ikinci molar disin distofasiyal yilizeyinde siklikla dehisens meydana
gelebilir (84).

Ozellikle ikinci molar dis bdlgesinde ince keratinize gingiva varhiginda bu
teknik operasyon bolgesinde total atake gingiva kaybina neden olabilir. Bunun
sonucunda da ikinci molar dis bdlgesinde cep formasyonu ve atasman kaybi

meydana gelebilir (85).

2.9.2. Trianguler Flep (Szmyd Flebi)

Bu teknikte insizyonun baslangic kismi zarf flep ile aynidir. Bu insizyon ikinci

molar disin distobukkal kosesinden mukogingival hatta apikal olarak yaklagik 2-3 mm

lik bir insizyon ile sonlandirilir (86). Vertikal kesinin ikinci molar dis mesialinden

oblik sekilde yapildigi insizyon cesidi trapezoidal flep olarak adlandirilmasina ragmen

(87), baz1 caligmalarda bu insizyon yonteminden standart trianguler flep seklinde

bahsedilmektedir (88) dolayisiyla da burada bahsedilen flep tasarimi, birgok ¢aligmada

modifiye trianguler flep olarak adlandirilmaktadir. Trianguler flep, literatiirde Szmyd

flep (1971) olarak adlandirilsa da, Szmyd’in modifiye trianguler flepte vertikal kesi,

egrisel olarak ikinci molar dis mesialine dogru uzanmaktadir. Szmyd’in modifiye
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trianguler flep tasarimi, Avellanal’in 1946 yilinda tanimladig: flep tasarimina biiyiik

Olclide benzemektedir (87).

\ I
| |/
)

Sekil 9: Trianguler Flep Tasarimi. Sekil 10: Avellanal’mn trianguler flep tasarimi  Sekil 11: Szmyd’in Trianguler Flebi

Syzmd (1971) asagida siralanan avantajlarindan dolay1 ti¢ koseli flep teknigini tavsiye

etmektedir:

1.

Komsu birinci ve ikinci molar diglerin etrafindaki fasiyal serbest gingival

dokular1 ayirmaya gerek olmamasi,

2. Periostun fazla miktarda diseke edilmemesi,
3. Flep i¢in genis bir kan desteginin var olmasi,
4. Yumusak doku flebi i¢in iyi bir kemik desteginin olmasi,
5. Komsu ikinci molar disin distal yiizeyinin tek siitiir ile kapatilabilmesi,
6. Uygun cerrahi alan ve iyi bir goriis agisinin saglanmasi (86,89).
Yolcu ve Acar (2015), trianguler flebin lingual tabanli bagka bir versiyonunu
tanimlamiglardir.

Sekil 12: Trianguler Flebin Lingual Tabanli Versiyonu (90)
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2.9.3. Trapezoidal Flep

Trapezoidal flebin tasarimi, trianguler flep tasarimina biiyiik dl¢lide benzerlik
gortermektedir. I1k olarak 1933 yilinda Cogswell tarafindan tanimlanmistir (86). ikinci
molar disin distalinde, GAUMD’ nin {izerini drten disetinin iizerinden baslayarak,
ikinci molar disin bukkalinden sulkuler olarak devam eder. ikinci molar disin
mesialinde, papili igermeyecek sekilde yapilan oblik bir vertikal insizyon ile
sonlandirilir (1).

Bu flep tasariminin, trianguler flebe gore iistiinliigii, flebin saglam kemik
izerinde sonlanmasin1 garanti etmesi, daha genis kanlanma olanag1 sunmasi ve daha
genis bir goriis sahasi saglamasi olarak siralanabilir. Ote yandan yapilan calismalar,
daha fazla periosteal dokunun agiga cikarilmasi bakimindan postoperatif 6dem,

trismus ve agr1 diizeylerinin daha fazla olabilecegini gostermistir (91).

J

Sekil 13: Trapezoidal Flep Tasarimi

Sandhu ve arkadaglar1 (2010), trapezoidal flebi modifiye ederek, trapezoidal flebe
biiylik 6l¢iide benzeyen ancak vertikal insizyonun 2. molar disin ortasindan indirildigi
bir flep tasarimi1 Onermislerdir. Bu flep tasarirmim1i da Bayonet flep olarak

adlandirmislardir.
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Sekil 14: Sandhu ve arkadaslarinin Bayonet flep tasarimi (2010)

Bazi arastirmacilar, yapilacak olan sulkuler insizyonun periodontal harabiyete
sebep olabilecegini géz onilinde bulundurarak, marjinal insizyon yerine paramarjinal
insizyon teknigi Onermislerdir. Suarez-Cunqueiro ve arkadaslart (2003) marjinal
insizyon ve paramarjinal insizyonu karsilastirdiklart ¢alismada; paramarjinal
insizyonun iyilesmenin ilk evrelerinde daha diisik cep olusumu sagladigin
belirtmislerdir ancak sonraki takiplerde bu iki insizyon arasinda belirgin bir fark
olmadigini belirtmislerdir. Agri, trismus ve ddem yoniiyle yaptiklar1 karsilasmada ise,

bu iki insizyon arasinda herhangi bir fark olmadig1 belirtilmistir.

Sekil 15: Paramarjinal insizyonla hazirlanan trapezoidal flep tasarimi (91)
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2.9.4. Henry Insizyonu
Henry’nin 1969 yilinda tanimladigi lateral trepanasyon teknigi, Finne ve
Klamfeldt (1981) tarafindan da uygulanmis olup herhangi bir ge¢ postoperatif

komplikasyon gérmediklerini belirtmiglerdir.

Sekil 16: Henry Insizyonu (1969)

2.9.5. Diiz Cizgi Insizyonu
Roode ve Butow (2010), diiz bir ¢izgi seklindeki insizyonla olusturulan flep
tasarimini tanimlamis ve bu flebin postoperatif morbidite agisindan avantajli oldugunu

savunmuglardir.

N

Sekil 17: Roode ve Butow’un diiz ¢izgi insizyonu (2010)

2.9.6. Berwick’in Vestibiiler Dil Sekilli Flebi
Vestibuler dil seklinde flep tasarimi ilk olarak Berwick (1966) tarafindan

tammlanmistir.  GAUMD  ¢ekimi  sirasinda, kemik  defektinin  {izerinde
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konumlanmayan ve mandibula bukkal ylizeyini igeren bir insizyon seklinde
tanimlanmistir. Bu flep tasariminin diger avantaji komsu ikinci molar digin periodontal

dokularinda olusturdugu travmanin minimal olmasidir.

Sekil 18: Berwick’in Vestibiiler Dil Sekilli Flebinin Tasarimi (Berwick, 1966)

2.9.7. Virgiil Sekilli insizyonlu Flep

Nageswar tarafindan 2002 yilinda tanimlanan bu flep, tasarim agisindan
Berwick tarafindan 1966 yilinda tanimlanan dil sekilli flebe biiyiik dl¢lide benzerlik
gostermektedir. Bu flep tasariminda da amag, flebin tamamen saglam kemik tizerinde
kapatilabilmesine olanak tanimaktir. Ikinci molar disin distalinden, bukkal vestibiile
dogru yapilan virgiil sekilli insizyon, kret tepesinde yapilacak olan herhangi baska bir
insizyona ihtiya¢ duyulmamasi sebebiyle daha kolay kapatilabilmekte ve dehisens
olasilig1 en aza indirilmektedir. Nageshwar, bu insizyon kullaniminin lingual sinir
hasarin1 da engelleyebildigini ve flebin minimal dikis sayisiyla kapatilabilecegini

belirtmistir (3).

Sekil 19: Nageshwar’in Virgiil Sekilli Flep Tasarimi
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2.9.8. Submarjinal Parmak Flep

Motamedi (2000), GAUMD’ lerin tam olarak olusmadigi ve mandibulanin
gelismeye devam ettigi genc yetiskinlerde GAUMD cerrahisi sonrasi gingival
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in bu teknigi tanimlamistir. Modifiye Szmyd
insizyonuna benzer sekilde yapilan paramarjinal insizyon sonrasinda, GAUMD?’ lerin
cekimini takiben, uygunsa birinci ve ikinci molar diglerin lingual disetinde, ikinci
molar disin en distal yiizeyini gegmeyecek sekilde submarjinal parmak flep insizyonu
seklinde yapilir. Tam veya yarim kalinlik sapli flep kaldirildiktan sonra,
hareketlendirilip ikinci molar disin distal ylizeyine taginir ve atake gingivanin altinda
kalan bukkal submarjinal bolgeye dikilir. Distal yumusak dokularda sikica servikal
kapama gerektiginde, ikinci molar disin distal kron boyunun uzatilmasi gerektiginde
ve distalde periodontal cep olugmasinin istenmedigi durumlarda bu teknigin
kullanilabilecegi bildirilmistir. Bu teknigin uygulandig1 30 vakada sinir hasari, flep
nekrozu veya konulan greftin kaybolmasi gibi komplikasyonlarla karsilagiimamaigtir.
Yarim kalinlik parmak flep kullanildiginda post-operatif olarak daha ¢ok kontraksiyon
oldugu ve bu yilizden tam kalinlik parmak flep kullanilmasinin gerekliligi

savunulmustur (85,86).

Sekil 20: Submarjinal Parmak Flebi Tasarimi (85)

2.10. Gomiilii alt iiciincii molar dislerin cekimi sonrasi soketin iyilesmesi

Cekim soketinin iyilesmesi sathasinda dis ¢ekiminin hemen sonrasinda ¢ekim
soketi kanla dolar. Pihtilasma dongiisiiniin hem intrensek hem ekstrensek yollar1
aktive olur. Periodontal ligament artiklar1 i¢indeki kan damarlarinin dilatasyonuyla,
16kosit gocii gerceklesir ve fibrin tabakasinin formasyonuyla pihtinin organizasyonu
ilk 24-48 saat icerisinde baslar. 11k bir hafta icerisinde piht1, inflamatuar hiicrelerin g¢
edebilecegi gecici bir iskelet olusturur. Yaranin periferindeki epitelyum, organize

olmus pihtinin yiizeyinde gelismeye baslar. Alveolar kemik iizerinde osteoklastlar
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aktif krestal rezorpsiyonu gerceklestirirler. Ikinci hafta icerisinde pihti, fibroplazi ve
pihtinin merkezine penetre olmaya baglayan kan damarlar1 yoluyla organize olmaya
devam eder. Osteoid trabekiiller alveolden pihtiya dogru uzanmaya baslarlar ve bu
asamada alveoler soketin kortikal marjinindeki osteoklastik rezorpsiyon daha
artmustir. Uglincii haftada cekim soketi graniilasyon dokusu ve yara periferinde zay1f
bir sekilde kalsifiye olmus kemikle dolar. Depozisyon ve rezorpsiyon yoluyla aktif
kemik sekillenmesi birkag hafta daha devam eder. Kemik formasyonunun radyografik
goriintlisii 6-8 haftadan once ortaya ¢ikmaz. Kemik sekillenmesinin devam eden
stirecine bagli olarak ¢ekim bdlgesinin iyilesmis son hali, radyografta 4-6 ay sonra

kendini gosterir (81).

2.11. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Cekimi Sonrasi Karsilasilan

Komplikasyonlar

20 yas cerrahileri sonrast gozlenen komplikasyonlar erken ve ge¢ donem
olmak iizere ikiye ayrilir. Komplikasyonlarin gelismesinde hastanin yas1 ve sistemik
durumu, cinsiyet, perikoronitis varligi, agiz hijyeninin durumu, sigara kullanimi,
hastanin dogum kontrol hapt kullanmas1 ve gomiikligiin derecesi Onemli
faktorlerdendir. Ayrica, kullanilan cerrahi teknik, ameliyatin siiresi, ¢ekim kavitesinde
yapilan yikamalar, anestezi teknigi gibi hekimin gergeklestirdigi bir ¢ok faktor de
komplikasyon gelismesinde etkilidir (92). Bunlarin yani sira, komplikasyonlarda
cerrahi islemi gerceklestiren hekimin tecriibesinin de Oonemli bir faktér oldugu
bildirilmistir (92,93).

2.11.1. Agn

Agri; var olan veya olast doku hasarina eslik eden ve bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir. Bu tanima gore
agrinin her zaman 6znel bir kavram olmasinin nedeni bir duyum ve hosa gitmeyen
yapida olmasindan kaynaklanir (94).

Akut agr1 viicudun hasart sonucunda ortaya ¢ikan hos olmayan duyusal
deneyim olarak tanimlanmaktadir (95).

Kronik agr1 ise 6 aydan fazla siiren agr1 olarak tanimlanir. Nosiseptif uyaran
kalkmis olup agrimin silirmesini agiklayamaz. Agr1 belirlenemeyen yollarla

merkezilesmistir (96).
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Gomiilii alt 20 yas dis ¢cekimi sonrasinda, lokal anestezinin etkisinin gegmesi
ile birlikte agr1 baglar ve ilk 6-12 saatte maksimum diizeye ¢ikar (2). Eksiidasyon sivist
sinir uglar1 lizerine basing yaparak agri olusturur. Agriya sebep olan diger faktor ise
kimyasal mediatorlerin salgilanmasidir. Vaskiiler cevaba sebep olan bircok mediator
sensitif sinir lifleri iizerine etki ederek agr1 esigini diisiirmektedir. Agr1 olusumunda
ilk gézlemlenen mediatorler histamin ve serotonindir. Kisa bir siire sonra bradikinin
agrinin potansiyelize olmasina neden olur. Son olarak gdzlemlenen agr1 mediatorii ise

prostaglandinlerdir (97).

Postoperatif Agr1 Degerlendirilmesi
Agrinin degerlendirilmesi amaciyla birgok objektif ya da subjektif metod
bulunmaktadir. Bunlar “Tek Boyutlu Olgiim” ve “Cok Boyutlu Ol¢iim” seklinde 2

siifa 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 Skalast (NRS - Numerical Rating Scale),

* Sozel Degerlendirme Skalasi (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 noropatik agr1 gibi kronik agrilarin degerlendirilmesi i¢in
kullanildig1 gibi gomiilii 20 yas cerrahisi sonrasi agriyr degerlendirme amagh da
kullanilmaktadir ancak agr1 degerlendirme formunun doldurulmasi zaman alici oldugu

gibi hastalar uygun kelimeleri se¢mekte zorlanmaktadir (98).
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Viziiel Analog Skala (VAS)

Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10 cm’ lik
bir cetvel iizerinde hasta kendi agrisii isaretler. Olgek, 100 mm boyunda bir yatay
cizgiden 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. Hastaya c¢izgi lizerinde, kendi agrisin1 dogru sekilde yansitacak bir noktay1
isaretlemesi sOylenir. Hastanin isaretinin sol uca uzakligi ol¢iiliir. Genellikle milimetre
olarak ol¢iilen bu uzaklik “puan” olarak bildirilir. VAS’ 1n agr1 siddeti 6l¢iimiinde

diger tek boyutlu 6lgeklere gore daha duyarli ve giivenilir oldugu belirtilmektedir (99).

A
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Agri Dayanilmaz
yok agn

olo} (66 GIo)
‘ i

Sekil 21: Yetiskinler igin VAS skalasi - Cocuklar igin VAS skalasi

2.11.2.0dem

GoOmiilii dis operasyonlarindan sonra meydana gelen sislik ve 6dem 6zellikle
travmatik ve uzun siiren iglemlerden sonra olusmasi beklenen, estetik ve fonksiyon
yoniinden istenmeyen bir komplikasyondur (100,101).

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 ddemin olusmast sik karsilasilan bir doku cevabidir
ve 48 ile 72 saat sonrasinda maksimum diizeye ulasir, li¢iincii ve dordiincii glinden
itibaren azalmaya baslar ve ilk haftanin sonunda tamamen ge¢mesi beklenir. Odemin

siddeti, operasyonun siiresi, cinsiyet, cerrahi travmanin siddeti, hastanin yasi, sistemik
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durumu, postoperatif donemde kullanilan ilaglar ve uygulamalara gore degisiklik
gosterir (100, 102-104).

Post-operatif 6demin olusmasinda histamin, seratonin, prostoglandin, 16kotrien, kinin
gibi bir¢ok inflamatuar mediator rol oynamaktadir.

GAUMD?’ lerin cerrahi ¢ekimi sonrasinda meydana gelen 6demin 6l¢iimii i¢in
pek cok yontem kullanilmistir. Bunlar igerisinde non-invaziv olan ve en kisa siirede
gerceklestirilebilen yontem, yiizde belirlenen referans noktalari arasindaki mesafenin,
yiiz konturlarina uyum saglayabilen bir serit yardimiyla olgiilerek, milimetrik
degerlere doniistiiriilmesidir (104-106). GAUMD cerrahisi sonrasinda meydana gelen
sisligin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden biri 5 referans noktasi
kullanarak, 2 horizontal ve 1 vertikal olmak iizere 3 ¢izgisel 6l¢iim yapilmasidir. Bu
amagcla kullanilan referans noktalari: tragus, yumusak doku pogonion, goz dis kosesi,
mandibula kosesi ve dudak dis kosesidir (106). Bazi arastirmacilar ise, sisligin
degerlendirmesinde horizontal 6l¢lim i¢in dudak dis kdsesi ve kulak memesi yapisma
yeri arasindaki mesafeyi ve vertikal dl¢lim icin g6z dis kdsesi ile mandibula kosesi
arasindaki mesafeyi kullanmislardir (104,107). GAUMD’ lerin ¢ekimi sonrasindaki
fasiyal sisligin degerlendirilmesinde, manuel Ol¢lim yOnteminin yani sira, 2D
fotograflama ve 3D stereofotogrametri yontemleri de kullanilmaktadir. Fasiyal kontur
degisikliklerinin degerlendirilmesinde en etkin yontem 3D stereofotogrametri yontemi
olarak bildirilmistir (108).

GAUMD’ lerin ¢ekimi sonrasindaki fasiyal kontur degisikliklerini incelemede
portatif el lazeri ile yliziin taranmast yontemi de kullanilmaktadir (109,110). Kimi
arastiricilar bu amacla hastanin yiiziine referans noktalarinin aktarildig: sert algidan
yapilmis bir modeli kullanirken (110), kimileri standardize edilmis oturma
pozisyonunda hastanin yiiziinii taramiglardir (109).

Literatiirde, yara iyilesmesi tipleri (111, 112), farkli flep tipleri (3, 113),
kullanilan farkli ilaglar (114-116), operasyon sonrast buz uygulamast (117), lazer
(118) ve kriyoterapi (116) gibi yontemlerin gomiilii mandibular {igiincii molar dislerin

cerrahi ¢ekimi sonrasinda meydana gelen ddem {izerine etkileri arastirilmistir.
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2.11.3. Trismus

Trismus GAUMD cerrahisi sonrasinda normal ve beklenen bir
komplikasyondur. Odem gibi trismus da cerrahi sonrasi ikinci giinde en iist seviyeye
ulagir ve ilk haftanin sonunda ¢oziilmesi beklenir (81). Operasyon sonrasi agiz agmada
kisitlilik olarak da bilinen trismusun degerlendirilmesi, basitce alt ve iist keser diglerin
kesici kenarlar1 arasindaki mesafenin kumpas, cetvel ya da pergel yardim ile
Olgiilmesi ile yapilir(119). Cerrahi yara iyilesme tipleri (111, 112), farkli flep tipleri
(3, 110), kullanilan farkli ilaglar (114, 115, 116), operasyon sonrast buz uygulamasi
(117) gibi faktorlerin yirmi yas dislerinin ¢ekimi sonrasinda olusan trismus iizerindeki

etkilerinin arastirildigi pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.

2.11.4. Kanama

Kanama 1iyi bir cerrahi teknik kullanilarak, flebin yirtilmasi veya yumusak
dokuda asir1 bir travma olugmasi onlenerek azaltilabilir. Bir damar kesildiginde,
cerrahiden sonra sekonder bir hemorajiyi dnlemek i¢in kanama durdurulmalidir. Aktif
kanamay1 durdurmak i¢in en etkili yol nemli bir spangla cerrahi sahasina uygun bir
basingla tampon uygulamaktir. Baz1 hastalarda acil postoperatif homeostaz zordur,
boyle durumlarda suturlama ve ¢ekim soketine kiiciik bir parca absorbe olabilen jelatin
stinger tizerine topikal trombin uygulamak lokal homeostaza yardimci olmasi

amactyla kullanilabilir. Sokete ayrica oksidize seliiloz da yerlestirilebilir (120).

2.11.5. Enfeksiyon

Cerrahi bir iglemden sonra Oncelikli ¢6ziilmesi gereken problemlerden biri
operasyon sonrasi enfeksiyondur. Bu problemin iistesinden gelebilmek igin bazi
cerrahi islemlerde profilaktik antibiyotik kullanimi gerekli olmaktadir (81). Yirmi yas
cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikabilecek problemlerin 6nlenmesi amaciyla cerrahi
operasyon sirasinda ya da sonrasinda profilaktik antibiyotik kullanimu ile ilgili kesin
bir sonuca varilamamistir(121,122). Sistemik olarak antibiyotik profilaksisi
uygulanmasinin yani sira, antiseptik agiz gargaralar1 ve ¢ekim soketine antibiyotik
yerlestirilmesi de operasyon sonrasi enfeksiyonun Onlenmesinde etkili yontemler
olarak bildirilmistir(81). Geg¢miste antibakteriyel profilaksi ic¢in kullanilan

antibiyotikler penisilin ve metronidazol iken, son on yilda amoksisilin veya
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amoksisilin/klavulanik asit kombinasyonu gibi genis spektrumlu antibiyotikler, dento-
alveoler cerrahi ve ii¢lincii molar dis cerrahisinde artarak regete edilen antibiyotikler
olmustur(121).  Yapilan bir arastirmada GAUMD  cerrahisi  sonrasinda
amoksisilin/klavulanik asit kombinasyonunun etkin bir medikasyon oldugu, ancak her

vakada kullanilmasinin gereksiz oldugu bildirilmistir (122).

2.12. 3dMD Yiiz Tarama Sistemi
1999 yilinda 3dMD (3dMD, Atlanta, GA) adiyla kullanilmaya baglanan bu yontem
aktif stereofotogrametri prensibi ile ¢alisan bir goriintiileme sistemidir. Daha sonra
viicudun tamaminin goriintiisiinii elde eden 3dMD Body, sadece gogiis bolgesinin
gorlintiisiinii elde eden 3dMD Torso, bas ve boyun bolgesinin goriintiisiinii elde eden
3dMD Kranium ve yiiz bolgesinin goriintiisiinii elde eden 3dMD Face sistemleri
gelistirilmistir (123,124). Daha sonra 2005 yilinda gelistirilen 3dMDdynamic (4D) ile
hareketli goriintiiler iizerinde inceleme imkan1 kazanilmigtir.
kameradan olusmaktadir (125). Kameralar yardimiyla radyasyon olmaksizin insan
yliziiniin 3 boyutlu goriintiisii elde edilmektedir (125). Ayrica fotograf c¢ekimi
sirasinda objeye rastgele 15in gonderen flag bulunur. Goriintii elde etme islemi 1,5
milisaniye slirmektedir ve kameralardan elde edilen goriintiiler bilgisayar programi
izerinde islem gorerek “.stI” uzantili 3 boyutlu goriintiiler elde edilir. Sistemin baslica
avantajlar1 sunlardir:
- Cok yiiksek hizda goriintii elde ederek ozellikle bebeklerde goriintii alma islemini
kolaylastirir (126),
- Sistem iyonize radyasyon igermez ve goze zarar vermeyen flaslar kullanilir (125),
- Diisiik hata pay1 ve yiiksek 6l¢iim hassasiyetine sahiptir (127),
- Kullanim1 kolaydir.

3dMD Face sistemi ile yiliz anomalilerini, distraksiyon tedavisi sonrasi
gbriinlimii ve yirmi yas cerrahileri sonrasi meydana gelen 6demi inceleyen cesitli
caligmalar mevcuttur (128-131).

3dMD Face sisteminin referans noktalarimin ve referans diizlemlerinin

belirlenmesinde ve yapilan Ol¢iimler ile hassas ve giivenilir sonuglar elde edildigini

30



kanitlayan ¢alismalar mevcuttur ve bazi ¢aligsmalar sistemin hata payimnin ortalama 0,2
mm oldugunu ve sistemin giivenilir 6l¢iimler yaptigini belirtmislerdir (132, 133).
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 tiirli kiipe, piercing, gozliik vb. aksesuarlar
cikarttirilir ve bayan hastalarin saglarini, boynu acgikta birakacak sekilde arkada
toplamalari istenir. Hastadan yiiz hizasina konulan aynada gozlerine bakmasi istenir

ve bu esnada goriintii alinir.

Resim 1: 3dMD Face sistemi
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2.13. Manuel Lenfatik Drenaj (Manuel Terapi)

Herophilos milattan 6nce 300’de lenf damarlarin1 kesfetmis, 1647°de Pecquet
sisterna sili ve torasik duktuslar1 tanimlamis, 1652°de ise Isvecli Olof Rudbeck tezinde
lenfatik sistem konusunu hazirlamis ve daha sonraki yillarda bu kesif ‘vasa seroza’
olarak yayinlanmistir. 1653’de Bartolin ise ‘vasa lenfatica’ adiyla tanimlamstir.
[lerleyen teknoloji ile birlikte lenfatik sistemin yapis1 daha detayli olarak belirlenmistir
(134). Lenfatik sistem yiizeyel ve derin lenfatik damarlar ile lenf nodlarindan olusur.
Intertisyel siv1 birikiminin énlenmesinde ve bagisiklik sisteminde énemli gérevleri
vardir (135). Lenf damarlari, venlere benzer yapida olmalarina ve venlere paralel
seyretmelerine ragmen, damar sisteminden farkli yonleri de vardir. Ornegin kalp gibi
merkezi bir pompalama iinitesi yoktur. Ayrica lenf sivisinin akist kan dolagimi gibi
kesintisiz degildir. Lenf nodiilleri tarafindan filtre edilmek suretiyle kesintiye ugrar
(136). Yiizeyel lenfatik sistem tek kathh endotelyal hiicrelerden olusan inisiyal
lenfatiklerle baglar (137). Bu hiicrelerin hepsi ¢evre doku ile filamentler araciligiyla
baglantilidir. Arteriyel pulsasyon, kas kontraksiyonu ya da solunuma bagli olarak doku
basincinda bir degisiklik oldugunda ya da deri hafif¢e gerildiginde filamentler bu
hiicreleri ¢eker. Bu sayede hiicreler arasindaki mesafe agilir ve sivi damar igine girer
(138). Lenf sivisinin kapiller agdaki serbest hareketi manuel lenfatik drenaj sirasinda

stviyl istenilen bolgeye drene etme imkani verir (136).

Afferent
-~ Damarlar
. ---Kapsiil
- Sinus
N
Efferent

v ‘ Damarlar

Sekil 22: Lenf hiicresi kesiti
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Baslangi¢c lenfatikleri prekollektdr ve kollektér adi verilen daha genis
damarlar1 olusturmak {izere birlesirler. Kollektor damarlar akimi kontrol eden
kapakgiklar ve diiz kaslara sahiptirler. Bolgesel lenf nodlar1 ayni taraf ekstremitenin
lenf drenajim1 saglar. Derin lenfatik nodlar ise viseral drenaji saglamak {izere ana
arterlerin gevresinde lokalize olmustur. Lenf sivist internal juguler ve subklaviyan
venlerin birlesme yerinden dolagima katilir. Viicuttaki lenf sivisinin biiyiik bir bolimii
duktus torasikus araciligiyla sol venoz bileskeden dolasima gecerken yalnizca sag {ist
govde, kol, yiiz ve boyundan gelen lenfatikler sag lenfatik duktus yoluyla sag
subklaviyan vene dokiiliir (135). Lenfatik sistemin 6nemli bir fonksiyonu da
infeksiyonlarin dnlenmesidir. Lenfatik sistem intertisyel sivi ve proteinleri topladig:
gibi, diger hiicreleri ve kiigiik kesiklerden ya da deri biitiinliigliniin bozuldugu
alanlardan dokuya gecen bakterileri de toplar. Bakteri ve diger antijenler lenfatikler
araciliiyla lenf nodlarina taginir ve orada immiin cevap baglatilir (139).

Lenf sivisinin, doku araliklarindan lenf nodiillerine ve buradanda ana venlere
dogru akist ile ilgili ¢esitli goriisler vardir. Kan kapillerlerinden sivinin siiziilmesiyle
olusan doku araliklarindaki filtrasyon basincinin yiikselmesi, lenf damarlar1 komsu
kaslarin kontraksionu ile basing altinda kalmasi ve lenf damarlar1 duvarlarindaki diiz
kaslarin etkisi ile lenf s1vist venlere dogru hareket eder. Lenf damarlarinin, arasindaki
kaslarin kontraksiyonu da 6nemli bir faktordiir. Hareketsiz bir ekstremitede lenf akimi
son derece az olmasina karsilik, hareket esnasinda oldukca fazlalagir. Herhangi bir
nedenle bir ekstremite tespit edildiginde, enfekte dokulardan toksik etkenlerin diger
bolgelere dagilmast O6nemli derecede azalir. Bir bdlgenin masaji veya hareket
ettirilmesi, o bolgenin lenf akimini hizlandirir. Arterlere eslik eden lenf damarlarindaki
lenf akimi, arterin kontraksiyonlarindan etkilenir ve bu sayede lenf akimi kolaylasir.
Solunum hareketleri ve lenf damarlarinin agildig1 venlerdeki basincin negatif olmasi
da, lenf akimina etki eden faktorlerdendir. Sempatik etki de lenf damarlarindaki diiz

kaslara kontraksion yaptirarak lenf akimina yardime1 olur.(140)
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Sekil 23: Lenfatik sistemin yapisi(140)

Dokunun s1vi miktar1 dokuya gelen sivi ile giden s1v1 arasindaki farka baglidir.
Arterler siviy1 getirir ancak plazmanin kapillerlerde ve postkapiller veniillerde filtre
edilmesinden otiirii dokudan sivinin gétiiriilmesinde venler yetersiz kalir. Iste bu
nedenle filtrasyondan sonra dokuda kalan sivinin iletimi ic¢in lenfatik sisteme
gereksinim vardir. Interstisyel sivimin varligi lenfatik sistemdeki akim igin bir
uyarandir. Interstisyuma giren sivi miktari arttikga, bu sinirli alan interstisyumdan
lenfatiklere sivinin ge¢cmesini hidrolik olarak kolaylastiran bir etken gorevi goriir.
Diger bir ifade ile interstisyumdaki sivi miktari ile lenfatik sivi miktar1 arasinda bir
orant1 ve denge vardir. Bununla beraber bu iki faktor arasindaki glivenlik aralig1 6dem
gelisimini engeller. Bu mekanizmanin yoklugu durumunda interstisyel sivinin artmasi
O0demle sonuglanacaktir. Filtrasyon sivi degisimini aciklayan Starling kurallarinca
diizenlenir. Basit olarak kan kapiller limeninden interstisyuma sivinin filtrasyonu
hidrolik (su) basinci ve onkotik basing gradienleri tarafindan siirdiiriiliir. Yani kapiller
basinci interstisyum basincini aginca interstisyuma sivi geger, proteinlerce belirlenen
plazma onkotik basinci interstisyum onkotik basincini aginca interstisyuma sivi gegisi
engellenir. Bu sistem kapillerlerin arteryel ucundan dokuya sivi gecisi ve ayni sekilde
dokudan kapillerlerin vendz ucuna geri sivi gegisini diizenler. Lenfatik akimin
mekanizmasinin agiklanmasinda bir¢ok hipotez 6ne siiriilmiistiir.

Interstisyel ve lenfatik basinglar sabit olmayip, dokunun hareketi ile

dalgalanmaktadir. Kalp, nabiz ve diyaframin hareketi dokularda titremeye/osilasyon
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neden oldugu ve sonugta doku basincinda bir gradient yol acarak lenfatik akima
katkida bulundugu one siiriilmiistiir. Interstisyel basing ile lenf kapilleri i¢indeki
basing farki sivi akiminin lenfe dogru olmasini saglar. Lenfatik sistem igindeki basing
spontan inspirasyonda azalirken, ekspirasyonda artar. Bunun yami sira dokudaki
degisiklikler 6rnegin yiirlime, pasif bacak hareketleri veya yumusak cilt masaj1 lenf
akimini uyarir.(141) Ancak lenf akimindaki en 6nemli mekanizmalardan biri endotel
hiicrelerinin dizilisinden kaynaklanan primer kapaklardir. Interstisyumdaki sivi
basincinda yukaridaki nedenlerle artma ya da azalma oldugunda primer kapaklar
lenfatik sisteme sivinin giris ve ¢ikisini engeller. Bu sayede interstisyel basing lenfatik
basingtan yiiksek oldugunda kapak acilir, akim lenfe dogru olur, lenfatik basing
yiikseldiginde ise kapak kapanir ve lenfteki sivinin interstisyuma geri kagisini
engeller. Lenf akiminda endotel hiicrelerinin arasindan gegis disindaki bir diger
mekanizma ise dogrudan endotel hiicresinin i¢inden vezikiillerle sivi ve madde
gecisidir. Lenfatik kapillerlere gecen sivi buradan ilk basamak toplayici sisteme ve
oradan da daha ileri toplayicit lenf damarlarina iletilir. Bu akim ¢ogu kez alt
ekstremitede oldugu gibi hidrostatik gradiente (egim) karst yondedir. Her ne kadar
ekstremitedeki iskelet kasimin hareketleri lenfatikler {izerine baski yapip lenfatik
stvinin iletimine katki saglasa da, esas itici gli¢ lenfanjionlarin kendi pompa
mekanizmasidir(142).Toplayici lenfatikler tizerindeki diiz kas tabakas1 ve bunun fazik
kasilmasi lenf sivisinin ilerletilmesindeki en etkin sistemdir. Bu fazik kontraksiyonlar
limeni sikigtirarak ileri dogru ittirirken, damarlar i¢indeki kapaklar akimin merkeze
dogru tek yonde devam etmesini saglar(143). Ozellikle ayakta dururken sivinin
yukariya ilerletilmesinde asilmasi gereken basing gradient oldukga yiiksek olabilir.
Ancak lenfatik damarlarin sekonder kapaklarla ayrilmis bir seri lenfanjiondan olugan
organizasyonu yercekimine karsi gelebilmektedir. Bu seri baglanti sayesinde her
lenfanjion sadece Oniindeki lenfanjion tarafindan olusturulmus olan basinci asmak i¢in
kapagi agip, icerigini ileri firlatmasi gerekir(143). Lenfanjion i¢indeki peristaltik ya da
segmental kontraksiyon lenf sivisini ileri ittirir.

MLD teknikleri somatik disfonksiyon ve patolojilerin tedavisinde
rehabilitasyon paradigmalar1 iginde yer alan bir manuel tedavi yontemidir.(144)
Ulkemizde manuel lenfatik drenaj diinya geneline benzer sekilde, cogunlukla gerekli

egitimi almig fizyoterapistler ve bazi hekimler tarafindan uygulanmaktadir. Lenf
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sisteminde bloke olmus lenf sivisinin, elle manipiile edilerek serbest akimin
saglanmasi esasina dayanir. Manuel lenf drenaji ile lenf dolasimindaki artisla lenfatik
sistemin uyarilmasinin yani sira, biyokimyasal atiklarin dokudan uzaklastirilmasi,
viicut sivi dinamiklerini arttirarak 6demin azaltilmasi, sempatik sinir sistemi
yanitlarinin azaltilip, parasempatik sinir tonusunun arttirtlmasiyla viicut sistemlerinin
daha az stres altinda caligmasi saglanir. Kavrama teknigi, basing ve ritimde uygulanan
miktar agisindan klasik masajdan farkli olan manuel lenf drenaji, lenfatik akis yoniine
uygun olarak cilt iizerinde yapilan, ¢cok hafif, agrisiz, ritmik Gteleme hareketlerini
icerir. Genellikle, yogun bir tedavi yontemi olan kompleks bosaltici fizyoterapinin bir
pargast olarak uygulanir.(145)

Ik olarak 1892 yilinda Alman cerrah Winiwarter, lenf 6demi olan olgularda
o0demli dokudan sivinin reabsorbsiyonu i¢in masaj kullanimini tanimlamistir.(146)
1930’lu yillarda c¢aligmalarini lenfatik sistem anatomisi iizerinde yogunlagtiran
Dr.Vodder bir masaj teknigi gelistirmis ve 1936 yilinda Paris’teki bir konferansta
kendi gelistirdigi manuel lenf drenaj yontemini anlatmistir.(147) Sonraki 30 yilda
Asdonk ve Fischer basta olmak iizere Vodder’in ¢aligmalarint yakindan takip eden
hekimler ve diger arastiricilar manuel lenf drenajinin lenf 6demin tedavisinde etkili
olabilecegini diigiinmiislerdir.(148) Dr.Vodder’in farkl iilkelerden meslektaslariyla
yurlittigli calismalar neticesinde lenf 6dem tedavisinde giiniimiizde halen etkin olarak
kullanilan MLD ile birlikte kompresif bandajlama, deri bakimi, egzersiz
tedavilerinden olusan bosaltic1 fizyoterapi metodu gelistirilmistir.(147) Gliniimiizde
bu teknikler belirli uzmanlik ve arastirma alanlar1 dahilinde c¢esitli sekillerde
uygulanmaktadir. Tabloda farkli arastirmacilarin kullandig1 fakli MLD tekniklerinin
en yaygin olanlar1 gosterilmektedir. Yontemler baz1 farkliliklar icermekle beraber
MLD’nin temel prensipleri agisindan olduk¢a benzerdir. Tiim yontemlerde lenf 6dem
ve benzeri durumlarda etkili sonuglar elde edebilmek i¢in uygulamalarin iyi egitim
almig uygulayicilar tarafindan uygulanmasinin ve tekniklerin gilincellenmesinin

onemli oldugu bildirilmektedir.
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Tanmimlanan Farkli MLD Tekniklerinin Ozellikleri

Bu teknikte tedavi edilen viicut alanina bagli olarak
“dongiisel hareket”, “kepgeleme”, “pompalama”,
Vodder “statik daireler”, “dinamik daireler” gibi farkli el
manevralar1 kullanilir. Fibrotik alanlarda uygulanan
basing ve ritm farkli olabilir.

Bu yontemde Vodder teknigindeki manevralar
“itme” ve “rahatlama” fazlar1 g6z Oniinde
Foeldi bulundurularak kullanilir.

Yogun oOdemli alanlarda “dairesel sivazlama”
teknikleri kullanilmaktadir.

Bu teknikte bolgesel lenf alanlari arasindaki “su
Casley-Smith kopriileri” boyunca el kenar ile yapilan yavas-nazik
manevralar kullanilir.

Bu  yontemde,'cagirma' ve  'reabsorbsiyon'
hareketlerini i¢eren 6zel teknikler kullanilir. Boylece
Leduc lenfa baslangi¢ lenfatikleri tarafindan emilir, sonra
prekollektor ve kollektor lenfatik damarlara dogru
hareket ettirilir.

Tablo 2: Farkl arastirmacilarin tanimladiklart MLD teknikleri ve 6zellikleri

MLD’de el hareketleri ile deri belirli yonlerde gerilir ve interstisyel basing
degisiklikleri olusturulur. Drenaj masaj1 yapilirken deri tizerinde herhangi bir krem ya
da yag kullanilmaz. El hareketleri yavas, tekrarli ve gevseticidir. Cok kisa stireli
dinlenme fazlarinda deri normal pozisyonuna geri doner. Uygulanan basing dokuya
gore degismekle birlikte amacg lenfatik drenaji, kapiller filtrasyonu ve hiperemiyi
arttirmadan gelistirmektir. Fibrosklerotik alanlar1 tedavi ederken daha derin ve siki
manevralarla kompresyon saglanabilir. Drenaj hemen hemen tiim tekniklerde
genellikle boyun bélgesiyle proksimal ve santral olarak baslar. Oncelikle fonksiyonel
ve saglikli bolgesel lenf diiglimleri tedavi edilir; 6rnegin iist ekstremite lenf 6deminde
kontralateral aksilla ve ipsilateral inguinal diiglimler ya da alt ekstremite lenf
O0deminde bilateral aksillar lenfatik diigiimler tedavi edilir. Sonra iki lenfatik alan
arasindaki “su kopriileri’ni de icerecek sekilde kontralateral ve ddemli olmayan
lenfatik alanlar ya da lenfotomlar drene edilir. Ipsilateral gévde ve lenf ddemli
ekstremite tedavi edilirken proksimalden baglanir. Odemli ekstremiteyi tedavi

etmeden Once govdenin anterioru ve posteriorunun drenaji dnemlidir.(148)
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Resim 2: Boyun lateralinin drenaj alanlar

MLD’nin endikasyonlart

A S R S
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Lenfodem

Lipododem

Venoz yetmezlik

Venoz llser

Post trombolitik sendrom
Fleboodem

Bas-boyun 6demi

Meme 6demi

Genital 6dem

. Inflamatuvar durumlar
. Fibromyalji
. Spor yaralanmalar1

. Refleks Sempatik Distrofi(RSD)
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MLD’nin kontrendikasyonlar
Malign 6dem

Metastatik durumlar
Akut enfeksiyon

Periferik arteriyel hastaliklar

A o e

Konjestif kalp yetmezligi

MLD tekniginin etki mekanizmasina iligkin ¢aligmalar uzun yillar once
baglamis olsa da, tam olarak hangi mekanizmalar yoluyla etki gosterdigi heniiz
netlesmemigtir. (150) Bunun nedeni MLD’nin kompresyon tedavisi gibi siklikla
birlikte kullanildig1 diger uygulamalardan ayirict etkisine iliskin ¢aligmalarin yetersiz
olmasidir. Bir diger neden de MLD’nin lenfatik sistem ve diger organlar iizerindeki
etkilerini gosterebilecek gecerli ve giivenilir 6l¢lim yontemlerinden kaynaklanan
zorluklardir.  Lenfatik  akisin  degerlendirilmesinde  kullanilan  teknikler
karmasgiktir.(150) Pek ¢ok calismada lenf diigiimlerinde akis hizin1 6lgmek ve lenf
drenajindaki  degisimleri gérmek ve tamimlamak i¢in  lenfosintigrafi
kullanilmistir.(146-149) Bu g¢alismalar bir bakis agis1 saglamakla birlikte, MLD nin
lenfatik sistem ve diger dokularin anatomik, fizyolojik ve fonksiyonel yonleri
tizerindeki uzun dénem etkileri ile ilgili yeterli bilgi saglamamaktadir.

MLD’nin bazi c¢alismalarda bildirilmis etki mekanizmalarin1 siralayacak
olursak(150),

1. Lenf kollektorlerinde ve lokal diiz kaslarda germe etkisi lenfanjiyomotoriyi ve
lenf tagima kapasitesini arttirir.

2. Lenfatiklerin kontraksiyonundaki artiga bagl olarak lenf akis1 artar.

3. Interstisyel basinctaki degisimler baslangic lenfatiklerinin dolum ve
bosalmalarini arttirir.

4. MLD ile proksimal bolgelerin tedavi edilmesi distal doku basincinda azalmaya
neden olur.

5. Lenfatik drenaj sistemine eslik eden yardime1 yollar uyarilir.

6. Yiizeyel kan dolagiminda ve periferik arterlerde kan akimu artar.

7. MLD’nin otonomik sinir sistemi lizerindeki etkisi gevseme ve rahatlamaya

neden olur.
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8. Derinin kan dolagimi iyilesir.
9. Idrarda seratonin, histamin, adrenalin ve noradrenalin salinimi artar.

10. Solunum ve uyku diizeninde iyilesmeler goriiliir.

MLD’nin kullanildigr durumlardan bazilar1 post-trombotik sendrom, venoz
iilser, dejeneratif sinir sistemi hasar1 ve inflamatuar durumlar olarak bildirilmistir. Oral
ve maksillofasiyal cerrahide MLD’nin kullanimi halen ¢ok smurli olsa da son
donemlerde travmatik ortopedik durumlar/spor yaralanmalari, fibromiyalji ve refleks
sempatik distrofide (RSD) de kullanildigin1 gésteren caligsmalar mevcuttur. MLD’ nin
lenf 6demi 6nleme programlarindaki rolii de vurgulanmistir.(150) Bazi hasta gruplari
MLD’ye daha iyi yanit vermektedir. Ornegin “hafif’ lenf ddemde MLD daha ileri
evredeki lenf 6deme gore ¢ok daha etkilidir.(146) Fibrosklerotik dokularin varligi
MLD’nin etkilerini azaltmaktadir. Bu durum lenf 6demi 6nleme programlarinda MLD
uygulanmasinin uzun doénem doku fibrozisine neden olabilecek degisiklikleri
onlemedeki etkisini ortaya koymaktadir. Ozellikle meme cerrahisi sonrasi
radyoterapinin lenf 6dem riskini arttirdig1 géz onitinde bulunduruldugunda bu olgulara
MLD yapilmasi ya da en azindan self drenaj masajinin 6gretilmesi 6nem tasir. MLD
sirt ve govde 6demi olan olgularda, genital 6demde, meme 6deminde, bas ve boyun
o6deminde oncelikli tedavi segenegidir. Klinik deneyimler meme kanseri tedavisinden
sonra meme 6demi olan kadin olgularin MLD’ye iyi yanit verdigini gdstermektedir.

Fibromiyaljili olgularla yapilan ¢alismalarda MLD nin agri, sertlik, depresyon,
uyku ve yasam kalitesinde olumlu etkileri oldugu ve diger masaj yontemlerine gore
etkinligi bildirilmistir.(147)

Spor yaralanmalarinda MLD’nin etkisi {lizerine yapilan ¢aligmalarda MLD
tedavi seansinin hemen sonunda ve 48 saatlik takipte kandaki laktat dehidrojenaz ve
aspartat aminotransferaz seviyelerinde belirgin azalma oldugu, spesifik iskelet kasi
enzimlerinin serum seviyelerindeki azalmanin yapisal hasari takiben iskelet kas1 hiicre
biitiinliigiinii  saglayan rejeneratif mekanizmalart hizlandirici bir potansiyel
olusturdugu bildirilmistir. (150)

MLD’nin etkili oldugu diisiiniilen bir diger durum da RSD’dir. RSD’de
otonomik, vazomotor ve inflamatuar degisiklikler nedeniyle kronik 6dem agriya eslik

eden onemli bir klinik durumdur. RSD’ye bagli 6demde lenf 6demdekine benzer
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sekilde lenfatik staz olugsmaktadir. MLD’ nin sempatikolitik etkiyle kronik inflamtuar
stireci azaltmasi nedeniyle RSD’deki 6demi azaltabilecegi diisliniilmiis ve yapilan
caligmalarda MLD seanslar1 sonunda diger fizyoterapi yoOntemlerine ek olarak
uygulandiginda 6demde belirgin azalmalar bildirilmis ancak takip ¢aligmalarinda bu
etkinin devam etmedigi goriilmistiir.(150) RSD’de goriillen agr1 iizerine etkisi

tartismalidir.
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Bu tez c¢aligmasinin amaci yukarida bahsedildigi tizere; ozellikle kanser
cerrahileri sonrasi olusan lenfodemi azaltmada son yillarda popiileritesi artan, lenfatik
akis1 arttirarak cerrahi bolgesinde toplanan édemin hizlica bdlgeden drene olmasini
saglayan ve bu sayede kaslardaki trismus ve bdlgedeki sinir uclarina 6demin
uyguladigi basincin ortadan kalkmasiyla agriy1 da azalttigr diisiiniilen MLD
terapisinin, gomiilii mandibular {i¢iincii molar cerrahisi sonrasi olusan édem, agr1 ve
trismus tizerindeki etkisini degerlendirmektir. Hipotezimiz gomiilii alt yirmi yas disi
cerrahisi sonrasi uygulanan MLD terapisinin rutin post-operatif tedaviye kiyasla agr1,
0dem ve trismusu azaltmada etkili oldugu yoniindedir. Bu sayede oral ve
maksillofasiyal cerrahiler sonras1 6dem, agr1 ve trismusun giderilmesinde kullanilan
NSAII, steroidler, kas gevseticiler, analjezik ya da antibiyotik gibi tiim
medikasyonlara ihtiyacin azalacagini diisiinmekteyiz. Bu baglamda tam kemik
retansiyonlu sag ve sol alt ti¢lincli molar disleri 2 hafta arayla ¢ekilen hastalarin,
O0demin {i¢ boyutlu degerlendirilmesi amaciyla, 3dMD(3dMD FACE SYSTEM,
Atlanta, GA) gorintiileri, VAS degerleri ve interinsizal agiz aciklifi Olgiitleri
kaydedilecektir. Bu degerler 3. ve 7. giinlerdeki degisimlerle kiyaslanacak, sonuglar

istatistiksel olarak karsilastirilacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na, ortodontik tedavi 6ncesi gdmiilii alt ti¢lincii molar
dislerinin ¢ekimi icin bagvuran hastalar iizerinde gerceklestirilmistir. Calisma igin
Izmir Katip Celebi Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar
No:15.02.2018-19) onay alinmistir. Yapilan gii¢ analizinde hata yiizde 5 power yiizde
90 olmak tiizere Orneklem sayisi 44 olarak belirlenmistir. Caligmaya gomiikliik
derinlikleri ayni ve gomiikliik agilar1 benzer, ¢ift tarafli kemik retansiyonlu gomiilii alt
ticlincii molar dislere sahip 60 hasta dahil edilmistir.

Caligsmaya;

Goniillii olmak istemeyen,

Gebe ya da laktasyon doneminde olan,

Penisilin allerjisi olan,

Iyilesmeyi etkileyecek kronik bir sistemik rahatsizlig: bulunan,

Kooperasyon kurulamayan,

Perikoronitisi olan,

Son 3 hafta icerisinde anti-inflamatuar yada antibiyotik kullanmis hastalar
dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilmesi planlanan 60 hastadan; ¢alisma siireci
icerisinde, tek taraf yirmi yas dis ¢ekimi yapildiktan sonra hasta veya hekim tarafindan
diger taraf dis ¢ekiminin ertelenmesine karar verilen, takip randevular1 ve ¢alisma
stirecinde hastalara verilen formlarin doldurulmasi konusunda uyumsuzluk gosteren,
14 hasta calisma dist birakilmistir. Calisma, yaslar1 18 ile 26 arast degisen
(ortalama:18,717); 32 kadin, 14 erkek, 46 hasta iizerinde yiiriitiilmiistiir.

Hastalar operasyon Oncesi ¢alismanin siiresi, amaci, bu siiregte hasta tarafindan
yapilmasi gerekenler, cerrahi ile ilgili olasi riskler ve komplikasyonlar acgisindan
bilgilendirilmis ve Goniillii Olur Formu imzalatilmistir.

Sec¢im kriterlerine uygun olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalarin sag
ve sol alt yirmi yas dislerine ait operasyon giinleri planladi. Her iki ameliyat arasindaki
stirenin ameliyat bolgesindeki fizyolojinin normale donmesi i¢in en az 15 giin
olmasina dikkat edildi. Operasyonlar Oncesinde, agiz hijyeninin optimum olmasi

amaciyla tiim hastalar periodontoloji klinigine yonlendirildi.
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Caligmaya dahil edilecek hastalarin, gomiilii alt {igiincii molar dislerinin
pozisyonlarinin degerlendirilmesinde, Winter ve Pell-Gregory siniflandirma sistemleri
kullanildi. Hastalardan alinan panoramik radyograf iizerinde yapilan degerlendirme
sonucunda ¢ift tarafli, pozisyonlart Winter smiflamasina gore vertikal ve
mesioanguler, Pell-Gregory siniflamasina gore sinif 11, pozisyon B ve C olan simetrik,
cift tarafli gdmiilii alt yirmi yas dislerine sahip hastalar belirlendi. Simetriklik 6zelligi
her iki tarafta dislerin uzun akslarindan gecen dogrularin okliizal diizlemle yaptig1 ac1
rehber alinarak belirlendi. Sag ve sol taraf farkli seanslarda olacak sekilde toplam 92
dis opere edildi. Erkek hastalardan ameliyat giinii sabah1 ve tiim kontroller 6ncesinde
3dMD goriintiilerini standardize etmek amaciyla mutlaka tras olmalar1 gerektigi
sOylendi. Hastalarin gomiilii alt yirmi yas disleri bir taraf MLD terapisi yapilacak grup
diger taraf ise kontrol grubu olacak sekilde yazi-tura randomizasyon metodu
kullanilarak gruplara ayrildi ve digler 2 hafta arayla ¢ekildi.

Hipotezimiz gomiilii alt yirmi yas disi cerrahisi sonrasi uygulanan MLD
terapisinin rutin post operatif tedaviye kiyasla agri, 6dem ve trismusu azaltmada etkili

oldugu yoniindedir.

Resim 3: Ornek Hasta Rontgeni ve Agilarin Tespiti

3.1. Cerrahi Operasyon

Operasyonlarin tamami I{zmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali1 ameliyathanesinde, ayn1 hekim
tarafindan, temel cerrahi ve sterilizasyon kurallarina bagl kalinarak, esit ameliyat
sartlarinda gerceklestirildi. 11k gekimi yapilan tarafa ¢ekimi takiben 24 saat arayla 3
giin MLD terapisi uygulandi. Operasyona tiim gruplarda lokal anestezik soliisyon
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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., Tiirkiye) kullanilarak
n. alveolaris inferior, n. lingualis ve n. bukkalis blokajlar1 yapilarak baslandi. Post-
operatif odemi etkileyeceginden dolayr 2 ampulden fazla anestezik madde
uygulanmadi. Uygun saha temizliginin ardindan 15 no’ lu bisturi (Rockwell, No:15)
ile vestibiilde ikinci molar disin 1/3 mesialinden gecen bir vertikal insizyon igeren
horizontal ve sulkuler rahatlaticili zarf flep kaldirilarak kemige ulasildi. Kemik
kaldirma islemi 20.000 devir/dakika olacak sekilde ayarlanmis piyasemen basligina
strastyla takilan tungsten karbid rond ve fissur frezler (Drendel+Zweiling, No:CB166,
CBI1S) yardimiyla %0,9’luk serum fizyolojik irrigasyonu altinda gerceklestirildi.
Gerekli goriilen durumlarda tungsten karbid frezlerle disin ve/veya koklerin boliinmesi
gerceklestirildi. Okluzal ve bukkal bolgedeki kemik kaldirildiktan sonra bukkal
kisimda dis ile kortikal kemik arasinda elevatore giris yolu acildi ve dis bein

elevatorleri yardimiyla kemikten uzaklastirildi. (resim 3,4)

Resim 4: Horizontal ve bukkal rahatlatma insizyonu sonrasi mukoperiostal flebin kaldirilmas: ve kemige ulasim

Cekim sonrasi ortaya cikan keskin kemik kenarlari rond frez yardimiyla
yuvarlatildi, debris ve epitel artiklar ilgili ¢cekim boslugundan uzaklastirildi. Kavite
serum fizyolojik ile yikanarak kanama kontrolii yapildi. Flebin orijinal pozisyonu
korunarak yara agizlar1 keskin igneli atravmatik ipek suturla (3/0 16mm, 3/8 Dogsan®,
Tiirkiye) primer olarak kapatildi. (resim 5) Her iki grupta da insizyon baslangicindan
son suturun tamamlanmasina kadar gegen siire toplam operasyon siiresi olarak

kaydedildi. Suturlar operasyon sonrasi 7.glinde alind.
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Resim 5: Bein elevatorii ile disin soketinden ¢ikarilmasi

Resim 6: Flebin primer olarak kapatilmasi

Hastalarda post-operatif analjezi ve enfeksiyon kontrolii saglamak amaciyla
penisilin grubu bir antibiyotik (Largopen® 1 gr tablet, Bilim Ila¢ San., Tiirkiye) 2x1, 7
giin siire ile, parasetamol (Parol® 500mg tablet, Atabay Ila¢ San., Tiirkiye) 3x1 ve
klorheksidin glukonat igeren agiz gargarasi (Klorhex®, Drogsan, Tiirkiye) 3x1, 5 giin
siire ile recete edildi. Post-operatif bakim oOnerileri detayli olarak agiklandi ve bu
Onerilerin yazili olarak yer aldig1 detayli formlar hastalara verildi. Hastadan, aldiklar

ekstra agr1 kesicilerin saat ve tarihini mutlaka not etmesi istendi. Degisik ¢caligmalarda
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buz uygulamasinin 6dem olusumu iizerine farkli sonuclari belirtildiginden ve
hastalarin buz uygulamasini esit siirelerde yapamayacak olmasi ihtimalinden dolay1
operasyon sonrasi, c¢alismanin seyrinin degismemesi i¢in hicbir hastaya buz
uygulamasi Onerilmemistir. Operasyon bittikten sonra hastanin yiizii temizlenip,

kuruland1 ve uzman fizyoterapist tarafindan MLD uygulamasi yapildu.

3.2. MLD Uygulamasi

Sabah saatlerinde operasyonu yapilan hastalarin ilk MLD terapileri ayni giin
0gleden sonra uzman fizyoterapist tarafindan yapildi. MLD terapisinin uygulamasinda
“Vodder” teknigi kullanildi. ilk olarak cekim bélgesinde olusmasi beklenen ddemin
bosalacagi supraklavikular lenf nodlari uyarilarak kademe kademe dairesel sivazlama,
duran daireler, pompalama ve itme teknikleri ile c¢ekim bolgesine dogru

ilerlendi.(resim 6,7)

Resim 7: Cekim bolgesinde olusacak olan 6demin bosalacag: supraklavikular lenf nodlarinin pompalama ve itme teknikleri ile

uyarilmasi

Lenfatik akim dogrultusunda proksimalden distale 30-40 mm-Hg basing ile
uygulanan masaj sayesinde; cilt alt1 lenf kapillerinde dolagim arttirilmakta ve 6dem

stvist yiiksek basingtan algak basinca dogru olusan bu bosluga daha hizli drene olmaya
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baslamaktadir. Bu sayede 6dem s1visi once submandibular, oradan da supraklavikiiler

lenf bezlerine normalden daha hizli drene olmaktadir.

Resim 8: Cekim bolgesinde lenfatik dolagimi hizlandirmak amaciyla dairesel sivazlama, pompalama ve itme hareketlerinin

uygulanmasi

Resim 6 ve 7 de gosterilen tekniklerle, 40 dakikalik MLD terapisi uzman
fizyoterapist tarafindan operasyon giinii ve takip eden 2 giin boyunca 24 saat
araliklarla hastalara uygulanmistir. Hastalara VAS skalalar1 verilerek formda
belirtildigi gibi doldurmalar1 gerektigi anlatilmis ve hastalar kontrol randevulari

olusturularak taburcu edilmislerdir.

3.3. Verilerin Degerlendirilme Yontemleri
Caligmada agri1, 6dem ve trismus degerleri ameliyat dncesi (T0), post-operatif

3. (T1) ve post operatif 7. (T2) giinlerde 6l¢iilmiistiir.
3.3.1. Agriin Degerlendirilmesi

Agrinin degerlendirilmesi i¢in diiz bir ¢izgi lizerinde baglangic kismi (1)

agrinin yoklugunu, bitis kismi1 (10) ise dayanilmaz agriy1 ifade eden gorsel analog
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skala (VAS) kullanildi. Hastalara operasyondan sonra bu numarali derecelendirme
skalasini iceren agr1 takip formlar1 verildi. Agr1 6l¢iimii yapilacak zaman dilimlerinin
belirlenmesi i¢in Mojsa 1. ve ark’ nin ¢alismasi referans alindi(151). Bu baglamda
hastaya post-operatif 1. 2. 3. ve 7. giinlerde hissettikleri ortalama agr1 degerlerini
isaretlenmek tlizere VAS skalalarinin bulundugu form verildi. Hastalara 3. ve 7. giin

kontrollerine gelirken formlar1 yaninda getirmeleri gerektigi sdylendi.

3.3.2. Odemin Degerlendirilmesi

Caligmamizda 6dem oOl¢iimiinde kullanilan yontem 3dMD FACE SYSTEM
(3dMD, Atlanta, GA) olarak adlandirilan, hastanin yiiz fotograflarinin 3 boyutlu
olarak sanal ortama aktarildigi ve bu veriler iizerinden hacimsel degisikliklerin
hesaplandig1 degerlendirme teknigidir. Bu baglamda hastalarin operasyon oncesi,
operasyon sonrasi 3. ve operasyon sonrasi 7. giinlerde ii¢ boyutlu fotograflar1 alindi.
Bireylerin ii¢ boyutlu gériintiilerinin alinmasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 kliniginde bulunan 3dMD Face sistemi
(3dMD, Atlanta, GA) kullanildi. Aktif stereofotogrametri teknigi kullanan sistemde
sagli sollu 3’er kamera olmak iizere toplam 6 kamera bulunmaktadir. Bu 6 kameranin
4’1 siyah beyaz 2’si renkli goriintii almaktadir. Kameralar hasta ile tiggen olusturacak
sekilde konumlanmakta, birey liggenin tepesinde yer almaktadir. Sistem icerisinde
goriintii alma islemi sirasinda bireyin yliziinii aydmlatan xenon flag bulunmaktadir ve
goriintii alma islemi 1,5 milisaniye slirmektedir. Ardindan sistem bu goriintiiyii 30 sn
isleyerek bireyin kulak-kulak arasi1 3 boyutlu 180° dijital goriintiisii elde edilmektedir.
Kayitlar alinirken bireyin dogal bas pozisyonunda olmasina dikkat edildi. Birey
ayarlanabilir koltuga oturtuldu ve rahatlamasi sdylendi ve rahat pozisyondayken
karsiya bakmasi istendi.(Resim 1) Dislerin birbirine yavas¢a degdirilerek okluzyona
getirilmesi sagland1 ve dudaklar1 palpe edilerek gevsek halde oldugundan emin olunca
goriintiiler alindi.  Degerlendirme asamasinda toplamda almman 6 adet fotograf
oncelikle uzay diizleminde yan yana dizildi ve tahmini olarak iist liste getirildi(Resim
8). Daha sonra fotograflarin belli noktalarda cakistirilmasi i¢in referans bolgeler
secildi. Bu referans bolgeleri Alan H. ve arkadaslarmin 2016 da yaptigi calisma
referans alinarak; alin, burun dorsumu ve ¢ene ucu olarak secildi(131). Program

iizerinden bu referans noktalar1 belirlendikten sonra hassas ¢akistirma islemi yapildi.
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Bu islem sirasinda sistem tarafindan verilen hata pay1 katsayisinin 0,3 den kiiciik
olmasina dikkat edildi. Bu degere ulagilamadig: takdirde fotograflar el ile tekrardan
cakistirilip, ardindan hassas ¢akistirma iglemi tekrarlandi. Cakistirma isleminin amact
fotograflarin hepsinin ayn1 noktalar tizerinden kesilip, hacimsel hesaplamalarin ayni
diizlemlerde yapilabilmesini saglamaktir.

Fotograflar kesilirken tiim hastalarda standart noktalar belirlendi. Bu
noktalarda horizontal diizlemde subnasal ve tragusdan gegen ve yer diizlemine paralel
olan bir dogru belirlendi ve iist tarafta kalan yesil ile boyanan kisim kesildi. Sagittal
diizlemde ise tragusun 6n kenarindan gecen ve yer diizlemine dik olan dogru belirlendi
ve posterioru kesildi. Ayrica yine sagittal diizlemde Arnett’in boyun- bogaz birlesim
noktast olarak tamimladigi NTP noktasindan yere paralel ¢izilen dogrunun
inferiorunda kalan kesim kesilerek atild1 ve nihai degerlendirmeye alinacak goriintii
elde edildi(Resim 9,10). Tiim bu kesme islemleri fotograflarin {ist iiste ¢akistirilmig
formati iizerinden yapildigi i¢in her resim ayni diizlem ve noktalar lizerinden kesilmis
oldu. Elde edilen 3 boyutlu goriintiilerin analizi i¢in 3dMD Vultus programi (3dMD,
Atlanta, GA) kullanildi. Programda goriintiiler uzayin 3 yoniinde kolaylikla hareket

ettirilebildi ve yumusak doku landmarklar1 konulabildi.
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Resim 9: 3dMD Vultus programinda el ile ¢akistirma isleminin yapilmasi

Speakers
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Kesilme iglemi tamamlandiktan sonra resimler tek tek orta hat burun septumu
referans alinarak, sanal bir diizlem ile boliindii. Her bir resimde opere edilen tarafin
hacmi hesaplandi. Bu asamadan sonra iist iiste ¢akistirilmig fotograflar lizerinden yiiz
hacimlerindeki TO-T1 ve TO-T2 hacim farkliliklar1 hesaplanarak rapor halinde sisteme

kaydedildi.
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Resim 10: Tim fotograflarin ¢akistirilmasi ile elde edilen goriintii
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Resim 11: Kesilme diizlemleri ile tiim fotograflarin tek seferde kesilmesi

52



¥ 3dMDvultus 64-bit

[E=RTcl™ ™
View Edit Help

Objects 2 x 3dMDviewer |

- X
Name Transparency Home Basic Settngs__| | Supermposiion | Radography | 34MD Anayss | Mulimedia | Refnemert
v/ 1805080.

) s HRO g |87 2D7T |9 DS 7| e
v 1

V] 1805170.
V1 1805220,

é:{ {E:;?@w (#|@[9[8[ee]e[8[a]?] O Ry XY
7\ t\ ‘P—i

&
=

Resim 12: Hacimsel degisimin 6l¢timiinde kullanicak alanin belirlenmesi

3.3.3. Trismus degerlendirmesi

MLD terapisinin operasyon sonrasi olusacak trismusa olan etkisini belirlemek
amaciyla, operasyonun hemen dncesinde, operasyon sonrasi 3. ve 7.giinlerde alt ve iist

keser disler arasindaki mesafe dijital kumpas (Mitutoyo Corporation, Kawasaki,
Japan) ile 6l¢iildii.

Resim 13: Kumpas ile interinsizal mesafenin dlgiilmesi
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3.3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dali’nda IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik
paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler olarak birim sayisi(n),

yiizde(%), ortalamatstandart sapma (¥ =+ ss) , en kiiglik deger (ekd), en biiyiik deger

(ebd), ortanca (M), 25.ytizdelik (C1) ve 75.yilizdelik (C>) degerleri olarak verildi.
Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ve O-
O grafikleri ile degerlendirildi. Iki &l¢iim igin farklarin normal dagilmasi durumunda
Olciimler aras1 karsilagtirmalar eslestirilmis ¢ testi ile, normal dagilmamasi durumunda
Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Hem deney hem kontrol gruplarinda VAS
degerlerinin birbirleri ile karsilagtirilmasi Friedman analizi ile gerceklestirildi. Coklu
kargilagtirma testi olarak student-newman-keuls testi kullanildi.  p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Operasyonel Veriler

Mevcut calisma; ¢ift tarafli birbirine benzer pozisyonlarda, simetrik, gomiilii
alt ligiincii molar dislere sahip, yaslar1 18-26 arasinda degisen (18,7174 +1,50056);
14 (%30,4) erkek, 32 (%69,6) kadin toplam 46 hasta iizerinde yiiriitiilmiistiir.

N Yas

Erkek | 14(%30,4) 18,43+0,76
Kadin | 32(%69,6)  18,84+1,72
Toplam 46 18,72+1,50

Tablo 3: calismaya dahil olan hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

Caligmada ilk insizyondan son sutura kadar operasyon siiresi kaydedilmistir.
Ik operasyon ile ikinci operasyon arasinda 5 dk dan fazla zaman farki olmamasina
0zen gosterilmistir. Caligmanin basinda bu seviyede bir fark oldugu takdirde hastanin
caligma dis1 birakilmasina karar verilmistir fakat hicbir hastada bu seviyede bir fark
ortaya ¢ikmamistir. Caligma grubu ile kontrol grubu arasinda ¢ekim siireleri agisindan
anlaml1 fark bulunmamustir.

Deney grubu Kontrol grubu

N 46 46
Minimum ¢ekim
4 dk 4 dk
siiresi
Maksimum
9 dk 8 dk
cekim siiresi
Ortalama ¢ekim
5,4783 5,1522
siiresi
Std. Sapma 1,1877 ,96534

Tablo 4: Gruplara gore ortalama dis ¢cekim siireleri
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4.2. Agr1 Degerlendirilmesi

Elde edilen sonuglara gore her iki grupta da agr1 diizeyinin operasyon sonrasi
ilk 24 saatte en list seviyeye ulastig1 goriildii. Sonraki giinlerde ise her iki grupta da

agrinin giderek azaldigi goriilmektedir.

=
N W 1O N O VU O

=

0
VAS 1. gln 2.gln 3. gun 7.guln

degerleri == deney grubu kontrol grubu

Grafik 1: Gruplarin ortalama VAS degerlerine gore post operatif agr1 grafigi

Her iki grupta da agr1 operasyon sonrasi 7.giinde en alt seviyeye inmistir.

Post operatif 1.giin ortalama VAS degerleri karsilastirildiginda MLD grubunda
Olgiilen ortalama agr1 kontrol grubuna gbére anlamli derecede diisiik
bulunmustur(p<0,001).

Post operatif 2.giin ortalama VAS degerleri karsilastirildiginda MLD grubunda
oOl¢iilen agr1 kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur(p<0,001).

Yine post operatif 3.ve 7.giin ortalama VAS degerleri karsilastirildiginda MLD
grubunda Olgiilen agr1  kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik

bulunmustur(p<0,001).
Kontrol grubuna goére operasyon sonrast agri diizeyleri karsilastirildiginda

MLD grubunda operasyon sonrasi tiim zamanlarda agr1 diizeylerinin istatistiksel

olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu gozlenmistir (p<0,001).
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Tim giinlerde VAS degerlerinin ortalamasi degerlendirildiginde MLD
uygulanan grupta, Kontrol grubuna gdre anlamli derecede daha diisiik VAS degerleri

elde edilmistir (p<0,001).

Deney Grubu VAS Degerleri = Kontrol Grubu VAS Degerleri

I.glin | 2. glin | 3.giin  7.gin | 1.giin | 2.gin 3.gin | 7.gin

Min. 0 0 0 0 1 0 0 0
VAS | Maks. 10 7 7 2 10 10 10 7
Ort. 5 2 1 0 7 5 3 0

Tablo 5: gruplara gére Min. Maks. ve Ort. VAS degerlerinin dagilimi

4.3. Trismus degerlendirmesi
Tiim gruplarda agiz agiklig1 miktar1 operasyon oncesinden 3.giine kadar olan
zaman araliginda azalirken, 3.giinden 7.gline kadar aralikta artmustir. 3.gilinii takip

eden diger giinlerde ise tiim gruplarda agiz agikligi miktarinda artis gozlenmistir.

50
45
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30
25
20
15
10

5

0

M.A.A.
(1’1’11’1’1) ==@==Deney Grubu Kontrol Grubu

T0 T1 T2

Grafik 2: Gruplarin post operatif ortalama Maksimum Agiz A¢iklig1 Grafigi
(M.A.A.: Maksimum Ag1z A¢iklig1 TO: pre-op agiz agiklig1 T1: post-op 3. giin agiz agiklig1 T2: post-op 7. giin ag1z agikligr)
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3.giin MAA olgtimlerinde MLD grubunda agiz acikligi miktari, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,001).

7. gin MAA olciimlerinde MLD grubunda agiz acikligi miktari, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,001).
MLD grubunda 3.giinden 7.giine agiz agikligindaki artis miktarlar1 istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p<0,001).

Kontrol grubunda 3.giinden 7.giine agiz agikhigindaki artis miktarlari

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Ortalama N Std. Sapma
Deney grubu
31,6957 46 9,57977
T1 ML.A.A.
Deney grubu
38,5652 46 9,11568
T2 MLA.A.
Kontrol grubu
22,3478 46 6,95131
T1 ML.A.A.
Kontrol grubu
29,4783 46 8,88379
T2 ML.A.A.
Deney grubu T1
31,6957 46 9,57977
M.A.A.
Kontrol Grubu
22,3478 46 6,95131
T1 ML.A.A.
Deney grubu T2
38,5652 46 9,11568
M.A.A.
Kontrol grubu
29,4783 46 8,88379
T2 ML.A.A.

Tablo 6: Gruplar aras1 ve gruplarin kendi i¢lerinde post operatif 3. ve 7. Giinlerde MAA degerlerinin karsilastirilmas:

(M.A.A.; Maksimum Ag1z A¢iklig1 T1: post-op 3. giin agiz agiklig1 T2: post-op 7. giin agiz agikligr)
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4.4. Odemin Degerlendirilmesi
Calismada iki grupta da 6dem degerleri 3.giinde artis gosterirken, 3. ve 7.
gilinler arasinda azalma gostermistir. 7.glin 6dem miktar1 3.giine gore azalmasina

ragmen operasyon oncesi degerlere iki grupta da donmemistir.

30
25+
20
Yiizdeki
hacimsel |
degisim
(cc)
10+
5 -
0- T T
TOT1 TOT2 TOT1 TOT2
Gruplar DENEY KONTROL

Grafik 3: 3dMD verilerine gore deney ve kontrol gruplarinda post operatif 6dem miktarmnin karsilastirilmas:

(TOTL: post operatif ilk 3 glinliik zaman dilimi TOT2: post operatif ilk 7 giinlilk zaman dilimi)

Odemin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan 3dMD face system ile yapilan
Ol¢iimlerde MLD tekniginin uygulandigi grupta elde edilen 6dem degerleri; kontrol
grubundakilere gore 3. ve 7. giinlerde anlamli derecede daha diistiktiir (p<0,001). Tiim
Ol¢limlerinin ortalamalar1 dikkate alinip degerlendirildiginde; hem 3, hem de 7.
giinlerde MLD uygulanan gruptaki hacimsel degisimler anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur. Bu degerler 3DMD verileri ile de ortiismektedir.
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Ortalama N Std. Sapma | Hacimsel fark
D. TO-T1 16,92550 46 1,167812
D. TO-T2 2,78674 46 447380 14,138761
K. TO-T1 26,33267 46 1,565622
K. TO-T2 10,60857 46 ,814075 15724109
D. TO-T1 16,92550 46 1,167812
K. TO-T1 26,33267 46 1,565622 9,407174
D. TO-T2 2,78674 46 447380
K. TO-T2 10,60857 46 ,814075 7,821826

Tablo 7: Gruplar aras1 ve gruplarin kendi igindeki eslesmelerde 6dem miktarlarindaki farkin karsilagtirilmasi

(D: Deney grubu K: Kontrol grubu TOT1: post operatif ilk 3 giinliik zaman dilimi TOT2: post operatif ilk 7 giinlilk zaman dilimi)

MLD grubunda 3dMD ile 3.glinde olciilen ortalama hacimsel fark
16,9255+1,167812 iken kontrol grubunda bu deger 26,33267+1,565622 olarak
bulunmustur. MLD ile kontrol gruplar1 arasinda 3.giinde 6lgiilen 9,407174+1,004075
cc lik bu fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,001).

MLD grubunda 7.giinde Olciilen ortalama fark ise 2,78674+0,447380 iken
kontrol grubunda bu deger 10,60857+0,814075 olarak &lgiilmiistiir. Iki grup arasinda
7.glinde Olgiilen 7,821826+0,759466 cc lik bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir(p<0,001).

MLD grubunda 3dMD ile 3.glinde Olciilen ortalama hacimsel fark
16,9255+1,167812 iken, ayn1 grupta 7.glinde Olgiilen fark 2,78674+0,447380 olarak
bulunmustur. Bu hacimsel degisim istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,001).

Kontrol grubunda 3.giinde 6l¢iilen hacimsel fark 26,33267+1,565622 iken ayni
grupta 7.giinde Olciilen fark 10,60857+0,8140 olarak bulunmustur. Bu hacimsel
degisim istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,001).

60



5. TARTISMA

Ik caglardan giiniimiize, insanoglunun gegcirdigi evrim siirecinde, cene
kemikleri, dis sayilari, sekilleri, yapilari ve siirme zamanlart da degisim
gostermistir.(152,153,154) Uygarligin gelismesi ile birlikte sert yiyeceklerin ortadan
kalkmas1 ve modern diyette optimal ¢igneme kuvveti uygulanmasi, g¢enelerin
bliylimesi icin gerekli uyaranlar1 azaltmistir(41). Giiniimiiz insaninda c¢enelerin
kiigtilmesi sonucu énemini yitiren ii¢iincii biiyiik az1 disleri, diger dislere oranla daha
kiigiikk kalmakta ve bircok kimsede bu durum daha ileri giderek c¢ikacak yer
bulamamakta ve bu disler gomiilii kalabilmektedir. Tam gomiilii ya da yar1 gomiilii
olan bu disler ayn1 konumda senelerce hicbir belirti vermeden kalabildigi gibi, bir
takim patolojik olaylara da neden olabilmektedir. Dis dizisi bozukluklarina, nevralji
tipi agrilara, kronik bas agrilarina, fokal enfeksiyonlara, dentoalveloler apselere, kistik
ve tiimoral lezyonlara neden olabileceklerinden c¢ekilmeleri gerekebilmektedir(155).
Yumusak besinlerin beslenmede 6n plana c¢ikmasi, ¢igneme fonksiyonlarinda ve
dental ark uzunluklarinda azalmaya neden olarak yirmi yas diglerinin gémiilii kalma
insidansini arttirmistir.  Mandibular {i¢linci molar disler tim disler igerisinde
gomiiliiliik insidansi en yiiksek olan dislerdir(156, 157, 158).

Ucgiincii molar dis cerrahisi oral-maksillofasiyal cerrahlarm rutinde en sik
yaptig1 cerrahi islemlerden biridir. Lokal anestezi altinda yapilabilen minor bir cerrahi
islem olmasina ragmen, disin pozisyonuna gore zorluk derecesi degisir. Literatiirde
kadin ve erkek bireylerde gomiilii dis goriilme siklig1 bakimindan farklilik olmadigini
bildiren c¢aligmalarin (159,160,161) yani sira kadinlarda goriilme sikliginin
erkeklerden fazla oldugunu gosteren ¢alismalar da vardir (162, 163). Tiim disler
arasinda gomiik kalma oranlarina bakildiginda; sirasiyla alt 3.molar disler, iist 3.molar
disler, iist kanin, alt kanin, alt 1.premolar, {ist santral, {ist 2.premolar, alt 2.premolar,
iist 1.premolar ve iist 4.molar disler oldugu gériilmiistiir (162). Ugiincii molar dislerin
gomiilii kalma oran1 %98 ile tiim gomiilii disler arasinda en yaygin olarak goriilenidir
(164). Bu dislerin gomiilii kalma nedenleri arasinda genetik, ¢evresel ve gelisimsel
faktorlerin oldugu diistintilmektedir.(165,166,167)

Pell & Gregory siniflandirmasina gore mandibular {igiincii molar dislerin
gomiilii kalma insidansinin en yiiksek oldugu durum smif II ve seviye B oldugu

goriilmiistiir.(168) Mandibular iiclinci molar diglerin goémiilii kalma insidanslari
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yiiksek olmasit nedeniyle bu dislerin mindr cerrahi miidahele ile ¢ikarilmasi
maksillofasiyal cerrahi pratiginde en sik yapilan cerrahi islem olarak karsimiza
cikmaktadir(80,91,168,170). Mandibular {i¢iincii molar dislerin ¢ekilmesi hem
yumusak hem de sert dokularda gergeklesen cerrahi bir islemdir. Asepsi sartlari,
kontrollii manipiilasyon ve hemostaz gibi kurallara uyulmasina ragmen postoperatif
donemde bazi problemler ortaya ¢ikmaktadir. Bunlardan en sik karsilasilanlar ise
ozellikle bakteriyemi olmak iizere farkli siddetlerde olusan postoperatif agri, trismus
ve 6demdir(171,172,173).

Alt tgiincli molar dislerin gomiilii kalmasiyla ilgili bir¢ok teori mevcuttur.
Bunlardan en ¢ok kabul goéreni retromolar bolgenin yetersiz gelisimidir. Mandibular
ramus gelisimi anterior ylizeyinde rezorbsiyon, posterior yiizeyinde depozisyonla olur,
bu siirecteki bir uyumsuzluk durumunda alt {i¢iincii molarlar siirebilmek i¢in yeterli
alan bulamazlar (120). Ayrica dis germinin malpozisyonu ve herediter faktorlerin;
ticiincii molarlar i¢in eriipsiyon kuvveti desteginin yetersiz olmasinin, ¢ene boyutunun
filogenetik regresyonu teorisinin de ii¢lincii molar diglerin gémiik kalmasina neden
oldugu belirtilmistir (174).

Gomiilii alt 3. molar digler semptomatik ya da asemptomatik olabilirler.
Semptomatik dislerin ¢ekimi konusunda goriis birligi mevcutken, asemptomatik
dislerin ¢ekimi hala tartisma konusudur. Bu disler ¢iiriik, periodontal hastalik, kist,
tiimor, enfeksiyon, kok rezorpsiyonlari, ¢cene fraktiirleri gibi bir¢ok olumsuz duruma
sebep olabilirler ve bundan dolay1 ¢ekilmeleri gerekebilir (175).

Asemptomatik disler konusunda ise ¢esitli goriis ayriliklart vardir. Amerikan
Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Birligi’ne (AAOMS) gore asemptomatik hastaliksiz
20 yas disleri ileride olusabilecek problemleri ortadan kaldirmak i¢in dislerin ¢ekimini
onermektedir. Amerikan Halk Saghigi Orgiitii (APHA) ise bu goriise karsi olarak
olusabilecek morbidite, kalict hasar ve gereksiz operasyon iicretinden dolay1 proflaktik
cekimi onermemektedir (176). Nunn ve ark. tarafindan 416 hasta iizerinde yapilan
kohort ¢alismasinda gdmiilii alt 3.molar disi bulunmayan ya da c¢ekilmis olan
hastalarin; 2.molar disle ilgili patolojilerle karsilasma olasilig1 anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur (177). Bu veri AAOMS’ un verilerini destekler niteliktedir. Mettes
ve ark. ise 2005 yilinda yaptiklar sistematik arastirmada asemptomatik, hastaliksiz

gomiilii 20 yas dislerinin profilaktik ¢ekimini destekleyen veya giiriiten herhangi bir
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kanita ulagilmadigini bildirmislerdir (178). Polat ve ark’nin 2008 yilinda Tiirk
toplumunda GAUMD’ler ve iliskili patolojileri degerlendirdikleri calismada,
horizontal veya mesioanguler pozisyonda ve oOzellikle smif A derinlikte olan
GAUMD lerin, daha sik olarak patolojik durumlarla iliskili oldugunu ve gekimlerinin
profilaktik  olarak  gerceklestirilmesi  gerektigini  bildirmiglerdir.  Ayrica,
GAUMD’lerin ¢ekimine karar vermeden once hastanin yasinin, disin acilanmasinin
ve gomiiklik derinliginin degerlendirilmesi gerektigini de rapor etmislerdir (179).
Cogu hastanin eninde sonunda ii¢iincli molarlarini ¢ektirmesi gerekse de, bazilarinda
bu disler hayat boyu kalabilmektedir. Fakat bu noktada tiim hastalar igin
asemptomatik, patoloji igermeyen dislerinin geleceginin ne olacagini belirlemek
giictiir. Bu nedenle hastalik gelisme ihtimali konusunda bir 6ngorii olusturmak ve bunu
gercekci terimlerle hastaya anlatmak klinisyenin deneyim ve uzmanlhigim
kullanabilmesine kalmaktadir (180).

Genel olarak, tiglincii molar dislerin ¢ekim zorlugu yasla birlikte artmaktadir.
Bunun i¢in devam eden kdk gelisimi, yasla birlikte periodontal ligamentin incelmesi
ve digin ankilozuna yol agabilmesi, mandibulanin daha sklerotik hale gelmesi ve
hipersementozun artmasi gibi pek ¢ok sebep vardir. Caligmalar iiglincii molar
cekimiyle ilgili komplikasyonlarin 25 yasin lizerinde arttigini gostermektedir (181).
Bruce ve ark. (1980) gen¢ hastalarda gomiili {igiincii molar dislerin ¢ekiminde
ameliyat aninda ve ameliyat sonrasindaki donemin daha rahat gectigini
savunmaktadir(182). Giinbay ve Gomel de(1988) gomiilii yirmi yas dislerinin
yarattiklart komplikasyonlarin siklifi nedeniyle proflaktik olarak erken yasta
cekilmesini onermislerdir(183). Bienstock ve ark.’nin gomiili 20 yas disleri ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismada gecikmis iyilesme ile artmis yas arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (73). Boffana ve ark. manibular 3. molar cerrahileri sonucu olusan
mandibula fraktiirii vakalarini incelemis ve yas ile birlikte kirik riskinin arttigini rapor
etmiglerdir (184). Almendros marquez ve ark. 2006 yilinda yaptiklar1 calismada 25-30
yas altindaki hastalarda ¢ekimden sonra minumum kemik kaybi ile uygun kemik
seviyeleri korunabildigi i¢in ii¢lincli molarlarin profilaktik g¢ekimlerinin faydali
oldugunu bildirmislerdir (185). Céspedes-Sanchez JM ve ark. 2014 yilinda yaptiklar
bir derleme ¢aligmasinda ise mandibular 3. molar cerrahilerinde sinir yaralanmalarinin

insidansinn yas ile birlikte arttigini bildirmislerdir (186). Bu verilere dayanarak
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ortodontik amagla kemik retansiyonlu alt {igiincii molar dislerinin ¢ekimi gereken 18-
26 yas aras1 46 hasta caligmamiza dahil edildi. Calismaya dahil edilen hi¢bir hastanin
sistemik bir hastalig1 olmamasina 6zen gosterildi. Bu durumun operasyon sonrast
morbiditeyi etkileyeceginden hastalarin kronik bir rahatsizligi olmamasina dikkat
edildi. Operasyonlar sirasinda ve sonrasinda uzun siiren kanama ve parestezi gibi
komplikasyonlarla karsilagilmadi.

GAUMD cerrahisi maksillofasiyal cerrahide en sik uygulanan cerrahi
islemlerden biri oldugu icin operasyon sonrast donemde karsilasilan problemler de o
derece fazladir. Cekim sonrasi agri, 6dem, trismus, hemoraji, ciddi enfeksiyonlar,
dizestezi, komsu dis hasari, disin lojlara kagmasi, temporamandibular eklem hasari,
alveolar osteitis, gibi bircok komplikasyonla karsilasilabilmektedir (187). Cok sik
uygulanan islemler oldugundan nadiren umulmadik komplikasyonlar ile de
karsilagilabilir. Son yayinlanan vaka raporlarindan birinde gomiilii alt 20 yas disi
cerrahi ¢ekimi sonrasi kulak i¢i kanama ve stiloid process kirig1 rapor edilmistir (188).

Agr1, 6dem ve trismus ise hemen her vakada karsilagilan sorunlardir. Agr1 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. saatlerde maksimum diizeye
ulagir ve 5- 7 gilin arasinda azalmaya baslar. Agr1 ve 6demin hafiflemesiyle birlikte
trismus da gegmeye baslar (189).

Cerrahi siiresi ile ilgili literatiirdeki genel kani; operasyonun siiresi uzadikc¢a
agr1, 6dem ve trismus oraninin da artmakta oldugudur. Yumusak doku ve yaranin uzun
stire manipiilasyonu sonucu, daha fazla inflamatuar mediator salinimi olur bdylece
agri, 6dem ve trismus daha fazla goriilir (190). Gomiilii alt {iclincli molar dislerin
cerrahi ¢ekiminin model olarak seg¢ildigi bir¢cok ¢alismada, operasyon sonrasi goriilen
o0dem, agr1 ve trismus gibi komplikasyonlarin siddeti ile operasyon siiresi arasinda
yakin iliski oldugu gosterilmistir. Ozellikle operasyon sonrasi komplikasyonlarin
onlenmesinde veya siddetlerinin azaltilmasinda kullanilan ilaglarin etkinliklerinin
degerlendirilmesinde, operasyon siiresinin standardize edilmesinin gerekliligi birgok
arastirmaci tarafindan vurgulanmaktadir(191).

Calismamizda operasyon siireleri her operasyon icin ayri ayri kaydedilmis
olup, gruplar arasinda operasyon siireleri bakimindan istatistiksel olarak fark olmadigi

bulunmugtur. Ortalama operasyon siirelerinin her hastada benzer olmasi ve istatistiksel
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olarak anlamli fark bulunmamasi da operasyon siiresinin post operatif komplikasyon
gelisimi lizerinde gruplar arasinda belirleyici farkliliga sebep olmamasini saglamistir.

Cerrahi deneyim de operasyon sonrasi goriilen komplikasyonlarin siddetini
etkileyebilmektedir(192). Bu nedenle her hastanin operasyonu ayni cerrah tarafindan
yapilmustir.

Literatirde, GAUMD cerrahisinde operasyon sonrast komplikasyonlarin
azaltilmas1 ya da cerrahi girisimin kolaylastirilmas1 amaciyla, pek ¢ok farkli flep
teknigi gelistirilmis, karsilagtirilmig ve tartistlmistir (10, 84, 169). Modifiye iicgen flep
(84, 113), virgiil seklinde insizyonla olusturulan flep (3), Szymd flep (170) ve
modifiye Szymd flep (110), marjinal flep ve paramarjinal flep (91) ve lingual flep
(193) dizaynlar1 arastirmacilar tarafindan GAUMD cerrahisinde kullanilmugtir.
GAUMD’ lerin cerrahi olarak cikartilmasinda, klinik ve radyolojik degerlendirme
sonrasinda en dogru flep dizaynina karar verilmeli ve en dogru giris yolunun
olusturulmasiyla, en az kemik kaybma sebep olarak gomiili disin c¢ikarilmasi
saglanmalidir (194). GAUMD? lerin cerrahi olarak ¢ikarilmasinda esas olarak, iiggen
flep ve zarf flep tipleri kullanilir (81,169). Gomiilii disin derinde yerlestigi vakalarda
ya da gomiilii disin ikinci molar disin 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 {i¢
koseli flep kullanilmasi onerilir (81). Flap dizayninin 6nemi sadece gdmiilii dis igin
optimal goriis alan1 ve ulasilabilirlik saglamasindan degil, ayn1 zamanda olusturulan
cerrahi defektin sonraki iyilesmesini etkilemesinden kaynaklanmaktadir (195). Kimi
aragtiricilar zarf ve szmyd flaplerin vertikal insizyon icermediklerinden dolay1 kan
dolagimlarinin bozulmadigina, boylece diger flaplere nazaran daha iyi iyilestigini iddia
ederken(196); kimi arastirmacilar ise genis bir goriis agis1 ve rahat bir osteotomi
imkan1 saglayan vertikal rahatlaticili tiggen flaplerin gerilimsiz kapandiklar1 i¢in daha
iyi yara iyilesmesi sergiledigini bildirmislerdir (197). Caligmamizda kan dolagiminin
bozulmadan flebin daha iyi iyilesmesinin saglanmasi amaciyla vertikal serbestlestirici
insizyon i¢ermeyen zarf flep tasarimi kullanilmistir.

GAUMD’lerin ¢ekimi igin iki temel teknik bukkal yaklasim ve lingual split
teknigidir (198). Lingual split teknigi ilk olarak distal ve lingual olarak egimli alt

ticiincii molarlarin lingual yaklagimla ¢ekimi i¢in dizayn edilmistir. Lingual yumusak
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dokulardan agir1 kanama olmas, lingual sinire potansiyel hasar verme riski, sublingual
alana enfeksiyonun taginabilmesi ve havayoluna yakin meydana gelen 6demin neden
oldugu morbidite gibi sebeplerden dolay1 bu teknik ¢ok fazla benimsenmemistir.
Calismamizda lingual split tekniginin dezavantajlarindan o&tiirti bukkal teknik
kullanilmigtir. Bukkal yaklasim tekniginde yumusak doku kaldirildiktan sonra temel
olarak disin bukkal ve distal ylizeyinden frez ile kemik kaldirilmaktadir (198).
Caligmamizda, hastalarin tamaminda gomiilii dis bolgesine ulasilmasi amaciyla
bukkal ve distal ostektomi gerceklestirildi. Gomiilii dise ulasildiktan sonra bazi
hastalarda disler elevasyonla ¢ikartildi, bazilarinda ise disler serum fizyolojik
irrigasyonu altinda frezle pargalara ayrilarak, pargalar ayr1 ayr1 elevasyonla ¢ikartildi.

Operasyonlar sonrasinda tiim hastalara antibiyotik, analjezik ve gargara recete
edildi. Caligmamizda, analjezik etkiye sahip olan parasetamol, giivenli bir ilag olmasi,
platelet agregasyonunu, koagiilasyon zamanini, nétrofillerin etkilerini engellememesi
ve antiinflamatuar etkisi olmamasi nedeniyle 6dem ve trismusu etkileyemeyecegi
belirtildiginden analjezik olarak uygun goriilmiistiir (92).

Gomiilii tigiincli molar cerrahileri sonrasi antibiyotik kullanimi halen tartigmali
bir konudur. Bir¢ok yazar bu konuda farkli goriisler 6ne stirmektedir. 2013 yilinda
randomize, plasebo kontrollii,¢ift kor 18 c¢aligmanin dahil edildigi, toplam 2456
hastadan olusan bir meta-analiz ¢alismasinin sonuglarina gore; ligiincii molar
cerrahilerinde profilaktik antibiyotik kullaniminin, post operatif enfeksiyon ve
alveolar osteitis oranint anlamli derecede azalttigini rapor etmislerdir (199). Gomiili
alt yirmi yas cerrahisinde antibiyotik kullanimi ile ilgili 2914 hasta {izerinde son
yapilan derleme caligmalarindan biri 2017 yilinda yaymnlanmistir ve antibiyotik
kullaniminin, tip, doz ve sikligmma bagli olarak operasyon sonrasi meydana gelen
enfeksiyonlar1 anlamli derecede azalttigini rapor etmislerdir (200). Yirmi yas
dislerinin ¢ekimi ¢ok fazla bakterinin mevcut oldugu, genellikle temiz ve kontamine
bir ortamda gerceklestirilmektedir ve bakteriyel kontaminasyonla iligkili olarak
enfektif postoperatif komplikasyonlar gelismektedir. Fakat gelisigiizel regete edilen
antibiyotiklerin direngli mikroorganizma gelisimi, sekonder enfeksiyon, toksisite ve
alerjik reaksiyon gelisimi gibi riskleri de bulunmaktadir (201).

Antibiyotiklerle ilgili diger bir soru ise hangi antibiyotigin kullanilmasi

gerektigidir. Anaerobik bakteriler GAUMD’ lerde enfeksiyonlara yol agmadig1 icin,
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amoksisilin ve diger penisilin tiirevleri genis kapsamli olmalar1 nedeniyle uygundur
(202). Baz1 arastiricilar klindamisinin dry soket insidansini azaltmada dikkate deger
bir sekilde etkili oldugunu gostermistir (203) . Nitroimidazol ve penisilin tlirevi
antibiyotiklerin karsilagtirilldigi  ¢alismalarda; operasyon sonrasi inflamatuar
komplikasyonlar1 Onlemede beta laktamaz ile kombine edilmis penisilin tlirevi
antibiyotiklerin daha etkili oldugunu bildirilmistir. Bunun nedeni olarak ise
nitroimidazollerin gram pozitif koklardan ziyade, gram negatif anaerop bakterilere
etkili olmasidir (204). Calismamizda GAUMD ¢ekimleri sonrasi hastalarm tiimiinde
operasyon sonrasi agr1 ve ddemin azaltilmasi ve ¢ok siddetli trismus olusmamasi, dry
soket ve enfeksiyon ihtimalini diisiirmek amaciyla Bhati ve ark’nin 2017 yilindaki
caligmasi referans alinarak, antibiyotiklerin hastalara islemden sonra kullandirilmast
uygun bulundu (205). Potansiyel enfeksiyon kaynagi mikrobiyatalar1 kapsayan etki
spektrumu ve dis hekimliginde ilk tercih edilen genis spektrumlu antibiyotikler olmasi
sebebiyle amoksisilin tercih edildi.

Calisma randomize kontrollii bir split mouth (boliinmiis agiz) ¢aligmasidir.
Yani her hastanin kontrolii ve tekniklerin karsilagtirmalar1 kendi iclerinde
yapilmaktadir. Boylece operasyon sonrasi sonuglarin bireyler arasi farkliliklardan
etkilenmesi Onlenmektedir. Ayrica tiim operasyonlar tek cerrah tarafindan
yapildigindan cerrahi teknik ve hassasiyete bagli operasyon sonrasi verilerin
etkilenmesi 6nlenmistir. Literatiirde MLD ile ilgili yapilan yirmi yas disi ¢aligmalarina
sadece tek bir 6rnek vardir ve bu ¢aligma da kontrollii bir split mouth ¢alisma olarak
tasarlanmistir (206).

Kimi arastiricilar sag ve sol tarafi farkli zamanlarda opere etmenin agri
degerlendirmesi acisindan saglikli olmayacagini, agrinin subjektif bir kavram
oldugundan emosyonel durumlardan ¢ok cabuk etkilenecegini diisiindiiklerinden her
iki disi de ayn1 seans ¢ekmeyi onermislerdir (207). Ayni1 seansta sag ve sol yirmi yas
disleri birlikte ¢ekildiginde hastalarin agrinin kaynagi konusunda yanilabileceklerini,
trismusun  degerlendirilemeyecegini, beslenme ve hasta konforunun koti
etkilenecegini goz onilinde bulundurarak; bu ¢alismada her iki operasyon arasinda en
az 15 giin siire birakarak cerrahi islemleri gerceklestirdik. Lopez-Ramirez’in yaptiklar
calismada agrinin yogunlugunun ve inflamasyonun veya trismusun derecesinin

hastalar arasinda degisiklik gosterebilecegini; bu sebeple vakalar ve kontroller ayri
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bireyler oldugunda olusabilecek yanliliktan kacinmak amaciyla boliinmils agiz
calismast gergeklestirdiklerini belirtmislerdir. Calismalarinda bilateral, simetrik
pozisyonda alt iiclinci molar diglerin ¢ekimi iki ayri1 seansta, farkli cerrahlarin
yetenekleri sonuglar etkileyebileceginden dolayr ayni cerrah tarafindan yapilmistir
(5). Ayrica ¢ift tarafli gekim yapildiginda hastalarin operasyon sonrasi 1 hafta boyunca
beslenme konusunda ciddi sikintilar yasayacagini diisiindiigiimiizden ve tekniklerin
trismusa olan etkilerini degerlendiremeyecegimizden, 38 ve 48 no’ lu diglerin farkl
seanslarda ¢ekimine karar verdik.

Ozellikle bas ve boyun tiimérlerinin rezeksiyonundan sonra post operatif

donemde manuel lenfatik drenaj tedavisi bazi vakalarda kullanilmistir. MLD
uygulanan tiim caligmalarda 6demin kontrol gruplarina gore daha hizl geriledigi
kanitlanmistir(208,209,210). Yaedu ve ark. yaptigi calismada cift ¢ene cerrahisi
uygulanan 30 hasta 2 gruba ayrilmis ve bir gruba MLD uygulanirken diger gruba
plesebo tedavisi uygulanmis. Her iki grup arasinda meydana gelen 6dem ve agri
degerleri agisindan anlamli farklilik bulunmazken MLD’ nin, olusan 6demin dagilma
hizin1 olumlu etkiledigini rapor etmislerdir (228).
Ferreira ve ark. dudak damak yarikli 51 hastaya uyguladiklar1 alveolar greftleme
sonrast MLD uygulamis ve MLD uygulanan grupta 6dem ve agrinin kontrol grubuna
gore anlamli derecede diisiik oldugunu rapor etmislerdir. Bu calismada, hastalar 2
gruba ayrilmis ve sadece bir gruba lenfatik drenaj yapilmis, diger gruba ise plasebo
tedavi  uygulanmigtir.  Fizyoterapist tarafindan  yapilan MLD  sonrasi
degerlendirmelerde diger ¢alismalara uygun olarak, MLD' nin ameliyat sonrasi fasiyal
Odemi azaltmada etkili oldugunu, ameliyat sonras1 6. giiniin sonunda, MLD grubunda
ortalama 6demin neredeyse tamamen kayboldugu tespit edilmistir. Plasebo grubunda
bu ortalama ylizde 37.22 olarak bulunmustur.(211). Szolnoky ve ark. 10 hastada yirmi
yas digleri lizerinde yaptiklar1 ¢alismada MLD uygulanan grupta ddem ve agri
olusumu diger gruba gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Ancak, bu ¢alismada,
ameliyattan sonraki 3 giin MLD uygulanmis ve yiiz 6l¢iimleri sadece ameliyat sonrast
6. giinde yapilmistir. (206).

Bizim ¢aligmamizda ise 46 hastada yapilan yirmi yas cerrahisi sonrast MLD
terapisi operasyonu takiben 3 giin uygulandi, 6demin degerlendirilmesinde yiizdeki

hacimsel degisimin 3 boyutlu degerlendirilebilmesi ve standardizasyonun

68



saglanabilmesi amaciyla 3dMD yiiz tarama sistemi kullanildi. 3dMD goriintiileri
operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 3. giin ve 7.glinde alind1 ve kontrol grubuyla
karsilastirildi. Hem ilk 3 giinde olusan 6dem hem de 7.giine kadar 6demdeki azalma
miktarlart karsilastirildiginda MLD nin hem 6demin olugmasini azalttigt hem de
olusan 6demin bolgeden hizlica dagilmasini sagladig goriilmiistiir.

Mandibular ii¢lincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ikartilmasi iglemi sonrasinda
postoperatif agr1 en sik karsilagilan komplikasyonlardandir(212, 213). Cerrahi sonrasi
olusan doku ve hiicre yikimi agr1 olusumuna neden olan birgok kimyasal mediatoriin
salinimina sebep olur. Bradikinin, kallidin, prostoglandinler, 16kotrienler, asetilkolin,
proteolitik enzimler, potasyum, histamin ve seratonin gibi bir¢ok kimyasal uyarici
ortaya ¢ikmaktadir(214).

Bu calismanin temel hedefleri postoperatif 6dem, trismus, agrinin kontrolii ve
hastanin yasam kalitesinin arttirilmasidir. Coulthard ve ark.(215) yaptiklar1 ¢alismada,
hastalarin %93’linde mandibular yirmi yas operasyonu sonrasi donemde agr1 oldugunu
ve goriilen bu agrinin %65’ inin ilk 24- 48 saatte oldugunu bildirmislerdir. Bu
aragtirmada ayrica cinsiyet ve yasin agrinin hissedilmesinde ve agr1 derinliginde etkili
faktorler oldugu, yash hastalarda ve bayanlarda agr1 goriilme insidansinin daha fazla
oldugu bildirilmigdir. Operasyon sonrasi meydana gelen agrinin giderilmesinde
siklikla asetil salisilik asit veya asetaminofenin kodeinle kombinasyonlar1 ve non-
steroid antienflamatuar ilaglar (NSAII) kullamilmaktadir(2). NSAil’lerin etki
mekanizmalar1 hakkinda daha fazla bilgi edinilmesiyle birlikte operasyon sonrasi
agriy1 kontrol altina almak amaciyla bu ilaglarin kullanimi artmistir (216). Bu konuyla
ilgili birgok ¢alisma yapilmis ve NSAII’ lerin etkinlikleri karsilastirilmistir. En ¢ok
kullanilan NSAII” lar arasinda ibuprofen, naproksen sodyum, flurbiprofen, diklofenak
sodyum, etodalak gibi etken maddeler karsimiza ¢ikmaktadir (216,217).

Parasetamol (asetaminofen) ise; diisiik yan etki insidansi ile giivenilirligi
kanitlanmis, antipiretik aktiviteye sahip non-opioid analjeziktir. Alt li¢lincii molarlarin
cerrahi ¢ekiminde postoperatif agrmin tedavisinde etkili bir ilagtir. NSAII’lerin
kontrendike oldugu hipersensitivite veya gastrointestinal iilserasyon veya kanama
hikayesi olan hastalarda parasetamol onemli bir degere sahiptir. Parasetamol ayni
zamanda NSAII’ler tek bagma agri kontroliinde yetersiz kaldigi durumlarda destek

analjezik olarak tercih edilmektedir (217,218). Son yillarda hafif narkotik analjezikler
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ve NSAIl’ler ile kombine formalar: ile ilgili ¢aligmalar yapilmakta ve narkotik
analjezik kombinasyonlarinin agr1 kontroliinde daha etkin olduklar1 rapor edilmektedir
(219,220).

Yapilan bazi yirmiyas ¢alismalarinda NSAII regete etmek yerine, demi daha
net degerlendirebilmek i¢in sadece parasetamol igerikli analjezik ajanlar verildigi
goriilmektedir (120,221).

Biz de ¢alismamizda, NSAIIQ’ lerin GIS iizerindeki yan etkilerini diisiinerek ve
asetaminofenin zayif antienflamatuar etkisini g6z Oniinde bulundurarak,
uygulayacagimiz MLD’ nin etkinligini daha iyi bir sekilde ortaya koyabilmek i¢in
operasyon sonrasi agriy1 kontrol etmek amaciyla sik kullanilan bir analjezik olan
parasetamolu (PAROL 500mg ® tablet ATABAY, Tiirkiye) 3x1 seklinde 3. giinden
sonra agri1 olmamasi durumunda alinmamasi kaydiyla recete ettik.

Agr1 subjektif kompleks bir deneyimdir ve agriyr objektif olarak
degerlendirebilecek bir metot bulunmamaktadir. Agr1 arastirmalarinda genellikle
agrinin duyusal bilesenini 6l¢en tek yonlii skalalar kullanilmistir. Her ne kadar pek ¢ok
agr1 degerlendirme skalast bulunsa da her skala i¢in standardize bir tanimlama yoktur
(222). Agr1 degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan skalalar; VAS ya da GAS olarak
bilinen ‘Gorsel Agri1 Skalasi’, NRS ( Numerik Agr1 Skalasi), VRS (S6zel Oranlama
Skalast), Mc Gill agr1 anketi bunlardan birkagidir. VAS ve NRS agriy1 nicelik olarak
degerlendirirken, Mc Gill anketi nitelik olarak degerlendirmektedir (151). Hepsinin
gecerliligi gosterilmistir ve farkli avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir (223).
Ornegin VRS’ nin hastalar tarafindan anlasiimasi kolaydir ve mail veya telefonla
uzaktan uygulanabilir. Fakat hassasiyeti diisiiktiir ve parametrik testlerin kullanimina
izin vermez. VAS ile birlikte parametrik testler uygulanabildigi ic¢in bilimsel
makalelerde genis kullanim alanina sahiptir; fakat, pratikte kullanim1 VRS ve NRS’ye
gore daha zordur (223). Son yillarda hasta tarafindan degerlendirmenin yapildigi, dolu
bardak testi (FCT) olarak adlandirilan diger bir agr1 skalasi yayimlanmistir. Hasta
tarafindan kolaylikla anlagilabilecegi ve istatistiksel analizler i¢in daha gii¢lii olan
parametrik testlerin kullanimima izin verdigi iddia edilmistir. Gomiilii 3. molar
cerrahisi sonrast 3 agri skalasinin etkinliginin karsilastirildigi ¢alismada; VAS, VRS
ve FCT’nin her ii¢liniin de operasyon sonrast agrinin degerlendirilmesinde gecerli

araclar oldugu, FCT’nin, agrimin daha somut bir sekilde yansitilmasini saglamasi
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sebebiyle VAS’a goére kullaniminin daha kolay oldugunun Onerilebilecegi
belirtilmistir (224). VAS, agrinin degerlendirilmesinde, ozellikle de GAUMD
cerrahisi sonrasinda meydana gelen agrinin degerlendirilmesinde en yaygin olarak
kullanilan yontemdir. VAS ile degerlendirmede siklikla 0-10 cm arasinda uzanan,
baslangi¢ kisminin agrinin yoklugunu ve u¢ kismiin dayanilmaz agri1 varligini ifade
ettigi diiz ¢izgi kullanilmaktadir (225,226).

Literatiirde daha once yapilan yirmi yas ¢alismalarinda bir¢ok farkli agri
skalas1 kullanmis ve arastirmacilar birbirinden farkli zaman araliklarinda agri
degerlendirmesi yapmislardir. Kazancioglu ve ark (2014) operasyon sonrasi 1., 3.,
5. ve 7. giinlerde; 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 (7, 151, 227). Baz1
caligmalar agr1 seviyesini belirlemek i¢in hastalara 100 cm’ lik VAS (0: agr1 yok 100:
hayal edilebilecek en fazla agri) formu vermislerdir (6zgiir6). Bazi calismalar ise
agriy1 degerlendirmek amaciyla operasyon sonrasi 7 giin boyunca 10 cm’ lik VAS (0:
agr1 yok, 10: hayal edilebilecek en fazla agr1) kullanmiglardir (106).

Biz calismamizda operasyon sonrasi agrinin degerlendirilmesi i¢in diiz bir
cizgi iizerinde baglangic kismi (0) agrinin yoklugunu, bitis kismi (10) ise dayanilmaz
agriy1 ifade eden 10 cm’ lik VAS skalast kullandik. Ristow ve ark. yaptig1 calisma
referans alinarak 1., 2., 3. ve 7.giinlerde VAS degerlendirmeleri yapildi(227).

VAS degerlerinden elde edilen bulgulara gore; agrinin tiim ¢aligma gruplarinda
post operatif ilk giin en st diizeye ulastigi 7. giine kadar giderek azaldigi
gozlemlenmistir. Bu bulgu literatiirdeki ¢ogu yirmi yas caligmast ile uyumludur
(106,131,151,227). Kontrol grubuyla kiyaslandiginda agrinin maksimum diizeye
ulagtig1 ilk giinde MLD uyguladigimiz hastalarda agrinin anlamli diizeyde daha az
oldugu goriilmiistiir. Genel VAS ortalamasi ve l.glin VAS ortalamalarina
baktigimizda da ayni sonugla karsilasmaktayiz. Tiim bu sonuclar gostermektedir ki
MLD tekniginin, agriy1 azaltmada anlamli bir etkisi vardir.

Literatiirde MLD’ nin maksillofasiyal cerrahide kullanimlart ile ilgili yapilmis
caligmalar son derece sayilidir. Yaedu ve ark. yaptigi ¢alismada cift ¢ene cerrahisi

uygulanan 30 hasta 2 gruba ayrilmis ve bir gruba MLD uygulanirken diger gruba
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plesebo tedavisi uygulanmig, MLD’ nin 6demin dagilma hizin1 olumlu etkiledigini
ancak agr1 degerleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamadigini rapor
etmiglerdir (228). Ferreira ve ark. dudak damak yarikli 51 hastaya uyguladiklari
alveolar greftleme sonrast MLD uygulamis ve MLD uygulanan grupta agrinin kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu rapor etmislerdir(211). Szolnoky ve
ark.’nin 10 hastada yirmi yas disleri lizerinde yaptiklar1 calismada MLD uygulanan
grupta agrinin diger gruba gore anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur(206).

Buz uygulama, dis hekimleri ve cerrahlar tarafindan dentoalveoler
cerrahilerden sonra; agri, trismus ve 6demin hafifletilmesi amaciyla yaygin olarak
hastalara onerilen basit ve ucuz bir yontemdir. Soguk terapisinin yararl etkileri enzim
aktivitelerinin azalmasiyla doku metabolizmasinin yavaglatilmasi,
vazokonstriiksiyonla kan akiminin azaltilmasi, ¢evre dokulara kan extravazasyonun
sinirlandirilmasi, inflamasyon, 6demin ve sinir iletiminin azaltilmasi gibi pek ¢ok
fizyolojik siirece baglanmistir (229). Ibikunle ve ark.” nin 2016 da yaptiklar1 buz
uygulamanin yirmi yas cerrahileri sonrast yasam kalitesi ve konforunu
degerlendirdikleri ¢alismada; buz uygulanan grubun, uygulanmayan gruba gore yasam
kalitesi degerleri daha yiiksek bulunmustur (230). Van der Westhuijzen ve ark.’ lar1
tarafindan 2005 yilinda yapilan randomize klinik bir ¢aligmada ise bilateral GAUMD?
lerin ¢ekimi gereken hastalar 2 gruba ayrilmis; bir grupta hastalarin yiiziine cerrahi
sonrast 24 saat boyunca cift tarafli buz uygulama yapilirken, diger gruba soguk
uygulanmamigtir. Bu ¢aligmada iki grup arasinda operasyon sonrasi agri, trismus ve
fasiyal sislik acisindan anlamli bir fark bulunamamaistir. Forouzanfar ve ark. ise 2008
yilinda yaptiklar1 ¢alismada buz uygulamanin operasyon sonrasi meydana gelen agri,
O0dem ve trismusu azalttigini rapor etmislerdir (231). Literatiirde bu konuda ¢ok ¢esitli
sonuclar bulundugundan; ¢alismamizda, uyguladigimiz MLD’ nin GAUMD
cekimleri sonrasi meydana gelmesi beklenen agri ve sislik iizerindeki etkisini daha net
bir bicimde belirleyebilmek amaciyla hastalara operasyon sonrasi buz uygulamasi
yapmamalar1 soylenmistir (117).

Gomiilii ticlincli molar dis cerrahisi sonrasinda karsilasilan sorunlardan biri de
trismus ya da diger bir ifadeyle agiz acikliginin kisitlanmasidir. Bunun sebebi,
cigneme kaslarinda meydana gelen enflamasyondur. Trismusun diger bir sebebi de

inferior alveoler sinir blokaji amaciyla yapilan ¢oklu enjeksiyon olabilir. Tutulum

72



gosteren kas ¢ogunlukla 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 uzamast
ile dogrudan, olusan 6dem ve enfeksiyonla ise dolayli olarak ilgilidir. Uygun tedavi
ile genelde 7-10 giin iginde tamamen ortadan kalkabilir. Trismusun ¢oziilmesi i¢in
bolgeye sicak uygulanmasinin yani sira, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, kas
gevseticiler, fizik tedavi ve pasif egzersizlerden de yararlanilir (118).

Literatiirde trismusun dl¢limiinde kumpasin yanisira goniometre ve myografi
yontemlerinin kullanildigi ¢alismalar yer almaktadir.(110). Calismamizda bu 6l¢iim
bir dijital kumpas yardimut ile interinsizal mesafe 6lgiilerek yapilmistir.

Literatiirde trismusun dagilmasina yonelik; Ofluoglu ve ark. yaptiklan ¢ift kor,
randomize c¢aligmada gomiilii alt 3. molar cerrahisi uygulanan 34 hasta iki gruba
ayrilmis, bir gruba ¢ekim sonrasi erken postoperatif donemde hiyaliironik asidin sprey
formu, diger gruba benzidamin hidroklorid sprey 7 giin boyunca ¢ekim bolgesine
giinde 3 kez uygulamislar, operasyon sonrasi ikinci giinde trismusun tedavi hyaliironik
asit grubunda anlamli olarak daha diisiik bulmuslardir. (232).

31 hasta tizerinde gergeklestirilen klinik bir ¢alismada gomiilii {i¢iincii molar
diglerin cerrahi ¢ekimi sonrasit soket icerisine L-TZF uygulanan grupta, kontrol
grubuna gore, sislik, agr1 ve trismus miktarinin istatistiksel olarak anlamli derecede
daha az oldugu ve komsu ikinci molar disin distalinde olusan periodontal cep
miktarinin da istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugunu bildirmistir (233).

Bjornsson ve ark. (234) nonsteroidal antiinflamatuvar bir agr1 kesici olan
naproksen sodyum ile asetaminofeni ameliyat sonrasi olusan inflamatuvar siiregte
kiyasladiklar1 ¢alismada agiz aciklig1 6l¢iimlerini 3. ve 6. giinlerde yapmiglar ancak
anlamli fark elde edememislerdir. Pedersen (62) ameliyat Oncesi masseter kas igine
steroid enjekte ederek gOmiilii yirmi yas dislerinin ¢ekimi sonrast olusan
komplikasyonlar iizerine yaptig1 ¢alismada 2. ve 7. giine ait 6l¢iimleri esas almistir.
Ag1z agma kisithliginin miktarini ise trismus dereceleri olarak kabul etmistir.

Gozliklii ve ark. bilateral gdmiilii yirmi yas dislerinin ¢ekimi lizerine yaptiklari
caligmada ¢ekim sonrasi agri, 6dem ve trismusu 6nlemek i¢in kinesio tape uygulamasi
yapmiglar ve ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore agiz acikligi miktar1 anlaml

olarak yiiksek bulunmustur.(235)
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Bizim ¢alismamizda ise MLD uygulanan grupta hem 3. giin hem de 7. giinlerde
ag1z acikligi istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Bu bulgu VAS
ve 0dem degerleri ile paralellik gostermektedir. MLD’ nin uygulandig1 bolgede genel
relaksatif etkileri, bolgede dolagimi arttirmasi, agriy1 azaltan nosiseptorler iizerindeki
basincin azalmasi ile agrinin ortadan kalkmasi, 6demin azalmasma ya da hig
olusmamasina bagli olarak koruyucu kas kontraksiyonlarinin gelismemesi ya da kisa
stirede ¢oziilmesi, 6demin azligina bagl olarak hareket kisitliliklarinin azalmasi gibi
faktorler bir arada diistiniildiigiinde MLD nin dolayli olarak trismusu azaltmada etkili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Cerrahi operasyon sonrast sigligin gelisim mekanizmasi 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 agan vaskiiler permeabilitenin ve
dokular arasinda sivi transferinin azaltilmasi amaciyla NSAIQ’lar, cesitli steroidler,
antihistaminik ilaglar ve enzimler, dren yerlestirilmesi, diisiik doz lazer uygulamalar1
ve buz uygulama, ozon jeli uygulamalari gibi yontemler kullanilmaktadir (217). Odem
genellikle cerrahi islem sonrasi 24-48 saat arasinda en yiiksek seviyesine ulasip
sonraki giinlerde azalarak 5 ila 7 giin arasinda ortadan kalkmaktadir (5). Ugiincii
giinden sonra artis gosteren sislik cerrahi sonrast 6demin degil, enfeksiyonun
gostergesi olarak kabul edilir (2).

Literatiirde bazi caligmalar 6demin 48. saatte en iist diizeye ulastigini
belirtirken, bazi arastirmacilar ise 72. saatte en {ist diizeye ulagtigini rapor etmislerdir.
Peterson ise 2004 de yayimladigi kitabinda 24-88 saat zaman araliginda 6demin
maksimum diizeye ulastigini rapor etmistir (81). Biz de bu baglamda ¢alismamizda
0dem Ol¢limlerini operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 72.saat ve 7. giinlerde dlgtiik.

Operasyon sonrast meydana gelen fasiyal sisligin degerlendirilmesinde
giiniimiize kadar pek ¢ok yéntem kullanilmistir. Ipek siiturlar, kumpaslar, yanal
plakalar cesitli arastirmacilar tarafindan daha dogru 6l¢iim yapilabilmesi amaciyla
denenmistir. Fotografik metotlar, hatta daha kompleks stereofotogramatik teknikler
daha objektif fasiyal dlciimler icin uygulanabilecek diger yontemlerdir. Invaziv ve

potansiyel olarak tehlikeli radyografi ve bilgisayarli tomografi taramalar1 da
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kullanilmigtir, fakat tekrarli gozlem gerektiren klinik caligmalarda yararliligini
savunmak giictiir (236).

Literatiirde, operasyon sonrasi donemde meydana gelen sisligi Slgmek
amaciyla, gelisen teknolojiye bagli olarak pek cok farkli yontemin kullanildig:
goriilmektedir. Polat ve ark 2010 yilinda yaptiklari, gdmiilii iiclincii molar dis cerrahisi
sonrasinda meydana gelen sisligin degerlendirilmesinde, ultrasonografiyi kullanmigslar
ve yontemin zararsiz ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugunu bildirmisglerdir (9).
Bazi arastiricilar GAUMD c¢ekimi sonrasindaki fasiyal kontur degisikliklerini
incelemede, portatif el lazeri ile yiiziin taranmasi yontemini kullanmigslardir. Bu
yontem, fasiyal yumusak dokunun tam bir haritasinin ¢ikartilmasi ve bu verinin
toplanip saklanabilmesi avantajlarina sahip olmakla beraber; pahali, ekipman
gerektiren ve klinik pratikte uygulamasi zor bir yontemdir (109, 110).

Fernando ve ark.” nin alt {i¢iincii 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. giinlerde ‘hi¢ sislik yok’ ile
‘cok siddetli siglik’ arasinda kendilerinin derecelendirmeleri istenmistir (207).
Fikackova ve ark. (2003)’da benzer sekilde operasyon sonrasi sisligi degerlendirmek
amactyla 1. giinden 7. giine kadar 0’1n sislik yok, 100’{in ¢ok siddetli sislik anlamina
geldigi 100 mm’lik VAS kullanmislardir(237). Ustiin ve ark. gomiilii {i¢iincii molar
cerrahisi sonucu metilprednizolonun iki farkli dozun etkinligini karsilastirdiklar
caligmada sisligin degerlendirilmesinde 5 referans nokta kullanilmistir. Operasyon
Oncesi, operasyon sonrasi 2. glin ve 7. giinde tragus-yumusak doku pogonion, tragus-
dudak kosesi ve goz dis kosesi-mandibula kosesinden Olglimler bir serit metre
yardimiyla yapilmistir. Bu 3 6l¢limiin operasyon oncesi degerlerinin toplami o taraf
icin temel deger olarak kabul edilmistir. Operasyon sonrasi yapilan her dlglimle
operasyon Oncesi degerin farki o gilin i¢in sislik degerini gostermistir. Yazarlar
kuskusuz bu yoOntemle bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yontemlerindeki kadar fasiyal yumusak doku hacminin hassas
Olglimlerinin yapilamayacagini; fakat non-invaziv, basit, ekonomik ve hizli
uygulanabilen bir metot olmasi sebebiyle yumusak doku kontur degisikliklerinin

belirlenmesinde kullanilabilecegini belirtmislerdir (106). Aras ve Gilingdrmiis ise bu

75



amagla dudak kdsesi-kulak lobu arasindaki horizontal mesafeyi ve goziin dis kosesi-
mandibula kosesi arasindaki vertikal mesafeyi operasyon dncesi, operasyon sonrast 2.
ve 7. giinlerde ipek bir siiturla 6lgmiisler ve fasiyal sislik yiizdesi hesaplamislardir (6).

Mojsa ve ark. 2017 yilinda yapmis olduklar1 bir c¢alismada submukozal
deksametazon enjeksiyonunun o6dem, agr1 ve trismus iizerine etkilerini
arastirmiglardir. Bu calismada cerrahi sonrast 2., 3. ve 7. giinlerde 6dem Ol¢iimii
gerceklestirilmistir. Bu Ol¢limler géz kosesi-mandibula kosesi, tragus-kommisura
labiorum ve tragus- pogonion arasinda yapilmistir (151). Petrini ve ark. ise 2017
yilinda yaptiklar bir caligmada sadece 2 referans noktasi alip kulak lobiiliiniin alt ucu
ile cene ucunun en sivri noktasini rehber almislardir (238).

Caligmamizda Odemin degerlendirilmesi amaciyla 3dMD Face system
(Atlanta, GA) kullanildi. Sistem sayesinde hastalarin ilgili zaman dilimlerinde
(operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 3.giin ve 7.giin) lic boyutlu yiiz fotograflari
alinip, fotograflar arasinda hacimsel degisiklikler hesaplandi. 3dMD sistemi ile 6dem
Ol¢iimii yapilan yirmi yas ¢aligmalar1 son derece sinirlidir. Alan ve ark.” nin 2016
yilinda yirmi yas operasyonu sonrasi diisiik doz lazer uygulamasmin etkilerine
baktiklar1 caligmada, 6dem Ol¢limlerinde 3dMD sistemini kullanmiglardir ve bu
sistemin daha giivenilir ve gercek¢i sonuglar ortaya koydugunu bildirmislerdir (131).
3dMD’nin yiiz dl¢limlerinde giivenilirligi ve kullanilabilirligi ile ilgili bunu destekler
nitelikte c¢aligmalar yayimlanmistir (133). Sterofotogrametrik teknik olarak da
adlandirilan bu 6dem Olgme tekniginin ilk kez 1944 yilinda Thalmaan klinik
kullanimlarindan bahsetmistir (239). Fotogrametri uzayda bir yiizey iizerindeki bir
noktay1 belirlerken, stereofotogrametri daha kompleks bir sistemdir. Bu sistem
sayesinde nesnenin uzaydaki 3 boyutlu koordinatlar1 belirlenmis olur.
Stereofotogrametride; farkli uzakliktaki noktalardan, farkli kameralarla alinmig
goriintiiler dijital ortamda birlestirilerek yeni bir goriintii elde edilir. Bu sekilde nesne
izerindeki noktalarin uzaydaki x, y ve z eksenlerindeki konumlar1 bilgisayar ortamina
taginmis olur. Dijital ortama tasinmis bu noktalar bulutu birlestirilerek, tel cerceve
olarak tanimlanir. Elde edilen bu kafes yapisinin iizerine ¢ekilen renkli fotograf
stiperpoze edilir. Boylece elde edilen goriintii sayesinde 6dem ve operasyon sonrast
donemde meydana gelen degisikliklerin daha net bir sekilde degerlendirilme firsati

ortaya cikar (131). W. J. Van der Meer ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada 3dMD
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sisteminin fasiyal alandaki 6demi ve degisiklikleri degerlendirmede etkin oldugunu
fakat 5,9 ml den kiicik 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 g¢ekim tekniginin ve hasta postiiriiniin ayn: olmasinin
onemli oldugu bildirilmistir(240). Calismamizda standardizasyonun saglanmasi
acisindan fotograflarin tiimii aynmi kisi tarafindan ¢ekilmistir. Hastalarin bag
pozisyonlart ala-tragus hatt1 yere paralel olacak sekilde konumlandirilmis ve hastadan
cihazin arka kisimda bulunan aynadan gdzlerinin i¢ine bakmalar istenmistir.

Caligmamizda tiim gruplarda 6dem degerleri 3.gilinde en iist diizeye ulasirken,
3.giinden sonra azalmaya baglamistir. 7.glin 6dem miktar1 3.giinkiine gére azalmasina
ragmen higbir grupta ilk giinkii degerine donmemistir. Bu durum literatiirle de
paralellik gostermektedir (151, 241)

MLD uygulanan grupta 3dMD degerlerine bakildiginda; hem 3, hem de 7.
giinlerde elde edilen degerler kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha diisiik bulunmustur. Bu sonuglara géore MLD uygulanan grup 6demi engellemede
daha etkili bulunmustur. Yapilan MLD sayesinde lenfatik drenaj ve bolgedeki kan
dolasim1  hizlandirillarak 6demin daha hizli giderilmesi saglanmistir. MLD
uygulamasinin oral cerrahi girisimler sonras1 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 bagh

yan etkilerinde azalacagini 6ngormekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Bilateral gomiilii mandibular iiglincii molar cerrahisi sonrasi uygulanan Manuel
Lenfatik Drenaj terapisinin 6dem, agr1 ve trismus ilizerine etkilerini degerlendirdigimiz
bu ¢aligmada;

-MLD uygulanan hastalarda kontrol grubu ile operasyon sonrasi agri diizeyleri
karsilagtirildiginda  1.giin ve genel VAS ortalamalarinda MLD grubunda agri
diizeylerinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Agiz agikliklar
degerlerinde ise hem 3 hem 7. giinlerde MLD grubunda daha yiiksek degerler
bulunmustur. Odem &lgiimlerinde 3dMD degerleri goz dniinde bulunduruldugunda
hem 3 hem 7.giinlerde MLD uygulanan grupta daha diisiik degerler elde edilmistir.

- Manuel Lenfatik Drenaj uygulamasinin gomiilii mandibular {igiincti molar cerrahileri
sonrasi agr1, 6dem ve trismus {lizerinde olumlu etkileri oldugu gézlemlenmistir.
-MLD uygulamas: etkin bir yardimcir tedavi teknigi oldugundan, yirmi yas
cerrahilerine ek olarak tiim maksilofasiyal bolge cerrahileri sonrasi rutin olarak
kullanilmast gerektigini dnermekteyiz.

-Lietatirde MLD uygulamasi ile yapilmis sadece bir adet yirmi yas calismasi
mevcuttur. Calismamizda bu ¢alismaya ek olarak hasta sayisinin arttirilmasi, diger
calismaya gore daha g¢arpici sonuclarin elde edilmesi ve 6dem Olglimlerinin 3dMD
cihazi gibi daha objektif bir yontemle yapilmis olmasinin literatiire bu anlamda katk1
sagladigini diisiinmekteyiz.

-MLD uygulamasinin operasyon sonrast kullanilan NSAII ve analjezik miktarin1 da
azaltacagini boylece bu ilaglara bagl yan etkilerin de azalacagini tahmin edilmektedir.
Bunun MLD uygulamasmin yukarida bahsedilen medikal ajanlar ile kiyaslandigi
kontrollii ilag ¢alismalar1 yapilmasina ihtiyag vardir.

-Plastismografik yontemlerle yapilan yiiz Ol¢iimlerinde her seans ayni noktalardan
Ol¢iim yapmanin olduk¢a zor olmasi ve buna bagl olarak sonuglarin etkilenebilmesi
sebebiyle 3DMD gibi daha teknolojik, 6dem Ol¢iimiinde objektif veriler ortaya koyan
cihazlarin kullanimimin yayginlastirilmasinin bundan sonra yapilacak g¢alismalarin

kalitesini de arttiracag diisiiniilmektedir.
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