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1. GIRIS

Cenelerde en fazla gomiilii kalan disler maksillar ve mandibular tiglincii molar
dislerdir ve bunlar arasinda Mandibular Gomiilii Ugiincii Molar Disler (MGUMD)
ilk sirada yer almaktadir (1, 2). Agri, 6dem ve trismus gomiilii kemik retansiyonlu
dislerin ¢ekimi sonrasinda goriillen kaginilmaz komplikasyonlar arasindadir.
Operasyon sonrasinda goriilen bu komplikasyonlarin siddeti; operasyonun siiresi,
disin pozisyonu, c¢ekim teknigi, kisisel hasta cevabi1 ve ¢esitli faktorlere baghidir.
GOmiili yirmi yas dislerinin cerrahi olarak c¢ekiminden sonra goriilen
komplikasyonlar1 6nlemek icin ¢esitli ilaglar ve teknikler kullanilmistir.

MGUMD’lerin cerrahi cekimini takiben meydana gelen post-operatif
komplikasyonlar1 azaltmak igin farkli arastirmacilar tarafindan yeni arayislar igine
girilmistir. Bu yeni arayislar igerisinde giincel olarak kullanilan Hilotherm gibi buz
paketleri, sistemik ya da lokal ozon uygulamalari, Trombositten Zengin Fibrin
(TZF), bromelain ve ¢esitli anti-inflamatuar ve kortikosteroidler bulunmaktadir.

Komplikasyonlarin yonetimi amaciyla son yillarda Diisiik Dozlu Lazer
Terapisi (DDLT) kullanimi1 ile alakali olarak yapilan ¢alismalarda artislar
gozlenmektedir. Caligmalarin genel seyrine baktigimizda bir kismi DDLT’nin
komplikasyonlar ftizerine etkisini hedef alirken, bir kismi ise DDLT’nin etki
mekanizmasinit hedef almaktadir. DDLT ilk kez 1960’11 yillarda tanimlanmustir,
ancak kullanimindaki artis son yillarda dikkat ¢ekici oranda olmustur. DDLT, agri
kontrolii ve yara iyilesmesinde inflamatuar siireclerin yonetimi konusunda uzun
yullardir kullanilmaktadir. Bunun yaninda dentin hassasiyeti, sinir hasar1 ve mukozit
gibi alanlarda da kullanim1 yaygindir (3).

Calismamizin amac1; DDLT nin bilateral, simetrik MGUMD nin cerrahi olarak
¢ekiminden sonra olusan agri, 6dem ve trismus iizerine olan etkisini arastirmak ve
O0demin 3dMD Face cihazi ve esnek cetvel yontemi ile degerlendirmesini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

“Gomiili disler”, beklenen siirme zamani igerisinde, yogun gevre kemik
dokusu, komsu dis, fazla yumusak doku hacmi veya siirmeyi engelleyen genetik bir
anomali gibi sebeplerle dental ark icerisinde yer alamamis disler olarak tanimlanir
(4). Glinimiizde insanlarin yemek ve beslenme diizenleri zamanla degisime
ugramaktadir. Zamanla daha fazla seker igeren ve daha fazla pismis yiyeceklere
egilim artmaktadir. Daha az pismis ve sert yiyeceklerin tiiketilmesi ile olusan ve ¢ene
gelisiminde olumlu etkileri olan uyaranlar azalmaktadir (5). Genel olarak tgiincii
molar digler; disin meziodistal boyutunun fazlaligi ve dental arktaki darliga bagh
olarak zor bir yerlesim gosterebilmekte, dentisyondaki ve eriipsiyondaki anomalilerin
mevcudiyeti, siirme yolunun uzun olmasi ve siirme yoniiniin diger dislerle benzerlik
gostermemesi nedeniyle gomiilii kalmaktadirlar (1, 6).

Anatomik olarak konumlarma gore gomiilii disler tam ve yar1 gomiilii olarak
iki gruba ayrilmaktadir. Yar1 gémiilii disler bir kism1 siirmiis bir kism1 gémiilii olan
diglerdir. Tam gomiilii disler ise tamamen kemik ya da mukoza ile ortiilii, agiz i¢inde
goriinmeyen disler olarak tanimlanmaktadir (7, 8).

Tam veya yar1 gomili disler; perikoronitis, agri, apse, trismus, komsu diste
cliriik, periodontal cep, folikiiler kist ve dislerde caprasikliklar gibi c¢esitli klinik
tablolara neden olabilmektedir. Koruyucu dis hekimliginde, gomiilii dislerin herhangi
bir komplikasyon olusturmadan once ¢ekiminin yapilmast 6nerilmektedir. Gomiili
dislerin komplikasyon olusturma potansiyellerinden dolay: ¢ene cerrahisi alaninda en
sik yapilan islemlerden biridir (9). Gomiilii dislerin cerrahi olarak ¢ekimini takiben
beklenen, ancak hastalar ve hekimler tarafindan istenmeyen durumlar ortaya
cikabilmektedir. Bu istenmeyen komplikasyonlarin siddeti; hastanin yas1 ve gomiilii
kalan disin gomiiliiliik derecesi ile iligkilidir. Bu durum post-operatif déonemde
hastanin yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyebilmektedir. Ugiincii molar
cerrahisinden sonra goriilen komplikasyonlar arasinda en sik agri, ddem ve trismus
bulunmaktadir (10, 11). Bu komplikasyonlar1 olusturan faktorlerin karmasik bir
durum oldugu; fakat ana etkenin operasyon aninda olusturulan travmaya bagl
inflamatuar siiregten koken aldig: diistintilmektedir (12, 13).

Agri, oOdem ve trismus gibi operasyon sonrasi sikayetlerin ve

komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in pek cok calisma yapilmistir. Bu calismalar



arasinda operasyon Oncesinde veya sonrasinda antibiyotik regete edilmesi (14, 15),
farkl1 insizyon teknikleri (16, 17), yiiksek ya da diisiik hizli frezlerin kullanimi (18),
cerrahi sahaya dren uygulamasi (19, 20), operasyon sonrasinda soguk uygulama (21,
22) ve kortikosteroid uygulamasidir (23-25).

2.1. Gomiiliiliik Etiyolojisi

Hastalarin gen dizilimleri, beslenme diizenleri, dislerin ¢igneme fonksiyonuna
katilimi, 1rksal degisiklikler gibi etkenler altinda dislerin siirme zamani degisiklik
gosterse de, genel olarak siirme zamani erkek bireylerde 20-23, bayan bireylerde ise
21-23 yaglar1 arasinda olmaktadir. Tim bu etkenlere ragmen dis normal siirme
yasinda ve sonraki bir yil iginde siirmemis ise “gémiilii dis” olarak adlandirilir (6,
26).

Bireylerin beslenme diizenlerinde meydana gelen degisikliklerle daha yumusak
ve pismis gidalarin kullanimi ile ¢igneme fonksiyonunu goren kaslarin etkisi azalmis
ve kas yapisiklarinin oldugu boélgeler olan angulus ve zigoma bdlgelerinde atrofi
baslamistir. Yumusak gidalara bagl olarak disler iizerinde olusan kuvvettin azalmasi
alveolar kemik iizerine gelen kuvveti azaltmaktadir. Alveolar kemik tizerinde olusan
alan darligi, dislerin meziodistal genisliginde olan darliktan daha fazla oldugu icin
disler yer bulamamakta ve gémiilii kalmaktadirlar (27).

Waite (28), dislerin gomiilii kalmasinda 3 teorinin etkili oldugunu O6ne

stirmektedir. Bunlar; ortodontik, filogenetik ve mendelien teorileridir.

2.1.1. Ortodontik Teori

Siit dislerinin erken kaybi, agiz solunumu, dil itme gibi ¢enelerin dogal
gelisiminde aksaklik yaratacak herhangi bir sebep dislerin cenelerde gomiilii

kalmasina neden olabilir.

2.1.2. Filogenetik Teori

Cagin ilerlemesi ile birlikte zamanla bireylerde beslenme diizenlerinde
degisikler meydana gelmis ve tiiketilen gidalar daha pismis ve daha yumusak bir hal
almaya baglamistir. Bunun dogal bir sonucu olarak da gidalar1 parcalamak icin

tilkketilen gii¢ azalmis ve ¢cene kemikleri kiiclilmeye baglamistir. Cene kemiklerindeki



kiigiilmeye bagli olarak da en son siiren disler olan {i¢iincii molar dislerin dis arkinda
yer bulmalar1 giiclesmis ve gomiilii kalma durumlar1 ortaya ¢ikmistir. Bu teorinin
temelinde gomiili disler filogenetik evrimlesme sonucunda zamanla yok

olacaklardir.

2.1.3. Mendelien Teorisi

Bu teorinin temelinde kalitim yatmaktadir. Birey, dis ve c¢eneye dair genetik
Ozelliklerinin bir kismini anneden alirken, bir kismini ise babadan almaktadir.
Anneden dar ve kii¢iik bir ¢ene yapisi, babadan ise biiyiik dislerin genetik 6zelligi
aktarildiginda sonug olarak ¢enede yer darlig1 goriilecek ve yirmi yas disleri gomiilii

kalacaktir (27).

2.2. Mandibular Gémiilii Ugiincii Molar Dislerin Gomiilii Kalma Nedenleri

GoOmiilii dislerin stirmesi i¢in ¢enede yeterli yer mevcut olsa bile bir kisim lokal
ya da sistemik faktorler bu dislerin dis arkinda yer alabilmelerini
etkileyebilmektedirler. Bu nedenler lokal ve sistemik olarak 2 grupta

incelenmektedir.

2.2.1. Lokal Nedenler

1. Gomiili disin siirecegi bolgedeki kemik dokunun dens ve yumusak dokunun
fibrotik olmast,

2. Gomiili dise komsu dislerin yap1 ve dizilis bozuklugu sebebiyle yaptiklar
basing,

3. GOmili dis c¢evresindeki oral mukozada uzun siireli enfeksiyon
mevcudiyeti,

4. Geligsmekte olan ¢enelerde yer darlig1 olmast,

5. Dis germinin baska bir yonde olmasi,

6. Persiste siit dislerinin olmasi,

7. Siit diglerindeki erken kayip,

8. Kemik dokudaki inflamatuar degisimler,

9. Disin eriipsiyonu sirasinda anatomik ya da patolojik bir engelin olmasi,

10. Atesli hastaliklar sonucunda kemikte olusan degisiklikler,



11. Gomiilii disteki herhangi bir kron ya da kok malformasyonu,
12. Siiperniimere disin olmasi (27, 29).

2.2.2. Sistemik Nedenler

* Prenatal nedenler

1. Kalitim,

2. Farkli irklardan bireylerin ¢ocuklari,

3. Prenatal donemdeki spesifik enfeksiyonlar.
* Postnatal nedenler

1. Rasitizm,

2. Anemi,

3. Herediter sfiliz,

4. Atesli hastaliklar,

5. Endokrinal hastaliklar,
6. Travma,

7. Beslenme bozuklugu,

8. Gelismemis ¢enelerde yer darliginin bulunmasi,
9. Cene ve ¢evre dokusunu etkileyen hastaliklar.

¢ Gelisim bozukluklar:

1. Cleidocranial dizostosiz,

2. Oksisefali,

3. Progeria,

4. Akondroplazi,

5. Damak yarig1 (27, 29).

2.3. Mandibular Gomiilii Ugiincii Molar Dislerin Simiflandirilmasi

GOmiilii Ticlincli molar disler genel olarak; gomiiliiliik derinligi, angulasyonu ve

ramus ile iligkisine gore 3 grupta siniflandiriimaktadir.

2.3.1. Gomiiliiliik Derinligine Gore

Bu smiflandirmada Pell ve Gregory tarafindan 1942 yilinda ii¢lincii molar

diglerin mine-sement sinir1 ile kemik seviyesi arasindaki iligkiyi esas almaktadir (30).



Seviye A: Mine-sement hatti kemik seviyesinin lizerindedir ve bdyle disler
kemik retansiyonlu degildir.

Seviye B: Mine-sement hatti bir kismu kemik igerisinde, bir kismi ise
disindadir ve bu disler kismi kemik retansiyonludur.

Seviye C: Mine-sement hatt1 tamamen kemik seviyesi altindadir. Bu disler ise

tamamen kemik retansiyonludur (31).

2.3.2. Ramusun Anterior Siiryla iliskisine Gore

Sinif I: Gomiili kalmis olan molar disin meziodistal boyutu, ramusun anterior
siir1 ve ikinci molar disin distal kenarindan az ise bu disler Siif I olarak kategorize
edilir. Boyle dislerin ¢ekiminde distal kenardan kemik kaldirilmasina gerek kalmaz.

Smif II: Ramusun anterior siniri ile ikinci molar disin distal sinir1 arasinda,
liciincii molar digin meziodistal boyutu kadar mesafe varsa Sinif II olarak
adlandirilir.

Simf 111: Gomiili Giglincti molar disin bir kism1 veya tamami ramus igerisinde

kalmis ise boyle digler Sinif III olarak kategorize edilir (31).

d e f

Sekil 1: Pell ve Gregory siniflandirmast

2.3.3. Angulasyonuna Gore

Winter’s tarafindan 1926 yilinda yapilan siniflandirmaya gore, ikinci molar
disin uzun ekseni ile tiglincii molar disin uzun ekseni arasindaki ag1 siniflandirmada
esas alinmaktadir. Bu siiflandirmaya gore gomiilii disler;

1. Vertikal

2. Mezioanguler



3. Distoanguler
4. Bukkoanguler
5. Horizontal

6. Atipik pozisyonlu olarak siniflandirilmaktadir (31).

R W Ro= Ry We ®
_’\ b A‘ \! :;C\ \!
R J{o= By Re Wy
Vertikal Mezyoanguler Horizontal Distoanguler  Bukkoanguler Atipik
Sekil 2: Winter siniflandirmasi (31)

2.4. Mandibular Goémiilii Uciincii Molar Dis Cekimi Sonrasi1 Goriilen
Komplikasyonlar

Maksillofasial cerrahi alaninda en sik yapilan operasyonlar MGUMD
cerrahisidir (32). Cogu bireylerde yasamin belli bir doneminde bu dislerin ¢ekimi
gerekmektedir. Operasyonlar sonrasinda olusan agri, 6dem ve trismusa bagli olarak
bireylerin yasam Kalitesi etkilenmektedir. Post-operatif komplikasyonlar1 azaltarak
yasam kalitesini artirmak halen 6nemli bir hedeftir (33).

MGUMD’lerin ¢ekimi sonrasi olusabilecek muhtemel komplikasyonlar asagida
siralanmigtir (34, 35).

1. Sinir hasar1
. Alveolitis
. Kanama
. Dentoalveolar fraktiir ve disin yer degistirmesi
. Komsu dis hasar1
. Komsu disi destekleyen dokuda periodontal hasar
. Temporomandibuler eklemde (TME) hasar
. Mandibula kirig1
. Odem
10. Enfeksiyon
11. Agn

12. Trismus
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Operasyon sonrasi olusan komplikasyonlar, disin ¢enedeki pozisyonu, cerrahin

tecriibesi ve operasyonun siiresine gore degisiklikler gostermektedir (36-38). Post-



operatif komplikasyonlar1 asgari seviyeye indirmek i¢in; cerrahi prensiplere uyulmali
ve travmadan kagimilmalidir (38).

Operasyon sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin siddeti asgari diizeye
cekilebilse de, cerrahi travmaya bagli inflamatuar cevap nedeniyle agri, 6dem ve

trismustan kaginmak zordur (36, 39).

2.4.1. Agn

Agr1, algilayan kisi tarafindan yorumlanan objektif olmayan bir bulgudur ve
mekanik, 1s1, elektriksel ve kimyasal etkilesimler sonucu ortaya ¢ikan sinirsel ve
hormonal mekanizmasi olan bir duygudur. Duyu sinirlerinin u¢ bolgelerinde olusan
uyart, santral sinir sisteminde agri olarak degerlendirilmektedir (40, 41).

MGUMD cerrahisi sonrasinda meydana gelen agrmin olusumunda édem ile
artan doku basmcinin énemli etkisi oldugu diisiiniilmektedir (41-43). Fakat akut
agrinin nedeni cerrahiden sonra olusan doku yaralanmasina bagli gelisen inflamatuar
stirectir (44).

MGUMD cerrahisi sonrasinda lokal anestezik ajanin uzaklasmasi ile etkisi
gecer ve boylece agri1 baslar. Agr diizeyi 6-12 saat araliginda azami diizeye ulagir
(45, 46). Hastalarin algiladig1 en yogun agr1 diizeyi cerrahiden sonraki erken donem
olan 3. ve 5. saatler arasinda oldugu gosterilmistir (47).

[k 24 saatte agr1 diizeylerine bagl olarak analjeziklerin kullanimi gerekebilir
ve meydana gelen bu agrinin siddeti; gdmiilii disin pozisyonuna, cerrahi prensibe,
trismusun derecesine, operasyonun siiresine, hekimin kabiliyetine, hastanin bayan ya
da erkek olusuna ve yas durumuna baghdir (11, 13, 43). Ancak Yuasa et al. (11)
yaptiklar calismada agrinin yas ile degisiklik gostermedigini bildirmislerdir. Bergius
et al. (48) yaptiklar1 caligmada ise agr esiginde yasa bagl yiikselme goriiliirken,
cinsiyetler arasinda farkin olmadigi sonucuna varilmistir.

MGUMD operasyonlaridan sonra agiz agikliginda meydana gelen azalmanin

ana nedenlerinden biri de agridir ve agri ile trismus arasinda bir paralellik mevcuttur

(49, 50).



2.4.2. Odem

Otokoid maddelerin ¢esitli mekanizmalarla damar endotelinde meydana
getirdigi etki sonucunda olusan doku cevabi1 6dem olarak adlandirilmaktadir. Plazma
stvist Ve proteinlerin hiicreler arasi bosluga gegmesi, damarlarda dilatasyon ve
kapiller permeabilite artisindan kaynaklanmaktadir. Hastalar arasinda cerrahiden
sonra olusan cevabin nedeni benzer sekilde olsa bile inflamatuar cevap farklilik
gostermektedi. MGUMD cerrahisinden sonra o6dem olusmasit olduk¢a sik
karsilagilan bir komplikasyondur. Bu komplikasyon 48 ile 72 saat diliminde en
yiiksek diizeye ulagsmaktadir. Cerrahi sonrasi 3. ve 4. giinden sonra 6dem zamanla
azalir ve gogu zaman 1 haftalik sonunda tamamen ortadan kalkmaktadir (51).

Odem olusma mekanizmasinda operasyon siiresinin etkisi bulunmamaktadir.
Yani operasyon siiresi uzun da olsa kisa da olsa viicutta gelisen olaylar dizisi aynidir
(45). Fakat 6demin siddeti; operasyonun siiresi, hastanin cinsiyeti, yasi, sistemik
durumu, frezleme esnasinda yapilan yetersiz ya da uygun olmayan irrigasyon, cerrahi
travmanin siddeti, dokuda meydana gelen hasarin durumu, kaldirilan periost genisligi

ve regete edilen ilaglara gore degismektedir (11, 50, 52).

2.4.3. Trismus

MGUMD c¢ekimi sonrasinda ¢ok sik karsilasilan bir komplikasyon olan trismus
mandibulanin hareketlerinde azalma ve normal agiz agikligiin azalmasi durumudur
(42, 43). Travma kaynakli olusan fonksiyon kaybinin en 6nemli belirte¢lerindendir.
Trismus Oncelikle masseter kas olmak iizere ¢igneme kaslarinda spazm sonucu
gelismektedir ve en Onemli nedenleri; cerrahi esnasindaki travma, kaslarin
enfeksiyonu, kullanilan anestezik maddeler, 6dem ve hematom olugmasidir. Trismus
sadece fizyolojik degil, aym1 zamanda psikolojik nedenlerle de olusabilmektedir.
Trismus siddeti ile agr1 ve 6dem arasindaki iliski paralel seyretmektedir.

MGUMD cerrahisi sonrasinda trismus 2. giinde maksimum diizeyi yakalar. Bu
durum yaklasik 7-10 giin arasinda devam etmektedir (50). Trismus i¢in kesin bir
kriter bulunmamakla birlikte siirecin isleyisini hastanin doku cevabi belirlemektedir
(42, 53, 54). Trismus ve agr1 arasinda paralel bir seyir izlenmektedir ve bu durum
MGUMD cerrahisi sonrasinda trismus gelismesinin en temel sebebinin agr1 oldugunu

isaret etmektedir (50).



Trismusun gelismesinde uzamis cerrahilerin yani dolayist ile cerrahin
deneyimli olup olmamasinin etkili oldugunu savunan ¢aligsmalar (36, 55, 56) oldugu
gibi bunun yani cerrahi siiresinin uzamasinin trismus iizerine etkisinin olmadigin

savunan arastirmalar da mevcuttur (53).

2.5. Lazer ile Biyostimiilasyon

2.5.1. Lazer ve Tarihcgesi

“Uyarilmis 1sinmm salimim ile 1s131in giiglendirilmesi”  ibaresinin Ingilizce
olarak bas harflerinin birlestirilmesiyle bir kisaltma olarak lazer ibaresi ortaya
cikmaktadir. Lazer 1917 yilinda Albert Einstein tarafindan ortaya konulan uyarilmis
salinim teorisini temel almaktadir. Ilk lazer cihazi ise Theodore Maimam tarafindan
1960 yilinda tiretilen ruby lazerdir. Goldman et al. tarafindan 1965 yilinda ilk olarak
vital bir dis {izerinde lazer uygulamasi yapilmistir. Ancak sonradan ruby lazerlerin
kullanim1 esnasinda sert dokularda etki edebilmesi i¢in fazla miktarda enerji
gerektirmesi sebebiyle kullanimi sonlandirilmistir. 1964 yilinda Kumar N Patel
tarafindan karbondioksit (CO,) lazerin kesfi ile birlikte gergek anlamda bir lazerin
kesfi yapilmistir. Bundan sonra ise Erbiyum:Yitriyum Aliminyum Garnet (Er:YAG)

ve Erbiyum lazerler piyasaya siiriilmistiir (57).

2.5.2. Temel Lazer Fizigi ve Lazerin Yapisi

Lazer sistemlerinin ¢alisma mekanizmasi ve pratige uygulamasini anlamak i¢in
temel kavramlarin bilinmesi gerekmektedir ve bu kavramlardan bazilari,

amplifikasyon, 11k, uyarilmis salinim ve radyasyondur.

25.2.1. Isik

Isik, partikiil olarak bulunan ve “foton” olarak adlandirilan, bir dalga igerisinde
hareket eden enerji ¢esididir. Foton ise kiitlesi olmayan ve yiik barindirmayan en
kiiclik enerji birimidir. Isik hizinda hareket eden foton dalgasi, iizerinde iki temel

ozellik icermektedir. Bu 6zellikler amplitiid ve dalga boyudur.
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a)Amplitiid: Dalganin hareket ekseninde, sifir noktasindan pik noktasina olan
yiikseklik amplitiid olarak adlandirilmaktadir. Amplitiidiin - genis olmasi, is
yapabilme kapasitesinin daha fazla olmasi anlamini1 barindirmaktadir.

b)Dalga Boyu: Bir tam dalga iizerinde karsilikli gelen iki nokta arasindaki
mesafe dalga boyu olarak adlandirilmaktadir. Dalga boyu 15181n bolgeye ulagimi ve
dokular ile etkilesimi agisindan Onemlidir. Dalga boyu metre (m) ile 6lgiiliirken
lazerlerde daha kii¢iik olan nanometre (hm) ya da mikrometre (um) birimleri

kullanilmaktadir.

A: genlik
A: dalga boyu

Sekil 3: Elektromanyetik dalgalarda genlik ve dalga boyu (58)

2.5.2.2. Amplifikasyon

Lazer cihazinda gergeklesen siire¢ amplifikasyon adini almaktadir. Lazerin
merkezine lazer kavitesi denir ve bu kaviteyi olusturan 3 eleman bulunmaktadir:

a)Aktif Ortam: Bu ortamda kimyasal molekiiller, atomlar ve bilesikler
bulunmaktadir. Tiim lazerlerde bu aktif ortam bulunmaktadir ve iginden gegen 15181
giiciinii ve siddetini artiran enerji yukli bir ortam ya da madde kullanilmaktadir.
Aktif madde olarak sivi, kati, gaz veya yar iletken maddeler kullanilabilir.
Lazerlerin isimlendirilmesinde genellikle aktif ortami olusturan madde temel
alinmaktadir. Aktif maddeler olusacak radyasyonun dalga boyu iizerinde direkt
etkilidir.

b)Pompalama Mekanizmasi: Optik, elektriksel ya da kimyasal yollarla aktif
ortama gelen 15181n siddetinin artirilip enerji yiiklenmesidir.

c)Optik Rezonator: Aktif ortamdaki enerji arttikga atomlar belirli bir

frekansta 151k cikarirlar. Isik aktif ortamdaki seyri esnasinda diger atomlar ile
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karsilasip iizerlerindeki depo halindeki enerjiyi 11k halinde agiga cikarmak igin
zorlamaktadirlar. Bu siklusun etkisi parlayan atom sayisini siirekli artirmaktadir.
Optik rezonatdriin gorevi ise ¢ikan 1sinlari tiip icerisinde ileri geri hareketler ile

biriktirmektir (59-61).

/ .............................. \ Lazer

1sini
- aktif | Sasl
L] 17 ortam |

R o, )
Pompalama
mekanizmasi

Sekil 4: Lazer 1sminin olusum semasi (58)

2.5.2.3. Uyarilmis Salimim

Lazer 1smlarinin lazer kavitesi igerisinde iiretilme asamasina uyarilmis salinim
ad1 verilmektedir. Bu teori Albert Einstein tarafindan 1916 yilinda ortaya atilmigtir
ve teorinin temelini Max Planck ve Niels Bohr’un yaptigi atom modeli ve kuantum
teorisi olusturmaktadir. Ust seviyede bulunan atomlar kararli hale doner iken foton
salmaktadirlar ve bu kendiliginden salinim olarak adlandirilmaktadir. Salinan foton
rastgele bir yonde hareket etmektedir. Aksine yiiksek enerji seviyesindeki atom farkl
bir atomla etkilesime girip diisiik enerji seviyesine gecis yapar ise; bu foton ile
etkilesim halinde oldugu fotonun fazi ve frekansi ayni olmaktadir. Bu transfer

islemine uyarilmig salinim adi verilmektedir (60, 61).

2 foton

Uyarici foton

Sekil 5: Uyarilmis salinimi gosteren sema (58)
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1 foton 2 foton 4 foton

AV .y
AVAV. AN N g P aVaV .o
aVaVod - QO VA A

AVAV .

uyarilmig atom,

e < foton
molekiil veya iyon

Sekil 6: Uyarilmig 1s1nim salinimui ile 15181n giiglendirilmesi

2.5.2.4. Radyasyon

Lazerlerin trettigi 151k dalgalar1 spesifik bir radyasyon veya elektromanyetik
enerji tiridir. Elektromanyetik spektrum; biiytikligii 10-12 metreyi bulan gamma
1sinlarindan yine biiyiikliigli binlerce metreyi bulan radyo dalgalarini da igeren dalga
enerjisinin toplanmis halidir. Dis hekimligi alaninda kullanilan dental lazer cihazlar
500-10600 nm arasindaki dalga boyuna sahiptirler. Bu durum da; cihazlarin
elektromanyetik spektrumda non-iyonize kisma dahil olmasma neden olmaktadir.
Lazer cihazlarinin tamami goriiniir 151k veya kizildtesi 151k dalga boyunda yayilim
yapmaktadir. Diisiik dozlu lazerler goriiniir 151k dalga boyunda iken yliksek doz
lazerler ise kizilotesi 151k dalga boyundadirlar (61).

Gorilemeyen iyonize radyasyon Gariilebilir Gorilemeyen termal radyasyon
= it i >
E A400-700 i 2000 nm 3000 nm
X-rayler Ultraviyole | nm ' Yakin kimlétesi | Orta kizlotesi | Uzak kizldtesi
< | H : -
I H 1 T — ] T —
T | I l L A
KTP ;‘::;“:m Er,Cr:YSGG Er:YAG o,
332nm o 2780nm  2940nm 10600 nm
Diagnodent, 655 nm '
ghriilebilir LLLT InGaAs Nd:YAG
I 1 930 1064 nm
] 1 am T
AlGaAs Gariilemeyen . .
810 nm LLLT Diger diyotlar

940,1064 nm

Sekil 7: Giinlimiizde kullanilan lazerlerin elektromanyetik spektrum tizerindeki yerleri (61)
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Tablo 1: Giiniimiizde kullanilan lazer sistemlerinin dalga boylar1

Lazer tiirii Dalga boyu (nm) Renk
Argon 488 Mavi
Argon 514,5 Yesil

Helyum-Neon 632,8 Kirmizi
Krypton 647,1 Kirmizi
Nd:YAG 1064 Kizil6tesi

KTP 532 Yesil

(potasyum-titanil-fosfat)

CO, 1060 Kizilotesi
Dye 400-700 Goriinen renkler
Diyot Yaklasik 800 Kirmizi ve kizilgtesi
Holmiyum:YAG 2100 Kizil6tesi
Erbiyum:YAG 2940 Kizil6tesi
Excimer 193, 248, 308, 350 Mordtesi

2.5.3. Lazer Iletim Sistemleri

Kullanilan lazer sistemlerinin ¢alisilan ortama adapte olmasi ve konforlu bir
kullanim saglamasi farkli secenekler ile saglanmaktadir. Bu segenekler kullanilan
lazer sisteminin durumuna gore degisiklik gostermektedir. Lazer iletim sistemi
olarak kullanilan secenekler;

a)Eklemli Kollar: Ultraviyole, kizilotesi ve goriiniir lazer sistemlerinde
kullanilan bu sistemde lazerin her bir pargasi arasinda bulunan aynalar ile iletim
saglanir.

b)Oyuk Dalga Klavuzu (Hollow Waveguide): Bu sistem orta ve uzak
kizilGtesi lazer sistemlerinde kullanilmakta olup i¢inde yansitict sistemler bulunan
esnek tiipler vardir.

c)Fiber Optikler: Goriilebilir ve yakin kiziltesi sistemlerde kullanilan ve oral

kaviteye adaptasyonu nedeniyle siklikla tercih edilen sistemlerdir.
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Lazer sistemlerin farkli fiber gaplari, uglart ve el aletleri igermesi enerjinin

iletilmesinde 6nemli bir faktordiir (61).

2.5.3.1. Spot Biiyiikliigii

Oyuk dalga klavuzu ile eklemli kol sistemi bulunduran lazer sistemlerinde
enerjinin en yiiksek oldugu belirli bolgeler bulunmaktadir. Lazer sistemlerinde bu
enerji yogunlagma bolgeleri “spot” adin1 almaktadir. Yogunlasma bdlgesi olan spot
noktasi insizyon ve eksizyon cerrahisinde kullanilmaktadir. CO; lazer sistemlerinde
spot noktasi el parcasina bagli olmak {izere 1-12 mm arasindaki bir bolgede iken,
fiber optik iletim sistemi kullanan lazerlerde bu nokta u¢ kisma daha yakindir.
Kullanilan el pargasi kismi doku ve odak noktadan uzaklastirildik¢a lazer 1sini
odagin1 kaybetmeye baslar ve sacilma artar. Boylece cerrahi sahaya enerji iletimi

azalir.

2.5.3.2. Salinim Modlar

Dis hekimliginde kullanilan lazer cihazlarinda 1s1k enerjisinin zamana gore
salinim1 sabit zaman ayarli ya da agik veya kapali atimli mod seklinde olmaktadir.
Atiml1 mod kullanan lazer sistemlerinde enerji iletiminin doku iizerine iletilmesinde
aralikli ve serbest mod olmak tizere iki alt siniflandirma yapilmaktadir. Sonug olarak,
3 farkli salinim modu tanimlanmaktadir:

Devamli dalga modunda, kullanici ayak pedalina basana kadar 151k sadece bir
gii¢ seviyesinde salinim yapmaktadir.

Aralikli attm modunda ise lazerin enerji seviyesinde belirli araliklarla
degisimler gozlenmektedir ve sistemde kapaklar kullanilarak bu 6zellik saglanir.

Serbest atimli moda gelince, bu modda yiiksek enerjiye sahip lazer 15181 genel
olarak mikrosaniye diizeyinde salimim gostermektedir. Cihaz kapali oldugunda bu
zaman dilimleri nispeten daha uzun olan 6zgiin bir moddur. Serbest atimli cihazlarda
aktif ortama enerji saglayan, hizli bir sekilde ¢akan flag lambalar1 vardir. Her atim
araliginda yliksek miktarda enerji olusturmaktadir, ancak atim siiresi ¢ok kisa oldugu

icin dokularin maruz kaldig: siire azalir (61).
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2.5.3.3. Lazer Isinmin Ozellikleri

1. Bir lazer cihazi tarafindan {iretilen lazer 1511 cihaza 6zgii dalga boyuna
sahiptir ve 151k tek renktedir, bu nedenle monokromatiktir.

2. Tiim fotonlarin ayni fazda olmasi kohorens olarak tanimlanir ve bir cihazda
farkli 1g1klarin birbirini engellemesi nedeniyle biiyiik bir enerji kaybr1 olur.

3. Lazer 1simlan ¢ok iyi bir paralellik gosterirler ve bu 6zelligine kolimasyon
adi verilir.

4. Farkl 151k kaynaklar ile karsilastirma yapildiginda lazerler oldukca yogun
ve parlaktirlar.

5. Lazer 1sinlart tek bir demet halinde, dagilmadan hareket ederler ve istenilen

yonde yonlendirilebilir (62).

2.5.3.4. Lazer ile Doku Arasindaki Etkilesim

Lazer 1sinlar1 uygulanan doku ile farkli etkilesimler halindedir ve bu
etkilesimler dokunun optik 6zelliklerine gore degismektedir (Sekil 8).

a)Yansima: Yansima, lazer 1isininin hedef dokuda etki etmeden farkli yone
yonelmesidir. Yansima yapan lazer 1smi1 dar bir 1smn olarak devam ederek
kolimasyonunu koruyabilmektedir veya yogunlugu artabilmektedir.

b)Transmisyon: Lazer 1511 yiizey dokuda etki etmeden daha derin dokulara
niifuz edebilir. Transmisyon lazer 1g1minin dalga boyu ile iliskilidir.

c)Sac¢ilma: Sagilma istenilen enerji miktarinin azalmasidir. Yakin-kizilotesi
1s5inl1 lazerlerde saglikli yumusak dokularda sagilma baskin olarak goriilmektedir.
Sacilma ile ¢evre dokularda 1s1 artis1 ve istenmeyen hasarlar olusabilir.

d)Absorbsiyon: Absorbsiyon hedef dokularin etkilenmesi i¢in istenen bir
etkidir. Absorbe edilen enerji miktar1 dokunun pigmentasyon durumuna, su igerigine

ve lazer 1s1n1min dalga boyuna gore degismektedir.
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Sekil 8: Hedef dokuda etkilesimler

Lazer 1s1nlar1 yansima, transmisyon, sagilma ve absorbsiyondan sonra dokuda
biyolojik cevap olustururlar (62). Lazer isminin dokular {izerinde olusturdugu etki,
hedef dokularda bulunan su, mineral ve pigmentler gibi maddeler tarafindan
sogurulmasi ile iliskilidir. Doku iizerinde olusturdugu asil etki mekanizmasi
fototermal 6zelliktedir. Diger baz1 6zellikler sekonder olarak goériilmektedir. Ornegin
sekonder olarak mine icerisinde 1sinmaya bagli olarak gelisen genlesme dental
yapinin kristal yapisinda bozulmaya neden olur ve ablasyona ugrar (57). Lazerlerin

doku tizerindeki etkileri Tablo 2°de gosterilmektedir.

Tablo 2: Lazerlerin dokularda olusturdugu etkiler

Fotokimyasal etkilesim Fototermal etkilesim | Fotomekanik etkilesim | Fotoelektrik etkilesim

Biyostimiilasyon Fotoablasyon Fotoayrigma Fotoplazmoliz

Fotodinamik terapi Fotopiroliz Fotoakustik etkilesimler

Fotokimyasal etkilesim: Temel olarak etki mekanizmasinda lazer 1sininin
absorbsiyonu bulunmaktadir. Atom ve molekiillerin fiziko-kimyasal 6zelliklerinde
herhangi bir degisim goriilmez. Spesifik bir lazer 15111 dokuda bulunan kromoforlar
tarafindan absorbe edilir ve molekiil uyarilmig olur. Bunun sonucunda da lazer
enerjisi kimyasal bir depo formu almis olur ve uyarilmig durumun ardindan kimyasal
bir reaksiyona katilabilir.

Biyostimiilasyon: Lazer sistemlerinin dokuda mevcut olan rejenerasyon

mekanizmasinin uyarilmasidir. Lazer cihazlari yara iyilesmesinin hizlandirilmasinda,
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kollojen yapim mekanizmasinin uyarilmasinda, agr1 ve inflamasyonun azaltilmasinda
biyostimiilasyon etkisinden faydalanilabilir (61, 62).

Fototermal etkilesim: Lazerlerin asil etki mekanizmalar1 enerjinin 1siya
donlismesi anlamina gelen fototermal etkilesimlerdir. Fototermal etkilesimde,
insizyon/eksizyon, ablasyon ve hemostaz/koagiilasyon olmak flizere 3 tiir etki
bulunmaktadir.

Lazer cihazlarinin iizerindeki ¢esitli parametreler degistirilerek fototermal
etkilesimlerde degisiklige gidilebilir. Spot biiyiikliigii, enerji miktar1 ve zamanlama
bu parametrelerdendir. Lazer spot biiylkligi kiigiiltilerek ve odaklanmis bir lazer
kullanilarak insizyon ya da eksizyon yapilabilir. Spot biyiikliigli artirilarak daha
genis bir alanda daha ylizeysel bir sekilde bu etki ablasyon yoniinde degistirilebilir.
Odaklanmamis bir lazer 1sm1 kullanilarak da hemostaz ve koagiilasyon
saglanmaktadir.

Fototermal etkilesim mekanizmast bircok lazer sisteminin temelini
olusturmaktadir. Doku tarafindan absorbe olan 151k enerjisi 1s1 enerjisine
dontistiiriilir ve enerjinin sogurulmasinda temel etkili madde dokudaki sudur.
Absorbsiyon mekanizmasi ile birlikte su dokudan buhar halinde uzaklasir, boylece
dokudaki organik dokunun yikimi gergeklesir (61, 62).

Fotomekanik ve Fotoelektrik Etkilesim: Fotoablasyon ile birlikte meydana
gelen yiiksek miktardaki enerji ve hizli absorbsiyon siireci ile birlikte, molekiiller ve
atomlar arasindaki baglari koparabilen sok dalgalari meydana getirir. Bu mekanik

parcalanmalar sonucunda enerji titresim enerjisine doniismektedir (61, 62).

2.5.4. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Lazer Kullanimi

Farkli dalga boyuna sahip olan lazer cihazlarinin agiz, dis ve c¢ene cerrahisi
alaninda kullanimi1 devam etmektedir. CO, Nd:YAG, Er:YAG, Argon, Ho:YAG ve
diyot lazerler maksillofasiyal cerrahi alaninda kullanilan temel lazer sistemleridir.
Kullanilacak lazer cihazi segilirken uygulanacak dokunun karakteri, uygulanacak
dokunun en az diizeyde sagilma ve yansima olusturmasi ve en yliksek diizeyde
absorbsiyon olusturacak dalga boyunun belirlenmesine ©6zen gosterilmelidir.
Yumusak dokuda ¢aligilacak ise su tarafindan iyi absorbe edilen CO, ve Er:YAG gibi

lazerler tercih edilirken, organ ve vaskiiler cerrahilerde hemoglobin tarafindan
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yiiksek diizeyde absorbe olan dalga boylar1 belirlenmelidir. Kemik ve mine gibi
hidroksiapatit diizeyi yiiksek olan sert dokularda ise hem su hem de hidroksiapatit
tarafindan iyi absorbe olan Er:YAG lazerler kullanilabilir (60).

2.5.4.1. CO, Lazerler

CO,, lazer sistemleri 10.600 nm dalga boyuna sahiptirler ve bu dalga boyundaki
bir lazer 1511 su tanecikleri tarafindan iyi bir sekilde absorbe edilmektedir. Su
tarafindan iyi absorbe edilmesi sebebiyle maksillofasiyal cerrahi alanindaki yumusak
doku cerrahilerinde siklikla tercih sebebidir. Oyuk dalga klavuzu iletim
sistemlerindeki  gelismeler, bu lazer sistemlerinin kullaniminda kolayliklar
saglamistir. Bu iletim sistemleri ile CO lazerler dokuya daha yakin bir sekilde
iletilmektedir ve operator tarafindan iyi bir goriis elde edilmis olmaktadir (63). CO,
lazerlerin odaklanmasi ¢ok iyi oldugu igin asgari doku kaybi ile miikemmel kesi
hatlar1 olusturulabilir (64). Bunun yaninda ¢ok iyi bir hemostaz saglamaktadirlar ve
dokular hizli ve etkili bir sekilde uzaklastirilmaktadir. Penetrasyon derinligi diisiik
oldugu i¢in altindaki komsu dokulardaki hasar asgari diizeyde olmaktadir. Operasyon
sonrasinda goriilen agr1 ise dnemsenmeyecek derecede azdir. CO, lazer sistemleri
gingivektomide, frenektomide, gingivoplastide, biyopsi islemlerinde, kanamaya
meyilli lezyonlarda, herpes lezyonlarinda, insizyon ve ablasyonda kullanilabilir (65,
66). Ayrica CO; lazerler tiimor operasyonlarinda; kan damarlari, lenf ve sinirlerde
tam bir kapama saglamalar1 sebebiyle hemostaz olustururlar ve bdylece malign

transformasyonu onlerler (64).

2.5.4.2. Nd:YAG Lazerler

Nd:YAG lazer sistemleri 1064 nm dalga boyuna sahiptirler. Bu dalga boyunda
bir lazer 1sin1 sirasiyla en fazla melanin, hemoglobin ve su tarafindan absorbe
olunmaktadir. Bunun yaninda bu lazer sisteminin bakterisidal etkisi de mevcuttur
(61). CO, lazer sistemleri ile benzer sekilde hemostaz o6zellikleri giigliidiir ve bu
sebeple net bir goriis alan1 saglamaktadir. Atim siireleri kisadir ve yiizeysel dokular
tarafindan ¢ok az absorbe edilmektedir. Agiz {lserlerinin  tedavisinde,
gingivektomide, frenektomide, gingivoplastide, hemanjiom gibi vaskiiler lezyon

tedavilerinde, bunun yaninda insizyonda, kolagiilasyonda ve artroskopik
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operasyonlarda kullanilmas1 sebebiyle CO, lazer sistemleri ile benzerlik
gostermektedirler (65, 66). Nd:YAG lazer sistemleri ile ilgili bazi ¢aligmalar
yumusak doku ile ilgili operasyonlarda lokal anestezi olmadan da operasyon
yapilabilecegini rapor etmektedirler (67, 68). Ancak Nd:YAG lazer sistemlerinin
yiiksek penetrasyon giiciine sahip olmasi sebebiyle kollateral hasar ve operasyon
sonrast morbidite olusturmast dezavantajlari arasinda gosterilmektedir. Bunun

yaninda yumusak dokulardaki yara iyilesmesinde gecikmeler goriilebilmektedir (65).

2.5.4.3. Er:YAG Lazerler

Er:YAG lazer sistemlerinin 2940 nm dalga boyuna sahip olmalari bu sistemlere
yiiksek su absorbsiyonu ve hidroksiapatit afinitesi 6zelligini kazandirmaktadir.
Hemostaz 6zelligi diisiik olmas1 nedeniyle bu sistemler genel olarak sert dokular i¢in
endikedir. Bu lazer sistemleri fotoablasyon mekanizmasi ile ¢alismaktadirlar (69).
Er:YAG lazer sistemleri metal yiizeylerden yansima yaparlar ve bu 6zellik sebebiyle
dental implantlarda kullanilabilecegi rapor edilmektedir (70). Bunun yaninda fasiyal

kozmetik cerrahi ve sert doku cerrahisinde de kullanilmaktadir (66).

2.5.4.4. Argon Lazerler

Argon lazerlerin dalga boylar1 457 ile 502 nm arasinda degisiklik
gostermektedir. Atimli veya devamli dalga modunda kullanilmaktadir. Hemoglobin
molekiillerince iyi absorbe olduklart i¢in hemostaz 6zellikleri de iyidir. Hemostaz
Ozelliginin iyl olmasi ile yumusak doku cerrahilerinde kullanim alani bulmaktadir

(65). Bunun yaninda damarsal lezyonlarin tedavisinde de kullanilmaktadir (71).

2.5.45. Ho:YAG Lazerler

Yitriyum aliiminyum ve garnet aktif ortamli bu lazerlerin dalga boylar1 2100 nm’dir.
Fiberoptik iletim sistemleri icermektedirler (69). Penetrasyon kabiliyetleri Nd:YAG
lazer sistemlerine gore daha diisiiktiir, bu sebeple yumusak doku kesilerinde
uygulama kolayligi saglarlar (72). Agiz, ¢ene ve yiliz bolgesindeki operasyonlar

arasinda bu sistemler daha ¢ok artroskopik TME cerrahileri i¢in 6nerilmektedir (73).

20



2.5.4.6. Diyot Lazerler

Diyot lazerler “soft” ya da “soguk” olarak da bilinmektedir. Diyot lazerler
genel olarak tip ve dis hekimliginde DDLT veya biyostimiilasyon amaciyla
kullanilmaktadir (74).

Diyot lazer sistemleri galyum, aliiminyum, arsenid ve indiyum gibi kati
elementleri kombine olarak kullanan, aktif ortamlar1 kati olan sistemlerdir. Dental
olarak kullanilan diyot lazerler 800 ile 980 nm araliginda dalga boyuna sahiptirler.
fletim sistemi olarak fiberoptik sistemler kullanirlar (75).

Diyot lazerler argon lazerler ile kiyaslandiginda hemostaz saglama yetenekleri
argon lazerler kadar kuvvetli degildir. 800 nm dalga boyuna sahip bir diyot sistemi
1064 nm dalga boyuna sahip Nd:YAG lazer sisteminden birka¢ kat daha fazla su
tarafindan absorbe edilmektedir. Diyot lazerlerin kemik dokularda kullanimi uygun
degildir, bu sebeple kemik dokuya yakin alanlarda kullaniminda hassasiyet
gosterilmelidir. Agizda bulunan implant, plak ve vida gibi titanyum materyallerin
oldugu durumlarda da lazer enerjisi hizli absorbe olacagi i¢in osseointegrasyon kaybi
olusabilir (75).

Diyot lazerlerin dalga boy araligi ¢ogunlukla DDLT’de inflamatuar durumlarin
azaltilmasi ve iyilesmenin hizlandirilmas: amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica DDLT
hiicre ¢ogalmasini artirma, kollojen sentezini hizlandirma ve bdlgesel kanlanmay1

uyarma gibi olumlu etkilere sahiptir (76-78).

2.6. U¢ Boyutlu Gériintiileme (3dMD) ile Yiiz Analizi

3dMD ii¢ boyutlu goriintiileme sistemleri 1999 yilinda kullanilmaya baglamis
ve temel prensibinde aktif stereofotogrametri vardir. Bu sistemi takiben tiim viicudu
gorlntiileyen “3dMD Body” sistemi, sonrasinda ise gogilis bolgesinin goriintiilenmesi
amaciyla “3dMD Torso”, bas-boyun bdlgesi icin “3dMD Cranium” ve yiiz
bolgelerindeki goriintiilemeler igin ise “3dMD Face” sistemleri gelistirilmistir (79,
80).

2005 yilinda ise “3dMD Dynamic” adi altinda gelistirilen sistem hareket
halinde bulunan goriintiiler lizerine yogunlagsmistir. Sistem iizerinde ¢ift tarafli tiger
kamera i¢germektedir. Bu kameralardan biri renkli iken diger ikisi infrared kameradir

(81). Ug boyutlu goriintii elde etme isleminde radyasyon kullanilmamaktadir ve bu
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da sistemi avantajli kilmaktadir (81). Sistem {izerinde bir flag bulunmaktadir ve flag
sayesinde fotograf ¢ekimi sirasinda obje ya da hastaya rastgele 1s1in gonderilmektedir.
Goriintli olusturma stiresi 1,5 milisaniye almaktadir ve alinan goriintiiler bilgisayar
programi iizerinde islenip “.stl” uzantili goriintiiler elde edilmektedir. 3dMD Face
goriintiileme sisteminin avantajlari asagida siralanmaktadir;

1. Goriintii alma islemi ¢ok hizli olmasi nedeniyle, hareketli bireyler ve
bebeklerde goriintii alma islemi kolaylasmaktadir (82),

2. Sistemde radyasyon kullanilmamaktadir ve kullanilan flaglar géze zarar
vermeyen Ozelliktedir (81),

3. Hata pay1 diisiik olmasinin yaninda 6lgiim hassasiyeti olduk¢a yiiksektir
(83),

4. Kullanim1 kolaydir.

Cesitli  aragtirmacilar 3dMD Face Sistemi’nin  post-operatif 6dem
degerlendirmesi ve distraksiyon tedavisi sonrasinda goriiniim degerlendirmesi
lizerine ¢aligmalar rapor etmektedirler (84-87). Yapilan g¢alismalar bu sistemin
referans nokta belirlemesinde ve boyut ya da hacim Ol¢limiinde yiiksek diizeyde
hassas oldugunu rapor etmektedirler. Ayrica 3dMD Face Sistemi’nin hata payinin

ortalama 0,2 mm oldugunu belirtmektedirler (88, 89).
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3. GEREC-YONTEM

Bu tez calismasinda, MGUMD cerrahisi sonrasinda DDLT nin agr1, ddem ve
trismus {zerine etkilerinin kontrol grubu ile Kkarsilastirilarak degerlendirilmesi
amaclanmaktadir.

Calisma igin Izmir Katip Celebi Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan (Karar No:35) onay almmustir. Tez ¢alismasi kapsaminda; {zmir Katip
Celebi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali Klinigi’ne bagvuran hastalar arasindan hasta se¢imi yapilmustir.

Calisma dizayni olarak bolinmiis agiz (split mouth) dizayn tercih edilmistir.
Bu nedenle bilateral, simetrik, ayn1 hastada ayni pozisyona sahip, asemptomatik ve
¢ekim endikasyonu olan, Winter siniflandirmasina gore vertikal, mezioanguler ve
horizontal, Pell-Gregory siniflandirmasina gore Siif I, II, III ramus iliskili ve Seviye
A, B, C derinliginde tam gdomiilii disleri bulunan, yaslar1 18-32 (22,4667+3,55967)
arasinda degisen 22 kadin ve 8 erkek toplam 30 hasta calismaya dahil olmustur
(Resim 1). Cekim yapilan MGUMD’lerin Winter siniflandirmasma gére 30’u
mezioanguler, 10’u vertikal ve 20’si horizontal pozisyondadir. Ayrica, Pell-Gregory
siiflandirmasina gore dislerin 4’4 Sinif I, 38”1 Siif 11, 18’1 Sinuf 11 ramus iligkisine;
6’s1 Seviye A, 44’1 Seviye B ve 10’u Seviye C derinlige sahiptir. Pell-Gregory ve
Winter smniflandirmasina gore ayni hastadaki iki gomiilii disin aym kriterlere sahip

olmasi ¢aligmaya dahil edilme kriteri olarak belirlenmistir.

Resim 1: Hastalara ait 6rnek rontgen
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Tiim hastalara operasyonun riskleri, komplikasyonlari, ¢alismanin siiresi, ne
amagla yapildigi, hastanin dikkat etmesi gereken durumlar anlatilmis, calismayi
kabul eden hastalara Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu imzalatilmis ve gerekli

randevular verilmistir.

3.1. Hasta Seciminde Dahil Edilme Kriterleri

1. MGUMD’nin ¢ekim endikasyonu olmast,

2. Sistemik olarak saglikli olan bireyler,

3. 18-32 yaglar1 arasinda bulunan hastalar,

4. Periyodik olarak kontrollere gelmelerinde sorun olmayan hastalar,

5. Agiz hijyeni iyi olan, periodontal hastaligi bulunmayan hastalar,

6. Genel saglik durumu iyi olan hastalar,

7. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu bilingli olarak okuyup imzalayan

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

3.2. Hasta Seciminde Dahil Edilmeme Kriterleri

. Hamile ya da hamilelik siiphesi olan bireyler,
. Emzirme doneminde olan bireyler,

. Herhangi bir sistemik hastalig1 olan bireyler,

1!
2
3
4. Cekim bolgesinde lokal enfeksiyonu olan bireyler,
5. Oral dogum kontrol ilac1 kullanan bireyler,

6. Hemofili gibi kanama problemi olan bireyler ve

7. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu imzalamay1 kabul etmeyen bireyler

calismaya dahil edilmemistir.

3.3. Cerrahi Yontem ve Uygulama

Calismamiza dahil edilen tiim hastalar Izmir Katip Celebi Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'na bagvuran
asemptomatik, bilateral MGUMD’leri bulunan hastalar arasindan segilmistir.
Operasyonlar tek bir cerrah tarafindan 1/100000 oraninda epinefrin igceren Articain
Hidrokloriir igerikli lokal anestezi altinda (Ultracain D-S forte ampul, Aventis,

Istanbul, Tiirkiye) yapilmistir. Lokal anestezi ile birlikte inferior alveolar ve bukkal
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sinir blogunda anestezi saglanmistir. Anestezi isleminin ardindan 15 numarali bistiiri
ile horizontal insizyon ve alt ikinci molar disin meziobukkalinden vertikal rahatlatict
insizyon yapilarak mukoperiosteal flep kaldirilmigtir (Resim 2). Mukoperiosteal
flebin kaldirilmasindan sonra dis ¢evresindeki kemik serum fizyolojik irrigasyonu
altinda rond frez ile kaldirilip daha sonra fissiir frez ile boliinmiistiir ( Resim 3, 4).
Boliinen dis parcalar ¢ikarildiktan sonra keskin kemik kenarlar1 diizeltilmistir ve
folikiil artiklar1 kiirete edilmistir. Cekim soketi serum ile irrige edildikten sonra
kanama kontrolii yapilmistir. Daha sonra flebin orijinal pozisyonu korunmak kaydi
ile 3-0 ipek sutur (Dogsan®, Tirkiye) ile dikis atilmistir (Resim 5). Dikisler

operasyondan 1 hafta sonra alinmstir.

Resim 2: Mukoperiosteal flebin hazirlanmasi
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Resim 3: Rond frezle kemigin kaldirilmasi

Resim 4: Fissiir frezle disin boliinmesi
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Resim 5: Mukoperiosteal flebin primer suture edilmesi

Calismada operasyon siireleri kaydedilirken ilk insizyonun yapildigi andan, son
suturun atildig1 ana kadar gegen siire esas alinmistir.

Operasyondan sonra hastalara 45 dakika operasyon bdlgesinde bulunan
tamponu 1sirmalari, 2 saat boyunca bir sey yiyip i¢gmemeleri ve 1 giin boyunca
tikiirme, c¢alkalama ve gargara yapmamalari hatirlatilmistir. Hastalar, 1 hafta
boyunca yumusak diyetle beslenmeleri, asir1 sicak ve soguk besinler ile asitli
iceceklerden, alkol ve sigaradan uzak durmalart ve oral hijyene azami &zen
gostermeleri konusunda uyarilmigtir. Cerrahiden sonra kesinlikle soguk tatbiki
yapmamalar1 dnemle vurgulanmistir. Hastalara 625 mg Amoksisilin+Klavulanik Asit
(Augmentin BID, GSK, istanbul, Tiirkiye) 5 giin boyunca giinde 2 defa, Benzidamin
HCL+Klorheksidin Glukonat gargara (Kloroben, Drogsan, Ankara, Tiirkiye) 5 giin
boyunca giinde 3 defa ve 500 mg analjezik (Minoset, Roche, Istanbul, Tiirkiye) 3
giin boyunca giinde 2 kez kullanilmak {izere recete edilmistir. Hastalar ilaglarini

saatine uygun ve diizenli olarak kullanmalari1 konusunda bilgilendirilmistir.

3.4. Lazer Uygulamasi

Hasta se¢iminde lazer veya kontrol grubu olmasina karar verilirken hastalarin
hastaneye gelis sirasina gore rastgele secim yapilmistir. ilk gelen hastanin sag
tarafina lazer uygulamasi yapilmis, sol tarafi kontrol grubu olmustur. Daha sonraki
hastada ise sol tarafi lazer grubu, sag tarafi kontrol grubu olacak sekilde randomize

edilmistir.
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Calismamizda DDLT, 1064 nm dalga boyunda, 0,25 W giiciinde, 10 Hz
frekansinda 6,25 J/cm? enerji yogunluklu Nd:YAG lazer cihazi (At Fidelis, Fotona,
Slovenya) ile yapilmistir (Resim 6). Lazer uygulamasi operasyondan hemen sonra
intraoral olarak ¢ekim soketinden 1 cm mesafe olacak sekilde 1 dakika boyunca
uygulanmistir (Resim 7). Operasyondan sonra 24, 48 ve 72. saatlerde ekstraoral
olarak tragus ve komissura ile kulak memesinin apikali ve pogonion arasinda ¢izilen
¢izginin lizerinde isaretlenen birbirine esit uzakliktaki 6 noktaya 2 dakika boyunca
uygulanmistir (Resim 8). Her bir nokta etrafina dairesel hareketler ile 20 saniye
stireyle uygulama yapilmistir. Kontrol grubunda lazer parametreleri sifirlanarak lazer
uygulamasi yapiliyormus gibi muamele yapilmistir. Boylece hastanin hangi bolgenin
lazer, hangi bolgenin kontrol grubu oldugu konusunda bilgi sahibi olmasi

engellenmistir.

Resim 6: Calismada kullanilan Nd:YAG lazer cihazi
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Resim 8: Ektraoral lazer uygulama bolgelerinin belirlenmesi
3.5. Verilerin Degerlendirme Yontemleri

3.5.1. Agrimin Degerlendirilmesi

Agrinin degerlendirilmesinde VAS (Visual Analog Scale) kullanilmistir. Bu
skalada 100 birimlik bir kagit cetvelde 0 ve 100 degerleri isaretlenmistir (Resim 9).
Tiim hastalara bu skalay1 igeren bir form verilerek belirli zamanlardaki hissettikleri

maksimum agr1 siddetini post-operatif 3. saat, 6. saat ve 1, 2. ve 7. giin isaretlemeleri
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istenmistir. Bu formlar hastalardan dikis aldirmaya geldikleri seansta getirmeleri

sOylenmistir.

3. Saat
6. Saat

1. Giin

2. giin

OPERASYON SONRASI AGRI DEGERLENDIRME FORMU

Hissettigmiz agn siddetini ¢izg iizerinde isarefleviniz.

"0 =hi¢ agrm olmads,

100 = davanabilecegim en siddeti agr"

Tarh:

100

100

100

100

100

Resim 9: Agr1 degerlendirme formu

3.5.2. Trismusun Degerlendirilmesi

Trismusun degerlendirilmesinde iist ve alt keser digler arasinda mesafe 6l¢limii

yapilmigtir. Olgiim esnasinda hastanin ayni pozisyonda olmasma dikkat edilmistir.

Hastalarin sag alt-iist santral kesici disleri arasindaki mesafe pre-operatif, post-

operatif 2. ve 7. giinlerde dijital bir kumpas (Mitutoyo Corporation, Kawasaki,

Japonya) kullanilarak 6l¢iilmiistiir (Resim 10).
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Resim 10: Agiz agikliginin kumpas ile 6lgiimii

3.5.3. Odemin Degerlendirilmesi

Calismamizda operasyondan sonraki zaman diliminde olusan post-operatif
O0demi degerlendirmek amaciyla iki farkli 6dem Ol¢tiim teknigi kullanilmistir. Bu
tekniklerden birisi klasik olarak kullanilan esnek cetvel ile mesafelerin Glglimii,
digeri ise dijital olarak hacim dl¢iimii yapan 3dMD Face sistemidir. Odemin esnek
cetvel ile 6lgtimiinde pre-operatif, post-operatif 2. ve 7. giinler referans alinmistir. Bu
amagla 4 temel nokta arasi mesafenin Olglimii yapilmistir. Vertikal mesafenin
degerlendirilmesi amaciyla lateral kantus ile gonion noktasi (Resim 11), horizontal
mesafenin degerlendirilmesi amaciyla ise tragus ile komissura (Resim 12) arasi
mesafelerin dlgiimii gerceklestirilmistir. Olgiilen vertikal ve horizontal mesafeler
toplanip aritmetik ortalamasi alinarak bir deger elde edilmistir. Operasyon &ncesi
deger referans alinarak 2. ve 7. gilinde olusan farklarin yiizde olarak degeri

kaydedilmistir.
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Resim 11: Lateral kantus ile gonion arasi mesafenin 6lgtimii

Resim 12: Tragus ile komissura arasit mesafenin 6l¢timii

3.5.4. 3dMD Face ile Degerlendirme

Esnek cetvel yontemi ile elde edilen 6dem verilerini teyit etmek ve
karsilastirmak amaciyla Izmir Katip Celebi Universitesi, Ortodonti Anabilim
Dali’nda bulunan 3dMD Face cihazi ile dijital ortamda 6dem degerlendirilmesi
yapilmigtir. Sistem hastanin fotografin1 ¢ekerek hacimsel degisiklik Ol¢timii
yapmaktadir. Alinan hacimsel veriler cm?® cinsinden kayit altina alinmaktadir. Sistem
6 kamera ile islev gormektedir ve kameralardan 2’si renkli goriintii alirken 4°i siyah-

beyaz goriintii almaktadir. Xenon 1s1k sistemi ile ¢alisan bir flag sistemi sayesinde
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yiiz bolgesine aydinlatma saglanmaktadir. Goriintii alma islemi 1,5 ml saniye
stirmekte olup alinan goriintiiler 30 saniye kadar islendikten sonra ii¢ boyutlu bir
gorintii elde edilmektedir.

Fotograflarin alinmasi esnasinda hastanin normal oturur pozisyonda, rahat bir
sekilde ve karsiya bakmasi sdylenmistir. Dislerin temasi saglanmistir ve dudaklarin
rahat bir pozisyonda olmasina dikkat edilmistir. Cekilen fotograflar uzay diizleminde
cakistirilarak ist iiste getirilmistir (Resim 13). Cakistirma yapilan fotograflarda alin,
burun sirti ve ¢ene ucunda isaretleme yapilarak referans alanlari olusturulmustur
(Resim 14). Cakistirma yapildiktan sonra kontrol edilerek c¢akistirmanin dogru
yapilip yapilmadigina programin verdigi veriler dogrultusunda geri doniilerek tekrar
cakistirma yapilmistir. Cakistirma islemi sonrasinda ¢akistirma hata pay1 programin
onerdigi sekilde 0,5 olarak kabul edilmistir. Cakistirmadaki bu hassasiyet ile tiim
fotograflarda esit bir Ol¢limiin saglanmasi amaclanmistir. Cakistirma islemin
bitmesinden sonra tiim fotograflarda hesaplamaya dahil edilmeyecek alanlar
isaretlenerek temizleme islemi yapilmistir (Resim 15). Temizleme isleminin ardindan

Olclimii yapilacak alan orta hat ekseninden itibaren isaretlenmistir (Resim 16).

[

at Help

Resim 13: Fotograflarin 3dMD Vultus programinda ¢akistirilmasi

33



Resim 16: Olgiim islemi yapilacak alanin segilmesi

3dMD Face ile esnek cetvel yonteminde oldugu gibi pre-operatif, post-operatif
2. ve 7. giinlerde dlgiimler yapilmustir. Olgiimlerde pre-operatif deger referans alinip,

post-operatif 2. ve 7. giinlerde ilk 6l¢iime gore artis miktar1 hesaplanmistir.
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3.5.5. istatistiksel Degerlendirme

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler olarak birim
sayisi (n), yizde (%), ortalamatstandart sapma (x+ss), en kiigiikk deger (ekd), en
biiyiik deger (ebd), ortanca (M), 25.ylizdelik (C1) ve 75.ylizdelik (C3) degerleri
olarak verilmistir. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk
normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirilmistir. Karsilastirmalar farklarin
normal dagilmasi durumunda Tek Yonlii Tekrarli Varyans Analizi ile farklarin
normal dagilmamasi durumunda Friedman Analizi ile degerlendirilmistir. Fark
bulunmasi durumunda c¢oklu karsilastirmalarin degerlendirmesinde parametrik ve
nonparametrik Student-Newman-Keuls testi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Operasyonel Veriler

Calismamiza; asemptomatik, bilateral, simetrik MGUMD’leri olan, yaslar1 18-
32 (22,4667+3,55967) arasinda degisen; 8 erkek (25,6250+4,03334) ve 22 bayan
(21,3182+2,62563), toplam 30 hasta ve 60 dis dahil edilmistir. Gruplar arasindaki

dagilim ve demografik veriler Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3:Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimu

Orneklem Ortalama Minimum Yas Maksimum Yas
Sayisi Yas+Standart
Sapma
Erkek 8 25,6250+4,03334 20 32
Kadin 22 21,3182+2,62563 18 28
Toplam 30 22,4667+3,55967 18 32

Calismamizda hastalarin lazer ve kontrol grubu olarak siniflandirilmasinda
hastanin klinige gelme durumuna gore, birinci gelen hastanin sag tarafi lazer iken sol
tarafi kontrol grubuna dahil edilmistir. Ikinci gelen hastada ise sol tarafi lazer grubu
iken sag tarafi kontrol grubu olarak randomize edilmistir. Calismamizda operasyon
stiresi kaydi yapilirken ilk insizyonun atilmasi ile son suturun atilmasi arasindaki
zaman kronometre ile kayit altina alinmistir. Ayni bireyde iki operasyon arasinda
zaman farkinin fazla olmasi verileri etkileyebileceginden 5 dakikay1 gecen hastalarin
calisma dis1 birakilmasi karar1 alinmistir; ancak hicbir hastada iki operasyon siiresi
arasinda 5 dakikadan fazla siire bulunmamustir. Lazer grubunda ortalama operasyon
stiresi 8,100+2,857 dakika iken kontrol grubunda 8,233+3,002 dakika hesaplanmuistir.
Gruplar arasinda operasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (Tablo 4).

Tablo 4: Operasyon siirelerinin gruplara gére dagilinmi

Hasta sayisi Ortalama Standart Sapma P degeri
Lazer 30 8,100 2,857 0,522
Kontrol 30 8,233 3,002 0,548
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4.2. Agrimin Degerlendirilmesi

Calismamizda operasyon sonrasi meydana gelen agr1 degerlendirmesinde VAS
kullanilmigtir. Hastalar VAS’ta post-operatif 3. ve 6. saat ile post-operatif 1, 2. ve 7.
giinlerdeki giin i¢i maksimum agriy1 igaretlemislerdir. Alinan verilere gdre post-
operatif 1. ve 2. giin lazer grubunda agri siddeti kontrol grubuna gore diisiik
bulunmustur. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli bir fark degildir. Alinan

VAS degerleri Tablo 5’te goriilmektedir.

Tablo 5: Vas degerlerinin istatistiksel analizi

Vas Lazer Kontrol P Degeri
Operasyondan Sonraki 3.Saat 60,0 (30,0-75,0) 60,0 (30,0-80,0) 0,701
Agn Siddeti
Operasyondan Sonraki 6. 70,0 (32,0-80,0) 65,0 (50,0-90,0) 0,733
Saat Agr Siddeti
Operasyondan Sonraki 1. 41,0 (10,0-60,0) 46,5 (20,0-70,0) 0,765
Giin Agn Siddeti
Operasyondan Sonraki 2. 20,0 (5,0-50,0) 22,5 (0,0-50,0) 0,898
Giin Agn Siddeti
Operasyondan Sonraki 7. 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,932
Giin Agn Siddeti

4.3. Trismusun Degerlendirilmesi

Calismamizda MGUMD ¢ekimi sonras1t DDLT uygulamasinin trismus {izerine
etkisi post-operatif 2. ve 7. giinlerde olglilmiistiir. Bu amagla referans olarak pre-
operatif agiz agikligi 6l¢timii alinmistir. Kontrol ve lazer grubunda beklendigi gibi
operasyon oncesi Olglimlerde gruplar arasinda fark bulunmamustir (p>0.05). Post-
operatif 2. ve 7. giinlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p>0.05). Hastalara ait veriler Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6: Trismus degerlendirmesi (TO: operasyon oncesi, T1: post operatif 2.giin T2:post operatif
7.giin mm cinsinden ag1z a¢iklig1 miktarlarr)

Gruplar Ortalama/standart sapma P degeri

TO Lazer 46,33£6,56 0,999
Kontrol 46,43+7,00

T1 Lazer 30,60+10,99 0,999
Kontrol 30,56+9,80

T2 Lazer 38,73£9,52 0,999
Kontrol 37,7349,44

4.4, Odemin Degerlendirilmesi

Calismamizda 6dem 6l¢timiinde klasik olarak kullanilan esnek cetvel yontemi
ve dijital olarak da 3dMD Face cihazi ile dl¢iimler yapilmistir. Olgiimde referans
deger olarak hastanin pre-operatif olg¢timleri alinmistir. Esnek cetvel yontemi ile
Olciim degerlendirmesinde hastanin vertikal ve horizontal 6l¢limlerinin aritmetik
ortalamasi alinip bu deger referans deger olarak kabul edilmistir. Daha sonra post-
operatif 2. ve 7. glinde ayni Gl¢limlerin aritmetik ortalamasi alinip referans degere
gore artis miktarinin yiizdesel artisi hesaplanmistir. Operasyondan sonraki her iki
zaman diliminde lazer grubu ile kontrol grubu arasinda yapilan kiyaslamada 6dem
miktar1 lazer grubunda daha az bulunmustur. Ancak bu degerler istatistiksel olarak

anlamli degildir (Tablo 7).

Tablo 7: Esnek cetvel ile 6demin degerlendirilmesi(T1: post operatif 2.giin T2:post operatif 7.glin 6demin
tizdesel olarak artig miktarr)

Esnak Cetvel ile Odem Lazer Kontrol P Degeri
Olciimii
T1 2,1(0,5-3,5) 2,7(0,9-4,0) 0,881
T2 0,4(0,4-1,8) 0,9(0,0-2,3) 0,803

Odemin degerlendirmesinde bir diger yontem ise 3dMD Face programu ile
Ol¢iimdiir. Bu yontemde de yine Olg¢iimler pre-operatif ve post-operatif 2. ve 7.
giinlerde yapilmis olup, program operasyon Oncesine gore yiizdesel hacim artigini

hesaplamistir. Esnek cetvel yontemi ile 6l¢iimle paralel olarak bu 6l¢iimde de lazer
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grubunda 6dem artig1 kontrol grubuna gore daha az bulunmustur. Fakat sonuglar

istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 8).

Tablo 8: 3dMD ile 6demin degerlendirilmesi(T1: post operatif 2.giin T2:post operatif 7.giin 6demin yiizdesel
olarak artis miktar1)

3dMD Odem Olgiimii Lazer Kontrol P Degeri
T1 21,2(11,3-34,8) 23,4(13,5-29,5) 0,803
T2 7,2(1,6-15,6) 9,1(4,8-17,3) 0,653
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5. TARTISMA

Dislerin gémiilii kalmasi, disin normal fonksiyonel pozisyonuna siiremedigi
patolojik bir durumdur (90). insan dentisyonunda iigiincii molar disler tiim dislere
gore en yiiksek gomiilii kalma oranina sahiptir (90). Dislerin gomiilii kalmasi ile ilgili
etkili olan faktorler; yeterli alanin olmamasi, smirl iskelet gelisimi, kronun biiyiik
olmasi ve iiciincii molar dislerin ge¢ olusmasidir (91). Ugiincii molar disler genellikle
17 ile 21 yaslar arasinda siirmektedir (92). Bu dislerin siirme zamani irklara gore
degisiklik gostermektedir. Ornegin; Nijeryali (93) bireylerde siirme yas1 14 iken,
Avrupalt (94, 95) bireylerde bu yas 26’ya ¢ikmaktadir. Farkli yayinlarda tgiinci
molar dislerin gémiilii kalma prevelansinin %27 ile %68,6 arasinda degismekte
oldugu rapor edilmektedir (90, 96-98). Korfez bolgesinde yapilan birkag ¢alismada,
licinci molar diglerin gomiilii kalma sikliginin %32 ile %40,5 arasinda oldugu
bildirilmistir (90, 97). Ortalama siirme yaslar1 erkek bireylerde bayan bireylere gore
3-6 ay daha erkendir (99). Cogu yazar, kadinlardka MGUMD insidansinin daha
yiiksek oldugunu rapor etmektedir (11, 100).

Mandibular {igiincii molar dislerin gomiilii kalma nedeniyle ilgili bir¢ok teori
One siiriilmiistiir. En popiiler teori, retromolar alanin yetersiz gelismesidir (101, 102).
Mandibula ramus biiyiimesi anterior yiizeydeki rezorpsiyon ve posterior yiizeydeki
depozisyona baglidir. Ancak bu siirecin dengesizligi durumunda, mandibular {iglincii
molar dislerin eriipsiyonuna yetecek kadar alana sahip olmamaktadir (103).
Mandibular ii¢lincii molar dislerin eriipsiyonu ayni zamanda erilipsiyon yolunun
uygunluguna baglidir. Ornegin, dis tomurcugu kalsifikasyon ve kok gelisiminin ilk
asamalarinda medial agilaniyorsa siirme yolu elverissiz olacaktir (104). Bununla
birlikte, mandibular {iglincii molar dislerin gomiilii kalmasi, mandibula agisindaki
azalma ve mandibular diizlemin angulasyonundaki artisa bagli olarak gelisebilir
(105). Yamaoka et al. (106) kok ag¢is1 ve gomiiliiliik arasinda iliskiyi degerlendirdigi
calismasinda acili koklerin, MGUMD lerde, siirmiis iiiincii molar dislere gore daha
yaygin oldugunu rapor etmektedir. Bazi yazarlar iiglincii molar dislerin goémiilii
kalma nedenlerini; dis germlerinin malpozisyonu, kalitsal faktorler (107), tglinci
molar disler i¢in yeterli eriipsiyon kuvveti eksikligi, ¢ene boyutunun filogenetik
gerileme teorisi ve interproksimal atrizyon eksikligi nedeniyle modern dentisyonun

yetersiz mezial hareketi olarak rapor etmektedir (108, 109).
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Gomiili tiglincli molar disler uzun siire belirti géstermeden kalmasina ragmen,
perikoronit, agri, sislik, ¢iiriik, kemik rezorpsiyonu, odontojenik kistler ve tiimorler
gibi gesitli belirti ve patolojilere sebep olabilir (110). Gémiili ti¢iincii molar dislerin
proflaktik olarak c¢ekiminin yapilmasi ya da yapilmamasi iizerine bir¢cok calisma
mevcuttur (111-113). Gomiilii disler ile birlikte gida retansiyonu, mukozit ve agri
gibi lokal komplikasyonlar olusabilir. Bu nedenle, dis ¢iirtigli, kok ¢iiriigii, kemik
rezorpsiyonu, apikal patoloji, yumusak doku enfeksiyonu, periodontal problemler,
kemik rezorpsiyonu ve Kist/timor gibi tigilincii molar dislere bagli potansiyel bir
patoloji siiphesi ortaya c¢ikmaktadir. Bununla birlikte, herhangi bir patolojiden
bagimsiz, gomiilii {iglincti molar dislerin proflaktik olarak uzaklastirilmasi hala
yaygin bir uygulamadir (114). Khawaja et al. (115) proflaktik olarak ¢ekim kararinin,
gelecekte siirecek olan disin patoloji olusturma potansiyeli ile operasyon riski
arasindaki dengeye bagli oldugunu rapor etmektedir.

Farkli iilkelerden insanlarda gomiili liclinci molarlar dislerin g¢evresindeki
patolojik  degisikliklerin gelisme potansiyeli hakkinda birgok literatiirden
bahsedilmesine ragmen, Peterson (45), asemptomatik i¢iinci molar dislerin
cevresinde patolojik bir degisiklik saptanmadigini bildirmektedir. Daley et al. (112)
calismasina gore tgiincii molar dislerle iligkili patolojinin sadece %1-4,5 arasinda
oldugu; bitisik disin kronunda ¢iiriikk ve ikinci molar disteki kok rezorpsiyonunun
%1'den az oldugu goriilmiistiir. Knutsson et al. (113) tarafindan yapilan ¢alismada,
patolojik  durumla iligkili ~gomiili Gg¢lncli molar dislerin  yayginligi
degerlendirilmistir. Calismada %8 periodontitis, %5 ikinci molar diste ¢iiriik ve %1
ikinci molar diste kok rezorpsiyonu oldugu rapor edilmektedir. Nunn et al. (116)
yaptig1 yakin tarihli bir ¢aligmada, tiglincli molar dislerin agizda tutulmasinin ikinci
molar diste artmis patoloji riski ile iligkili oldugu sonucuna vartlmstir. Ayrica, ikinci
molar disteki patolojinin en diisiik prevalans ve insidansinin bitisik ti¢tincii molar dis
olmadiginda ortaya ¢iktigr bulunmustur. Marciani (117) yayinlamis oldugu derleme
caligmasinda, en az 50 hasta iceren ve 1 yildan fazla takip siiresi olan prospektif
calismalar1 gézden gecirmis ve gomiilii asemptomatik iiclincli molar dislerin ikinci
molar disler i¢in bir risk olusturdugunu rapor etmektedir.

Gomiilii disler etrafinda bulunan dental folikiil, odontojenik siiregteki fibroz

kalintidir ve periodontal ligament ile sementin olusumundan sorumludur (118).
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Mandibular tiglinci molar digin eriipsiyonu gecikirse, bag dokusu i¢indeki dis
folikiilii kalintilar1 ve mine epiteli; Kistik veya neoplastik doniisiim potansiyeline
sahip olacaktir (119). Bu durum Glosser and Campbell (120) ve Curran (121)
tarafindan yapilan ¢alismalarin sonucunda da gosterilmistir. Buna gore, skuamoz
epitelli herhangi bir folikiil dentigerdz kist olarak kabul edilmelidir (122). Daley and
Wysocki (123) yaptiklar1 calismada dentigeroz kistin erkek hastalarda bayanlara gore
daha fazla izlendigini belirtmis ve bu durumu bayan hastalarin ¢ene boyutunun
kiiglik olmasi nedeniyle proflaktik olarak dislerini erken ¢ektirmesine baglamislardir.

Calismamiza Izmir Katip Celebi Universitesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Klinigine basvuran, bilateral ve benzer pozisyonlu MGUMD’i bulunan, yaslar1 18-32
arasinda degisen 30 hasta dahil edilmistir. Hasta yaslarinin dagilimina bakildiginda
MGUMD’lerin erken cekimi yoniinde bir egilim izlenmektedir. Yas ilerledikce
operasyon sonrast morbidite ve sistemik hastalik iizerinde etkisi artacagindan erken
yastaki bireyler caligmaya dahil edilmistir. Yapilan operasyonlarin hi¢ birinde
kanama, alveolit ve sinir hasar1 gibi herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

Literatiire baktigimizda DDLT {izerine yapilan ¢aligmalarda genel olarak iki
egilim vardir. Calismalarin bir kismi c¢alisma dizayn1 segerken paralel kollu
randomize olmasina karar verirken (3, 124), bir kismu1 ise boliinmiis agiz dizaynli (87,
125-127) calismalarda karar kilmislardir. Roynesdal et al. (128) 25 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda boliinmiis agiz dizaynli bir ¢alisma tercih etmislerdir.
Caligmalarinda bir tarafina lazer uyguladiklar hastalarin diger tarafi plasebo grubu
olmustur. Aras et al. (129) mezioanguler pozisyonda MGUMD’i olan hastalarda
yaptiklar1 c¢aligmalarinda hastalarda cift tarafli gomiilii dis olsa bile sadece bir
tanesini ¢alismaya dahil etmislerdir. Lopez Ramirez et al. (126) yaptiklari ¢alismada
agr1 yogunlugu, inflamasyon derecesi veya trismusun hastalar arasinda degisiklik
gosterebilecegini bu sebeple boliinmiis agiz dizaynli bir ¢alisma tercih ettiklerini
bildirmektedir. He et al. (130) boliinmiis agiz dizaynli ¢alismalarda operasyonlarin
ayni anda yapilmamasi nedeniyle bir Onceki operasyon deneyimlerine gore agri
esiklerinin degisebilecegini, ayn1 zamanda trismusa kars1 tolerans gelisebilecegini
bildirmektedir.

Bilateral ve simetrik pozisyonlu olan MGUMD’i bulunan 30 hastayr dahil

ettigimiz calismamizda, ¢aligma dizayni olarak bireysel farkliliklar1 elemek amaciyla
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boliinmiis agiz dizayni tercih edilmistir. Calismamizda hastalarin operasyonlar
arasinda 3 hafta olacak sekilde randevu verilmis olup, olasi komplikasyonlardan
dolayr ayni seansta operasyon yapilmamistir. Ayrica cerrahi tecriibbeye dayali
farkliliklar1 elemek i¢in operasyonlar tek bir cerrah tarafindan yapilmastir.

Mandibular {i¢iincii molar dislerin ¢ekimi sirasinda olusan komplikasyonlarin
sayisini en aza indirmek i¢in, cerrahi prosediiriin zorlugunu degerlendiren ve en
uygun tedavi plam1 olusturmaya yardimci olan bir¢ok siniflandirma gelistirilmistir.
En popiiler olanlar, disin uzun ekseni, okliizal diizlem ve yiikselen mandibular ramus
arasindaki iliskiye dayanilarak ii¢lincii molar dislerin egimleri ve pozisyonlarini
smiflandiran Winter ile Pell-Gregory'nin sistemleridir (131). Bu sistemler yogun bir
sekilde benimsenmis ve klinik uygulamada kullanilmaktadir. Bununla birlikte bazi
yazarlar, bu Olc¢eklerin ¢ekim zorlugunun derecesini tahmin etmede ¢ok az degeri
oldugunu iddia etmektedir (132). Almendros-Marqués et al. (133) Winter
siiflandirma sisteminin tekrarlanabilir ve gozlemigi ile gézlemciler arast uyumunun
iyi derecede oldugunu rapor etmektedir.

Calismamizda ¢ekimi yapilmis olan ¢ift tarafli, 60 MGUMD’in simetrik ve her
iki disin pozisyon olarak ayni hastada ayni pozisyonda olmasina dikkat edilmistir.
Gomiili dislerin siniflandirilmasinda en ¢ok kullanilan yontem olan Winter ile Pell-
Gregory sistemi kullanilmistir. Calismaya dahil edilecek hastalar Winter
smiflandirmasina  gore vertikal, mezioanguler ve horizontal, Pell-Gregory
smiflandirmasina gore Simif I, 11, TIT ramus iliskili ve Seviye A, B, C derinliginde
bilateral gomiilii ve simetrik disleri bulunan hastalar arasindan secilmistir. Cekim
yaptlan MGUMD’lerin Winter siniflandirmasma  gére %50’si  mezioanguler,
%16,6’s1 vertikal ve %33,3’li horizontal pozisyondadir. Ayrica, Pell-Gregory
siiflandirmasma gore dislerin %6,6’s1 Siif 1, %63,3’4 Smif 11, %30’u Sinif 111
ramus iligkisine; %10 Seviye A, %73,3 Seviye B ve %16,6 Seviye C derinlige
sahiptir.

Cerrahi islemin siiresi, ti¢lincii molar dis operasyonunu takiben post-operatif
komplikasyonlar1 etkiledigi bilinen operatif bir faktordir (134). Kemik
retansiyonunun varligt ve operasyon siiresi gomiilii disin derinligi ile uyumlu
bulunmustur. Kemik retansiyonunun derecesi ve operasyon siiresi hem birbiri ile

hem de post-operatif 6dem ile paralel seyir gostermektedir (10). Vaskiiler
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gecirgenligin artan doku hasari ile orantili olarak arttigi gosterilmistir (135, 136). Bu
nedenle zor vakalarda 6dem artisi, artmis doku hasar1 ve daha sonrasinda artmis
vaskiiler permeabilite ile agiklanabilir.

Calisma siiresinin tanimi farkli raporlar arasinda degisiklik gostermektedir.
Bello et al. (134) bunu kemigin frezleme isleminin baslamasindan sonuna kadar
gegen siire ya da ilk insizyon ile son sutur arasinda gegen siire olarak rapor edildigini
bildirmektedir. Ameliyat siiresinin degiskenligi; cerrahlarin tecriibeleri, ameliyat
stiresinin tanimi ve ameliyat sirasinda tiip dren yerlestirmesi gibi ek islemlerin
gerekliliginden kaynaklanabilir (134). Garcia et al. (137), 104 vakadan olusan
caligmalarinda post-operatif ilk 48 saat boyunca operasyon siiresi ve analjezik
kullanimi arasinda bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda ilk insizyonun atilmasindan son sutura kadar gecen siire
operasyon stiresi olarak belirlenmistir. Operasyonlarda lazer ve kontrol gruplarinda
her iki grup arasinda 5 dakikadan fazla siire farki olmamasma dikkat edilmistir.
Ortalama operasyon siiresi olarak lazer grubunda 8 dakika 10 saniye, kontrol
grubunda ise 8 dakika 23 saniye kaydedilmistir.

MGUMD’lerin cerrahi olarak ¢ekimi igin iki ana intraoral yaklasim vardir; bir
tanesi lingual yaklasim, digeri ise bukkal bolgeden tiim mandibular kalinlik boyunca
yapilan yaklasimdir. Ayrica intraoral ulagimin zor oldugu veya agiz agma
probleminin oldugu durumlarda kullanilabilecek submandibular bolgeden ekstraoral
yaklasim da vardir (138-140). Lingual yaklagim, molar ve premolar bdolgede,
mandibulanin lingual tarafinda genis bir mukoperiosteal intrasulkuler flep kesisi ve
elevasyonu gerektirir. Gomiilii kalan molar dise ulasmak i¢in mylohyoid kas
atagsmaninin diseksiyonu gereklidir. Bukkal yaklasim, molar-premolar bolgenin
cevresinde lokalize genis bir mukoperiosteal flep elevasyonu gerektirir.
Mukoperiosteal flep tekniklerinde, zarf flebi, iki tarafli flep ve virgiil seklinde flep de
dahil olmak iizere birgok modifikasyon vardir (141). MGUMD lerin ¢ekiminde distal
rahatlatlatma ile birlikte zarf insizyon tercih edilmekte ve oral cerrahi merkezlerinin
biiyiik kisminda kullanilmaktadir (142, 143).

Nageshwar (141) konvansiyonel modifiye zarf flebi ile virgiil seklindeki flep
tasarimlarini karsilastirmis ve virgiil sekilli flep tasarim teknigi kullanildiginda agri

skorlarmin anlaml olarak daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Ayrica virgiil sekilli
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flep grubunda 6dem ve trismus insidansinin istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik
olmadigi bulunmustur. Kumar et al. (144) gémiilii ii¢lincii molar dis operasyonundan
sonra virgiil seklindeki ve standart flep tasariminin agri, 6dem Ve trismus tizerine
etkisini degerlendirmistir. Virgiil seklindeki flebin daha az 6dem, daha disiik agri
skoru ve daha diislik trismus insidanst ile iligkili oldugunu gézlemlemiglerdir. Buna
ragmen, Yolcu and Acar (145), ti¢ koseli flep ile lingual bazli ii¢ koseli flep
tasariminm1  karsilastirdigi calismasinda iic koseli flep dizayninda agri skorlarini
istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik bulurken, diger degiskenlerde anlamli bir
fark bulamamislardir.

Calismamizda MGUMD’leri ac18a ¢ikarmak igin ii¢ koseli flep kullanilmistir.
Bu amagla eksternal oblik sirttan mandibular ramusa dogru insizyon yapilmistir.
Ardindan flebi rahatlatmak amaciyla ikinci molar disin orta hattinin distalinde
kalacak sekilde vestibiil sulkusa dogru vertikal bir insizyon yapilarak disler agiga
cikartlmistir.

MGUMD c¢ekimi igin kullanilan teknigin morbiditeleri hakkinda tartismalar
uzun yillar boyunca siirmektedir. Genel olarak MGUMD ¢ekiminde frez ya da ince
osteotom kullanilmaktadir. Cerrahi frez tekniginde kullanilan frezler ile bukkal
yaklasim teknigi kullanilarak serum irrigasyonu altinda dis etrafindan kemik
kaldirarak elevator icin yer acilmakta ve dis ¢ekilmektedir. Bununla birlikte Ward
tarafindan tanimlanan lingual split tekniginde ince osteotomlar kullanilmaktadir
(146). Lingual split tekniginin olas1 komplikasyonlari ve bolgeye ulagimin daha zor
olmasi nedeniyle zamanla bu teknik daha az kullanilir duruma gelmistir. Steel (147)
tarafindan yapilan derlemenin bulgulari, iki teknigin kullanimindan sonra goriilen
post-operatif agr1 ve 6dem agisindan fark olmadigini ancak trismus agisindan lingual
split tekniginde daha az trismus meydana geldigini gostermektedir. Praveen et al.
(148) lingual split tekniginin diger tekniklere gore daha agrili oldugunu, bukkal
yaklasim tekniginde ise 6demin daha fazla oldugunu rapor etmektedir. Middlehurst
et al. (149) lingual split tekniginde bukkal yaklagim teknigine gore daha az agr1 ve
6dem oldugunu ve agr1 ile 6demin birbiri ile paralel seyrettigini rapor etmislerdir.

Giincel olarak MGUMD ¢ekimi sonrasi komplikasyonlarin degerlendirildigi
cesitli calismalarda bukkal yaklagim tekniginin kullanildigi gériilmektedir (87, 150,
151). Calismamizda da tiim hastalarda bukkal yaklasim teknigi kullanilmistir. Lokal
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anestezi enjeksiyonunu takiben flep elevasyonu yapilip rond ve fissiir frezler
yardimiyla kemik kaldirilmigtir. Daha sonra disgler pozisyonuna gore elevator ile ya
da frezler ile boliniip ¢ekimi gergeklestirilmistir.

MGUMD c¢ekimi sonrasi post-operatif komplikasyonlar1 en aza indirmeyi
amaglayan birgok yontem vardir. Bunlardan sistemik antibiyotik uygulamasi tiglincii
molar cerrahisi sonrasi enfeksiydz komplikasyonlar: 6nlemeyi amaglamakla birlikte
bu durum halen tartismalidir. Terapi araligi tek doz proflaksiden (152), 5-7 giin siiren
antibiyotik tedavisine kadar degismektedir (153-155). Bir¢ok ¢alisma, ii¢iincii molar
¢ekiminden kaynaklanan enfeksiydz semptomlarla bas etmede pre-operatif ve post-
operatif antibiyotik tedavisinin etkinligini karsilastirmistir (156, 157). Calismalarda
ortak bir sonuc¢ olarak; osteotomi yapilmayan basit c¢ekimlerde proflaktik
uygulamanin etkili oldugu diisiiniilse de, osteotomiden kaynakli alveolit riski tagiyan
vakalarda operasyon sonrast 5-7 giin boyunca antibiyotik regete edilmesi
Onerilmistir.

Literatiirde tanimlanan iiclincii molar ¢ekiminden kaynaklanan enfeksiydz
komplikasyon vakalarinin ¢ogu, tetikleyici rol oynayan bir veya birkag faktoriin
varligina baghdir. Klinisyendeki deneyimsizligin; 6grenciler ile deneyimli cerrahlar
tarafindan gergeklestirilen cerrahilerin sonug¢larim1  karsilagtiran ¢alismalarda
operasyon sonrast komplikasyon olasiligini artiracak bir faktér oldugu gosterilmistir
(158). Cerrahi alan ve Kklinik ekibin antisepsisi ile alakali, enfeksiy6z
komplikasyonlar1 azaltmay1 hedefleyen pek ¢ok bilimsel ¢alismada vurgulanan genel
tavsiyeler povidon iyot ve %0.12 klorheksidin gibi lokal dnlemlerin uygulanmasidir
(159).

Poeschl et al. (160), MGUMD operasyonu sonrasi spesifik oral proflaktik
antibiyotik tedavisinin, daha iyi bir yara iyilesmesine, daha az agriya ya da agiz
acikligmin artmasina katkida bulunmadigini ve operasyondan sonra enfektif
problemleri  Onleyemedigini  belirtmistir,  dolayisiyla  rutin  kullanimini
onermemektedir. Curran et al. (161), ¢ift kor bir ¢aligmada, spesifik sistemik
faktorler olmadikga, Ttgiincii molar cerrahisinde proflaktik antibiyotiklerin
kullanilmasmin gereksiz oldugu sonucuna varmistir. Arteagoitia et al. (162)
amoksisilin/klavulanik asit ile post-operatif tedavinin iigiincii molar cerrahisinden

sonra inflamatuar komplikasyonlar1 azaltabilecegi sonucuna varmig, ancak tiim
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vakalarda recete edilmemesi gerektigini bildirmektedir. MacGregor et al. (163) ¢ok
zor vakalar hari¢, liglinci molar cerrahisi i¢in proflaktik antibiyotik kullanimini
onermemektedir. MGUMD cekiminden sonra tahmini enfeksiyon oran1 %]1'den daha
azdir, dolayisiyla bu tiir ilaglarin kullanimi siiphelidir (161).

Antibiyotik kullanimi hakkinda yapilan ¢aligmalara bakildiginda genel olarak
net bir kan1 bulunmamaktadir. Ancak ¢alismamizda dahil ettigimiz tim disler kemik
retansiyonlu oldugu icin hastalarin agiz bakimi ve enfeksiyon kontroliinii yeterli
miktarda yapamayaca@i varsayilarak antibiyotik regete edilmistir. Bu amagla
hastalara post-operatif olarak agiz cerrahisinde en sik kullanilan ve muhtemel yan
etkileri daha az olan 625 mg Amoksisilin+Klavulanik Asit kombinasyonu giinde 2
defa olacak sekilde 5 giin boyunca recete edilmistir.

Cerrahi prosediirlerle iliskili istenmeyen olaylarin siklig1 ve siddeti, prosediir,
hasta veya cerrahla ilgili olabilecek birden fazla faktorden etkilenecektir (164).
MGUMD c¢ekimi ile ilgili komplikasyonlar intra-operatif ve post-operatif olarak
siniflandirilabilir (165). Intra-operatif komplikasyonlar mandibular kirik, bitisik
diglerin hasar gérmesi, dis veya dis pargalarinin yumusak dokulara yer degistirmesi
ve kanamadir. Asir1 glic uygulandiginda veya kemigin bir boliimii ¢ikarilirsa,
mandibular kirik riski veya bitisik dislerin hasar gérme riski artar (165, 166). Ugiincii
molar cerrahisinden kaynaklanan en ciddi ve istenmeyen iatrojenik komplikasyon,
inferior alveolar veya lingual sinir yaralanmasi ve norosensoryal fonksiyon
bozulmasidir. Farkli yazarlara gore inferior alveolar sinir yaralanmasi insidansi
%0,81 ile %22 arasinda degismektedir (167-169). Lingual sinir yaralanmasi insidansi
%0,4 ile %25 arasinda bildirilmistir (170-172). Renton et al. (169) yaptig1 ¢alismaya
gore her iki sinirin yaralanmasi dordiincli dekadin ikinci yarisinda yogunlasmaktadir.
Lingual ve inferior alveolar sinirin hasar1 bayanlarda erkeklere gore daha fazladir. Bu
durum farkli galismalar tarafindan desteklenmektedir (169, 173). Ayrica yas faktorii
sinir yaralanmasinda onemli bir etken olarak yer almaktadir (174). Literatiirde,
duyusal bozukluklar igin ¢esitli risk faktorlerinden bahsedilmektedir. Hastanin yasi
ile duyusal hasar gelisimi arasinda netlik bulunmamaktadir. Baz1 ¢alismalar (175,
176), hastanin yasi ile duyusal bozukluk arasinda korelasyon olmadigini rapor
ederken, farkli ¢alismalar (177, 178) ise yasla duyusal hasar arasinda korelasyon

oldugu yoniinde sonug bildirmektedir. Bunlara paralel olarak komplikasyon riskinin
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arttigl yasin 25 ve iizeri oldugunu rapor eden caligmalara gore 25 yasindan Once
gomiilii dislerin proflaktik olarak ¢ekimi dnerilmektedir (179, 180).

Sigron et al. (176) tgiincii molar dis ¢ekimi ve cerrahi operasyonu sonrasi
olusan komplikasyonlar1 degerlendirdigi calismasinda gomiilii dis operasyonlarinda
komplikasyon oranlarmi %8,4 olarak rapor etmiglerdir. En sik rastlanan
komplikasyon oranini alveolar osteitis olarak rapor etmektedir. Bunu takiben ikinci
siklikta goriilen komplikasyon ise post-operatif gegici veya kalict duyu hasaridir
(176).

Dis ¢ekimi esnasinda veya sonrasinda mandibula kiriklarinin insidansini ve
etiyolojisini etkileyen faktorler arasinda disin gomiiliilik derecesi, angulasyon tipi,
koklerin uzunlugu, hastanin yasi, cerrahin deneyimi, gdmiilii digin etrafinda kist veya
timor varhigl, sistemik hastalik veya kemik direncini bozan ilaglar, {i¢iincii molar
bolgedeki enfeksiyon ve muayene eksikligi bulunmaktadir (181, 182). Iatrojenik
kiriklar operasyon sirasinda veya islemden sonraki 4 hafta icinde ortaya c¢ikabilir ve
¢ogu tgiincii molar disin ¢ekimi ile iliskilidir (183). Mandibulanin lateral yiizeyi
medial ylizeye gore daha direngli ve giicliidiir, bunun yaninda stres lateral yiizeyde
toplanmaktadir. Bu kuvvet toplanmasi nedeniyle ¢ekim esnasinda lateral yiizey iyi
korunmalidir (184).

Wagner et al. (185) tarafindan yapilan ¢alismada MGUMD c¢ekimi esnasinda
ya da sonraki 4 hafta icinde meydana gelen mandibula kiriklarinda erkek hastalarin
baskin oldugu ve 40 yasin lizerinde mandibula kirig1 riskinin artti1 rapor edilmistir.
Bununla birlikte, Libersa et al. (186), MGUMD c¢ekimi sonras1 mandibula kirig
gelisen hastalarin %85'inin 25 yasin lizerinde oldugunu ve bu hastalarin ortalama
yasinin 40 yas oldugunu rapor etmektedir. Ayni ¢alismada bir hasta hari¢ hastalarin
tim dislerinin agizda bulundugunu bildirmektedir. Benzer bir ¢alismada, 28 hastadan
22’sinin en az 26 yasinda oldugu rapor edilmistir (187).

Agr, trismus ve o&dem, MGUMD cerrahisi sonrast sik goriilen
komplikasyonlardandir (188). Bu komplikasyonlarin cerrahi prosediiriin dogrudan
bir sonucu olan inflamatuar cevaptan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (189). Bircok
Klinisyen bundan dolayr {igiinci molar cerrahisi sonrasi daha iyi agri, 6dem ve
trismus kontrolii gerekliligini vurgulamigtir (190). Bu nedenle, Klinisyenler bu

komplikasyonlar1 en aza indirmek, hasta memnuniyetini artirmak ve ek takip
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ziyaretlerini azaltmak i¢in yapilabilecek uygulamalar konusuna biylik bir ilgi
duymaktadirlar.

Odem, iigiincii molar cerrahisi yapilan bdlgede doku travmasina tepki olarak
kademeli bir sekilde artar ve cerrahiden 48 saat sonra azami diizeye ulasir (191).
MGUMD ¢ekiminden sonra olusan ddem miktarmi net bir sekilde dlgmek zordur,
¢linkii 6dem ti¢ boyutlu dagilim gosterir. Ayrica hem agiz i¢i hem de agiz disinda
6dem meydana gelebilir (192).

Operasyonlardan sonra 6demin degerlendirilmesinde VAS, ipek sutur ile 6l¢gme
veya pletismografi gibi c¢esitli yontemler vardir (193). Birgok ¢alismada, post-
operatif 6demin ultrason ile daha dogru bigimde degerlendirilebilecegi bildirilmistir
(194, 195). Akbulut et al. (196) farkli ilag gruplarinin post-operatif 6dem, agr1 ve
trismus {izerine etkileri hakkinda yaptiklar1 ¢alismada 6demi degerlendirmek igin
ultrason kullanmiglardir. Bu amagla pre-operatif, post-operatif 2. ve 7. giinlerde
ultrason ile goriintileme yapmuslardir. Hastalart konumlandirirken  supin
pozisyonuna getirip opere edilmeyen tarafa dogru donmeleri istenmistir. Olciimde
ramusun anterior sinirt ile masseter kasin anterior sinirini referans almislardir.
Giilsen and Sentiirk (197), TZF iizerine yaptiklar: ¢alismada esnek cetvel ile ti¢ farkli
mesafe Ol¢iimii yapmuglardir. Bu amagla gonion-komissura, tragus-komissura ve
tragus-lateral kantus arasi esnek cetvel ile pre-operatif, post-operatif 2. ve 7. giinlerde
olgtilmistiir. Eshghpour et al. (127) ve Lopez-Ramirez et al. (126) lazerin etkilerini
arastirdiklar1 farkli ¢alismalarda esnek cetvel ile 6l¢iim yapmuslardir ve referans
noktas1 olarak ise tragus-komissura ve gonion-lateral kantus arasi mesafeyi
almiglardir. Kazancioglu et al. (150) ise ozonun Odem {izerine etkisini
degerlendirdigi calismasinda sadece tragus ile komissura arasini referans almiglardir.

Yumusak dokudaki degisiklikleri izlemek icin kullanilabilecek diger bir
yontem de U¢ Boyutlu (3D) goriintiileme teknigidir. Birgok ¢alisma yiiz bdlgesinden
elde edilen goriintiileri degerlendirmek i¢in 3D goriintiilleme tekniginin kullaniminin
dogrulugunu ve tekrarlanabilirligini gostermistir (89). 3D tarama teknolojileri,
ulagilabilirliginin artmasi ile birlikte calismalarda hacim 6l¢iimii ve karsilastirmasi
igin ilk tercih olarak yerini almistir. Bu teknikle birlikte akut 6demli yaniklar, gogiis
asimetrileri ve post-operatif 6dem degerlendirmesi daha kolay hale gelmistir (198).

3D degerlendirme yapan yontemlerden biri olan stereofotogrametri, uzaydaki bir
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nesnenin koordinatlarin1 belirleyen karmasik bir tekniktir. Stereofotogrametri
tekniginde, farkli kameralardan elde edilen goriintiilerin konumlar1 belirli 6l¢iim
alanlarina olan mesafeye gore elde edilir (87). 3D cihazlardaki gelisim ile birlikte
klinik pratiginde 6nemli bir rol almaktadir. Boylece, ¢ene yiiz bolgeSinin yumusak
dokular gelencksel yontemlerden daha hizli ve invaziv olmayan bir sekilde
kaydedilebilir (199). Alan et al. (87) 15 hasta iizerinde yaptiklar1 galismalarinda
soguk tatbiki ve lazerin MGUMD cerrahisi sonrasi etkilerini karsilastirmislardir.
Odemin degerlendirmesi amaciyla hastalarin pre-operatif ve post-operatif 2. ve 7.
giinlerde 3dMD Face cihazi ile goriintiilerini alip baslangica gére hacimsel artiglarini
karsilastirmislardir. Asutay et al. (151) TZF iizerine yaptiklar1 caligmalarinda 2. ve 7.
giinlerde degerlendirme yapmislardir. Aln ve burun kemerinin 6demden
etkilenmeyecegi i¢in goriintiileri bu iki nokta {izerinden ¢akistirmiglardir.

Calismamizda MGUMD cerrahisi sonrasi olusan ddemin degerlendirilmesi
amaciyla diger ¢aligmalardan farkli olarak hem esnek cetvel hem de dijital olarak
Olgtim yapan 3dMD Face cihazi kullanilmistir. Farkli iki teknik kullanilarak esnek
cetvel yonteminde meydana gelebilecek oOlglim hatalarinin  karsilastirilmasi
yapilmugtir. Post-operatif 6dem degerlendirilmesinde cerrahiden sonraki 2. ve 7.
giinler esas alinmigtir. Esnek cetvel yonteminde vertikal ve horizontal Glglimler
yapilmustir. Eshghpour et al. (127) belirttigi sekilde vertikal 6l¢lim igin lateral kantus
ile gonion aras1 mesafe 6l¢iimil yapilirken, horizontal dl¢tim i¢in tragus ile komissura
arast mesafeler Olgiilmiistiir. Daha sonra her hasta i¢in horizontal ve vertikal
Olctimlerin aritmetik ortalamasi alinip 2. ve 7. giinler i¢in pre-operatif degere gore
yiizdesel artis1 hesaplanmaistir.

MGUMD’lerin cerrahi olarak ¢ekimini yaptigimiz g¢alismamizda 6demin
hacimsel olarak degerlendirmesi amaciyla 3dMD Face ile pre-operatif, post-operatif
2. ve 7. giinlerde 6l¢iim yapilmistir. Hastanin fotograflari alin, burun kemeri ve ¢ene
ucu lizerinde ¢akistirilmistir. Pre-operatif deger referans nokta alinarak post-operatif
2. ve 7. giinde olusan 6dem hacmindeki yiizdesel artis hesaplanmistir.

Agrn subjektif bir bulgudur ve hastanin kisisel yanitlarina baghidir (200). Agri,
cerrahiden sonra siklikla beklenen bir bulgu olup, cerrahi zorluga ve bireyin agr esik

degerine gore dnemli dl¢iide farklilik gdsterebilir. Ugiincii molar ¢ekiminden 3-5 saat
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sonra agrt yogunlugu en yiiksek degerine ¢ikar ve post-operatif 2-3 giin boyunca
devam eder. Post-operatif 7. giine kadar kademeli bir sekilde azalir (201).

Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAIl) agiz cerrahisinde agr1 ve diger
rahatsizliklarin tedavisinde etkili ilaglar olarak goériilmekte ve prostaglandin (PG)
tiretimini inhibe eden siklooksijenaz (COX) inhibisyonu ile etkilerini géstermektedir.
Genel olarak COX'in iki izoformu bilinmektedir. COX-1, gastrik mukozal koruma ve
vaskiiler hemostaz dahil olmak {izere prostanoidlerin rutin fizyolojik islevlerinden
sorumlu olan hemen hemen tim dokulardaki formudur. COX-2, aslinda
prostanoidlerin sentezinden sorumlu olan ve inflamasyon, agr1 ve ates gibi patolojik
stireglere verilen yanitlarin yonlendirilmesinden sorumludur. Bobrek, prostat ve
beyin gibi smirli sayida dokuda bulunur (202). Naproksen sodyum, diklofenak
potasyum ve etodolak'in COX-1 ve COX-2 o6nleyici etkileri vardir (202).

Naproksen sodyum esas olarak osteoartrit ve romatoid artritte kullanilan bir
propionik asit tiirevi olup anti-piretik ve analjezik bir ajan olarak da kullanilir (203).
Diklofenak potasyum, hemen salinan oral potasyum tuzu veya geciktirilmis salinan
sodyum tuzu formunda bulunan bir NSAIi'dir. Birgok calisma iigiincii molar
cerrahisini takiben akut agr tedavisinde diger NSAIl'lerle karsilastirildiginda
diklofenakin etkinligini gostermistir (24). Etodolak, tiim eklemlerin osteoartriti de
dahil olmak tizere ¢esitli akut ve kronik kas-iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde
kullanilan asetik asit preparat formundaki bir NSAII'dir (196).

Parasetamol olarak da adlandirilan asetaminofen, merkezi analjezik ve anti-
piretik etkileri olan bir para-aminofenol tiirevi non-opioid ilagtir. Periferal
dokulardaki COX’larin zayif bir inhibitoriidir. Bazi yazarlar anti-inflamatuar
etkilerinin olmadigini, inflamasyon gelisiminde biiyiikk bir etkiye sahip olan PG
sentezini etkilemedigini savunurken, bazilar1 ise kismi anti-inflamatuar 6zelliklere
sahip oldugunu bildirmektedir (204). Gastrointestinal problemlerin oldugu hastalarda
kullanim1 diger ilaglarla kiyaslandiginda daha iyidir. Ayn1 zamanda NSAII’lerin
yeterince etkili olmadig1 hastalarda kombine olarak kullanilabilir (58).

MGUMD’lerin cerrahi olarak ¢ekimini yaptigimiz calismamizda anti-
inflamatuar etkisi daha diisiik olmas1 nedeniyle, DDLT nin anti-inflamatuar etkisini

golgelememesi i¢in asetominofen grubu analjezik olan parasetamol tercih edilmistir.
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Bu amagla post-operatif 500 mg parasetamol (Minoset, Roche, Istanbul, Tiirkiye) 3
giin boyunca giinde 2 defa olmak iizere regete edilmistir.

Post-operatif agr1 degerlendirmesinde ¢esitli teknikler kullanilmaktadir. Post-
operatif agr1 degerlendirmesi amaciyla kullanilan tekniklerden biri de VAS’tir.
VAS’ta genel olarak 0-10, 0-100 gibi degerler kagit cetvel iizerinde belirlenerek
hastalarin hissettikleri agr1 siddetini isaretlemeleri istenmektedir. Braams et al. (205)
tarafindan lazerin MGUMD c¢ekimi sonrasi post-operatif komplikasyonlar {izerine
etkisini inceledigi ¢alismada hastalara agr1 degerlendirmesi yapmak i¢in 0 ile 5
arasinda degisen bir 6lgek verilmistir. Burada 0 hi¢ agri olmamasini temsil ederken,
5 en siddetli agriy1 temsil etmektedir. Agr1 takibinde post-operatif 6 giin kayit altina
alimmustir. Fernando et al. (206) DDLT’nin post-operatif komplikasyonlar iizerine
etkisini arastirdig1 ¢alismada 1°den 9’a kadar artan skorlar belirlemislerdir. 1-3 arasi
hafif agri, 4-6 arasi orta siddetli agri, 7-8 arasi siddetli agr1 ve 9 asir1 siddetli agr
olarak belirlenmistir. Agr1 degerlendirmesinde ise post-operatif 1, 3 ve 7. giinleri
temel almiglardir. Abdel-Alim et al. (207) post-operatif agrinin siddetini belirlemek
amaciyla hastalara kullandiklar1 aneljezik sayisini not etmelerini istemislerdir. Hig
tablet almayan hastalar agr1 yok, 2-3 tablet alan hastalar hafif agri, 4-5 tablet alan
hastalar orta siddetli agri ve 6 tablet alan hastalar ise ¢ok siddetli agri1 olarak
nitelendirilmistir. Petrini et al. (208) post-operatif 24. saat ve sonrasindaki 7 giin
boyunca agriy1 degerlendirmek i¢in VAS kullanmistir. 0; agr1 yok, 10 ise siddetli
agr1 olarak belirlenmistir.

Calismamizda agrinin degerlendirilmesi amaciyla VAS kullanilmistir. Bu
amagcla diiz bir kagit tizerine 100 birim kabul edilen cetvel ¢izilip, 0 ve 100 degerleri
isaretlenmistir. Burada 0 degeri hi¢ agri olmamasin1 simgelerken, 100 en siddetli agr
olarak kabul edilmistir. Hastalarin post-operatif 3. ve 6. saat ile post-operatif 1, 2 ve
7. ginlerde, giin iginde hissettikleri en yiiksek agr1 degerlerini kayit altina almalari
istenmistir.

Soguk uygulamasi; agri ve o6dem gibi post-operatif komplikasyonlarin
azaltilmasi igin yaygin olarak kullanilan basit bir yontemdir. Soguk uygulamasinin
faydali etkileri; enzim aktivitelerini azaltarak doku metabolizmasinin yavaslatilmasi,
vazokonstrilksiyon ile kan akisinin azaltilmasi, g¢evredeki dokulara kan

ekstravazasyonunun sinirlandirilmasi, 6demin azaltilmast ve sinir iletiminin
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azaltilmasi gibi cesitli fizyolojik olaylara baglanmistir (209). Van der Westhuijzen et
al. (21) randomize klinik bir ¢calismada bilateral MGUMD?’lerin cerrahi olarak ¢ekimi
gereken hastalar1 rastgele iki gruba aymrmustir. Bir gruba post-operatif 24 saat
boyunca bilateral buz paketi ile soguk uygulamasi yaparken, diger gruba soguk
uygulamasi yapilmamistir. Bu ¢alisma, post-operatif agri, trismus veya odem
acisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigini ortaya koymustur. Forouzanfar et
al. (210) tarafindan yapilan randomize klinik bir arastirmada, MGUMD
cerrahisinden sonra 45 dakika boyunca “buz ile birlikte kompresyon” veya “buzsuz
kompresyon” uygulamasinin post-operatif agriy1 azaltmada etkili oldugu
bulunmustur. Bu iki yontemin etkinliginde anlamli bir fark gozlenmedigi
bildirilmistir. Bu da agriyr azaltmada soguk uygulamasinin tartismali bir rol
oynadigini gostermektedir. Rana et al. (211) tarafindan yapilan bir ¢alismada, tiglincii
molar cerrahisinden sonra iki farkli soguk uygulama yonteminin agri, trismus ve
O0dem Tlizerine etkileri degerlendirilmistir. Bu calisma Hilotherm sisteminin, post-
operatif komplikasyonlarin azaltilmasinda Klasik soguk uygulamasindan daha etkili
oldugunu géstermistir. Bununla birlikte, caligmada kontrol grubu bulunmamaktadir.
Zandi et al. (209) ¢alismasinda soguk uygulamasinin agri, 6dem ve trismus iizerine
istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadigi rapor edilmistir. Ayrica soguk
uygulamasinin etkisinin derin dokulara etki edemeyecegi bildirilmistir.

Calismamizda uyguladigimiz DDLT nin MGUMD’ lerin cerrahi ¢ekimi sonrasi
olusan komplikasyonlar iizerine etkilerini golgelememesi i¢in hastalara operasyon
sonrasinda soguk uygulamasi yapmamalari sOylenmistir.

MGUMD’lerin cerrahi olarak cekimi sonrasinda ¢igneme kaslarindaki
spazmlar agi1z agikligimi sinirlayabilir. Bu sonug genellikle bir kumpas kullanilarak
iist ve alt orta kesici dislerin insizal kenarlar1 arasindaki mesafenin Olgiilmesi ile
degerlendirilir (212). Petrini et al. (208) pre-operatif LLLT nin komplikasyonlar
lizerine etkisini arastirdigi caligmasinda, pre-operatif ve post-operatif 1. ve 7.
giinlerde sag kesici disler arasindaki mesafeyi maksimum agiz agikligi esnasinda
kumpas yardimi ile 6l¢miislerdir. Landucci et al. (125) dlglimlerinde pre-operatif,
post-operatif ve post-operatif 2. ve 7. giinlerde 6l¢iim yapmuslardir. Alan et al. (87)
ise yaptiklar1 ¢alismada pre-operatif ve post-operatif 2. ve 7. giinlerde trismus

degerlendirmesi yapmislardir.
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MGUMD’lerin ¢ekimini yaptigimiz bu calismada trismus degerlendirmesi
amaciyla hastalarin pre-operatif ve post-operatif 2. ve 7. giinlerde dlglimleri kayit
altina alinmistir. Bu amagcla hastalardan dijital bir kumpas yardimi ile maksimum
agiz agikligr esnasinda sag santral kesici disler arasindaki mesafenin ol¢limii
saglanmistir.

Post-operatif 6dem gelisim mekanizmasi; PG, 16kotrienler, bradikinin ve
trombosit aktive edici faktor gibi inflamatuar mediatorlerin cerrahi miidahale
sonrasinda yara bolgesine salinmasi, vaskiiler dilatasyon ve gecirgenligin artmasi
seklindedir (13, 190). Bu nedenle, akut inflamasyona yol agan vaskiiler gegirgenligin
ve dokular arasindaki sivi transferinin azaltilmasi icin; NSAIl’ler, gesitli steroidler,
antihistaminik ilaglar, enzimler ile dren yerlestirilmesi, DDLT, ozon ve soguk
uygulamasi kullanilmistir (21, 190, 213, 214).

Literatiirde post-operatif komplikasyonlari azaltmak amaciyla cesitli ilaglar
iceren calismalar mevcuttur. NSAil’ler ve kortikosteroidler bu siiregte en sik
kullanilan ilaglardir (215). Metilprednizolon, betametazon ve deksametazon oral
cerrahide yaygin olarak kullanilan kortikoidlerdir. Bunlar hem sistemik olarak hem
de lokal olarak uygulanabilir. Bununla birlikte, bu tip operasyonlarda en iyi ilag dozu
veya uygulama yolu hakkinda fikir birligi yoktur (37, 208). Bir meta-analiz
calismasi, MGUMD cerrahisinde perioperatif kortikosteroid uygulamasinin, yiizdeki
O0demi azaltmada hafif-orta diizeyde etkili oldugunu ileri siirmektedir (216).
Mohammed et al. (217) sublingual piroksikamin agri iizerine etkisini degerlendirdigi
caligmasinda post-operatif 1, 2. ve 3. giinlerde diklofenak grubuna gore agri
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugunu rapor etmektedir.
Sublingual formunun kullanilmasi diklofenakin aksine gastrointestinal sistem igin
herhangi bir olumsuz etkide bulunma olasihigini elemistir. Dereci et al. (218)
deksametazonun masseter kasi icine uygulanmasinin post-operatif 6dem iizerine
etkilerini arastirdiklar1 calismaya toplamda 20 hasta dahil edilmistir. Calismada post-
operatif 2. giin 6dem degerlendirmesi yapilmistir. Degerlendirme sonucunda lokal
olarak uygulanan deksametazonun post-operatif 6demi istatistiksel olarak anlaml
diizeyde azalttig1 gérilmiistiir.

TZF, ¢esitli otolog sitokinler ve bagisiklik hiicreleri i¢eren fibrin bir yapidir
(219). Cene ve yiiz bolgesinde, TZF tek basina veya allogreft ya da bir ksenograft ile
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karistirilarak siniis yiikseltmede yaygin sekilde kullanilmaktadir (220). TZF'nin diger
intraoral endikasyonlar1 ¢ekim soketlerinin korunmasi, kemik ici defektler ve
periodontal problemlerdir (221). Kumar et al. (222) tarafindan yapilan 31 hasta
iceren bir calismada MGUMD ¢ekimi sonrast TZF kullanimmin post-operatif 1.
giinde agr1 ve 6dem degerlerini 6nemli Olgiide azalttigi bildirilmistir. Bilateral
MGUMD cerrahisi iizerine yapilan baska bir calismada, Singh et al. (223) MGUMD
cerrahisinden sonra TZF kullanimimin 1, 3 ve 7. giinlerde post-operatif agriyi
azaltigim1 bildirmistir. Bununla birlikte, bu sonug¢ istatistiksel olarak anlamli
bulunmanustir. Ozgiil et al. (224) ¢ok merkezli bir ¢alismada iigiincii molar ¢ekimi
sonrasinda TZF'nin ameliyat sonras1 1. ve 3. giinlerde horizontal 6demi (tragus ve
komissura Ol¢limiinii iceren) dnemli olglide azalttigini bildirmistir. Post-operatif 7.
giinde anlamli farkliliklarin olmadigini belirtmislerdir. Ayrica lateral kantus ve
gonion Ol¢iimleri ve tiim zaman dilimlerinde agr1 degerlendirmesinde anlamli bir
fark bulunmamistir. Bilginaylar et al. (225), 59 hasta iceren bir ¢alismada TZF
kullaniminin post-operatif 1, 3 ve 7. giin agr1 degerlerini 6nemli 6lgiide azalttigin
bildirmistir.

Bromelain; 6zellikle 6dem ve post-operatif doku reaksiyonu varliginda
inflamasyonun azaltilmasinda etkili olan bir proteolitik enzimdir. Bromelain’in genel
olarak, agri, 6dem ve iyilesme siiresinin azaltilmasinda etkili oldugu bulunmustur.
(226). Singh et al. (227) MGUMD ¢ekimi sonras1 bromelain uygulanan hastalarin
agr1 ve 6dem degerlerinde belirgin bir azalma oldugunu rapor etmektedir. Majid et
al. (228) MGUMD’lerin cerrahi olarak ¢ekiminden sonra bromelain ve diklofenak
sodyumun etkinligini karsilastirmis ve her iki grupta da agri degerlerinde anlamli
azalma bulmuslardir.

Hyaliironik asit (HA); erken graniilasyon dokusu olusumu saglayarak,
iyilesme safthasinda inflamasyonu inhibe ederek ve reepitelizasyon ile anjiyogenezi
tesvik ederek yara iyilesmesine yardimei olmak gibi bir¢ok 6zellige sahiptir (229).
Koray et al. (229) yaptiklart ¢alismada HA'nin 6dem ve trismusu benzidamin
hidrokloriire gore 6nemli derecede azalttigini rapor etmektedir (230).

MGUMD ¢ekiminden sonra olusan komplikasyonlarin azaltilmasinda ilag
uygulamalar1 disinda, kompresyon, kriyoterapi, ozon ve lazer uygulamasi gibi

yontemler de kullanilmistir. Kazancioglu et al. (150) MGUMD lerin cerrahi cekimi
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sonrasit  post-operatif ~ komplikasyonlar {izerine ozon tedavisinin etkisini
degerlendirmistir. Agr1 degerlendirmesi i¢in VAS skorunun ve alinan analjezik
sayisinin kontrol grubunda tiim degerlendirme zamanlarinda ¢alisma grubuna gore
anlamli derecede yiikksek oldugu bulunmustur. Ancak trismus ve Odem
degerlendirmesinde ozon terapisinin etkili olmadig: rapor edilmistir.

Kazancioglu et al. (214) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada DDLT ve
ozonun MDUMD ¢ekimi sonrasi gelisen post-operatif komplikasyonlar iizerine etkisi
degerlendirilmistir. Odem degerlendirmesinde esnek cetvelle 6l¢iim tekniginin
kullanildig1 ¢alismada, LLLT'nin post-operatif 1. ve 3. giinlerde trismus ve 6demi
azaltmada etkili oldugu bulunmustur. Ozon ve kontrol gruplar1 arasinda 6dem ve
trismus ag¢isindan anlamli fark bulunamamastir.

Lazerin biyolojik etkileri ilk kez 1967'de incelenmis ve lazer terapisi kavrami
1971'de baslamistir (231). O zamandan bu yana, ¢ok genis bir yelpazede romatoid
artrit, osteoartrit, tendinopati, ayak bilegi burkulmalari, epikondilit, lumbalji ve
iyilesmeyen tilserler gibi ¢esitli durumlarda kullanilmistir (232).

Gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi sonrast post-operatif komplikasyonlar1 kontrol
etmek icin uygulanan DDLT'nin analjezik etkisi, agr1 ve inflamasyona aracilik
etmekten sorumlu, kiigiik yiizeysel periferal miyelinsiz Ad ve C sinir liflerinin
aktivitesini baskilama kabiliyetine atfedilmektedir. Nosiseptorlerin aktivitesini
baskilamak ayni zamanda bradikinin salimmini engeller ve bdoylelikle sinirsel
inflamasyonu azaltir (233). Dahasi, DDLT'nin B-endorfin diizeyini artirabilecegine
dair kanitlar vardir. B-endorfin seviyelerinin artmasinin, P maddesinin ndronlardan
salinmasini bastirdigi bilinmektedir ve bu da noéronlarin agri sinyallerini periferik
sinir sisteminden merkezi sinir sistemine aktarma yetenegini etkiler (234). Bundan
dolay1, DDLT kas spazmini azaltir ve bu da trismusu azaltir (129). DDLT'nin anti-
inflamatuar etkisi, doza bagmmli olarak IL-6, MCP-1, IL-10 ve TNF-o'nin
inhibisyonunun bir sonucu olabilir (235). DDLT’ nin bildirilen diger etkileri,
fagositozu, kan dolasimini, lenfatik damarlarin sayisini ve g¢apini arttirmak ve
bagisiklik sistemini baski altina almaktir. Boylece DDLT uygulamasi post-operatif
6dem miktarini azaltmaya yardimci olabilir (236).

Lazer tedavisi ile indiiklenen dokunun biyolojik uyarimi iizerinde hala

tartismalar bulunmaktadir. Lazer tipi, ¢ikis giicii, frekansi, dalga boyu, zamanlama ve
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uygulama modu, 1ginlanan dokudan kaynak mesafesi, histolojik doku farkliliklari ve
emilim ozellikleri gibi fiziksel ve biyolojik degiskenlerin tek bir calismada
standardize edilememesi, sonuglarin karsilastirmali yorumlanmasini zorlastirir.
MGUMD cerrahisinin post-operatif yonetiminde lazer tedavisinin kullanimu ile ilgili
tiim referanslar, farkli metodolojileri kullanmaktadir ve bazilarinda, ilgili radyasyon
parametrelerinin se¢imine iliskin agiklamalar verilmemektedir (231).

DDLT ile ilgili yapilan aragtirmalarda, birgok arastirmaci tarafindan 4 J/em?
enerji yogunlugu uygulandigi gézlemlenmistir (3, 214, 237). Bunun nedeni, enerji
miktart 4 J/em®nin altina diistiigiinde post-operatif 6demde azalma olmamasidir
(128, 238). Bu nedenle, bazi calismalarda esik degeri olarak 4 J/cm?® kabul edilmistir.
DDLT'nin anti-inflamatuar mekanizmasinda; makrofajlarin aktivasyonu yoluyla
vaskiiler gegirgenligi azaltarak intrakapiller basincin diizenlenmesi ve protein
absorpsiyonu sagladigi bildirilmistir (239, 240). DDLT nin doza bagimli olduguna
dair bir diger kanit ise MGUMD g¢ekimi sonrasi uygulanan dozun 10 J (3J/cm?)
altinda oldugu durumda 6dem azaltici etkisinin olmamasidir (238).

HeNe lazer sistemleri dis hekimliginde ilk defa Carillo et al. (238) tarafindan
1990 yilinda kullanilmistir. HeNe lazerin post-operatif 7. giin trismusu anlamli
oranda azalttig1 rapor edilmistir. Daha sonra 1990’11 yillarin baslarinda diyot lazerler
popiiler olmaya baslamistir. Sunulan soft lazer tipleri arasinda HeNe, Nd:YAG ve
GaAlAs gibi lazerler son galismalarda genis bir kullanim alani bulmustur (126).
Lazerin post-operatif komplikasyonlar iizerinde etkili oldugunu bildiren ¢alismalarda
cikig giicii 100-300 mW arasinda degismektedir, ancak etkisinin olmadigini bildiren
caligmalar ortalama ¢ikis giiclinii 8-40mW arasinda rapor etmektedir (130). Escobar
et al. (3) 810 nm dalga boylu diyot lazer kullandig1 ¢alismasinda ¢ikis giicti olarak
100 mW ve her noktaya 4 Jicm? yogunlukta lazer uygulamuslardir. Lazer
uygulamasinda agiz i¢i ve agiz dis1 uygulamay: tercih etmislerdir. Agiz icinden
cerrahi alan ile 1 cm mesafe olacak sekilde, devamli modda ve agiz disindan
masseter lizerindeki 6 noktaya zonal teknik kullanilarak lazer uygulamasi
yapmislardir. Lazer uygulamasini operasyondan hemen sonra ve post-operatif olarak
24, 48 ve 72. saatlerde uygulamiglardir.

Roynesdal et al. (128) gomiilii dis ¢ekimi yaptiklar: hastalara 40 mW, 830 nm

dalga boyunda soft lazer ile pre-operatif ve post-operatif olarak 6 J lazer uygulamasi
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yapmislardir. Hastalarin bir tarafina lazer uygulamasi yaparken diger tarafa plasebo
olarak aktif olmayan lazer uygulamislardir. Aras and Gilingérmiis, (129) 808 nm
dalga boylu GaAlAs diyot lazer ile devamli modda MGUMD cerrahisi sonrasinda
lazer uygulamasi yapmustir. Hastalarda post-operatif olarak 100 mW giiciinde, 120
sn, 12 J yogunlugunda masseter kasin insersiosuna, intraoral olarak ise operasyon
bolgesine 1 cm mesafeden lazer uygulamasi yapmuslardir. Hastalarin kontrol
bolgelerine ise intraoral ve ekstraoral olarak lazer aktive edilmeden ayni uygulama
yapilmustir. Eshghpour et al. (127) disiik dozlu red (InGaAlAs) ve infrared (GaAlAs)
lazerlerin  kombine olarak kullanimi iizerine yaptiklart c¢alismada, cerrahinin
tamamlanmasindan sonra c¢alisma grubunda intraoral ve ekstraoral uygulama
yapmislardir. Intraoral olarak mezial-bukkal-lingual-distal bdlgelerin her noktasina
30 sn boyunca 600 nm, 200 mW, her noktaya 6 J ve 86 J/cm? yogunlugunda
InGaAlAs lazer uygulamasi yapilmistir. Daha sonra ekstraoral olarak mandibular
actya, cerrahi alan boyunca mandibula alt sinirina ve bu noktanin 1,5 cm yukarisina
810 nm dalga boylu, 200 mW giigte, 6 J, 21,4 J/cm? yogunlukta ve her noktaya 30
sn GaAlAs lazer ile post-operatif 2. ve 4. giinde lazer uygulamasi yapilmigtir. Alan
et al. (87) 810 nm dalga boylu GaAlAs diyot lazer kullandig1 ¢alismasinda ekstraoral
olarak 300 mW, 4 J/cm? yogunluklu lazer uygulamasini operasyondan hemen sonra
ve post-operatif 2 giinde yapmuislardir.

MGUMD’lerin cerrahi olarak ¢ekimini yaptigimiz ¢alismamizda DDLT igin
Nd:YAG lazer tercih edilmistir. Bu amagla hastalara Amarillas-Escobar et al. (3)
tarafindan yapilan c¢alismayla benzer sekilde cerrahi operasyonu takiben intraoral
olarak 1 dakika boyunca, operasyon sahasindan 1 cm uzakta olacak sekilde ve
ekstraoral olarak belirlenen 6 noktaya dairesel hareketler ile her noktaya 20 saniye
olacak sekilde, toplamda 2 dakika boyunca 1064 nm, 0,25 W, 10 Hz, 6.25 Jlem? lazer
uygulamasi yapilmistir. Ekstraoral uygulama post-operatif 24, 48 ve 72. saatlerde
daha once belirlenen 6 noktaya ayni parametreler ile uygulanmistir.

MGUMD’lerin ¢ekimini yaptigimiz ¢aligmamizda her iki grupta da agri en
fazla post-operatif 6. saatte goriilmiistir. En diisiik degerlerine ise post-operatif 7.
giinde ulagmistir. Gruplar aras1 agr1 degerlerine bakildiginda post-operatif 1. ve 2.
giinlerde agr1 degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. DDLT

amaciyla Nd:YAG lazer kullanilan benzer c¢alisma bulunmamakla birlikte,
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calismamizdaki agr1 degerlendirmesi sonuglar literatiirdeki DDLT’nin MGUMD
cekimi sonrast agri lzerine etkilerinin degerlendirildigi calismalarla paralellik
gostermektedir. Martinez et al. (238) MGUMD c¢ekimi yaptig1 hastalar1 3 gruba
ayirmistir.  Gruplardan birine 633 nm, 10 J/em? yogunlugunda HeNe lazer
uygulamistir. Diger gruplar ise ibuprofen ve kontrol gruplaridir. Calismanin
sonuglarina gore agri degerlendirmesinde 4. saatte lazer ve kontrol gruplarinda
anlaml1 bir fark bulunmamistir. Taube et al. (241) MGUMD’nin ¢ekiminden sonra
soft lazer terapisinin (HeNe, 8 mW, 50 Hz) post-operatif agr1 lizerine etkisini cerrahi
alanlardan birine 2 dakika uygulayarak degerlendirmistir. Iki cerrahi alan arasinda
istatistiksel olarak agri seviyelerinde farklilik bulunmamistir. Wahl and Bastédnier
(242) post-operatif 24, 48 ve 72. saatlerde HeNe lazer uygulamasinin ¢alisma
grubunda tiim zaman dilimlerinde agri1 skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark olmadigini bildirmektedir. Bu calismada lazer gii¢c degerleri
hakkinda herhangi bir bilgi verilmemistir. Roynesdal et al. (129) MGUMD’lerin
¢ekimini yaptigi ¢alismada agri degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olmadigini bildirmektedir. Amarillas-Escobar et al. (3) ekstraoral
ve intraoral diyot lazer uyguladiklari hastalarinda agri azalmasi iizerine lazer
uygulamas: etkili olsa da bu etkinin anlamli olmadigin1 rapor etmektedir. Lopez-
Ramirez et al. (126) post-operatif ilk saatlerde agri seviyelerinin lazer uygulanan
grupta daha az olsa da sonraki donemde ve ilk saatlerdeki bu lazer lehine olan
sonuglarin anlamli diizeyde olmadigini bildirmektedir. Eroglu and Tung (243)
tarafindan yapilan c¢aligmada ise 940 nm diyot lazer ile post-operatif tek doz
uygulama yapilmistir. Calismanin sonuglarina gore post-operatif 2. ve 7. giin agri
seviyelerinde kontrol grubu ile karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmamistir. Farkli
lazer tipleri ve farkli parametrelerin kullanildig1 bu ¢aligmalarin sonuglari ile bizim
calismamizin sonuglar1 benzerlik gostermektedir.

Eshghpour et al. (127) tarafindan yapilan ¢alismada MGUMD ¢ekimi
sonrasinda red ve infrared lazerlerin kombine olarak kullanimiin tiim zaman
dilimlerinde agr1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmaya neden
oldugu bildirilmistir. Alan et al. (87) yaptiklar1 ¢alismada ise sadece post-operatif 7.
giinde agri skorlarinda azalma oldugu rapor edilmistir. Landucci et al. (125)

MGUMD ¢ekimi sonrasi uygulanan tek doz GaAlAs lazerin post-operatif
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komplikasyonlar iizerine etkisini degerlendirdigi calismada 2. ve 7. giinlerde agri
degerlerinin calisma grubunda daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir. Bu
caligmalarinda lazer enerji yogunlugu olarak 7,5 J/em? kullanilmustir. Petrini et al.
(208) 3 gruba ayirdig1 hastalara farkli zaman dilimlerinde uygulanan DDLT’nin
etkinligini degerlendirdigi ¢alismasinda post-operatif 24. saatte agr1 seviyelerinin
kontrol grubunda anlamli diizeyde yiiksek oldugunu, 7. gilin ise gruplar arasinda
anlamli farkliliklar olmadigimi1 rapor etmektedir. He et al. (130) yaptigi derleme
caligmasinda ise lazerin agr1 skorlarimi en fazla post-operatif 2. giinde azalttigin
bildirmektedir. Kazancioglu et al. (214) ise yaptiklari c¢alismada tiim zaman
dilimlerinde agr1 degerlerini diisiik bulmustur. Neckel and Kukizl, (124) cerrahi
sahada intraoral olarak 810 nm'de bir diyot lazer ile 11 J/cm? enerji uygulayarak
hastalarin agr hissettikleri giin sayist ve siddetini degerlendirmislerdir. Calismanin
sonuclarinda agr1 hissedilen giin ve agr1 siddetinde lazer grubunda istatistiksel olarak
anlamli azalmalar oldugu bildirilmistir. Calismamizin sonuglart her ne kadar
istatistiksel olarak anlamli olmasa da DDLT nin post-operatif agriy1 azaltabilecegini
gostermektedir. Sonuglarin istatistiksel anlamli olmamasinin nedeni; uygulanan lazer
tipi, lazerin uygulama modu, lazer gili¢ parametreleri, hasta sayisinin yeterli diizeyde
olmamasi gibi sebeplere baglanabilir.

Calismamizda 6dem degerlendirmesinde kullandigimiz metotlardan biri olan
esnek cetvel ile 6l¢iim tekniginde hastanin vertikal ve horizontal Olgiimleri alinip
bunlarin aritmetik ortalamasi alinmistir. Pre-operatif degerler temel alinarak yapilan
O0demin yiizdesel artis degerlendirmesinde lazer grubunda kontrol grubuna gore daha
az 6dem meydana geldigi goriilmiistiir. Alinan bu degerler istatistiksel olarak anlamli
degildir. Odemin 3dMD ile degerlendirmesinde ise post-operatif 2. ve 7. giinlerde
hacimsel olarak 6dem artis1 istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir.
Calismamizda iki farkli teknik kullanilmasinin amaci esnek cetvel ile yapilan
Olglimlerde yapilabilecek hatalarin minimal diizeye indirilmesidir. Alan et al. (87)
2016 yilinda yaptiklar1 ¢calismada DDLT nin post-operatif komplikasyonlar iizerine
etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada 6dem Ol¢timlerinde 3dMD sistemini kullanmis ve
bu sistemin daha giivenilir ve gercekei sonuglar ortaya koydugunu bildirmislerdir.
Ayrica bu c¢alismanin sonuglarina bakildiginda DDLT’nin post-operatif 6demi

azaltmada etkili olmadig1 rapor edilmektedir. Martinez et al. (238) tarafindan yapilan

60



ibuprofen ve HeNe lazer ile DDLT uygulamasinin etkinligini karsilastirdigi
calismalarinda 6dem degerlendirmesinde kontrol grubu ile kiyaslandiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamistir. Roynesdal et al. (128)
MGUMD cekimi sonrasinda 830 nm dalga boylu soft lazer uygulamasinin post-
operatif komplikasyonlar {lizerine etkisini arastirdigi calismada ddemde azalmalar
olsa da istatistiksel olarak anlamli oranda etkili olmadigini rapor etmislerdir.
Amarillas-Escobar et al. (3) ise 810 nm diyot lazer kullandiklar1 ¢alismalarinda
Rosnesdal et al. (128) ile benzer sonuglar oldugunu bildirmektedir. Abdel-Alim et al.
(207) horizontal gomiilii dislerin ¢ekimi sonrasinda diyot lazer uygulamak amaciyla
hastalar1 2 gruba ayirmistir. Hastalarin bir kismina operasyondan hemen sonra ve 3.
giinde lazer uygularken; diger gruba ise 2. ve 4. giinler lazer uygulamasi yapilmistir.
Erken lazer uygulanan grupta 6demin istatistiksel olarak daha az oldugunu
bildirmektedirler. Ayrica arastirmacilar 6dem degerlendirmesi amaciyla esnek cetvel
yontemi kullanmistir ve daha nesnel ol¢glim yapan 6dem Ol¢lim yodntemlerinin
kullanilmasi gerektigini bildirmektedirler. Ferrante et al. (231) intraoral ve ekstraoral
lazer uygulamalarinin kombine olarak kullanimiin post-operatif 6dem {izerine
etkisini degerlendirdigi ¢caligmalarinda 980 nm dalga boylu diyot lazer kullanilmistir.
Bu c¢alismanin sonuglarmma goére lazer uygulamasinin post-operatif 1. giinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde Odemi azalttigi gorilmistiir. Literatiire
baktigimizda MGUMD’lerin  ¢ekimi sonrasi olusan post-operatif ~&demin
engellenmesi amaciyla cesitli lazer tipleri ve farkli parametreler kullanilmistir.
Ancak MGUMD c¢ekimi &ncesinde veya sonrasinda Nd:YAG lazer ile DDLT nin
etkisini arastiran yaym bulunmamaktadir. Her ne kadar Nd:YAG ile kiyaslama
yapabilecegimiz yayin olmasa da diger lazer tipleri ile kiyasladigimizda
calisgmamizin sonuglar1 bazi ¢aligmalar ile paralellik gostermektedir (87, 128, 238).
Alinan sonuglarin degerlendirme kriterlerine bakildiginda hem esnek cetvel 6l¢limii
hem de 3dMD ile yapilan Ol¢limlerin paralellik gostermesi ¢alismayr giiclii
kilmaktadir.

Calismamizda kullandigimiz 6dem o6l¢iim tekniklerinden olan esnek cetvel
yontemi ¢alismalarda siklikla kullanilmaktadir. Ancak bu yoOntem referans
noktalarinin sabit olmamasi nedeniyle hatalar verebilmekte ve yanlig Olgiimlere

sebep olabilmektedir. Geleneksel olarak kullanilan bu metotlar bas-boyun

61



bolgesindeki dl¢limleri sinirlandirmaktadir. 3dMD Face sistemi ise daha giivenilir
sonuglar vermektedir (151). Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda bu sistemin hata paymin
konvansiyonel Ol¢limlere kiyasla 1 mm’lik hata pay:r ile altin standart oldugu
bildirilmistir (244). Calismamizda bu iki teknigin sonuglar {izerindeki olasi etkisi de
degerlendirmek i¢in Ol¢limlerde her iki teknikte kullanilmistir. Literatiirde cesitli
calismalarda esnek cetvel gibi geleneksel yontemlerin hata paymnin yiiksek oldugu ve
giivenilir olmadig1 rapor edilmis olsa da ¢alismamizda her iki teknikle elde edilen
veriler paralellik gostermektedir.

Calismamizda  degerlendirdigimiz  bir diger kriter olan trismusun
degerlendirmesinde interinsizal mesafelerin kumpas ile dl¢iimiinde post-operatif 2.
ve 7. giinlerde agiz acikligindaki azalma kontrol grubunda daha fazla bulunmustur.
Ancak bu azalma miktar istatistiksel olarak anlamli degildir. Trismusun azaltilmasi
icin DDLT nin etkinligini degerlendiren ¢aligmalarda genel olarak 6dem ve agr1 da
oldugu gibi kesin sonuglar bulmak giictiir. Yapilan ¢alismalarda DDLT nin trismusu
azaltigini rapor eden calismalarin yaninda, etkisinin olmadigini bildiren ¢aligmalar da
mevcuttur. Odem ve agri degerlendirmesinde oldugu gibi; Martinez et al. (238)
HeNe lazer ile ibuprofenin etkisini degerlendirdigi ¢calismada post-operatif 7. giinde
kontrol grubuyla kiyaslandiginda hem DDLT uygulanan, hem de ibuprofen verilen
grupta trismusta istatistiksel olarak anlamli bir azalma rapor edilmistir. Roynesdal et
al. (128) post-operatif komplikasyonlarin engellenmesi amaciyla yaptigi ¢aligmada
DDLT’nin trismusu azalttifini, ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlaml
diizeyde olmadigini bildirmislerdir. Amarillas-Escobar et al. (3) ise hastalara
intraoral ve ekstraoral DDLT uygulamis olup, bu uygulama sonucunda elde edilen
sonuglarin istatistiksel olarak yeterli diizeyde olmadigini rapor etmektedir. Aras and
Giing6rmiis, (129) yaptiklart ¢aligmada hastalar1 3 gruba aywrmustir. Gruplardan
birine intraoral DDLT, digerine ise ekstraoral DDLT uygulamasi yapmislardir.
GaAlAs diyot lazer kullandiklar1 ¢alismada ekstraoral DDLT uygulamasinda post-
operatif 2. ve 7. giinlerde agiz agiklig1 kontrol grubuna gdre anlamli diizeyde fazla
bulunurken; intraoral DDLT uygulamasinda sadece 7. giinde anlamli bir fark
bulunmustur. Alan et al. (87) GaAlAs diyot lazer ile yaptiklar1 ¢alismada
operasyondan hemen sonra ve post-operatif 2. giinde DDLT uygulamiglardir. Post-

operatif 2. ve 7. glinlerde degerlendirilen trismus agisindan DDLT grubunda gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark bulunmamistir. DDLT amaciyla
Nd:YAG lazeri kullandigimiz ¢alismamizda da 2. ve 7. giinlerde yapilan lgiimlerde
DDLT yapilan grupla kontrol grubu arasinda anlamli bir farkin olmadig
gorilmistlir. Yapilan c¢aligmalara bakildiginda bizim g¢alismamizin sonuglari rapor

edilen benzer ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur (3, 87, 128).
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6. SONUC VE ONERILER

MGUMD’lerin  cerrahi olarak cekimi sonrasi DDLT’nin etkisini
degerlendirdigimiz bu calismada;

1. DDLT’nin post-operatif 1. ve 2. giinlerde agr1 skorlarindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir.

2. DDLT post-operatif 2. ve 7. giinde hem 3dMD hem de esnek cetvel yontemi
ile dlglime gore 6dem azaltma lizerine etkisi her iki degerlendirme Kriteri i¢in de
istatistiksel olarak anlaml degildir.

3. Post-operatif meydana gelen trismusun degerlendirmesinde DDLT ’nin etkili
olmadig1 goriilmiistiir.

Nd:YAG lazerler ile ilgili MGUMD ¢ekimi sonras1 komplikasyonlar {izerine
daha once calisma bulunmamaktadir. Calismamizda post-operatif 6,25 J/cm?
yogunluklu lazer uygulamasi yapilmistir. Calismamizin sonuglarina goére her ne
kadar istatistiksel olarak anlamli sonuglar olmasa da; lazer ¢ikis giicii, seans sayisi,
uygulama yontemi gibi parametreler degistirilerek DDLT nin MGUMD’lerin cerrahi
cekimi sonrast olusan post-operatif komplikasyonlar1 azaltmada etkinligi
degerlendirilebilir. Yine g¢alismamizda degerlendirmesini yapmadigimiz Nd:YAG
lazerin post-operatif tek seans ya da pre-operatif tek seans uygulamasi {izerine
caligmalar yapilabilir.

Bizim c¢alismamizda, siniflandirma sistemlerine gére nispeten daha basit olan
vertikal ve mezioanguler pozisyonlu gomiilii dislerin de dahil olmasi nedeniyle,
DDLT post-operatif agri, 6dem ve trismus iizerine etkileri yeterince goriilmemis
olabilir. Daha sonraki yapilacak calismalarda Klinik olarak daha ciddi bir 6demin
beklendigi ileri cerrahi islemlerde ya da operasyonu nispeten daha zor olan
distoanguler veya horizontal gémiilii disler ayr1 ayr1 siniflandirilarak DDLT nin post-

operatif komplikasyonlar lizerine etkileri degerlendirilebilir.
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OZET

Gomiilii 3. Molar Dislerin Cerrahi Cekimi Sonras1 Uygulanan Diisiik Doz Lazer
Tedavisinin Odem, Trismus ve Agr1 Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Amag: Caligmanin amact mandibular gdmiilii {iciincii molar dislerin cerrahi olarak
¢ekimi sonrasi uygulanan diisiik doz lazer terapisinin(DDLT) 6dem, agr1 ve trismus
tizerine etkilerinin 3dMD ile degerlendirilmesidir.

Gerec-Yontem: Calismamiza bilateral, simetrik, gomiilii mandibular ii¢lincii molar
disleri bulunan 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar klinige gelis siralarma gore bir
tarafi lazer grubuna dahil edilirken; diger taraf kontrol grubu olarak belirlenmistir.
Agn degerlendirmesi, post-operatif 3. ve 6. saat ile 1., 2. ve 7. giinler VAS ile
yapilmistir. Post-operatif 2. ve 7. glinlerde 6dem ve trismus dl¢iimii yapilmustir.
Bulgular: Agrn degerlendirmesinde post-operatif 1. ve 2. giinlerde lazer grubunda
agr1 siddeti daha az; ancak istatistiksel olarak anlamli degildir. Trismus
degerlendirilmesinde lazer grubunda agiz acgikligi istatistiksel olarak anlamli
olamamakla birlikte 1. ve 2. giinlerde daha fazla bulunmustur. Odem artisinda ise
hem esnek cetvel hem de 3dMD degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir.

Sonuclar: Lazer uygulamasinin post-operatif komplikasyonlari Onlemek igin
kullanim1 hakkinda kesin bir yargiya varmak miimkiin degildir. Sonraki ¢aligmalarda
farkli parametreler ve yontemler kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Gomiilii dis, DDLT, 3dMD, 6dem, trismus, agri.
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Low-Level Laser Therapy on Edema, Trismus and
Pain after Surgical Extraction of Impacted 3. Molar Teeth

Objectives: The aim of this study is to evaluate the effects of low-level laser
therapy(LLLT) applied on edema, pain, and trismus with 3dMD after mandibular
third molar teeth surgery.

Materials and Methods: Thirty patients with bilateral, symmetric, impacted
mandibular third molar teeth were included in the study. Patients were included in
the laser group on one side according to the arrival order of the clinic; the other party
was designated as the control group. Pain assessment, post-operative 3rd and 6th
hours and 1st, 2nd and 7th days were performed with VAS. Edema and trismus
measurements were performed on postoperative 2nd and 7th days.

Results: In the evaluation of pain, pain severity was less in the laser group on
postoperative 1 st and 2 nd days; but it is not statistically significant. In the
evaluation of trismus, mouth opening in the laser group was not found to be
statistically significant but it was found more on days 1 and 2. There was no
statistically significant difference between the flexible ruler and 3DMD evaluation in
the edema increase.

Conclusions: It is not possible to come to a definite conclusion about the use of laser
treatment to prevent post-operative complications. Different parameters and methods
can be used in future studies.

Key words: Impacted tooth, LLLT, 3dMD, edema, trismus, pain.
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EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak

istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda 6zgiir iradenizle
vermeniz gerekmektedir.

1. ARASTIRMAYLA ILGILI BILGILER:

Arastirmanmin Adi: Gomiilii Mandibular 3. Molar Dis Cekimi Sonras1 Uygulanan
Diisik Doz Lazer Tedavisinin Odem, Trismus ve Agr Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi

Arastirmanin I¢erigi: Gomiilii alt 3. biiyiikaz1 dis ¢ekimi sonrasi hastada agr1, dem
ve agiz agikliginda kisithilik ameliyat sonrast komplikasyon olarak goriilmektedir. Bu
calismada diistik doz lazer tedavisinin bu komplikasyonlar iizerine etkisi
degerlendirilecektir. Calismaya 18-40 yas araliginda alt 3. biiylikaz1 disinde ¢ekim
endikasyonu olan erkek-bayan farki olmaksizin hastalar dahil edilecektir. Hamile,
sistemik rahatsizli§1 olan hastalar, emzirme doneminde olan, lokal enfeksiyon ve
dogum kontrol ilact kullanan hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir. Hastalar
operasyon sonrast agri, agiz aciklhiginda kisithilik ve yiiz sisligi acisindan
degerlendirilecektir.

Arastirmanin Amaci: Bu calismada gomiilii alt 3. biiyilkaz1 dis ¢ekimi sonrasi
cekim bolgesine agiz ici ve agiz dis1 olarak uygulanan diisiik doz lazer tedavisinin
agr, agiz acikhiginda kisithlik ve sislik {izerindeki etkinliginin degerlendirilmesi
amaclanmaktadir.

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 12 Ay
Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Goniillii Sayisi: 30
Arastirmada izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

Calismada Izmir Katip Celebi Universitesi (IKCU) Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na basvuran 18-40 yas arasi gomiili alt 3.
biiyiilkaz1 disi olan ve sistemik hastalii bulunmayan hastalar ¢alismaya dahil
edilecektir. Lokal anestezi altinda frezlerle kemik kaldirilarak ve disler boliinerek
cekilecektir. Hastalara ¢ekim sonrasi yara agzi kapatildiktan hemen sonra agizici ve
agizdis1 24,48 ve 72 saat sonra diisiik doz lazer terapisi yiiz iizerinde isaretlenen 6
noktaya uygulanacaktir. Hastalar ameliyat sonrast agri, agiz agikliginda kisitlilik ve
yiiz sisligi yoniinden degerlendirilecektir. Agr1 hastalara verilen VAS(Gorsel Analog
Skala) ile degerlendirilecektir. Hastalar, verilen skalaya agri skorlarin1 3. ve 6. saat
1.2. ve 7. giin olmak iizere isaretleyecektir. Yiizdeki sislik ameliyattan 6nce ve
ameliyattan sonra 1. 2.ve 7. giinlerde Olciilecektir. Agiz agikliginda kisithilik kesici
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disler aras1 mesafenin ameliyat 6ncesi ve sonrasi(2. ve 7.giinde) Ol¢lilmesiyle kayit
altina alinacaktir. Hastalara ayn1 dozlarda agri kesici, antibiyotik ve antiseptik
soliisyon verilecektir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu aragtirmada sizin i¢in beklenen yararlar ¢ekim sonrasi olusan agiz acikliginda
kisitlilik, agr1 ve yiiz sisliginin azalmasidir.

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR:

Gomiilii alt 3. biiyiik az1 dis ¢ekimi sonrasi yiiz sisligi, agiz agikliginda kisitlilik ve
gomiilii disin mandibular sinirle iliskisine bagli olarak gec¢ici his kaybi
komplikasyonlar1 vardir.

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana
asagida belirtilen riskleri ve rahatsizliklar getirebileceginin bilincindeyim. Olast bir
soruna kars1 gerekli tedbirler arastirmacilar tarafindan alinacaktir.

4. GONULLULER ICIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBi YARAR:

GoOmiilii alt 3. biiylik az1 dis ¢ekimi sonrasi agri, agiz agikliginda kisithlik ve sisligin
daha az olmasi ve hastanin yasam kalitesinin ameliyat sonrast donemde daha iyi
olmasidir.

Bu arastirmada uygulanan tedavi ile hastaligim kontrol altina alinabilir ya da
aragtirma sonucunda elde edilen bilgilerle hastalifimin tanisinin  konulmasi
saglanabilir. Ayrica arastirmanin sonuglar1 bagka insanlarin yararina kullanilabilir.

5.GEBELIK

Diisiik doz lazer tedavisinin dogmamus fetiis ya da anne siitii emen ¢ocuk i¢in riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu caligmaya katilamazlar. En
1yisi gebe olmadiginizdan ve ¢aligma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan
emin olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa ¢alisma doktoru sizinle uygun
dogum kontrol yontemlerini konusacaktir. Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan
sliphelenirseniz, hemen calisma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz
alinmadan arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GiRiSIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BIiLGILENDIiRILME

Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler disinda
hastaligimla ilgili bagka uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu arastirmada
uygulanmayacagin 6grendim. Eger yukaridaki ¢alismaya katilmayr kabul etmezsem
sOzii edilen oteki tedavileri alma hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

Hamile, sistemik rahatsizligi olan hastalar, emzirme doneminde olan, lokal
enfeksiyon ve dogum kontrol ilaci kullanan hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir.

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya ¢aligma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz
veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan
sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.
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8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 06zel hicbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

9. ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.
10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICiN IRTIBAT

Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in ya da
arastirma dis1 bir ila¢ almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat
kurabilirsiniz.

) ] Telefon:..cceeeeveeeeeennnnn
11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu calismaya katildigim ic¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci/doktor tarafindan yerine getirilecegi, calisma ilact ya da
uygulanan isleme bagli olarak gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve Olim
dahil) kars1 glivencede oldugum, masraflarimin sorumlu arastirmacilar tarafindan
karsilanacagi bana bildirildi.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmaci/doktora haber vermek kaydiyla, higbir gerekce

gostermeksizin istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakim1 hicbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci/doktor ya da destekleyen kurulus,
caligma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

13.GIiZLILIK:

Bu c¢aligmadan elde edilen bilgiler, uygulanan yontemin ve materyallerin
kullaniminin onaylanmasi i¢in verilere gereksinimi olan firmalara ve ilgili birimlere
iletilebilir. Caligmanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir.
Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.
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14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli
cevaplar aldim.

Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra g¢ekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir
bask1 ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyast bana verildi.
Goniilliiniin Adi-Soyadt:

Yas ve Cinsiyeti:

Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

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

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalart Yapan Aragtirmaci-Doktorun Adi-Soyadi:

Imzast:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisinin
Adi- Soyadz:
Imzas:
Gorevi:

Tarih:
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