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1. GIRIS

Diglerin gomiilii kalmas1 yasam kalitesini etkileyebilecek bir problemdir.
Ucgiincii biiyiik az1 disleri en yiiksek gomiilii kalma oranma sahip dislerdir. Akil
disleri bazen asemptomatik olarak gomiilii kalsa da, zaman zaman perikoronitten
cesitli agresif veya selim huylu patolojilere kadar ¢esitli problemlere yol
acabilmektedir. Enfeksiyona veya cesitli patolojilere sebep olmus gomiilii ii¢lincii
bliyiik az1 dislerinin ¢ekimi kesinlikle tavsiye edilirken, asemptomatik olarak gomiilii
kalmis dislerin profilaktik olarak ¢ekimi ise tartismalidir (1). Mandibular iicilincii
biiyiik az1 dislerinin ¢ekimi sonrasinda, parestezi, alveolit, enfeksiyon, uzun siiren
kanama, hematom ve TME agrilar1 gibi gesitli komplikasyonlar meydana gelebilir
(2). Bununla birlikte, gdmiik mandibular {i¢iincii biiylik az1 operasyonlarinda, cerrahi
travma ile baglatilan enflamatuar cevap sonucu operasyon sonrast agri, 6dem ve

trismusun olusumu hemen hemen kagiilmazdir (3).

Travma, ortognatik cerrahi, 20 yas dis ¢ekimi gibi cerrahi miidahalelerin
yiizde olusturdugu kontur degisiklikleri ve 6dem miktarmi 6lgmek igin gorsel
skorlama ve klinik degerlendirme, degisik tiplerdeki kumpas ve dogrusal Glgiim
apereyleri ile degerlendirme, yiiz arki ve pin indeks sistemleri, stereofotogrametri ve
konturagrafi gibi fotograf temelli degerlendirme, ultrason ile degerlendirme,
konvansiyonel aksiyel bilgisayarli tomografi ile degerlendirme, yliz plaklar ile
degerlendirme, pletismografi ile degerlendirme, yiizey radyograflar1 ile
degerlendirme, yiizeyel lazer tarayicilari ve led tarayicilart ile degerlendirme

yontemleri gibi ¢esitli yontemler kullanilabilmektedir(87,88,89).

Terapotik amacgl diisiik diizeyli lazer uygulamasi ilk olarak 1968 yilinda
Master tarafindan yapilmistir (4). Terapotik amacl kullanilan lazerlerin dalga boyu
500 nm ile 1100 nm, gii¢ ¢ikis araligit 1 mW ile 500 mW, enerji yogunlugu ise 0.05
J/em2 ile 50 J/cm2 arasinda degismektedir (5). Diisiik diizeyli lazer uygulamalar
medikal alanda pek c¢ok hastaligin tedavisinde veya semptomlarinin azaltilmasinda
kullanilir. Son yillarda bir¢gok caligma ile etkinliginin kanitlanmasina ragmen
hiicresel ve molekiiler seviyedeki etkileri, uygulama protokolleri, lazer kullanim

parametreleri tam olarak belirlenememistir (5).



Bu c¢aligmada amaclanan, diyot lazerin kemik retansiyonlu yirmi yas dis
¢cekiminden sonra O0deme etkisinin ii¢ boyutlu yiiz tarayicisi ve konvansiyonel
yontemlerle degerlendirilmesi, hala tam olarak belirlenememis olan lazer kullanim
parametrelerine katkida bulunmak ve son yillarda yilizdeki 6demi degerlendirmek
icin kesin sonuglar verdigi iddia edilen stereofotogrametri ile modifiye ettigimiz yiiz

mesafe 6l¢lim yontemini arasindaki korelasyonu degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomiiliiliikk Etyolojisi

Waite (168 168. Waite J.E. Textbook of Practical Oral surgery. Leo and
Febiger, 2. Ed. Phidelphia, 1978) dislerin gémiilii kalma sebeplerini ti¢ ayr teori ile
acgiklamaktadir;

1. Ortodontik teori:

Agizdan solunum, erken dis kaybi gibi c¢enelerin normal gelisimini

engelleyen herhangi bir etken dislerin gémiilii kalmasina sebep olabilir.
2. Filogenetik teorti:

Medeniyetin ilerlemesi ile insanlarin beslenme aliskanliklari degismis ve
yumusak gidalar1 parcalamak icin sarfedecekleri giic miktar1 azalmistir ve bunun
sonucu olarak ¢ene kemikleri kiiciilmiistiir. Ugiincii biiyiik azilarin siirmek icin yer
bulmalar gii¢clesmis ve gomiilii kalma durumlar1 ortaya ¢ikmistir. Bu teoriye gore
gomiilii kalan bu disler, filogenetik evrim sonucu ileride dogumsal olarak yok

olacaklardir.
3. Mendelien teori:

Insanlar ebeveynlerinin birisinden kii¢iik ¢ene yapisi ve digerinden biiyiik dis
ozelligi alirsa disler ¢enede yer bulamayip gomiilii kalabilecektir. Dislerin gomiilii

kalmasinin lokal ve sistemik sebepleri ise soyle siralanmaktadir (6,66).
A. Gomiiklugiin lokal sebepleri
1. Disin gevresindeki kemik doku yogunlugunun fazla olmasi.
2. Uzun siiren kronik iltihap sonucu mukdz membran yogunlugunun artmasi.
3. Gelisimini tamamlayamamis ¢enedeki yer darligt.
4. Siit dislerinin uzun siire agizda kalmasi.
5. Siit dislerinin erken kaybi.

6. Enfeksiyon veya apseye bagli olarak gelisen nekrozlar.



7. Cocuklarda atesli hastaliklara bagli olarak kemikte meydana gelen iltihabi
degisiklikler.

8. Dislerde meydana gelen gelisim anomalileri veya dis germinin bulunmasi

gereken yerde olmamasi.
9. Dislerin slirme esnasinda herhangi bir engele rastlamasi.
B. Gomiiliiliigiin sistemik sebepleri:
1. Prenatal faktorler
a) heredite,
b) degisik irktaki kisilerin ¢ocuklari (melezlesme),
¢) annenin tiiberkiiloz gegirmesi,
d) annenin dengesiz beslenmesi,
2. Postnatal faktorler
a) ragitizm,
b) anemi,
c) konjenital sifiliz,
d) tiiberkiiloz,
e) endokrin bozukluklar,
f) dengesiz beslenme,
g) ekzantemli hastaliklar,
h) ¢ene ve ¢evre doku hastaliklari,
i) travma,
J) gelismemis ¢cenedeki yer darlig.
3. Diger nadir goriilen durumlar
a) cleidocranial dysostosis,
b) oxycephaly,

C) progeria,



d) achondroplasia,

e) yarik damak.

2.2. Gomiilii Alt 3. Biiyiik Az1 Dislerinin Siniflandirilmasi

Winter’in 1926 yilinda 3. biiylik az1 dislerinin uzun aksinin, 2. biiyiik azi
dislerin uzun aksina gore siniflandirmasi soyledir (7):

1. Vertikal

2. Horizontal

3. Distoanguler

4. Mezioanguler

5. Bukkoanguler

6. Lingoanguler

Pell ve Gregory’nin 1942 yilinda, alt ¢ene ramusu ve ikinci biiylik az1 dis
arasindaki mesafe ile 3. biiylik azi disinin mesiodistal boyutuna goére yapmis

olduklar1 siniflandirma ise soyledir:

Klas-1: Ugiincii bilyiik azmin siirebilmesi i¢in ikinci bilyiik az1 ve alt gene

ramusu arasinda yeterli yer vardir.

Klas-II: Ikinci bilyiik azinin distal kenar1 ile alt ¢ene ramusu arasindaki

mesafe liclincii biiyiik azinin mezio-distal boyutundan kiictiktiir.

Klas-III: Ikinci biiyiik azinin arka kenari ile alt cene ramusu arasinda iigiincii

biiyilik azinin siirebilmesi i¢in hi¢ yer yoktur (8).

Archer’in tgilincii biiylik az1 dislerin, komsu ikinci biiylik az1 dislerin kole,

kok ve servikal bolgesi ile iligkisine gore yapmis oldugu siniflandirma ise sdyledir:

Pozisyon - A: Ugiinciibiiyiik azinin okliizal yiizii diger dislerle ayn1 seviyede

veya daha yukaridadir.

Pozisyon - B: Ugiinciibilyiik azinin okliizal yiizii, ikinci biiyiik azimin kéle

seviyesinden yukarida fakat okluzal seviyesinden asagidadir.



Pozisyon - C: Ugiincii biiyiik azinin okliizal yiizii ikinci biiyiik azinin kole

seviyesinden asagidadir(9).

Resim 1. Pell ve Gregory — Archer’ m yapmis oldugu siniflandirma (9)

2.3. Alt 3. Bityiik Az1 Dislerinin Neden Oldugu Komplikasyonlar

Gomiili alt 3. bliyiik az1 disleri, hem bulundugu bolge hem de gevresindeki
folikiil dokusundan dolay1 patolojik degisim potansiyeline sahiptir ve disin dogru
pozisyonda dental arkta yerini almasinin oldukca karisik ve zor olmasindan dolay1
hastalara rahatsizlik verebilmektedir. Gomiilii disler asemptomatik haldeyken bile

ciddi problemlere neden olma potansiyelindedir. (10).

Alt 3. biiyiik az1 dislerinin neden oldugu komplikasyonlari su sekilde

oOzetlemek mimkiindiir:

2.3.1. Perikoronitis

Perikoronitis, yar1 gomiili disin iizerini kaplayan yumusak dokunun altinda
biriken gida artiklar1 ve mikroorganizmalar tarafindan meydana getirilen
enfeksiyondur. Perikoronitise en ¢ok sebep olan dis, alt 3. biiyiikk az1 disidir. Yar1
gomiilii alt 3. biiyiik az1 disleri, tam gomiilii dislerden daha fazla perikoronitis
kaynagidir ve alt 3. biiyiik az1 dislerinin en sik ¢ekim endikasyonu perikoronitistir.
Perikoronitise en ¢ok normal flora mikroplarindan streptokoklar, stafilokoklar ve

vincent basili sebep olmaktadir (13, 14, 11,12).



Song’un bildirdigine gore yirmi yas disi siirme komplikasyonu olarak bilinen
ve genellikle yart gomiilii dislerden kaynaklanan perikoronitis, ozellikle alt yari
gomiili dislerin ¢ekimlerinde % 72.9'luk bir oranla etken olabilecek en Onemli

faktorlerden biridir (15).

Literatiirde, perikoronitisin tedavi edilmedigi takdirde, hava yolu
obstruksiyonuna, fasiyal bosluklarda infeksiyona, Ludwig anjinine ve mediastinite

sebep olabildigini bildiren raporlar vardir (10,16,17).

2.3.2. Agn

Gomiilii alt 3. biliyiik az1 disleri, hastalarin bag boyun bolgesinde agriya neden
olabilmektedirler. Bazen hastalar klinige retromolar bolgeye, kulaga, postaurikiiler
bolgeye, temporal bolgeye, enseye, boyuna, klavikuler bolgeye yayilan agr1 sikayeti
ile gelirler. Bu durumlarda, miyofasiyal agri sendromu veya temporomandibular

eklemde rahatsizlik olabilecegi akilda bulundurulmalidir. (10).

2.3.3. Kist Olusumu

GoOmiili disler, hem radikiiler, hem de folikiiler kistlere neden olabilmektedir.
Bunda temel etken, kron formasyonunda folikiil kesesinin kistik dejenerasyona
ugramasidir (16,18,19,20). Tetsch ve Wagner'e gore, enfeksiyon ve kistik
dejenerasyon, gomiilii disin slirme hizinin yavas oldugu durumlarda meydana
gelmektedir (21). Kistler, alt gene ve ramusta herhangi bir belirti gostermeksizin
biiyiiyebilir ve rastlanti sonucu radyografide saptanirlar. Toplumda genel goriilme
insidansi ise stirmemis her 100 disin yaklasik % 1.44’{iniin dentiger6z kiste neden
olabilcegi seklindedir. Gomiilii bir dis, kistmeydana getirebilecegi gibi, kist olusumu

da disin stiremeyip gomiilii kalmasina neden olabilir.(22,23)

Aydintug ve arkadaslar1 535 gomiilii ve yar1 gomiilii dis folikiiliinden 9' unda
kistik dejenerasyon tespit etmis ve histopatolojik aragtirma sonucu olarak, folikiiler
aralig1 genislemis olan gomiilii dislere siipheyle bakilmasi gerektigini belirtmislerdir

(16). Baykul ve arkadaslarinin alt 3. biiylik az1 dislerin g¢evresindeki folikiil



dokusunu degerlendirerek yaptiklart ¢alismada, alt 3 biiyiik az1 dislerin ¢evresindeki

folikiil dokusunda % 50’lik bir oranda kistik degisim rapor etmislerdir(24).

Al-Khateeb ve arkadaslarinin 2432 gomiilii alt 3. biiyiik az1 dis tizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, kist goriilme insidansini % 1.2 olarak bulmuslar ve en ¢ok %
0.8 lik oran ile dentigeréz kist goriildiigiinii rapor etmislerdir. Odontojenik
kerotokist de gomiilii 3. biiyiik az1 disi ile alakali olabilir ve dentigeroz kist ile

kanistirilabilir (25, 26).

2.3.4. Odontojen Tiimér Olusumu

Gomiilii diglerden kaynaklanan bir bagka komplikasyon da odontojenik
timdrlerdir. Klinik ve radyolojik olarak teshis edilemeyen kistler, epidermoid
karsinomlara, odontojenik karsinomlara, ameloblastomalara ve hatta ameloblastik
fibromalara neden olabilir. Al-Khateeb ve arkadaglar1 432 gomiilii alt 3. biiyiik azi
disi lizerinde yaptiklari ¢alismada, tiimor goriilme insidansini % 0.5 olarak bulmuslar
ve % 0.2’ lik oran ile en ¢ok ameloblastoma goriildiiglinii rapor etmislerdir (25).
Gomiili 3. biiyiik az1 dislerinin gevresinde malign tiimdr meydana gelme insidansi

cok diistktiir (16,27,28).

2.3.5. Komsu 2. Biiyiik Az1 Disin Kok Yiizeyinde Rezorpsiyon Olusumu

Uygun pozisyonda olmayan ve siirme egilimindeolan gomiilii 3. biiylik az1
dislerinin baskis1 nedeni ile komsu ikincibliyiik az1 dislerin koklerinde rezorpsiyona
sik rastlanmaktadir (11, 29). Waite’ye gore rezorpsiyon, hastanin yasi ve disin
mesioanguler pozisyonda olmasi ile iliskilidir ve % 2.4 oraninda komsu diste
rezorpsiyon gorilebilmektedir (17). Rezorpsiyon baslangicta sadece kok yiizeyini

etkilemekte, sonralar1 disin pulpasini da kapsayabilmektedir.

Ancak kok rezorpsiyonlarinin gergek nedeni hala belirgin degildir. Meydana
gelisinde ana faktorlerden biri olarak basing sorumlu tutulmakta, goémiili disin
yandaki dis kokii yiizeyine uyguladigi basingla kok rezorpsiyonunun olustugu ifade
edilmektedir(12,30).Gomiilii  dislerin, komsu dis koklerinde hangi oranlarda

rezorpsiyon olusturdugu hakkinda ¢esitli arastirmalar yapilmistir. Gomdiilii alt 3.



biiyiik az1 disin, alt ikinci biiyiik az1 koklerinde yapmis oldugu rezorpsiyon oranini,

Peterson % 7 olarak bildirmistir.(12)

Al-Khateeb ve arkadaslart 2432 gomiilii alt 3. biiyiik azi disi {izerinde
yaptiklar1 calismada, komsu 2. biiyiik az1 disin kokiindeki rezorpsiyon oranini % 0.3
olarak rapor etmiglerdir (25). Genellikle 3. biiyiik az1 dislerinin erken ¢ekiminden
dolayl, komsu disteki gercek kok rezorpsiyon insidansini bulmak cok zordur.
Radyograflardaki artifaklardan dolay1 teshisi olduk¢a zordur. Bununla beraber ikinci
bliyiik az1 disin kokiindeki rezorpsiyonu belirlemek i¢in BT alinabilir veya dis ¢ekimi
sonrasinda periapikal film faydali olabilir (11,15, 23).

2.3.6. Cene Kiriklari

Literatiirde, her yil 100.000 insanin 11.5’inde alt ¢enede kirik goriildigi
belirtilmektedir. 3. biiyiik az1 disi, alt cenenin angulus boélgesinde kemigin
devamliligint bozdugundan ve bu bolgede kemikte zayifliga neden olmasindan

dolayi kirik riskini arttirdig disiiniilmektedir (31,32,33,34).

Literatiirde, gomiilii 3. biiyiik az1 disi olan hastalarin, olmayan hastalara gore
2-3 kat daha fazla angulus kirigi riskine sahip oldugu bildirilmektedir. Gomiilii disi
olan geng hastalarda 6zellikle 20-30 yas araligindakilerde, alt ¢cenede kirik riski yash
hastalara gore daha fazladir (33,34,35). Derinde lokalize gomiilii bir dis 6zellikle alt
cenenin 1lgili bolgesinde kemik direncini zayiflattig: i¢in, ufak travmalarda bile ¢ene
kiriklarmin goriilmesi hi¢ de nadir degildir (35). Literatiirde 6zellikle klas I, klas 11
ve mesioanguler ve vertikal diglerin angulus kirig1 olusturma ihtimalini artirdigini

gosteren ¢aligmalar vardir (34).

2.3.7. Alt On Dislerde Caprasiklik

Geng bireylerde diizgiin veya hafif ¢aprasik alt 6n dislerin, zamanla daha
caprasik hale geldigi goriilebilmektedir. Dis dizisinde yerini almak isteyen alt 3.
Biiyiik az1 dislerinin, komsu disleri itmesiyle meydana gelen basing disleri

sikistirarak caprasikliga neden olabilmektedir (36).



2.3.8. Protez Irritasyonu

Dislerin ¢ekiminden sonra alveoler kemikte rezorpsiyon devam eder, gomiilii
disin iizerindeki kemik dokusunun da rezorbe olmasiyla beraber, tam ya da boliimli
protezlerin meydana getirdigi basing, disin siirme mekanizmasini uyarabilmektedir
ve bu bolgelerde iilserasyonlar veya odontojenik enfeksiyonlar gézlenebilmektedir
(10).

2.3.9. Komsu Diste Periodontal Hastalik

Ozellikle alt gomiilii yirmi yas disleri, ikinci biiyiik azmnin distalindeki

marginal kemikte rezorpsiyon meydana getirebilmektedir (12).

2.3.10. Komsu Diste Ciiriik

Alt 3. biylik az1 disleri, slirmeleri esnasinda vertikal pozisyonda
olmamalarindan ve 6ndeki ikinci biiyiik az1 dislerle kontaklarinin genis olmasindan
dolay1, 2. Biiyiik az1 dislerde ara yiiz ciiriikleri icin risk olusturmaktadirlar. Ozellikle
mesioanguler veya horizontal pozisyondaki alt 3. biiyiik az1 disler bu acidan biiyiik

bir risktir(17,37,)

Al-Khateeb ve arkadaslari 2432 gomiilii alt 3. biiylik az1 dis {izerinde
yaptiklar1 calismada, komsu 2. biiyiik az1 disteki ¢iiriik oranin1 % 7.9 olarak rapor

etmislerdir.

2.3.11. Diger Komplikasyonlar

Gomiilii dislerin meydana getirdigi diger komplikasyonlarin goriilme orani
oldukga diisiik diizeylerdedir ve bunlar su sekilde siniflandirilabilirler:

a- Mandibular kanali ilgilendiren komplikasyonlar

b- Parestezi

c- Kulak Komplikasyonlari:

- Tinnitus aurium

- Otitism (23)
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2.4. inflamasyon

Inflamasyon, dokularm iltihap ya da hasara tepkisi olup kimyasal aracilar ve
hiicreler arasindaki sasirtict bir etkilesim zincirinin tetikleyip siirdiirdiigii ¢ok etkili
bir koruma ve onarim mekanizmasidir. Ates, kizariklik ve sislik kan damarlarinin
genislemesi ve gecirgenligindeki artis sonucu gelisir. Bu hasarli bolgede 16kositlerin
ve onaricl proteinlerin bir araya toplanmasini kolaylastirici bir tepkidir. Agriya
hasarli doku ve bagisiklik hiicrelerinden agr1 olusturan maddelerin salinmasi yol agar
(38). Inflamasyonun fonksiyonu, viicudun savunma sistemini harekete gecirerek
bunu travma bdlgesine ulastirmak ve bdylece uyari kaynagini baskilamaktir. Travma
kaynagi ne olursa olsun inflamasyonda degisiklikler aynidir. Bolgeye fagositik
hiicreleri (nétrofil, makrofaj, histiosit) ulagtirarak bakteri, 6lii hiicre ve diger artiklar
ortadan kaldirmak, antikorlar1 bolgeye tasimak, ddem yolu ile irritam1 pasif hale

getirip sulandirarak tamir olayini baslatmaktir (39)

Inflamasyon, dogal ve olmas1 gereken bir olay olup rejenerasyon ile i¢ igedir.
Doku onarimi inflamasyonun erken fazinda baslar, ancak travma bittikten sonra
tamamlanir. Inflamasyon olmadan yara higbir zaman iyilesmez, aksi halde travmatize

doku infekte olup iltihapli hale doniistir (40,41)
Inflamatuvar cevap bashca 4 tipte goriilmektedir.
1. Akut inflamasyon
2. Subakut inflamasyon
3. Kronik inflamasyon

4. Kronik graniilomat6z inflamasyon (39)

2.4.1. Akut inflamasyon

Akut inflamasyon, patojen ajanlar, fiziksel uyarilar (yanik, radyasyon,
travma), kimyasal nedenler ve immiinolojik reaksiyonlarin sonucunda meydana
gelmektedir. S1vi ve plazma proteinlerinin damarsal sistemden hiicreler aras1 dokuya
gecmesi ve lokositlerin, 6zellikle nétrofillerin gocii akut inflamasyonun kendine has

ozelligidir. Inflamatuvar cevabin olusma alami vaskiilarize bag dokusudur. Bu doku
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icinde plazma, dolasimdaki hiicreler, kan damarlar1 ve bag dokusunun hiicresel ve
hiicre dis1 bilesikleri bulunur. Dolasimdaki hiicreler nétrofil, monosit, eosinofil,
bazofil ve trombositler olup inflamasyon icin ¢ok dnemlidir (41). Inflamasyonun
belli baslt bulgulari; Agr1 (dolor), bolgesel 1s1 artis1 (calor), sislik (tumor), kizariklik
(rubor) ve fonksiyon kaybi (functio laesa)‘dir. Inflamasyon klinik ve patolojik olarak

serdz, fibroz, piiriilan ve hemorajik olabilir, fakat mekanizmasi hep aynidir (42,43).

Cerrahi girisimler sonrasi olusan inflamasyon, vaskiiler gec¢irgenlik artisi,
l6kositlerin gogii, inflamasyonun kimyasal aracilarinin 16kositlerden serbestlesmesi
ve bu aracilarin kinin ve baska aracilarla tepkimeye girmesi ile karekterizedir.
Inflamatuvar alanda lizozomal enzimler (hiyalurinidaz, kollojenaz) serbestlesmekte,

bdylece damar gecirgenligi daha da artmaktadir (43).

2.4.2. Cekim Sonrasi Inflamasyon Siireci

GOmiili iiglincli molar dislerin cerrahi ¢ekimleri sonrasi yumusak ve kemik

dokuda bir travma olugsmaktadir. Buna bagli olarak en sik goriilen lokal sikayetler:
- Agn
- Odem
- Trismus ve

- Disfonksiyonlar (yutkunma, ¢igneme ve konusma bozuklugu)’dir. (43,44,
45)

Bu lokal belirtiler, hiicre hasar1 veya 6liimiine kars1 viicudun dogal savunma
mekanizmas1 olan inflamasyon nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (40). lyilesme igin
inflamatuvar siirecin gerekliligi sik¢a vurgulanmaktadir. Tiim bu komplikasyonlarin
goriilme siklig1 ve siddeti daha ¢ok disin derinligi yani tamamen kemik i¢ine gomiilii

olup olmamasina ve hastanin yasina baglidir (46, 47).

Cerrahi girisim sonrasindaki inflamasyon tii¢ farkli fazda olusmaktadir.
Baglangi¢ fazinda histamin ve seratonin serbestlesmektedir. Birinci fazdan 30-60
dakika sonra meydana gelen ikinci faz kininler tarafindan yonlendirilir. Ugiincii ve
son faz ise prostoglandin etkisi altindadir. Histamin ve bradikinin birbirlerine benzer

fonksiyonlar gosterip, serbest duyu sinir ug¢larimi direkt olarak uyararak O6dem
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formasyonunda da etkili olurlar. Histamin, mast hiicrelerinin degraniilasyonu ile
serbestlesmekte, 6zellikle akut agri ve ddem olusmasinda rol almaktadir. Bradikinin,
arasidonik asit zinciri ile temasa gegerek hiperaljezi ve artmis damarsal gegirgenlige
neden olmaktadir. Her iki kimyasal araci da kisa yari-6miire sahip olup, asil gorevleri
travma sonrasi erken donemde goriilmektedir. Agrinin ve inflamasyonun uzamis

stireci tamamziyla prostoglandin formasyonu ve gorevi ile baglantilidir (48).

2.5. Yara lyilesmesi

Canli organizmalarin hayatlarini ettirebilmeleri silirekli degisen cevrelerine
uyum saglamasini gerektirmektedir. Bu degisim kabiliyetinin temeli ise hiicresel
adaptasyona dayanir ve fizyolojik hiicresel adaptasyonlar olarak adlandirilir. Bu
dogal adaptasyonlarin sonucunda olusan degisimlerin ¢ogu, dokularin normal olarak
biiyliyebilmesi i¢in gerekli degisiklikleri igerir. Hiicrelerin fizyolojik adaptasyonunu
asan uyarilar, patolojik olarak tanimlanmakta ve hiicrelere geri doniisii olan ve/veya
olmayan hasarlar vermektedir. Bir hiicrenin patolojik bir uyartya verdigi cevap
hiicresel aktivitenin artmasi, azalmasi ve hiicre morfolojisinde olusan degisimler
olarak tanimlanmaktadir. Bu hiicresel cevaplar tek baslarina olabilecegi gibi birlikte
de olabilmektedir (49). Herhangi bir fiziksel yada kimyasal nedenle doku
biitiinliiglinlin bozulmasi, viicutta iyilesme mekanizmalarini harekete gegirir. Kayip
bir dokunun iyilesmesi rejenerasyon ve tamir adi verilen iki mekanizma ile
gerceklesmektedir. Rejenerasyon iyilesen dokunun yapi ve fonksiyon olarak orijinal
dokudan ayirt edilmedigi iyilesme tipidir. Doku biitiinliigiiniin fibr6z doku
formasyonu ve/veya bag dokusu skari ile gerceklestigi iyilesme tipi ise tamir olarak

adlandirilmaktadir (49,50).

2.5.1. Yara lyilesmesi Fazlar

Yaralanmay1 takiben dokuda enflamasyonla baslayip, reepitelizasyon,
anjiogenezis, yara kontraksiyonu ile devam eden reaksiyonlar gerceklesmektedir. Bu
reaksiyonlar birbirinden bagimsiz gibi goriinse de gercekte etkilesim halindedir.
Yaralanmay1 takiben dokularda olusan ilk reaksiyon akut enflamasyondur ve 3 ile 5

gin  siirmektedir.  Yaralanan damarlarin  verdigi ilk  vaskiiler cevap
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vazokonstriksiyondur. Vazokonstriksiyon sonucu yaralanan bolgeye kan akisi azalir
ve koagiilasyon gerceklesir. Ancak yarali dokudan histamin ve prostroglandin
salinimiyla yarada vazodilatasyon gergeklesir. Bu dilatasyon damarlardaki diiz
kaslarin gevsemesi sonucu olusur ve yaralanan dokularin kanla dolmasini1 saglamak
amaciyla gergeklesmektedir. Endotel aktivasyonu ile birlikte, endotel gegirgenliginin
artmasi sonucunda dokulara damarlardan plazma proteinlerinin go¢line imkan verir.
Notrofil aktivasyonu nétrofillerin endotele tutunmasini saglayacak molekiilleri tiretir.
Ayrica noétrofillerin  yaralanan bolgeye hareketinde ve bakterileri Oldiirme
kapasitesinde de artis olmaktadir (51,52). Akut enflamatuvar eksudanin iginde
bulunan komponentlerin her birinin ayr1 bir fonksiyonu vardir: fibrinojen fibrine
dontiserek enfeksiyona yol acabilecek yapilari immobilize eder ve bolgeye infiltre
olacak notrofiller icin bir ¢ati olusturur. Yaralanan bolgedeki eksudanin artisi
toksinleri seyreltir ve antijenleri lenf akimina tagiyan lokal lenf sivist akimini artirir.
Notrofiller infektif mikroorganizmalar1 fagositoz yoluyla yok eder ve enzim
salgilayarak nekroze olmus dokularin yikimini baslatir. immiinglobiilinler infektif
mikroorganizmalar1  nétralize  eder. Akut enflamasyon mekanizmasinin
diizenlenmesinde histamin, bradikinin, koagiilasyon faktorleri, prostaglandinler,
platelet aktivasyon faktorleri, sitokinler ve azot oksit gibi enflamasyon medyatorleri
gorev almaktadir (53,54).

Akut enflamasyon morfolojik olarak siipiiratif, fibrindz ve ser6z olarak ii¢ ana
tipte smiflandirilmaktadir. Peritonit, perikardit gibi siipiiratif enflamasyonlarda,
eksudanin plazma protein icerigi fazladir. Cilt yanig1 gibi ser6z enflamasyonda ise,

az sayida protein ve hiicre igeren sivi ile enflamatuvar cevap gergeklesmektedir (49).

Akut enflamasyonun sona ermesiyle olusabilecek dort ana sonug
bulunmaktadr. Ilki ve en ¢ok isteneni rezolusyon olup, normal doku anatomisinin ve
fonksiyonunun kazanilmasi olarak tanimlanmaktadir. Rezolusyonun
gerceklesebilmesi i¢in, yaralanma sirasinda bag dokusunun saglam kalmasit ve
yaralanan dokunun kendini yenileyebilme (rejenerasyon) oOzelliginin olmasi
onkosuldur. Ikinci sonug ise yaralanan hiicrenin tekrar onarilabilme kabiliyeti olan
rejenerasyondur ve rezolusyonda onemli rol oynar. Bag dokusunun zedelenmesi
sonucunda dokularin 06zellesmis hiicrelerini yenileyemedigi durumlarda olusan

defekt, graniilasyon dokusu ile doldurulur. Kollajen sentezi baglar ve fibroz skar

14



yoluyla iyilesme gerceklesir. Akut enflamasyonu takiben iyilesmenin
gerceklesmedigi durumlarda kronik enflamasyon gelisir. Kronik enflamasyon, akut
enflamasyona yol agan etkenin uzun siire ortadan kalkmadigi ve yogun doku
tahribatina yol agtigi durumlarda goriilmektedir. Kronik enflamasyonda en c¢ok
lenfositler ve plazma hiicreleri goriilmekte ve iyilesme genellikle fibroz doku

gelisimi ile sonuglanmaktadir (50 ).

Yara iyilesmesinin bir diger evresi reepitelizasyondur ve epitel rejenerasyonu,
anjiogenezis ve kollajen sentezini icermektedir. Bu sekilde olusan dokuya
graniilasyon dokusu adi verilmektedir.  Fibroblastlar  kollajen  sentezini
gerceklestirirken, makrofajlar fibroblast ve endotelyal hiicre kemotaktik faktorlerini

salgilayarak yara iyilesmesine ¢ok 6nemli katkida bulunmaktadir (51,52).

Reepitelizasyon, yaralanmadan sonraki ilk 24 saat icerisinde ve graniilasyon
dokusu olusmadan birka¢ giin Once baglamaktadir. Epitel hiicreleri arasindaki
dezmozomlar kaybolurken, tonofilamentler ve aktin yara kenarinda birikir. Dokunun
hiicresel biitiinliigii kaybolmaya baslarken hareket hizi 12-21um/s olan epitel
hiicreleri yarayr kaplamak i¢in hareket etmeye baglar. Hiicre migrasyonu
tamamlandiktan sonra bazal membranin yeniden olusum evresi goriliir. Bazal
membran, yaranin ¢eperinden merkezine dogru ilerler. Daha sonra epitel hiicreleri
etrafinda yeniden olusan hemidezmozomlar epitel hiicrelerini c¢evreler ve
anjiogenezis evresi baglar. lyilesmekte olan bir yaramin igerisinde yeni kan
damarlarinin olugmasi, yaranin artan oksijen ve besin ihtiyacini karsilamak i¢in son
derecede onemli olup yaralanmadan en geg iki giin sonra baslar. Neovaskiilarizasyon
da denilen bu fenomenin baslayabilmesi i¢in gerekli olan uyar cesitli kemotaktik
faktorler, biliylime faktorleri ve dokulardaki kismi oksijen basincindaki diisiis ile
saglanmaktadir. Yara kontraksiyonu, dokunun yaranin boyutlarimi kiigiiltmek
amaciyla, periferden merkeze dogru hareket etmesi olarak tanimlanmaktadir.
Kontraksiyon sonucunda, daha az vaskiilarize bir skar dokusu olusur. Seratonin,
prostaglandin E, anjiotensin, adrenalin ve noradrenalin yara kontraksiyonunda etkili
olan kimyasal medyatorlerdir. Yara kontrakte olurken yeni doku olusumu
izlenmemektedir (54). Remodelling yara iyilesmesinin en son safhasi gibi goriinse de

aslinda epitelizasyon ile birlikte baglayan evresidir. Bu evrede kollajen formasyonu

15



ve yikimi arasinda bir denge kurulur ve olugan skar dokusunun yaralanmayi takip

eden birkag ay icerisinde devamli yeniden sekillenmesi devam eder (52).

Yara iyilesmesi klinik olarak primer, sekonder ve tersiyer olarak 3’e
ayrilmaktadir. Primer yara iyilesmesi, keskin kenarli alet ile olusturulan yara
kenarlarinin anatomik pozisyonuna yakin bir pozisyona yaklastirilmasiyla
iyilesmenin elde edilmesidir. Bu durumda iyilesme i¢in minimum epitelizasyon,
kollajen birikimi, kontraksiyon ve remodeling gerceklesir. Dikis ile kapatilan cerrahi
insizyonlar primer yara iyilesmesine ornek teskil eder. Sekonder yara iyilesmesinde
yara kenarlar1 arasinda bosluk veya yara kenarlarinin birlesmesini engelleyen doku
kayb1 bulunmaktadir. Bu tipte defektin iyilesmesi yeni bag dokusu olusumu, epitel
gocli, kollajen depozisyonu, kontraksiyon ve remodeling ile gergeklesmektedir.
Cekim soketinin iyilesmesi sekonder iyilesmeye 6rnektir. Tersiyer iyilesme ise doku
greftleri ile desteklenen yara iyilesmesi ya da sekonder iyilesme bagladiktan sonra
cerrahi revizyonla primer iyilesmenin saglandigi iyilesme tipidir. Tersiyer iyilesme

gecikmeli bir primer kapatma olarak da adlandirilmaktadir (53,54).

2.6. Gomiilii Alt 3. Biiyilk Az1 Dislerinin Cekimleri Sirasinda Veya

Sonrasinda Ortaya Cikan Komplikasyonlar

Alt gomiilii 3. biiylik azilarin cerrahi ¢ekimi, oral cerrahide en sik uygulanan
ve bundan dolayr da en ¢ok komplikasyon goriilen islemdir. Komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasindaki en Onemli etkenler, disin pozisyonu ve hekimin
maniplasyonudur. Gomiilii 3. biiyilik az1 dislerinin cerrahi ¢ekimi sonrasinda aseptik
travma inflamasyonunun yol ag¢tigit agr, sislik ve trismus gibi erken
komplikasyonlara olduk¢a sik rastlanir (35,56,57,55,58,59,60) Penarrocha ve
arkadaglar1 alt 3. biiylik az1 dis ¢ekimi sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar
tizerine yaptiklar ¢alismada, oral hijyeni kotii olan hastalarda postoperatif donemde
agri, sislik ve trismusun daha fazla olustugunu bildirmislerdir (61). Agri, sislik ve
trismusun yani sira, gémiilii 3. biiyiik azilarin ¢ekiminden sonra kalic1 veya gegici
diger komplikasyonlar da gelisebilir, bunlar arasinda en sik rastlanilanlari hemoraji,
alveoler osteitis ve inferior alveoler sinirin zedelenmesidir. Komsu disin travmatize

edilmesi veya distalinde patolojik periodontal cep olusumu, postoperatif infeksiyon,
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lingual sinir parestezisi ve alt ¢ene kiriklari gibi komplikasyonlar ise daha az goriliir

(62 55).

Literatiirde ¢cok nadir de olsa, osteomyelit, hava yolunun tikanmasi, karotid
kilifinin infeksiyonu, siniizit, septisemi, menenjit, beyin apsesi, kaverndz siniis
trombozu, anterior mediastinal amfizem, mediastinit, uzak metastazli infeksiyon
odagi olusturmasi, subdural empiyem ve herpes zoster sendromu gibi istenmeyen

durumlarin gelisebilecegi rapor edilmistir (63) .

Postoperatif komplikasyonlara neden olabilecek lokal faktorler, cerrahi
travma, operasyon bdolgesinde preoperatif veya postoperatif infeksiyon ve yarada
fibrinolitik aktivitenin artmasidir. Komplikasyonlarin gelismesine yol agan diger
faktorler ise, beslenme bozuklugu, ileri yas, sigara kullanimi, oral konraseptif

kullanimi, sistemik hastaliklar ve hastanin kullandig ilaglardir(64).

2.6.1. Lokalize Alveoler Osteitis (Alveolitis)

Postoperatif 3-5 giin sonra baglayan agri, halitosis ve kan pihtisinin alveol
soketinden uzaklasmasi ile karakterize bir komplikasyon olan alveolitisin etyolojisi
vaskiiler, bakteriyel, travmatik, toksik, enzimatik ve metabolik etkenlere yonelik
teoriler ile agiklanmaya calisilmistir. Alveoler osteotisin biyolojik mekanizmast ise,
travma ve enfeksiyonun kemik iliginin iltthaplanmasina sebep olmasi ve buna bagh
olarak da doku aktivatorlerinin agiga cikmasidir. Bu aktivatorler, plazminojeni
plazmine doniistiiriirler ve fibrinolitik ajan pihtiyr bozarken kinin agiga ¢ikar, kinin
pihtinin ig¢indedir ve siddetli agrinin sebebidir. Yasl hastalarda, sigara kullananlarda,
operasyonun siiresinin uzadigi durumlarda, cerrahindeneyimsiz olmasmna veya
hastanin dogum kontrol ilact kullanimina bagl olarak, bu oran artabilmektedir.

(15,65,6,)

2.6.2. Postoperatif enfeksiyon

Postoperatif enfeksiyonun gelismesine yol acan bir takim faktorler mevcuttur,

bunlar (67);

e Cerrahi maniplasyon nedeniyle preoperatif enfeksiyonun yayilmasi.
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e Dikislere ragmen operasyon bolgesinde besin artiklariin birikmesi.
e Yara bolgesindeki dokunun yetersiz kan akimi nedeniyle beslenememesi.

e Sistemik veya lokal immiin yetmezlik nedeniyle firsatci

mikroorganizmalarin invazyonu.

e Dokuda 6lii bosluk olusturan hematom veya 6dem gibi olusumlarin

meydanagelmesi.

e Gereksiz veya yanlis antibiyotik kullanimina bagl olarak siiperinfeksiyon

gelisimidir.

Enfeksiyona neden olan bakteriler ¢ogunlukla konakg¢ida yasayan endojen
bakterilerdir. Oral florada bulunan mikroorganizmalar lokal veya sistemik konakgi
savunmasinin bozuldugu anda patojenite kazanir ve masseterik, sublingual,
submandibular, pyterigomandibular, temporal, bukkal, kanin ve farangial bosluklar
gibi baz1 bolgelerde postoperatif enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olurlar(11).
Buna ek olarak, osteomyelit, hava yolunun tikanmasi, karotid kilifinin infeksiyonu,
siniizit, septisemi, menenjit, beyin absesi, kaverndz siniis trombozu, mediastinit ve

uzak metastazli infeksiyon odagi gibi istenmeyen durumlar da gelisebilir

Ramchandini’nin bildirdigine goére alt 3. biiyiik az1 disi ¢ekimi sonrasi

enfeksiyon insidans1 % 1.2 ile % 14.8 arasinda degismektedir(63, 68).

2.6.3. Trismus

Trismus, alt ¢ene hareketlerinin kisitlanarak fizyolojik agiz agikliginin
azalmasidir ve alt 3. biiyiilk az1 dis operasyonlarindan sonra siklikla gdriilen bir
komplikasyondur (69,70,71). Cene ve yiiz bolgesinde cerrahi travmanin olusturdugu
fonksiyon kaybinin en oOnemli belirtisi trismustur. Trismus, cerrahi travma,
enfeksiyon, anestezik maddeler, 6dem ve hematom gibi nedenlerle basta masseter
kas1 olmak {iizere ¢igneme kaslarinin spazmi sonucunda gelismektedir. Trismusun
siddeti bolgedeki inflamasyonlada iliskilidir. Trismus, fizyolojik nedenlerle
olusabildigi gibi, psikolojik nedenlerle de olusabilir. Trismus siddeti ile agr1 ve ddem

arasinda pozitif bir iliski sézkonusudur. Gomiilii alt 3. biiyiik az1 dislerin cerrahi
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operasyonundan sonra 2. gliniin sonunda maksimumdiizeye ulasir ve 7-10 giin devam

edebilir (69,72).

2.6.4. Postoperatif Kanama

Operasyondan birka¢ saat sonra ortaya c¢ikan kanamalar lokal anestezikteki
vazokonstriiktor maddelerin etkisinin gegmesiyle agiklanmaktadir, operasyondan 1-2
giin sonra goriilen kanamalar ise, damar liimenini kapatan trombusun, enfeksiyon ya
da travma etkisiyle kaybolmasi sonucu olabilmektedir. 3. biiylik az1 dis ¢ekimi
sonrasi olusan kanamalar genellikle klasik kanama miidehalesi ile kontrol altina
alinirlar. Bununla beraberMoghadam ve arkadaslari bir hastada alt 3. biiylik azi

cerrahisi sonrasi hayati risk tasiyan kanama rapor etmislerdir (73).

2.6.5. Sinir Zedelenmesi

2.6.5.1. N. Alveolaris inferiorun Zedelenmesi

Alt gomiilii 3. biiyiik az1 dis kokiiniin mandibular kanal ile iligkili oldugu
durumlarda, postoperatif n.alveolaris inferiorun yaralanma riski bulunmaktadir. Alt
3. biiyiik az1 cerrahisi sonrasinda n.alveolaris inferior yaralanmasi ihtimali radyolojik
degerlendirme ile tahmin edilebilir. Literatiirde, n.alveolaris inferiorisin zedelenme
insidansinin, % 0.4 ile % 8.4 arasinda goriilebilecegini bildiren c¢aligmalar

vardir(74,75)

2.6.5.2. N. lingualisin Zedelenmesi

N.lingualis, alt 3. biiylik az1 cerrahisi, ortagnatik cerrahi, mandibular travma,
tilkriik bezi cerrahi tedavisi, benign veya malign lezyonlarin tedavisi ve preprotetik
cerrahi gibi oral ve maksillofasiyal cerrahi islemlerde, alt ¢enenin posterior lingual
korteksi ile iligkili olmasindan dolay1 zarar gorebilir (77,78). Klinik olarak sinirdeki
hassasiyet degisikligi hiperestezi, hipostezi, anestezi veya disestezi seklinde goriiliir.
Sinir hasar1 kalic1 veya gecici olabilmektedir. Operasyondan sonra sinir hassasiyetini

degerlendirmek icin, 151k dokundurma testi veya pin ile delme yontemi aylik
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araliklarla uygulanabilir. Cogu vakada lingual sinir fonksiyonu 6 ay igersinde yavas

yavag doner fakat % 0.5 ile % 2 arasinda kalici1 olabilir(75,77,79).

2.6.6. Alt Cene Kirigi

Dis ¢ekimi esnasinda, dikkatsiz ve asir1 kuvvet uygulanmasina baglh olarak
operasyon esnasinda veya postoperatif donemde alt ¢enede kirik goriilebilir, bunun
yani sira hastanin bazi sistemik veya lokal rahatsizliklar1 da ilgili bolgede kemigin
zayiflamasina ve alt ¢cene kirigina neden olabilmektedir. Literatiirde, 6zellikle derin
konumlu gomiilii alt 3. biiyilk az1 dislerinin ve alt kii¢iik azilarin operatif
cikarilmalari sirasinda veya dissiz hastalarda rezorbe ¢enelerde alt ¢ene kiriklarina

rastlandigini bildiren raporlar vardir (80,81).

2.6.7. Gomiilii Disin Komsu Localara Kacmasi

Alt 3. biiyiik az1 disi, anatomik bosluklar ile yakin iliskide olmasi ve/veya
hekimin dikkatsiz ¢alismasi sonucu komsulugundaki localara kagabilir. Komsu
localara kagmis olan disler bir komplikasyona neden olmazlar, ancak yabanci cisim
reaksiyonu olusturma riski her zaman g6z Oniinde tutulmalidir. Literatiirde
submaksiller locaya, infratemporal fossaya, maksiller siniise ve sublingual locaya

kagmis olan gomiilii dislere ender de olsa rastlanilmaktadir (11).

2.6.8. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlar:

Operasyon esnasinda, hastanin agzinin fazla agik kalmasina veya uygulan
asir1 kuvvete bagli olarak hastalarda, gegici veya uzun siireli temporomandibular
eklem rahatsizliklarigdzlenebilmektedir. Ozellikle gomiilii alt 3. biiyiik az1 dislerinin
cerrahi olarak c¢ikarilmalarindan sonra temporomandibular eklemderahatsizliklar

olabilmektedir (57).
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2.6.9. Komsu Dislerde Periodontal Hastalik Olusumu

Dodson’un bildirdigine gore, yapilan ¢esitli arastirmalarda, alt 3. biiyiik az1
dis ¢ekimi sonrasinda komsu 2. biiyiik az1 disin distal tarafinda kemik i¢i periodontal
defektlerin oldugu rapor edilmistir. 3. biiyiik az1 dislerin ¢ekimini takiben meydana
gelen kemik rezorpsiyonunu artiran faktorler, ileri yas, erupsiyonun yoni, preoperatif

kemik defektleri ve 2. bilyiik az1 disin kok ytizeyindeki rezorpsiyondur(82).

2.6.10. Agr1

Agr1, sinirsel ve humoral bir mekanizmayla mekanik, termal, elektriksel ve
kimyasal reaksiyonlar sonucu olusan ve algilayan kisi tarafindan yorumlanan, hos
olmayan, subjektif bir duygudur. Duyusal sinir ug¢larinin herhangi bir noktasinda
olusan impuls, santral sistemde agr1 seklinde degerlendirilir(55,83). Alt gomiilii 3.
biiylik az1 dislerinin ¢ekiminden sonra olusan 6dem ve artan doku basincinin agri
olusumunda 6nemli yer tuttugu diigiiniilmektedir, bunlarin yani sira, eksiidanin asit
pH's1, K+ iyonlariin akiimulasyonu, 5-hydroxytriptamin ve bradikinin gibi kimyasal

mediatdrlerin de agr1 olusumunda etkisi vardir (83,69,70).

GoOmiilii alt 3. biiyiik az1 dis ¢ekimi sonrasinda, anestezinin etkisinin gegmesi
ile birlikte agr1 baslar ve ilk 6-12 saatte maksimum diizeye ¢ikar (84,85). Analjezik
kullaniminm1 gerektiren agr1 24 saat siirebilir ve ortaya ¢ikan agri, gomiilii disin
pozisyonuna, gomiilii disin ¢ikarilma sekline, trismus derecesine, operasyon siiresine

ve hekimin el becerisine baghdir (23,70).

2.6.11. Odem

GOmiilii dis operasyonlarindan sonra meydana gelen sislik ve 6dem 6zellikle
travmatik ve uzun siliren islemlerden sonra olusmasi beklenen, estetik ve fonksiyon

yoniinden istenmeyen bir komplikasyondur (23,70).

Odem, otokoid maddelerin damar endotelini etkilemeleri sonucu olusan doku
cevabidir. Damarlarda olusan kapiller permeabilite artis1 ve vazodilatasyon, plazma
sivist ve proteinlerin ekstraseliiler araliga gegerek 6dem olusturmasina neden olur.

Gomiilii alt 3. biiylikk az1 dis operasyonlarindan sonra 6demin olusmasi sik
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karsilasilan bir doku cevabidir ve 48 ile 72 saat sonrasinda maksimum diizeye ulasir,
liclincli ve dordiince giinden itibaren azalmaya baslar ve ilk haftanin sonunda
tamamen geger. Odemin siddeti, operasyonun siiresi, cinsiyet, cerrahi travmanin
siddeti, hastanin yasi, sistemik durumu, postoperatif donemde kullanilan ilaglar ve

uygulamalara gore degisiklik gosterir (70,55,60,86).

2.7. Odem Ol¢iim Yontemleri

1. Gorsel skorlama ve klinik degerlendirme

2. Degisik tiplerdeki kumpas ve dogrusal 6l¢iim apareyleri ile degerlendirme
3. Yiiz arki ve pin indeks sistemleri

4. Stereofotogrametri ve konturagrafi gibi fotograf temelli degerlendirme

5. Ultrason ile degerlendirme

6. Konvansiyonel aksiyel bilgisayarli tomografi ile degerlendirme

7. Yz plaklar ile degerlendirme

8. Pletismografi ile degerlendirme

9. Yiizey radyograflar ile degerlendirme

10. Yiizeyel lazer tarayicilar1 ve led tarayicilari ile degerlendirme

Odem yukarida ki gibi gesitli yontemler kullanilarak degerlendirilmektedir.
Daha objektif veri elde etmek igin gelisen teknoloji kullanilarak elde edilen
yontemler kullanilmaktadir. Nordenram 9 hareketli pinden olusan bir yiiz arki
kullanarak gomiilii alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasi 6dem miktarin1 6lgmiistiir(87).20
yas disi ¢gekimi sonrasi olusan 6demi Addy ve Mcgregor yaptiklari ¢alismada klinik
degerlendirmelerine dayanarak 0- 1- 2- 3 olarak puanlamislardir (88). Henrikson ise
ayni skalay1 hastalara verip ayna karsisinda hastalarin degerlendirmesini istemistir
(89). Ultrason ile degerlendirme; ses dalgalart ile degerlendirme yapilan
uygulanabilirligi yiiksek, dokulardaki 6demi az yanilma payi ile gdsterebilen ucuz,
kolay ve zararsiz bir yontemdir. Yiizdeki 6demi degerlendirmenin diger bir yolu ise
yiizeyel radyograflarda hastanin yiiziine ¢esitli boyalar siiriilerek preoperatif ve

postoperatif 6dem degerlendirmesidir. Formen, baryum iceren boya kullanarak
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frontal radyografiler almig, radyografileri c¢akistirarak  ylizdeki 6demi
degerlendirmistir (90).

Bilgisayarli tomografinin yumusak doku konturu goésterebilme olanagindan
yararlanilarak yapilan 6dem Olgiimleri gliniimiizde sik kullanilmaktadir, fakat iyonize
radyasyonun kiimiilatif birikme egiliminde olmasi hastaya zarar verme ihtimali
tagimaktadir. Giiniimiizde en ¢ok kullanilan ve kullanimi kolay olan metot Amin ve
Laskin’nin gelistirdigi tekniktir. Bu teknikte tragus ile agiz kosesi, angulus ile goziin
dis lateral kantusu arasindaki mesafeler Olciiliip 6dem degerlendirilmektedir (91).
Odemin olustugu bolgeye gore yontemin modifikasyonlar: olusturulabilir.
Pletismografi yontemi 6demin 3 boyutlu olarak degerlendirilebilmesini saglayan bir
yontemdir. Yiiz arkina benzeyen sistemde 6dem olusan bdlgede hareketli bir kol
yardimi X, Y, Z koordinatlarina gore ol¢iim yapilip haritalandirma yapilmaktadir.
Elde edilen 3 ayn grafik bilgisayar programi ile birlestirilip hacimsel fark elde
edilmektedir (92). Lazer veya led 1s1k ile yapilan yiiz taramalarinda yiiziin 3 boyutlu
analizi yapilabilmekte ve hacimsel farklar hesaplanabilmektedir. Elde edilen veriler 3
boyutlu analiz programlar: ile degerlendirilmektedir. Oldukca etkili ve bir yontem
olmasina ragmen taramanin goreceli olarak uzun siirmesi, bu sirada kiigiik
hareketlerden sekilsel deformiteler meydana gelmesine neden olabilmektedir. Lazer

ile yapilan taramalarda hastada okuler hasar meydana gelme ihtimali bulunmaktadir.

Fotogrametri, fotograflar ilizerinden cesitli Ol¢iimler yapilarak 2 veya 3
boyutlu fotografik yapilarin olusturuldugu ve 1940’11 yillardan beri dis hekimligi ve
tip alaninda da kullanilan bir yontemdir (93). Tanner ve Weiner fotogrametriyi
gelistirip, neredeyse direkt Ol¢lim yoOntemleri ile ayni antropometrik boyutlar
olusturulmasini saglamiglardir (94). Stereofotogrametri ise iki veya daha fazla
kamera kullanilarak 3 boyutlu goriintiilerin elde edildigi tekniktir. Stereofotogrametri
ile ¢ok kiiclik hata paylari ile yiiz morfolojisi olusturulabilir. Olusturulan 3 boyutlu
objeler dijital ortamda cakistirilarak simetri, uzunluk, yiizey alan1 ve hacimsel farklar
hesaplanabilir. Randomize 151k kaynagindan ¢ikan isinlarin yansimasi ile goriintii
olusturulan aktif stereofotogrametri ve objenin dogal yiizeyel yansima 6zelliginden
yararlanilarak yapilan ve yiiksek ¢Oziiniirliikle kameralara ihtiya¢ duyulan pasif

stereofotogrametri yontemleri bulunmaktadir (95).
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2.8. Lazer

2.8.1. Lazerin Tanim ve Tarihsel Gelisimi

Lazer kelime olarak Ingilizce ¢ Light Amplification by Stimulated Emission
of Radiation’ kelimelerinin bas harfleri alinarak olusturulmus bir akronim kelimedir.
Tiirk¢ce olarak ‘Uyarilmis 1sinim yaymimi ile 1518in yogunlastirilmasi® anlamina
gelmektedir. Isik tarih boyunca tedavi amaciyla kullanilmistir. Yunan antik
doneminde giines 15181 hastalara tedavi edici olarak uygulanmistir. Cesitli
donemlerde gilines 15181 cilt rahatsizliklarinda tedavi edici olarak kullanilmistir (96).
Lazer dalgalar: ile ilgili teoriler 1864 yilinda Maxwell tarafindan, Quantum teorisi
1905 yilinda Plank tarafindan ve atomik yapr ile ilgili teoriler ise 1913 yilinda Bohr
tarafindan ortaya konmustur (97,98). Giiniimiizde kullanilan lazerlerin ana temelleri
1917 de Albert Einstein tarafindan atilmistir. Albert Einstein Isimimin Kuantum
Kurami adli ¢alismasini yayimlamis ve ilk kez 1sik fotonlarini kavramsal olarak
aciklamistir (96). 1960 yilinda T.H. Maiman tarafindan ilk Yakut lazerin gelistirilmis
ve lazer, tip ve dis hekimligi alaninda hizla yayilan kullanim alani bulmustur.
Maiman, birkag¢ yil i¢inde degisik tiir lazerler iizerine de c¢alisarak 1961°de Helyum
Neon (He-Ne) ve Nd:Yag lazeri, 1962°de Argon lazeri ve 1964 yilinda da CO2 lazeri
arastirmig ve uygulamaya koymustur. Boylece He-Ne, Galyum Aliiminyum Arsenit
(GaAlAs), Argon ve CO2 lazer gibi lazer tipleri farkli dozlarda ve farkli tedavi
prosediirleri ¢ercevesinde kullanilabilir hale gelmistir. Daha sonraki yillarda lazer
teknolojisi  gelisimiyle ¢ok daha sayida ve daha genis tedavi spektrumu

saglayabilecek lazer cihazlar liretilmis ve tibbin hizmetine sunulmustur (98,99).

2.8.2. Elektromanyetik Spektrum ve Quantum Teorisi

Elektromanyetik spektrum X-isini, radyo dalgalari, goriiniir 15181, Infrared
(IR) ve Ultraviyole (UV) radyasyonu igerir(Sekil 2). Boylece terapdtik lazerlere ek
olarak, fizyoterapide kullanilan kisa dalga (radyofrekans), diatermi, kesintili
elektromanyetik enerji, mikrodalga, UV ve IR gibi diger tedavi segeneklerini de

biinyesinde toplar(96).
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Resim 2. Elektromanyetik spektrum

Ancak biitiin bu degisik tipte radyasyonlar ortak bir 6zellige sahiptirler. Hepsi
senkronize ve ilerleme yoniine dik manyetik ve elektriksel dalgalanmalar yapar.
(Sekil 3) Birbirine dik ve senkronize olan elektrik ve manyetik alanlardan dolay1

elektromanyetik spektrum adi verilmistir (96).
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Resim 3. Elektrik ve manyetik alanlar

E dalganin elektrik vektoriinii, H ise manyetik vektoriinii gostermektedir. Bu
2 vektor birbirine dik ve her ikisi de yayilma yoniine diktir. Biitiin bu radyasyonlari
birbirinden aywran frekans ve dalga boylanidir. Frekans ve dalga boyu

elektromanyetik radyasyonun karakterini belirler.

C=hf
C= 151k h1z1 (m)
A=dalga boyu (m/sn)

f= frekans (hertz/sn)
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Elektromanyetik spektrum diisiiniildiigiinde DESLT yaklasik olarak 600-
1000nm dalga boylarina yani, goriiniir kirmizi 15181n son kismina yakin ve yakin IR

kismina denk gelmektedir.

2.8.3. Lazer Isii Olusumu

Lazer cihazinin merkezinde, aktif ortam denen kimyasal elementler,
molekiiller veya bilesiklerden olusan bir korun bulundugu optik bir kavite yer alir.
Lazer icindeki bu aktif ortam lazere ismini verir ve gaz, kristal veya kati yari-
iletkenlerden olusabilir. Optik kavitenin her iki ucunda birbirine paralel yerlestirilmis
iki adet ayna vardir. Aktif ortami enerji ile besleyen bir enerji kaynagi
bulunmaktadir. Bir sogutucu sistem, odaklayici lensler ve diger parcalariyla bir lazer
cihazi olusur (100). Uyarilmis emisyon 1900’1l yillarda Alman fizik¢i Max Planck
tarafindan ortaya atilan kuantum teorisinden temel alir. Kuantum, terim olarak
enerjinin en kii¢iikk pargasidir. Bir kuantumluk enerji bir atomun veya molekiiliin
elektronlar1 tarafindan absorbe edildigi zaman elektronda kiiciik bir yiiklenme olur.
Uyarilmig elektron kararli oldugu yoriingeye inerken kuantum salinimi gerceklesir ve
foton olusur. Bu isleme spontan emisyon denir (96). Albert Einstein’in ise uyarilmis
emisyonu agiklamistir. Uyarilmig bir atom, yiiklii enerjisini (kuantum) birakmadan
hemen oOnce, baska bir uyarilmis atomdan salinan kuantum ile uyarilacak olursa aym
ozelliklere sahip ikinci bir kuantum salinimi yapar. Boylece birbirinin aynisi olacak
ve ayni dalga boyuna sahip 2 foton aciga ¢ikmis olacaktir. Bu duruma uyarilmis
emisyon denir (96,102). Bu fotonlar ortamdaki diger atomlar1 uyaracaklar ve ayni
foton salinimina sebep olup bu zincirleme islem sonucunda lazer 15181 olusacaktir.
Zincirin siirekliligi icin atomlardaki enerji yiikklenmesini devam ettirecek bir enerji
destegine ihtiya¢ vardir. Optik kavitenin her iki ucuna yerlestirilen aynalar, fotonlar
Oone arkaya yansitarak uyarilmig emisyona yardim ederken, fotonlarin giiciinii
arttirirlar. Bu isleme amplifikasyon denir. Bu sirada 1s1 aci8a ¢ikar ve optik kavitenin
sogutulmasi gerekir. Aynalarin paralelligi 15181 kollimasyonunu saglar. Aynalardan
biri segici gecirgen Ozelligi ile ancak yeterli enerjiye sahip 1smin optik bosluktan

¢ikmasini saglar (96,101,100).
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2.8.4. Lazer Istmmn Fizyolojik Ozellikleri

Lazer 1sm1 deri iizerine temas ettiginde 3 ayr1 olay meydana gelir. Isin
yansitilir, emilir ve iletilir. igerigindeki s1v1 oram yiiksek olan dokularda absorpsiyon
daha fazla olur. Lazerin dokulardaki penetrasyonu lazerin tipine ve uygulandigi
dokuya baglidir (96). Lazerin biyolojik dokularda gosterdigi fizyolojik etkiler dalga
boyuna, enerji miktarma ve 1simnlama siiresine baglidir. Bunlarin yaninda lazer
uygulanan dokunun bulundugu ortam da 6nemli rol oynar. Dokunun igerdigi sivi, Hb
ve kan lazerin absorpsiyonunu etkiler. Ornek olarak o bdlgede kan akimmin az
olmasi bu doku tarafindan absorbe edilen enerji miktarini azaltir (103). Lazer 1gininin
biiyiik bir kism1 emilir ve geri kalani 1s1 enerjisi olarak acgiga ¢ikar. Buna bagli olarak
dokularda 6nce lokal bir 1sinma ve dehidratasyon olusur. Bu geri doniigiimlii bir
reaksiyondur. Ancak daha yiiksek enerji uygulaniminda dokularda termal hasar
olusumu meydana gelir ve olay artik geri donlisimsiizdiir. Dehidratasyonu,
proteinlerin denatiirasyonu izler. Isinma dozu ve siiresi artinca termoliz ve
buharlasma olur. Diisiik enerjili lazer tedavisinde c¢ok diisikk enerji diizeyi
kullanildig: i¢in, dokularda meydana gelen sicaklik degisikligi 1 derecenin altinda

kalmaktadir (104).

2.9. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasi

Terapotik amacli kullanilan lazerlerin dalga boyu 500 nm ile 1100 nm, gii¢
¢ikis araligi 1 mW ile 500 mW, enerji yogunlugu ise 0.05 J/cm? ile 50 J/cm? arasinda
degismektedir. Diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 medikal alanda pek ¢ok hastaligin
tedavisinde veya semptomlarinin azaltilmasinda kullanilir. Son yillarda bir¢ok
calisma ile etkinliginin kanitlanmasina ragmen hiicresel ve molekiiler seviyedeki
etkileri, uygulama protokolleri, lazer kullanim parametreleri tam olarak

belirlenememistir (105).
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2.9.1. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasinin Etkileri

2.9.1.1. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Hiicreler Uzerine Etkisi

Diisiik diizeyli lazer uygulamasi 2 J/cm?

gibi distik dozlarda hiicre
proliferasyonunu stimiile ederken, 16 J/cm? gibi yiiksek dozlarda ise baskilayici etki
yapmaktadir (106,107). Bu doz aralig1 in vivo ve in vitro ¢aligmalarda tiim dalga
boyundaki lazerler icin aynmidir. Diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 fibroblast
proliferasyonunu stimiile etmesi ¢esitli mekanizmalar ile gergeklesir. Fibroblast
bliylime faktorii, fibroblast proliferasyonu ve farklilasmasindan sorumlu bir
polipeptittir. Diisiik diizeyli lazer uygulamasi diisiik dozlarda hiicre proliferasyonunu
ve fibroblast biiyiime faktoriinii arttirirken, yliksek dozlarda ise baskilamaktadir (108,
109). Diistik diizeyli lazer uygulamasinin fibroblastlar iizerine baska bir etkisi de

yara iyilesmesi slirecinde fibroblastlarin yara kontraksiyonundan sorumlu

myofibroblastlara farklilagsmasini hizlandirmasidir (110).

Ratlar iizerine yapilan bir ¢alismada, dis ¢ekimini takiben yara bolgesine 1
hafta boyunca diyot lazer ile diisiik diizeyli lazer uygulamasi yapilmis, fibroblast

proliferasyonunun ve kemik matriks formasyonunun hizlandigi bildirilmistir (111).

2.9.1.2. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Yara Iyilesmesi Uzerine

Etkisi

Yapilan arastirmalarda diisiik diizeyli lazer uygulamasmin 1yilesme
basamaklarin1  hizlandirdigi  gosterilmistir. Kullanilan dozlar, lazer c¢esitleri,
uygulanan dokular farkli olsa da, ¢alismalarin ortak 6zelligi diisiik dozlarda lazer

uygulamasi etkili olurken yliksek dozlarda iyilesmeyi baskilamaktadir (112, 113).

Ratlar iizerine yapilan bir ¢aligmada cilt iizerine olusturan yara yiizeylerine
her giin diisiik diizeyli lazer uygulamasi yapildiginda, postoperatif iyilesme
periyodunda kollajen formasyonunun ve olusan skar dokusunun dayanikliliginin
arttign  gdzlemlenmistir. 9.3 J/cm?den yiiksek yogunlukta ise iyilesme siireci
yavaslamistir (114,115). Yara iyilesmesi iizerine lazerin en Onemli etkileri

granulasyon dokusunun artmasi, erken epitelizasyon, fibroblast proliferasyonu ve
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matriks formasyonun artmasi ile ndrovaskiilarizasyonun hizlanmasidir. Gtlinliik
uygulanan terapiler en verimli sonuclari verirken terapi arasi zamanin artmasi

saglanacak yarar1 azaltacaktir (116,117).

Diisiik diizeyli lazer uygulamalariin iyilestirici etkisi sadece yumusak doku
degil kemik dokusunda da bir¢ok caligma ile gosterilmistir. Tibia kemiklerinde
defekt olusturulan ratlara anti-enflamatuar ilaglar ile beraber transkutandz diisiik
diizeyli lazer uygulanan rat grubuyla, sadece anti-enflamatuar ila¢ alan grup
karsilagtirilmistir. Lazer uygulanan grupta defekt sahasinda siklooksijenaz-2
ekspresyonunun arttig1 ve kemik dokusundaki iyilesmenin hizlandig bildirilmistir.
Kemik iyilesmesinin hizlanmasi osteoblast hiicrelerinin proliferasyonu ve
diferansiasyonu hizlandirmasinin yaninda yeni kemik olusumu sirasinda artan

kalsiyum transferinden kaynaklanmaktadir (118).

2.9.1.3. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Sinir Rejenerasyonu

Uzerine Etkisi

Diisiik diizeyli lazer uygulamasi hasar goren néronlarda maturasyonu ve
rejenerasyonu hizlandirir aynt zamanda arasidonik asit ailesinden mediatorlerin
tiretimini azaltir. Cesitli hayvan c¢aligmalarinda lazer uygulamasinin aksonal

biiylimenin desteklenmesini sagladigi gosterilmistir(119,120).

2.9.1.4. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Agr1 Uzerine Etkisi

Diisiik diizeyli lazer uygulamalarinin en ¢ok kullanilan 6zelliklerinden birisi
de analjezik etkisidir. Analjezik etkide ¢esitli biyolojik mekanizmalar devreye girer.
Akut agr1 durumlarinda prostoglandin E2, tiimor nekroz faktor, interlokin 1,
siklooksijenaz 2 ve plazminojen aktivatorlerinin salinimimi azaltir (121). Ayni
zamanda mikrosirkiilasyonu hizlandirarak hemorajik formasyon, hiicre apoptozisi ve
yara bolgesine noétrofil gocilinli azaltir. Periferal sinirlerin serbest uglarindaki
uyarilardan olusan nosiseptif agr1 sinyalleri (sicak, soguk, dokunma, kimyasal) se¢ici
olarak engellenir (122, 123). Diisikk diizeyli lazer uygulamasinin nosiseptif
noronlarin duyu iletim hizlarimi azalttifina dair ¢esitli calismalar bulunmaktadir

(123). Kronik agr1 durumlarinda diisiik dozlarda lazer enerjisi gerekirken, akut agri
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durumlarinda 50-100 J arasi bir gii¢ gerekmektedir ancak bu dozdaki uygulamanin da
iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilecegi unutulmamalidir (124). Lazerin dokuya
uygulanarak analjezik etkisinden yararlanilabilece8i gibi c¢esitli akupunktur

noktalarina yapilan uygulama ile analjezik etkisinden yararlanilabilir (123).

2.9.15. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasimin Vaskiiler Sistem ve

Anjiyogenez Uzerine Etkisi

Diisiik diizeyli lazer uygulasi sonrasinda oksijen hemostazinda kritik rol
oynayan ve anjiyogenezis, demir metabolizmasi, glukoz metabolizmasini hizlandiran
hipoksi ile indiiklenen faktor-1, vaskiiler endotelyal biiyiime fakorii salinimi artar ve

matriksmetalloproteinaz aktivitesi azalir . Anjiyogenezis hizlanir (125).

2.9.1.6. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasinin Enflamasyon Uzerine Etkisi

Enflamatuar siirecler iyilesme asamasinin bir pargasidir. Diisiik diizeyli lazer
uygulamalari bu asamalar1 kisaltir. Yiiksek ¢ikis giliciindeki uygulamalar agriyi
gecirirken enflamatuar siireglerin uzamasina neden olabilmektedir. Diigiik diizeyli
lazer uygulamasi siklooksijenaz ve prostoglandin E2 salinimmi azaltir. Akut
enflamasyon sonrasinda timor nekroz faktor- alfa degeri diiser. Bu sayede

enflamasyon azalir(126,127).

DDLU’nin antienflamatuar etkileri katabolik steroidlerin etkisine benzerdir
fakat beraber kullanildiklarinda lazerin etkinligi azalir (128). Abiko, katabolik steroid
ve DDLU nin beraber etkinligini karsilastirdigi calismada her iki uygulamanin da
antienflamatuar gen ekspresyonunu arttirdigini ve katabolik steroidlerin daha etkili
oldugunu fakat DDLU ile salinan genlerin daha amaca yonelik oldugu, katabolik
steroidlerin etkileri sonucu salinan genlerin istenilen ve istenilmeyen etkilerin her
ikisine yonelik oldugunu gostermistir(129). DDLU non steroid antienflamatuar
ilaglara benzer sekilde etki gosterir ve ilaglarin yan etkileri ortaya ¢ikmadigi igin iyi

bir alternatif olabilir(130).
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2.9.1.7. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamasinin Kemik Tyilesmesi Uzerine
Etkisi

Yirmi yildan bugiine yapilan ¢alismalarda DESLT nin kemik lizerine etkisi
mikroskobik ve makroskobik degerlendirmelerde, artmis vaskularizasyona,
hematomun absorpsiyonuna, makrofaj aksiyonuna, fibroblast proliferasyonuna,
kondrosit aktivitesine, artmis osteoblastik aktiviteye ve kalsiyum tuzlarimin

birikimine baglanmistir(166,167,168).

Kemik igerisindeki sivi ve protein transportundan, vaskiiler dolasimdan daha
baskin olarak lenfatik dolagimin sorumlu oldugu bilinmektedir. DESLT
mitokondride ATP sentezini indiikler ve hiicresel ve dolasimsal motiliteyi arttirarak
lenfatik akis hizimi arttirir. Ayrica DESLT intersitisyel ve fasyal tabakalar arasi
gecirgenligi arttirir. Biitiin bu durumlar lenfatik akis hizini arttirir ve etkilenmis
kemik iginde dolagimi hizlandirir. Bunun yaninda DESLT lenfatik damarlarin
caplarni arttirarak boylece kemik ig¢inde daha genis c¢apli protein hiicrelerinin
taginmasini saglar. Boylece kemik iyilesmesinde, hematomun erken absorbe oldugu,
iltihabi cevabin kisaldigi ve erken donemde kemik olusumunu indiiklendigi

bildirilmistir(169,170).

2.9.2. Diisiik Diizeyli Lazer Uygulamarinda Dozun Ayarlanmasi

Diisiik diizeyli lazer uygulamalarinda uygun dozun ayarlanmasi hala

tartismal1 bir konudur. Dokuya verilecek doz lazerin ¢ikis giicline, uygulama siiresine

29

ve spot genisligine gore degismektedir. Birimi “J/cm*” dir ve su formiille hesaplanir:

lazerin cikis giici(mW) X lazerin uygulama siiresi(sn)

spot genisligi (cm2) = JOUL/CM2

Lazerin c¢ikis giicii ve uygulanan siirenin carpilmasi ile uygulanan enerji
degerlerin ¢arpimi tiretilen enerji degerini verir. Bu degerin uygulama alani degerine
boliinmesi ile de dozaj hesaplanir. Dozun birimi J/cm?’dir. Lazer uygulamas1 hedef
dokudan uzaklastikca yansima ve dagilma artacak, enerjinin hedef dokudaki
absorbsiyonu ve dokudaki penetrasyon derinligi azalacaktir. Bu nedenle diisiik

diizeyli lazer uygulamalar1 agik yaralar haricinde kontakt olarak yapilmalidir (131).
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Deride bulunan melanin pigmenti hemoglobin gibi lazer enerjisinin derin dokulara
etki etmesini Onler bu nedenle daha derin dokulara ulagsmak i¢in daha ¢ok enerji

gerekmektedir. Daha ¢ok enerji ise lokal olarak boélgenin 1sinmasina ve agriya neden

olabilir (132).

Ardnt-Schulz yasasina gore diisiik diizeyli lazerler kullanilarak kiiglik bir
uyaran herhangi bir etki yapmazken artan doz ile optimum etki saglar. Optimum
dozun ne olmas1 gerektigi diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 i¢in hala tartismalidir
fakat terapotik aralik ¢ercevesinde uygulamalar yeterli sonuglar vermektedir. Agri
Onlenmesi gibi bazi durumlarda ise stimiilasyondan ¢ok inhibisyon 6nem kazanir.
Yiiksek dozlardaki lazer uygulamasi noronlar arsindaki agri sinyallerinin iletimini
yavaslatir (124). Diisiik diizeyli lazer uygulamalari i¢in 0.01 ve 10 J/cm? arasindaki

doz terapotik aralik olarak adlandirilir.

BivOLOJIK ETKI

A
STIMULASYON .
VE _— TERAPOTIK ARALIK
OLUMLU ETKi
. DOZ
001 01 1 m\gu\ Jiem?
iNHIBiSYON ~——
VE

OLUMSUZ ETKI

Resim 4. Dozun biyolojik etkisi

Akut ve kronik durumlar icin kullanilacak lazer enerjisi degisiklik
gostermektedir. Akut durumlarda (6dem-enflamasyon) daha yiiksek ener;ji
kullanilirken, kronik durumlarda (yara, parestezi, agr1) daha az enerji kullanilir. Akut
durumlar i¢in diislik diizeyli lazer uygulamasi istenilen etki saglanana kadar giinliik
olarak uygulanmalidir. Uygulanan lazer enerjisinin kiimiilatif olarak biriktigi ve
uygulanan doz az olsa bile biriken lazer enerjisinin olumsuz ve inhibitor etkilerinin
olabilecegi goz Oniline alinmalidir. Lazer uygulamasi yapilacak giinler, uygulanmasi
planlanan seans sayisina gore planlanmali ve terapdtik araligin disina ¢ikilmamalidir.

Literatiirde diisiik diizeyli lazer uygulamalar1 ile alakali 3000’in ilizerinde ¢alisma
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bulunmasina ragmen yine de oOzellikle oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda

gerekli olan parametreler ve uygulama sekilleri bakimindan kesin bir bilgi

bulunmamaktadir.
A A
DOKUDA BiRIKEN DOZ o
DAHA AZ BIYOLOJIK ETKI ~ STIMULATIFETKI
T ."/ "“"-n._q___ -
[~ Y [
ZAMAN
A B
DAHA AZ BIYOLOJIK ETKI ——
- - llrlf -
DOKUDA BIRIKEN DOZ --.__ T
STIMULATIF /~— f —
E"KI / . "“:--——-___

ZAMAN

Resim 5. Lazer enerjisinin kiimiilatif 6zelligi

Herhangi bir terapdtik lazer bircok uygulama icin kullanilabilse de bazi
durumlarda belirli bir dalga boyundaki ve giicteki lazerin etkisi daha fazla

olmaktadir.

Gegmiste lazer ne kadar gii¢lii olursa etkisi de o denli fazla olur goriisii hakim
oldugu i¢in ¢ikis giicleri en az 500 mW olarak satisa siiriilmekteydi. Fakat yapilan
calismalarda daha az giiclerde de etkili olabilecegi goriildiigii i¢in giliniimiizde
lazerlerin minimum ¢ikis giicleri olduk¢a azaltilmistir(132). Iskelet-kas sistemini
etkileyen durumlarda c¢ikis giiclinii yiiksek tutmak gerekirken kemik rejenerasyonu
ve yara iyilesmesi gibi durumlarda diisiik c¢ikis giiciinde fakat daha uzun siireli
uygulamalar etkilidir. 20 J’ liik enerjiyi 500 mW c¢ikis giiciinde 40 saniye vermek ile
50 mW cikis giiclinde 400 saniyede vermek verilen toplam gii¢ esit olsa da etkileri
bakimindan oldukca farklidir. Yiiksek cikis giiciinde verilen 20J” liik enerji analjezi

33



icin etkili olurken, S0mW c¢ikis giiclinde verilen enerji doku iyilesmesi i¢in daha

etkili olacaktir (133).

2.10. Lazer Smiflandirilmasi

Medikal olarak kulanilan lazerler icin ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur.

2.10.1. Enerji Diizeylerine Gore Lazer Simiflamasi

Diisiik enerjili lazerler (soft-atermik): Diisiik diizeyde enerjili lazerler

degisik dalga boylarindaki lazer enerjisini dokularda en fazla 1°C sicaklik farki

yaratacak sekilde ileten ve hiicresel anlamda dokular1 stimiile eden lazer grubudur

(134).

Galyum-Aliiminyum-Arsenit lazer
Helyum-Neon lazer
Diyot lazer

Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:YAG) lazer

Yiiksek enerjili lazerler (hard-termik): Yumusak ve sert dokulari kesebilip,

ortadan kaldirabilen lazer grubudur (134).

Argon lazer (Ar)

Karbondioksit lazer

Neodmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Nd:YAG) lazer
Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:YAG) lazer

Erbiyum, Kromiyum: Yitriyum — Skandiyum - Galliyum - Garnet
(Er,Cr:YSGG) lazer

Holmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Hol: Y AG) lazer
Diyot lazer (135)

2.10.2. Aktif Maddesine Gore Lazer Simiflamasi

1. Aktif maddesi gaz olan
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Argon lazer

Karbondioksit lazer

e Helyum-neon lazer

2. Aktif maddesi sivi olan

Dye lazer*

Rhodamine lazer*

* Aktif ortami1 s1v1 olan lazer grubu giiniimiizde kullanilmamaktadir.
3. Aktif maddesi kati olan

e Ruby lazer

e Neodmiyum: Yitriyum-Aliminyum-Garnet (Nd:YAG) lazer

e Holmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Hol: Y AG) lazer

e Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:YAG) lazer

e Erbiyum, Kromiyum: Yitriyum — Skandiyum — Galliyum - Garnet (Er,
Cr: YSGQ) lazer

e Diyot lazer(134)

2.10.3. Tehlike Boyutlarina Gore Lazer Siniflamasi

SINIF 1 LAZER: Kalic1 bir hasar riski bulundurmayan lazer grubudur. Cikis

giicii maksimum 40 mW’ tir. Ciirtik teshisinde kullanilirlar.

SINIF 1 M LAZER: Ciplak gozle herhangi bir risk bulundurmaz. Cikis giicti
maksimum 400 mW giiclindeki lazer grubudur. “M” harfi ile ifade edilen, lazerin
mikroskop veya biiylitiicli cihazla beraber kullanimidir. Olas1 okiiler risk az fakat

mevcuttur.

SINIF 2 lazer: Maksimum 10 mW giiciinde olan bu lazerlerin dalga boylar1
400-700 nm arasindadir. Ciplak gozle bakildiginda zarar1 azdir. Goz kirpma refleksi

yeterli korumay1 saglamaktadir.
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SINIF 2 M: Smuf 2 lazerlerin biiyiitiicii bir ekipman ile kullanimini temsil

eder. Risk soz konusudur.

SINIF 3: 1-500 mW giiciindeki lazer grubudur. Hasta ve hekim risk
altindadir. G6z hasar1 ve ciltte yaniklar olusabilir. Hasta ve hekim koruyucu gozliik

kullanmalidir. Diisiik diizeyli lazerler bu sinifa girmektedir.

SINIF 3R: “R” simgesi devamli enerji veren lazer modda c¢alisan lazerleri

ifade eder.

SINIF 4: Giicii 500 mW’tan yliksek olan lazer grubudur. En tehlikeli gruptur.

Ciddi derecede goz hasarina ve yaniklara neden olabilir.

2.10.4. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Sik Kullanilan Lazerler

2.10.4.1. Diyot Lazer

Dis hekimliginde en sik kullanilan lazer ¢esididir. Aktif maddelerine gore 3
farkli ¢esidi bulunmaktadir.

e Indiyum-galyum-arsenit-fosfat (InGaAsP)
e Galyum-aliiminyum-arsenit (GaAlAs)
e Galyum —arsenit (GaAs)

Diyot lazerlerin dalga boylar1 635 nm ve 1064 nm arasinda degismektedir.
Lazer enerjisi fiber kablolar ile iletilir. 810-830 nm arasindaki dalga boyundaki diyot
lazerler yumusak dokudaki pigmentler (melanin) ve hemoglobin aracilig: ile absorbe
edilir. Bu sayede yumusak dokuda ¢ok iyi hemostaz saglar. 980 nm dalga boyundaki
lazerler ise su tarafindan daha iyi absorbe edilir. Diyot lazerlerin ¢ikis giicii araligi
0.1-12 W arasindadir. Diyot lazerlerde yapilacak uygulamaya gore giic ¢ikist
ayarlanabilir (136,137,138). Yumusak dokularda koagiilasyon, eksizyon, insizyon
islemlerinde kullanilirlar ayrica diisiik diizeyli lazer terapisi i¢in glinlimiizde en ¢ok
tercih edilen lazer ¢esididir (139). Tasinabilir olmasi, kullanim1 kolay olmasi, ucuz

olmas1 avantajlari arasindadir.
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2.10.4.2. Argon Lazer

Dalga boylar1 480-510 nm arasinda degisiklik gosterebilir. Koyu renkteki
dokular ve hemoglobine kars1 olan afinitesi nedeni ile yiiksek derecede koagulasyon
saglar. 480 nm dalga boyundaki argon lazerler kompozit polimerizasyonu igin
kullanilirken, 510 nm dalga boyundaki argon lazerler yumusak doku cerrahisive

koagulasyon i¢in kullanilirlar (139).

2.10.4.3. Karbondioksit Lazer

1976 yilinda FDA onay1 alan ve bugiine kadar kullanilan aktif maddesi
karbondioksit olan lazer ¢esididir. Dalga boyu 10600 nm’dir. Non-kontakt modda

kullanilir. Yumusak doku kesisi, hemostaz i¢in kullanilir.

2.10.4.4. Neodmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Nd:YAG) Lazer

Geusic tarafindan 1964 yilinda gelistirilmistir. FDA onayini ise 1990 ylinda
almistir (90). Aktif ortamda yitriyum, aliminyum, garnet kristallerine neodmiyum
katilmasi ile karbondioksit lazere benzer sekilde kiziltesi spektrumda yer alir. 200-
600 mikron arasindaki fiberoptik kablolar ile lazer 15181 tasinir. Bu sayede kok
kanallar1 gibi dar alanlarda da kullanilabilir (140).

2.10.4.5. Erbiyum, Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:YAG) ve Erbiyum,
Kromiyum

Hem sert doku hem yumusak dokuda kullanilabilir. 2940 nm dalga boyundaki
Er:YAG lazer su ve hidroksiapatit kristalleri tarafindan ¢ok i1yi absorbe edilir.

2.10.4.6. Erbiyum, Kromiyum: Yitriyum-Skandiyum-Galliyum-Garnet

(Er, Cr:YSGG) lazer

Aktif ortamda erbiyum yiikli yittrium aliiminyum garnet kristallerini
barmdirir. Hem yumusak hem sert dokuda kullanilabilir. Er:YAG lazer ile aym
mekanizmayla ¢alisir (137).
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3. GEREC VE YONTEM

Gomiilii 20 yas disi ameliyati olan hastalarin yiiz bolgesinde 5-7 giin siiren
O0dem, agr1 ve agiz acikhiginda kisitlilik olusur. Tiim bu durumlar hastanin hayat
kalitesini diisiiriir ve ameliyat sonrasi donemi zorlastirir. Disiik diizeyli lazer
uygulamasinin; hiicre metabolizmasinin artmasi, lokalize kan akiminin iyilesmesi,
kollojen ve kas dokusunun gelisimi, akut ve kronik agrinin iyilesmesi, lokalize
iltihap ve 6demin azalmasi, bagisiklik sisteminin uyarilmasi, sinir fonksiyonlarinin
uyarilmasi gibi etkileri bulunmaktadir. Bu sayede hastalarin ilag gereksinimleri

azalir. Agr1 miktarinda azalma meydana gelir ve hastanin toparlanmasi kolaylasir.

Bu c¢alismanin amaci gomiilii 20 yas disi ameliyatini takiben
gerceklestirilecek olan diislik diizeyli lazer uygulamasinin, lazer uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasindaki 6dem farkinin 3 boyutlu tarama yontemiyle ve
rehber noktalar arasindaki uzunlugun konvansiyonel olarak ol¢iilmesi yontemiyle
belirlenip bu yontemlerin karsilastirilmasi, lazer uygulanan ve uygulanmayan hasta

gruplari arasindaki 6dem miktar1 ve agr1 diizeyi farkinin degerlendirilmesidir.

Bu calisma, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda Prof. Dr. Timug¢in BAYKUL’un
danigmanliginda belirtilen kriterlere uygun olan hastalar1 kapsamaktadir. Proje icin
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ dan
05.11.2015 tarihinde 72867572-050-3445 no’lu say1 ile gerekli izin alinmistir. Proje
S.D.U Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi destekleme programi

tarafindan 4544-DU1-16 proje numarasi ile desteklenmistir.

3.1. Arac ve Gerecler

* Diyot lazer cihaz1 (BIOLASE Epic 10, Amerika) ve hekim-hasta koruyucu

gozliikleri
Laser Sinifi: IV
Dalgaboyu: 940 +/- 15 nanometre

Maksimum ¢ikis giicii: 10 Watt
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Pulse tekrarlama hizi: 50 kHz’ e kadar ¢ikabilir

Laser modlart: Stirekli

Comfort Puls 0: 10 mikrosaniye ON/ 40 mikrosaniye OFF
Comfort Puls 1: 100 mikrosaniye ON/ 200 mikrosaniye OFF
Comfort Puls 2: 1 milisaniye ON/ 1 milisaniye OFF

Pulslu: 20 milisaniye ON / 20 milisaniya OFF

Rehber Isik; Diyot Lazer, Maksimum 1 mW, 635 nm

e ol
Yo

SOFT PAIN
Tissug  WHITENING e APy

Resim 6. Lazer cihazi

*Kontak olarak uygulanan 3*1 cm boyutlarinda biyostimiilasyon ucu
(BIOLASE Epic 10, Amerika)

~

Resim 7. Uygulama ucu

*3DMD 3 boyutlu yiiz tarama sistemi(Atlanta, Georgia 30339 USA)

Cekim hizt: 1.5 milisaniye
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Cekim ozellikleri: Senkronize c¢alisan 8 adet kamera ve flag sistemi ile 180

derece aciy1 kapsayan yiiz ¢ekimi (kulaktan kulaga)

Konfigiirasyon: Her biri yiiksek ¢oziiniirliikkli ve tibbi kullanima uygun

kameralardan olusan 2 modiiler {inite

Otomatik yiizey alani yaratma: Senkronize edilmis goriintileri x, y, z
koordinat diizlemine oturtarak otomatik olarak 3 boyutlu poligonal ylizey alani

yaratma

Geometrik hassasiyet: <0.2mm

Resim 8. 3dmd cihazi

*3  Boyutlu goriintiilerin  degerlendirilmesi i¢cin  3dMDvultus  yazilim
programi(3dMD Vultus® software version 2.2.0.18, 3dMD, Atlanta, GA 30339,
USA)

Lokal anestetik soluyon (1/100 000 epinefrin igeren % 2.5 luk Articain
(Ultracain D-S forte ampul, Sanofi Aventis)

*Cerrahi ara¢ ve gerecler

3.2. Hasta Secimi ve Gruplar

Calisma, Siileyman Demirel Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

Klinigi’ ne bagvuran ve cift tarafli gomiilii alt 20 yas disi olan 16 hastayl
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icermektedir. Disler vertikal kemik retansiyonlu , panoramik radyografilerle simetrik
olmasi esasina dayanarak c¢aligmaya dahil edilmistir. Calismaya katilacak hastalar
gontlliliik esasna gore secilmistir. Calismaya katilan tiim hastalara aragtirma

hakkinda bilgi verilmis ve goniillii onam formu imzalatilmistir.

3.2.1. Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri
Calisma grubuna dahil edilecek bireylerin seciminde su kriterler esas
alinmustir:

1. Hastanin asemptomatik, ¢ene cerrahlari tarafindan verilen ortak karar ile
¢ekim endikasyonu konulmus gomiilii 20 yas disinin olmast ve ¢ekim

yaptirmaya karar vermis olmast

2. Biiylime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik

rahatsizlig1 olmamasi
3. Genetik veya dogumsal bir kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi
4. Konjenital dis eksikliginin bulunmamasi
5. Disler ve disleri ¢evreleyen dokularin saglikli olmasi
6. Agiz icinde malign veya premalign lezyon teshisi konmamis olmasi
7. Agz hijyeninin 1y1 olmasi

8. Hamile olmamasi

3.3. Cerrahi Uygulama

Calismaya dahil edilen hastalar Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Lokal
ameliyathanesinde asepsi ve antisepsi kurallarina uygun olarak lokal anestezi altinda

ayni cerrah tarafindan opere edildi.

Lokal anestezik solusyon olarak her iki tarafa da 1/100 000 epinefrin iceren
% 2.5’luk Articain ampul ile rejyonel nervus alveolaris inferior blok ve infiltrasyon
bukkal blok yapildi. Her iki tarafta da, 15 no’lu bistiiri (Rockwell, No:15) ile yapilan
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horizontal ve bukkal rahatlatma insizyonunu izleyerek mukoperiosteal tiggen flap
kaldirilip kemige ulasildi. Konvansiyonel frez yonteminde kemik kaldirma islemi
15.000 devir/dakika olacak sekilde ayarlanmis piyasemen basligina sirasiyla takilan
celik rond ve fissur frezler yardimiyla serum fizyolojik irrigasyonu altinda
gerceklestirildi. Gerekli goriilen durumlarda tungsten karbit frezlerle disin ve/veya
koklerin boliinmesi gergeklestirildi. Her iki tarafta da okluzal ve bukkal bolgedeki
kemik kaldirildiktan sonra bukkal kisimda dis ile kortikal kemik arasinda elevatore
giris yolu agild1 ve dis bein elevatorleri yardimiyla alveolunden uzaklastirildi. Cekim
sonrast ortaya ¢ikan kemik partikiilleri, debris ve epitel artiklari ilgili ¢ekim
boslugundan uzaklastirildi. Kavite serum fizyolojik ile yikanarak kanama kontrolii
yapildi. Flebin orijinal pozisyonu korunarak yara agizlari keskin igneli atravmatik
vicryl suturlarla (Dogsan® 4/0 16mm, 3/8) primer olarak kapatildi. Her iki grupta da
insizyon baglangicindan son suturun tamamlanmasina kadar gecen siire total
operasyon siiresi olarak kaydedildi. Hastalarda postoperatif enfeksiyon kontrolii
saglamak amaciyla amoksisilintklavulanik  asit grubu bir  antibiyotik
(AMOKLAVIN-BID ® 1 gr tablet) 2x1, 7 giin siire ile, parasetamol (Tamol® 500
mg tablet) ve klorheksidin glukonat igeren agiz gargarasi(Klorhex®, Drogsan), 2x1,
5 giin siire ile regete edildi. Postoperatif bakim Onerileri detayli olarak agiklandi ve
bu Onerilerin yazili olarak yer aldigi detayli formlar hastalara verildi. Farkli
calismalarda buz uygulamasinin 6dem olusumu {izerine farkli etkilerini gdsteren
sonuglar belirtildiginden ve hastalarin buz uygulamasini esit siirelerde yapamayacak
olmas1 ihtimalinden dolay1 operasyon sonrasi, ¢alismanin seyrinin degismemesi i¢in

hi¢bir hastaya buz uygulamasi 6nerilmedi.

Preoperatif ve postoperatif donemde hastalarda olusan O6dem ve agri,

bozukluklar1 agsagida agiklanan yontem ve yollar ile dl¢iilerek kaydedildi.

Hastalara antibiyotikleri diizenli kullanmasi, agri kesiciyi ise agri olmasi

durumunda kullanmasi gerektigi soylenmistir.

3.4. Lazer Uygulamasi

Randomize olarak dagitilan ¢alisma gruplarindaki hastalara ameliyattan

hemen sonra; 24. saatte, 48. saatte olmak tizere 3 kez 940 nm dalga boyundaki diyot

42



lazer ile angulus bdlgesi boyunca, ayni hekim tarafindan biyostimiilasyon (4 J/cm?)
yapilmistir (100mw, 120 saniye). Kontrol grubundaki hastalara ise lazer cihazi ¢alisir
hale getirilmis durumdayken, ayni sekilde hastaya uygulanmis fakat biyostimiilasyon
yapilmamamuistir, boylece lazer uygulamasinin plasebo etkileri de arastirilmistir.
Lazer uygulamasi 3 cm?‘lik (3*1 cm) biyostimiilasyon ucu ile uygulama noktasina
toplamda 12 J etki olacak sekilde agiz disindan kontakt sekilde yapilmistir. Agiz igi
uygulama yapilmamistir. Uygulama dis ortama kapali lazer odasinda yapilmus,
hekim, yardime1 ve hasta 940 nm dalga boyuna gore 6zel iiretilen koruyucu gozliik
takmistir. Tiim hastalar lazer uygulamas1 hakkinda bilgilendirilmis ve onam formlar1

alimustir.
Lazer dalga boyu 940 nm
Uygulanan lazer gii¢ araligi: 100 mw
Seans basina uygulama siiresi: 2 dakika
Toplam lazer uygulanan alan: 3 cm?
Seans basina uygulanan toplam doz: 12 J X 3 Seans

Birim alana uygulanan enerji: 4 J/ cm? X 3 Seans

3.5. Odemin Degerlendirilmesi

3.5.1. Rehber Noktalar Aras1 Uzakhk ile Ol¢iim

Preoperatif donemde tiim hastalarda belirlenen rehber noktalar arasi
mesafeler esnek bir mezura yardimi ile 6l¢iilmiistiir. Degerlendirme tek bir hekim
tarafindan yapilmistir. Hastalar {linite oturtulup dik pozisyona getirilmis, herhangi bir
mimik hareketi yapmadan, agiz kapali, istirahat pozisyonunda 6l¢iimler yapilmustir.
Olgiimler ameliyat ncesi (T0), 24.saat (T1), 48. saat (T2) ve 5. giin (T3) yapilmustir.
Olgiim igin Laskin’in tammladig1 tragus-agiz kosesi arasi mesafe ve goziin dis
kantusu ile mandibula kosesi arasindaki mesafenin 6l¢iildiigli yontem modifiye
edilmistir. Goz dis kantusu, agiz kosesi, tragus 6n kenari, mandibula kosesi rehber
noktalar olarak alinmistir. Tragus 6n kenari ile agiz kosesi arasindaki mesafe (D1),

ag1z kosesi ile angulus mandibula arasindaki mesafe (D2), goziin dis kantusu ile
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angulus mandibula arasindaki mesafe (D3) santimetre cinsinden, sag ve sol taraflar
icin ayr1 ayri Olcililmiis ve kaydedilmistir. Sag ve sol taraflardaki 3 deger toplanmis
ve sag-sol toplam yiiz mesafesi elde edilmistir. Sag ve sol toplam yiiz mesafeleri 3’e
boliiniip ortalama yiiz mesafesi elde edilmistir. Ortalama yliz mesafeleri toplanip,

toplam yiiz mesafesi degerine ulasilmistir.
SAG ORTALAMA YUZ MESAFESi=(D1+D2+D3) + 3
SOL ORTALAMA YUZ MESAFESi=(D1+D2+D3) + 3

Elde edilen degerler kaydedilmistir. Olgiim yapilan tim degerlerden TO’ da
oOl¢iilen degerler ¢ikartilip aradaki fark kaydedilmistir.

Resim 9. Rehber noktalar aras1t mesafler

A) Tragus — agiz kosesi mesafesi B) Angulus — agiz kosesi mesafesi

Resim 10. Rehber noktalar aras1 mesafler
C) Go6z dis kantus - angulus mandibula
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3.5.2. 3 Boyutlu Degerlendirme

Tiim hastalara operasyondan 6nce bir kez ve operasyondan sonraki 24. saat,
48. saat ve 5. gilin sonlarinda olmak iizere ii¢ kez 3 boyutlu yliz taramasi1 yapilmistir.
Yiiz taramasindan hemen Once rehber noktalar arasi uzaklik oOlgiilerek dlgiimler arasi
zaman farki en aza indirilmistir. Yiiz taramasi stereofotogrametri yontemi ile es
zamanlt ¢ekim yapan 8 farkli kamera ve bu kameralara bilgi gonderen 6zel konum
belirleyici sensorlerin kullanimi ile gergeklestirilmistir. Kameralar fotograf ¢ekerken
ayni zamanda konum sensoriinden gelen koordinatlar ile elde edilen topografik 3D
geometrik harita iizerine, ¢ekilen fotograflar1 yapistirarak objenin 3 boyutlu
goriintlisiinii olusturup, elde edilen veriler akilli yazilim algortimasi ile bir araya
getirilerek 3 boyutlu yilizey verileri elde edilmistir. Tiim yiiz tarama islemi sirasinda
erkek hastalarin, ekstraoral 6dem degerlendirilmesini ve 3 boyutlu yiizey
cakistirmasini olumsuz etkileyecegi icin, sakalsiz ve biyiksiz olmasina dikkat
edilmistir. Bayan hastalarin ise makyajsiz olmasia dikkat edilmis, kiipe piercing,
hizma gibi takilar1 tarama esnasinda ¢ikartilmistir. Tiim hastalar 3 boyutlu tarayiciya
1.5 metre uzakliktaki sabit noktaya dik sekilde oturtulmus ve cene altt ve boyun
bolgesinin tam taranabilmesi i¢in yan profilden bakildiginda bas 45° a¢1 ile yukari
bakar konuma getirilmistir. Tarama hastalar dudaklar1 kapali olacak sekilde istirahat
konumunda, hi¢bir mimik hareketi yapmayan konumda iken yapilmistir. Poligon
kayiplar1 veya hasarli yiizey alam1 barindiran goriintiiler ¢ekimden sonra
degerlendirilmistir ve gerekiyorsa tekrar ¢ekim iglemi yapilmistir. Elde edilen veriler
STL ve DICOM formatinda kaydedilmistir.

3 Boyutlu goriintiilerin degerlendirme 3dMD Vultus yazilim programi
(3dMD Vultus® software version 2.2.0.18, 3dMD, Atlanta, GA 30339, USA) ile
yapilmistir. 3 boyutlu modeller 6nce baslangi¢ sadelestirilme isleminden gegirilmis
ve artik poligonlar uzaklastirilmis ve kayip poligonlar tamamlanmistir. Daha sonra
modeller alt adalara boliinmiis, artifaktlar silinmis ve poligonal ¢oziiniirliik
arttirllmistir. Baglangic sadelestirme islemini takiben tiim modellerin 3 boyutlu
diizlemde konumlamasi yapilmigs ve aynt konuma getirilip koordinatlari
kilitlenmistir. Modellerin tam gakistirilmasi sirasinda sorun teskil edecegi igin alin

bolgesinin {ist tarafindaki sacli bolge, kulak arkasinda kalan bdlge ve 3 boyutlu
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goriintli ¢ekimi sirasinda  kiiciik hareketlerden bile etkilenip hacimsel fark

olusturabilecek ¢ene alt1 boyun bolgeleri kesilmistir.

Hacim 6l¢limii i¢in daha Once baslangi¢ islemleri gergeklestirilip kaydedilen
gorintiiler agilmistir. TO-T1, TO-T2, TO-T3 goriintiileri ayr1 ayr1 agilip ¢akistirma
gerceklestirilmistir. Acilan 2 goriintiinlin uzaysal konum kilitleri agilmis X, Y, Z
kordinatlarinda ayni konumlarda olmasi saglanmistir. Cakistirma isleminin daha
rahat yapilabilmesi i¢in TO zamanindaki model yar1 transparan hale getirilmis ve
yiizeyel yapist sar1 renk yapilmistir. Birbiri tizerine getirilen goriintiiler hacim farki
hesaplama meniisiinden secilen kayit secenegi ile TO zamanli goriintii kaynak yiizey,
hacim farki olan goriintii ise hedef ylizey olarak kaydedilmistir. Yiizeyler arasindaki
maksimum Ortlisme icin kuadratik ortalamalari(karekok ortalama degeri, rms)
dikkate alinmistir. Degisen miktarlarin 6l¢lilmesinde kullanilan bu deger yiizeyler
arasindaki maksimum fark 0.5 mm’ den az ise anlamli sonug elde edilebilmesine
ragmen ¢alismada tiim degerlerin 0,1 mm ve daha az olmasi saglanmis ve optimal

sonuclar elde edilmeye calisilmistir.

Rms degerinin hesaplanmasi sirasinda iiretici tavsiyeleri dogrultusunda farkl
zamanlarda cekilen goriintiiler arasinda degismeyen yiizeyler baz alinmistir. Bu
yiizeyler altinda kemik dokusu olan, yumasak dokunun az oldugu ve derinin ince
oldugu alin bélgesi ve burun catis1 bolgeleridir. Alin bolgesinde horizontal bir ylizey
cizilip kaslarin arasinda dikey yonde inilerek “T” seklinde bolge belirlenmistir.
Ayrica sakak bolgesinde dairesel 2 alan isaretlenmistir ve ¢akistirma
gergeklestirilmistir. Rms degeri 0.1 mm’nin {izerinde ise tiim islemler tekrar edilerek

bastan yapilarak 0,1 mm’ nin altinda kalmas1 saglanmastir.

Optimal oOrtlisen ylizeyler hacim farki hesaplama meniisiine girilmistir. TO
zamanindaki kaynak model iizerinde rehber noktalar isaretlenmistir. Rehber olarak
belirlenen noktalar sag ve sol tarafta olmak iizere tragus, agiz kosesi, angulus
mandibula, burun kenar1 ve géz dis kantustur. Isaretlenen noktalar besgen olacak
sekilde birlestirilmis, besgenin i¢ yiizeyinde kalan bolgenin hacimsel kiyaslamasi

yapilmustir.
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Hacimsel fark mililitre cinsinden kaydedilmistir. Tim Ol¢iimler aym
arastirmaci tarafindan 3 defa yapilmis ve bulanan degerlerin ortalamasi alinmistir.

Tekrarlanan 6lgtimlerin hig birinde hacimsel fark 0,5 mililitreden fazla olmamustir.
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Resim 11. 3 Boyutlu goriintiilerin analizi
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3.6. Agrinin Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrasinda agr1 24.,48.,120. saatlerde gorsel analog skala (VAS)
(visual analogue scale) ile degerlendirildi. Numarali derecelendirme skalasinda
hastaya hissettigi agriy1 0 (hi¢ agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz derecede agr1) arasindaki

rakamlari isaretleyerek kaydetmesi istenildi.

3.7. istatistiksel Analiz

Arastirmada istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social
Science) 23.0 (2016) yazilim paket programu kullanilarak yapilmustir. Uzerlerinde
durulan ozellikler bakimindan Ol¢ililen veriler parametrik testlerin 6n sartlarini
saglayip saglamadiklari (normal dagilimlari, standart dagilimlar, frekans degerleri,
basiklik ve yamukluk degerleri gibi) kontrol edildikten sonra varyanslarin
homojenligi 6n sarti Box-M testi ve Levene testi ile kontrol edilmistir. Parametrik
testlerin On sartlar1 saglaniyor ise faktoriyel diizende tekrarlanan 6l¢iimlii varyans
analizi teknigi kullanilmistir. Caligmada grup faktoriiniin 2 seviyesi zaman
faktoriiniin de degerlendirilecek farkli seviyeleri mevcuttur. Tekrarlanan dl¢timler (t-
paired test) zaman faktoriiniin seviyelerinde gergeklestirilmistir. p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir. Ol¢iim ydntemlerinin karsilastirilmasinda

gruplar arasi korelasyona bakilmaistir.
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4. BULGULAR

T QS Gy T
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LAZER(-) LAZER(+)

Grafik 1. Operasyon siiresi

Lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda operasyon siiresi
acisindan istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir. Lazer uygulanan grupta ortalama
operasyon siiresi 10,94 (+£0,60), lazer uygulanmayan grupta ise 10,64 (+0,60) olarak

bulunmustur.
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4.1. Rehber Noktalar Aracihgn ile Yapilan Olg¢iim Sonuglarimn

Degerlendirilmesi
ODEM MIKTARI
0,7 -
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Grafik 2. Giinlere gore 6dem miktar1 ortalamalari

Tablo 1. Giinlere gore 6dem miktar1 ortalamalari

1. GUN 0,4540,20 cm
2. GUN 0,62+0,23 cm
5.GUN 0,25+0,18 cm

Grup ayrimi yapilmaksizin 6dem miktarlarinin belirlenmesi i¢in rehber
noktalar araciligi ile yapilan olglimlerinde en fazla 6dem postoperatif 2. giinde
goriilmistiir (p<0,05). 5. giindeki 6dem miktar1 1. giindeki 6dem miktarindan daha
azdir (p<0,05). 2. giinde goriilen 6dem miktar: istatistik olarak 1. ve 5. gilinlerde

goriilen 6dem miktarlarindan fazladir (p<0,05).
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Grafik 3. 1. giin 6dem miktar1 farki
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Grafik 4. 2. giin 6dem miktar1 farki

51



o
w
1

o
>
1

o o
N w
1 1

OLCUM FARKI (SANTIMETRE)
o
hilN

LAZER- LAZER+

Grafik 5. 5. giin 6dem miktar1 farki

Tablo 2. Giinlere gore 6dem miktari

1. GUN 2. GUN 5.GUN
LAZER + 0,37+0,2 0,50+0,23 0,18+0,18
LAZER - 0,54+0,2 0,74+0,23 0,32+0,18

Rehber noktalar araciligi ile yapilan dl¢limler gruplar arasinda giinlere gore
karsilagtirildiginda, tiim gilinlerde lazer uygulanan grupta goriilen toplam 6dem
miktarlart uygulanmayan gruba gore daha az ¢ikmistir ve istatistik olarak anlamlilidir
(p<0,05). Her iki grupta da en fazla 6dem 2. giinde olusurken (p<0,05), 5. giindeki

O0dem miktarlar1 1. gline gore daha az ¢ikmustir.
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4.2. Volumetrik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

ODEM MIKTARI
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Grafik 6. Giinlere gore toplam 6dem miktari ortalamalari

Tablo 3. Giinlere gore toplam 6dem miktar1 ortalamalari

1. GUN 3,34+1,27 ml
2. GUN 4.34+1,36 ml
5. GUN 1,71+£0,71 ml

Grup ayrimi yapilmaksizin 6dem miktarlarinin volumetrik olglimlerinde en

fazla 6dem postoperatif 2.giinde goriilmiistiir (p<0,05). 5. giindeki 6dem miktart 1.

giindeki 6dem miktarindan daha azdir ve istatistik olarak anlamli fark vardir

(p<0,05). 2. giinde goriilen 6dem miktar: istatistik olarak 1. ve 5. giinlerde goriilen

O6dem miktarlarindan fazladir (p<0,05).
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Grafik 7. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin 1.giin 6dem karsilastiriimasi

Tablo 4. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin 1.giin 6dem karsilagtiriimasi

LAZER - 3,57+1,07 ml

LAZER + 3,11+1,45 ml

l.giin ortalamasi alinarak yapilan volumetrik Ol¢iimler bakimindan lazer
uygulanan taraftaki 6dem miktarlari uygulanmayan taraftakilere gore daha az
cikmistir fakat istatistik olarak anlamli fark yoktur (p>0,05)
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LAZER - LAZER +

Grafik 8. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin 2.giin 6dem karsilastirilmasi

Tablo 5. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin 2.giin 6dem karsilagtirilmasi

LAZER - 4,65+1,18 ml

LAZER + 4,03+1,48 ml

2.glin ortalamasi alinarak yapilan volumetrik Ol¢iimler bakimindan lazer
uygulanan taraftaki 6dem miktarlar1 uygulanmayan taraftakilere gére daha az
cikmistir fakat istatistik olarak anlamli fark yoktur (p>0,05)
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Grafik 9. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin 5.giin 6dem karsilastiriimasi

Tablo 6. Lazer uygulanan ve uygulanmayan taraflarin 5.giin 6dem karsilagtirilmasi

LAZER - 1,81£0,57 ml

LAZER + 1,62+0,83 ml

Volumetrik degerler gruplar arasinda giinlere gore karsilastirildiginda tim
giinlerde lazer grubunda goriilen 6dem miktarlar1 daha az ¢ikmistir fakat istatistik
olarak anlamli fark bulunamamistir. Her iki grupta da en fazla 6dem 2. giinde

olusurken 5. glinde 6dem miktarlar1 1. gline gore daha az ¢ikmistir (p>0,05).
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4.3. Agn ile Tlgili Bulgular
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Grafik 10. Zamana gore agr1 miktari

Agrn ile elde edilen varyans analizi sonucunda zaman grup interaksiyonu
istatistiksel olarak ©Onemlidir (p<0,05). Bunun anlami gruplar arasi1 fark sabit
kalmayip degismistir. Benzer sekilde zamanlar aras1 farklilik da gruptan gruba sabit
kalmayip degismistir. Lazer uygulanan gruptaki agr1 degerleri lazer uygulanmayan

gruba gore daha istatistik olarak anlamli sekilde daha azdir(p<0,05).

4.4. Olgiim Yontemlerinin Karsilastirilmasi ile lgili Bulgular

Tablo 7. Olgiim ydntemleri arsindaki korelasyon analizi

GENEL YUZ

CETVELT1 0.5
GENEL YUZ

CETVEL T2

GENEL YUZ
CETVEL T3

0,47

0,20

Rehber noktalar ile yapilan Ol¢limler ile volumetrik degerler arasindaki

korelasyon katsayilari hesaplanarak Ozellikler —arasindaki iligkinin  varlhigi
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incelendiginde TO, T1, T2 zamanlarinda iki 6l¢iim yontemi arasinda orta diizeyde bir

korelasyonun oldugu goriilmektedir.
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Grafik 11. 1. giin korelasyon analizi (Scatter Plot: Volumetrik Olgiim (t1) vs Yiiz
Olgiimii (t1) Korelasyon: 1=0,51)
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Grafik 12. 2. giin korelasyon analizi (Scatter Plot: Volumetrik Olgiim (t2) vs Yiiz

Olgiimii (t2) Korelasyon: = 0, 47)
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Grafik 13. 5. giin korelasyon analizi (Scatter Plot: Volumetrik Olgiim (t3) vs Yiiz

Olgiimii (t3) Korelasyon: r = 0, 20)
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5. TARTISMA

Alt gomiilli yirmi yas disleri tiim gomiili yirmi yas disleri arasinda en yiiksek
gomiiliiliik oranina sahip dislerdir (141). Gomiilii alt yirmi yas dislerinin gémiiliiliik
orani %20-30 arasinda degismekte olup kadinlarda daha ¢ok goriilmektedir (142).
GOmiilii kalmis disler komsu diste periodontal hasar, kok rezorbsiyonu ve c¢iiriikk
olusturma, cene fraktiirli, sebepsiz agri, odontojenik kist ve tiimor olusumu gibi
komplikasyonlara sebep olabilmektedir bundan dolay1 ¢ekimleri gerekebilmektedir.
Cerrahi travmaya bagli olarak meydana gelen enflamasyon, agri, 6dem ve fonksiyon
kaybi, hastalarin giinlik yasamini olumsuz yodnde etkileyen ve ayni zamanda
hastalar1 psikolojik ve sosyal yonden ©nemli derecede rahatsiz eden bir
durumdur(143). Giiniimiize kadar yapilan ¢alismalarda, g¢esitli medikal ajanlar ve
teknikler kullanilarak operasyon sonrasi ortaya ¢ikan bu problemler baskilanmaya
veya kontrol altina alinmaya c¢alisilmistir. Her ne kadar medikal ilaglarla bu sekeller
kontrol altina alinmaya ¢alisilsa da, heniiz postoperatif problemler {izerine tamamen
etkili olan veya tamamen c¢ozen bir ilag veya yontem gelistirilemedigi gibi, bu
amagla kullanilan medikal ajanlarin bir¢ok yan etki potansiyeline sahip olduklar1 da
bilinmektedir. Bu nedenle, postoperatif problemlerin, en uygun sekilde kontrol altina
alinabilmesi i¢in yapilan ¢alismalar hala devam etmektedir(144). Son zamanlarda, bu
amagla herhangi bir yan etkisi olmadig1 belirtilen DDLT nin postoperatif sekeller

tizerine etkisiyle ilgili calismalar yapilmaya baslanmistir(145).

Bireyler arasinda benzer cerrahi travmaya karsi oldukga farkli reaksiyonlar
goriilebilmektedir. Kisisel cevaptan kaynaklanan bu farkliliklar1 ortadan kaldirmak
icin en uygun yontem karsilikli (crossover) calisma yapmaktir (146). Ameliyat
sonras1 olusan agri, sislik ve trismus gibi komplikasyonlar hastanin yasina ve saglik
durumuna baghdir (147). Yaptigimiz ¢alismada da hastalar saglikli, geng, yetiskin
bireylerden olusturulup, bireysel cevabin farkli olmamasi i¢in gruplar ayni hasta

tizerinde olusturulmustur.

Yapilan bu arastirmada simetrik konumda bilateral gomiilii dis cerrahisi
planlanarak her hastanin hem denek hem de kontrol grubunda olmasi saglanmistir.
Bunun i¢in disler panoramik radyografilerle simetrik olmasi esasina dayanarak

calismaya dahil edilmistir.
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Diisiik diizeyli lazer uygulamasi igin; Helyum-Neon, Galyum-Aliminyum-
Arsenid, diyot, Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Er: YAG) gibi degisik dalga
boyundaki lazerler kullanilabilmektedir. Her lazer cesidi farkli dalga boylarinda
caligmaktadir. Farkli dalga boylar1 ise lazerin dokudaki penetrasyon derinligini
degistirmektedir. Doku penetrasyon derinligi 600-1200 nm dalga boyu araligindaki
lazerler i¢in maksimum diizeydedir. Penetrasyon derinligi 810 ve 940 nm dalga
boyundaki lazerlerde maksimum diizeye ¢ikar. Bu lazerlerin dokudaki penetrasyon
derinligi yani fotonlarin ulasabildigi en derin nokta yaklasik 1 cm kadar olmasina
ragmen, 10 cm derinlige kadar dokudaki hiicrelerde fiziksel ve kimyasal cevaplar
alimmaktadir (148). Gegmiste sadece biyostimiilasyon amacli kullanilabilen helyum
lazerler revacta iken, gliniimiizde biyostimiilasyon uygulamalarinin yaninda yumusak
doku cerrahisi de yapilabilen diyot lazerler popiilarite kazanmistir. Calismamizda
kullanim yelpazesinin genisligi, biyostimiilatif etkileri en fazla arastirilan ve en ¢ok
oldugu iddia edilen lazer ¢esidi oldugu i¢in diyot lazer tercih edilmistir. Kullanilan

lazerin dalga boyu 940 nm olup doku penetrasyon derinligi maksimum diizeydedir.

Diisiik diizeyli lazer terapisi uygulanan cihazlarin ¢ikis giicli iireticiden
tireticiye 50-500 mW arasinda degismektedir. 1 W’dan daha yiiksek ¢ikis giicii
termal etkiler meydana getirmektedir. Yapilan ¢alismalarda 5-50 mW arasindaki
c¢ikis giliciinlin yaniklar, yaralar, agik iilserler iizerine en iyi biyolojik etkiye sahip
oldugu bildirilmistir. Fakat pratikte treticiler ¢ikis gilicii en az 100- 500 mW
araliginda olan cihazlar iiretmektedirler. Yapilan ¢aligmalarda agiz i¢i dokular i¢in en
uygun gii¢ c¢ikisinin 100mW ve alti oldugu, temporomandibular eklem gibi derin
dokularda ise 300- 500 mW arasi1 ¢ikis giiciinlin ayarlanmasi gerektigi fakat bunun da
lyilesme prosediirlerini daha diisiik ¢ikis giiclerine gore daha az etkileyecegini
bildirilmistir (132). Calismamizda kullanilan lazerin minimum g¢ikig giicii 100
mW’tir ve iyilesme siireglerine en iyi destek olacag diisliniildiigii icin ¢ikis giicii 100

mW olarak ayarlanmistir.

Arndt-Schulz egrisi veya bifazik doku cevabi prensipleri, uygulanan lazer
dozunun belirlenmesinde etkili olmaktadir. Arndt-Schulz yasasina gore az
stimiilasyon etki yapmazken, ¢ok stimiilasyon inhibitor progesleri tetiklemektedir.
Uygun doz hesaplanirken lazer uygulanan siire, uygulanacak lazer giicli ve uygulama

alan1 6nem tegkil etmektedir. Arndt-Schulz egrisine gore acik {ilser yarasi i¢in tepe
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noktast 3-5 j/cm? olacak bicimde 0.01 ve 10 j/cm?® arasindaki dozlarin
biyostimiilasyon etkisi bulunmaktadir. 10 j/cm*nin {izerindeki dozlarda ise
biyostimiilasyon etkisi kaybolmakta ve inhibisyon siirecleri baslamaktadir (132).

Uygulanan dozun bu terapotik sinirlar iginde olmasi 6nerilmektedir.

Diistiik diizeyli lazer uygulamasinda temel amacin yara iyilesmesinin
hizlandirilmas1 m1 yoksa 6dem, agr1 gibi postoperatif sikayetlerin 6niine gecilmesi mi
olduguna karar verilmelidir. Goreceli olarak yiiksek, yani terapdtik sinirlarin iginde
terapotik sinirlardan daha yiliksek dozlar agri ve 6demi azaltirken, daha az dozlarin
ise iyilesme siireglerine etkisinin fazla oldugu bilinmektedir. Dozun enflamatuar
stiregler tlizerine etkisini inceleyen ¢esitli ¢aligmalar bulunmaktadir. Yapilan hayvan
calismalarinda  diisiik diizeyli lazer wuygulamasinin antienflamatuar etki
gosterebilmesi igin en diisiik dozun 0.6 j/cm? oldugu bildirilmistir. Bjordal yaptig:
calismada 0.6J ve 9.6] araliginda uygulanan diisiik diizeyli lazer uygulamasinin
nonsteroidantienflamatuar ilaglarla hemen hemen ayni antienflamatuar etkiyi
yaptigin bildirmistir. Doza bagimli kontrollii randomize insan ¢aligmalarinda ise 0.5
jlcm? dozun altindaki degerlerin antienflamatuar etkisi olmadigi, en uygun doz
araligmin ise 1-6 j/cm? oldugu bildirilmistir (149). Mester diisiik diizeyli lazer
kullanimu i¢in lazer ¢esidinden bagimsiz olarak 50-500 mW arasi ¢ikis giiciinde, 1-4
jlcm? arasinda uygulanan dozun enflamasyonu azaltmak, agriyr dindirmek igin en
uygun aralik oldugunu bildirmistir. Dozun agr iizerine etkisini inceleyen
caligmalarda; kronik agrilarda ve ameliyat sonrasi agrilar1 icin terapdtik sinirlar
icinde, akut agrilarda ve derin dokulardan kaynakli agrilarda ise 40-50 jlcm®’ye
kadar ¢ikan araliklarda lazer enerjisi kullanilabilecegi bildirilmistir. Calismamizda
doz ayarlamas1 yaparken, dozun terapotik sinirlar igerisinde olmasina dikkat edilmis,
lyilesme siireglerine olumsuz etki yapmadan, agr1 dindirme ve enflamatuar etkisinin
ise olabilecek en iist limitte olmas1 hedeflenilmistir. Bu nedenle uygulanacak doz 4

jlcm? olarak belirlenmistir.

Lazer uygulamasinda enerji kaybinin olmamasi i¢in 1s1ninin hedef dokuya 90°
ac1 ile kontakt olarak uygulanmasi gerekmektedir. Calismamizda lazer 3*1 cm
ebatlarinda kontak olarak uygulandiginda yansima ve sacilmayr engelleyecek

bi¢cimde tasarlanmis biyostimiilasyon ug ile kontakt olarak extraoral uygulanmstir.
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Diistik diizeyli lazer uygulamalariin yilizeyel yumusak doku iyilesmesi i¢in
giinde 1 kez, derin yumusak dokular i¢in giinde 1 kez veya 2 giinde 1 kez, sinir
hasar1 i¢in 3 giinde 1 kez, kemik dokusu i¢in ise haftada 1 kez uygulanmasi tavsiye
edilmektedir (150).Lazer enerjisinin kiimiilatif olarak birikmesi, siirekli uygulama
nedeniyle biriken enerjinin terapétik sinirlarin  disina  ¢ikabilecegi  akildan
cikartilmamalidir. Calismamizda lazer uygulamasi ameliyattan hemen sonra,

postoperatif 1. ve 2. giinlerde yapilmistir.

Oral cerrahi sonrasinda agri, erken postoperatif donemde en yiiksek diizeye
cikarken, 6dem ve trismus 24.ve 72. saatler arasinda maksimum diizeye erisir ve
zamanla azalmaya baslar (151). Odem ve agr1 calismamizda postoperatif 1. , 2. ve 5.
giin Olclilmiistiir. Rehber noktalar aracigi ile yapilan Olgiimler, 3 boyutlu veri
analizleri ve 6l¢timii yapacak kisiden kaynaklanabilecek hata payini en aza indirmek
icin 3 kez tekrarlanarak yapilmistir. Olgiimlerin ortalamasi alinarak ortalama &lgiim
degerine ulasilmis ve kaydedilmistir. 3 Ol¢iim arasindaki fark %10’dan fazla
oldugunda veriler sifirlanmis ve Olgiimler tekrarlanmistir. Tim Olglimler ayni

arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Merigo diisiik diizeyli lazer uygulamasmin alt gomiilii 20 yas disi ¢ekimi
sonrast agr1 ve 6dem tiizerine etkilerini inceledigi 2 asamali ¢alismasinda ilk asamada
benzer gomiiliiliik derecelerinde dis ¢ekilecek 2 grup arasinda bir gruba diisiik
diizeyli lazer uygulamig, diger gruba uygulamamistir. Calismada 910 nm dalga
boyunda lazer 8mm capindaki uygulama aparat ile 410 j/cm? dozunda, ameliyattan
hemen sonra ve 12. saatte intraoral ve extraoral olarak uygulamistir. Odem
Olctimleri; tragus-agiz kdsesi, agiz kosesi-angulus mandibula ve goziin dis kantusu -
angulus mandibula noktalar1 arasindaki mesafeleri 6lgerek, agri ise VAS skalasi ile
degerlendirilerek yapilmistir. Degerlendirmeler preoperatif ve postoperatif 12. ve 24.
saatlerde yapilmistir. Calismada 12. ve 24. saatlerdeki tiim Olglimlerde lazer
uygulanan gruptaki ortalama uzaklik 6l¢iim degerleri lazer uygulanmayan gruplardan
fazla olmustur. 12. saatte agr1 bakimindan lazer uygulanan taraflarla uygulanmayan
taraflar arasinda fark olmazken, 24. saatte lazer gruplarinin agri derecesi daha az
bulunmustur (152). Calismada lazerin doku iyilestirici 6zelliklerinden de bahsedilse
de verilen doz terapdtik simirlarin ¢ok iizerindedir. Yaptigimiz calismada terapotik

siirlar iginde kalmaya 6zen gosterilmis ve 6demin daha az olusmasi i¢in yiiksek
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dozlara ¢ikip iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilecek durumlardan kaginilmistir.
Calismamizda ise 24.-72. Saatlerde ve 5. giinde volumetrik degerlendirmelerde 6dem
miktarlar lazer uygulanan grupta az olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Fakat rehber noktalar araciligi ile yapilan degerlendirmelerde
istatiksel olarak anlamli olacak sekilde lazer uygulanan grupta 6dem miktarlar1 az

bulunmustur.

Amarillas yaptig1 ¢alismada; 30 kisiden olusan hastalar1 2 gruba ayirip
gomiili alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasi diisiik diizeyli lazer uygulamasinin agri 6dem
ve trismus lizerine olan etkilerini karsilagtirmistir. 810 nm dalga boyundaki diyot
lazer ile yapilan c¢alismada lazer ¢ikis giicii 100 mW olarak ayarlanmigtir. Lazer,
tragus-agiz kosesi ve pogonion-kulak memesi arasinda ¢izilen 2 hayali ¢izgi boyunca
her ¢izgide esit araliklar birakacak sekilde toplam 6 yerden yapilmistir. Agiz ici
uygulama sadece ameliyat sonrasi yapilmis daha sonra yapilmamistir. Ekstraoral
uygulama ise 24- 48- 72. saatlerde yapilmistir. Odem ol¢iimii tragus-pogonion,
angulus mandibula-agiz kosesi, tragus-agiz kosesi ve agiz kosesi-angulus mandibula
arasinda preoperatif ve postoperatif 24. ,48. , 72. saatlerde yapilmistir. Agr1 6lgiimii
6- 24- 48- 72. saatlerde yapilirken, trismus dl¢iimii 6dem 6l¢iimii ile ayn1 zamanlarda
yaptlmistir. Calisma sonuglarina gore agri skorlari, trismus miktarlart ve 6dem
miktarlar1 lazer uygulanan grupta tiim zaman araliklarinda daha azdir fakat istatistik
olarak anlamli fark yoktur (153).

Ramirez simetrik bilateral gomiilii alt 20 yas disi olan hastalarin dislerini 1 ay

ara ile cekmis, 4 j/cm?

olacak bi¢imde intraoral olarak lazer uygulamistir. Lazer
uygulamasi rastgele segilen bir ¢ekimden sonra yapilmis, sonuglar lazer
uygulanmayan taraf ile karsilastirilmistir. Agr1 2- 4- 6. saatler ve 1- 2- 3 giinlerde
degerlendirilmistir. Agiz agiklig1 ve 6dem ise ameliyat Oncesi, 48. saatte ve 7. giinde
degerlendirilmistir. Odem &l¢iimii icin tragus-agiz kosesi, géz dis kosesi-mandibula
angulus arasindaki mesafeler kullanilmistir. Agr1 skorlar1 bakimindan lazer grubunun
sonuclar1 daha kiigiik degerlere sahip olsa da istatistiksel olarak bulunamamistir.
Odem miktarlar1 ise 2. ve 7. giinde lazer uygulanan ¢ekimde istatistiksel olarak daha
az bulunmustur. Agiz acikligi bakimindan 2. giin trismus lazer uygulanan ¢ekimde

daha az olmasina karsilik istatistiksel olarak anlamli fark yoktur, 7. giin ise agiz

acikliklart preoperatif agiz agiklig diizeyine gelmistir (154).
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Aras ve Giingérmiis gomiilii alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasi diisiik diizeyli lazer
uygulamasinin trismus ve ddem iizerine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda 808
nm dalga boyunda 100 mW c¢ikis giiciindeki lazer 12 j toplam enerji ile 4 j/cm?
dozunda ekstraoral olarak ve intra oral olarak uygulamislardir. Diger gruba ise
plasebo olarak lazer uygulamasi yapilmistir. Uygulama calismamiza benzer sekilde
3*] boyutlarinda biyostimiilan ug ile yapilmistir. Odem ve trismus dl¢iimii 2. ve 7.
giinlerde yapilmistir. Calisma sonuglarina gore 2. ve 7. giinlerde 6dem ve trismus

miktarlar lazer grubunda istatistiksel olarak az bulunmustur (155).

Ferrante gomiilii alt 20 yas disi ¢cekimi sonrasi lazer uygulamasinin etkilerini
incelemistir. Caligmada hastalar 2 gruba ayrilip bir gruba lazer terapisi
uygulanmistir. 300 mW c¢ikis giicli ve 980 nm dalga boyundaki lazer 600 mikronluk
uygulama ucu ile ¢ekim sonrasi intraoral olarak lingual ve vestibiiler taraflardan,
ekstraoral olarak ise massetter kas iizerinden uygulanmigtir. Uygulanan nokta basina
18 j’lik enerji verilen ¢alismada doz hakkinda bilgi verilmemistir. Lazer uygulamasi
ameliyattan hemen sonra ve 1. giin yapilmistir. Odem g¢ene ucu ve kulak memesi
arasindaki mesafenin ol¢giilmesi ile degerlendirilmistir. Agr1 VAS skalasi, trismus ise
interinsizal mesafe Ol¢limleri ile degerlendirilmistir. Trismus ve 0dem oOlgiimleri
postoperatif 1. ve 7. giinlerde, agr1 Olglimleri ise 1- 2- 3. giinlerde yapilmustir.
Calisma sonuglaria gore 1. ve 7. giin trismus ve 0dem miktar1 lazer grubunda
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde az ¢ikmistir. Agri1 skorlar1 ise lazer

grubunda daha az olmasina karsilik istatistiksel olarak bir fark bulunamamustir (156).

Aras yaptig1 bir calismada da alt gomiili 20 yas disi ¢ekimi sonrasi intraoral
ve ekstraoral lazer uygulamalarinin trismus ve O6dem {izerine olan etkilerini
karsilagtirmistir. 808 nm dalga boyundaki lazer 100 mW c¢ikis giiciine ayarlanip 3*1
cm ebatlarindaki biyostimiilan ug ile 4 j/cm? dozunda ve 12 j toplam enerji ile
extraoral olarak masseter kas hizasindan, intraoral olarak ise ¢ekim bdlgesine 1 cm
uzaklikta olacak sekilde ameliyattan hemen sonra uygulamistir. Plasebo grubunda ise
lazer uygulaniyormus gibi tutulmus fakat cihaz aktive edilmemistir. Odem &lgiimii
kulak memesi-agiz kosesi, goz dis kantus —angulus mandibula aras1 uzaklig1 olgerek,
trismus ise interinsizal mesafe Olglilerek postoperatif 2. ve 7. giinlerde
degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gore 2. ve 7. giinlerde trismus istatistiksel

olarak anlamli olacak sekilde ekstraoral lazer uygulanan grupta diger 2 gruba oranla
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daha az ¢ikmustir. Intraoral olarak lazer uygulanan grupta ise 7. giin plasebo grubuna
gore trismusun daha az oldugu goriilmiis 1. giin Ol¢iilen degerler arasinda fark
olusmamistir. Odem odl¢iimlerinde ise ekstraoral lazer uygulanan grup, intraoral ve
plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde az ¢ikmasina karsin

intraoral ve plasebo gruplari arasinda fark olmamistir(157).

Taube yaptig1 calismada bilateral ayn1 derecelerde gomiilii alt yirmi yas disi
bulunan hastalarin dislerini ¢ekmis hastalarin bir tarafina lazer uygulamis, diger
tarafa uygulamamistir. Elde edilen verilere gore lazerin agr1 ve 6dem {lizerine etkisi

bulunamamastir

Roynestal ayni hastada simetrik bilateral gomiilii alt 20 yas disi ¢ekimini 2
ayr1 seansta yapmis, seanslardan birinde ise 830 nm dalga boyunda ve 40 mW c¢ikis
giiciindeki lazeri operasyon Oncesi ve sonrasinda 6 J’lik gilic ile uygulamistir.
Calisma sonuglarina gore lazer uygulamasinin agri, 6dem ve trismus iizerine etkili

olmadigi bulunmustur (159,158).

Kazancioglu ve arkadaslarinin caligsmalarinda lazer grubunda kontrole gore
tiim degerlendirmelerde (operasyon sonrasi 1., 3. ve 7. giinlerde) belirgin diisiik agr
seviyesi oldugunu bulmuslardir. Saber ve arkadaslarinin g¢alismasinda agrida

azalmay1 operasyon sonrasi 48. saatte gdzlemlemislerdir(160,161).

Clokie 50 hastada biletaral gomiilii alt 20 yas dis ¢ekimi sonrasinda 632 nm
dalga boyunda ve 10 mW g¢ikis giiciindeki lazerin etkilerini degerlendirdigi
caligmasinda lazerin agriyr ameliyat giinii ve ameliyattan 1 giin sonra anlamli

derecede azalttigini bildirmistir(162).

Markovic, deksametazon ve diisiik diizeyli lazer uygulamasinin gomiilii alt
yirmi yas disi ¢ekimi sonrasinda 6dem iizerine etkilerini aragtirmistir. Calismada 637
nm dalga boyunda, 50 mW cikis giiciindeki lazer 4 j/cm? dozunda uygulanmustir.
Calisma gruplart sadece lazer uygulanan, lazer ve sistemik deksametazon uygulanan,
lazer ve lokal deksametazon uygulanan ve kontrol grubu olmak tizere 4’ e ayrilmistir.
Odem kulak memesi ve ¢ene ucu arasinda kalan bdlgenin dlgiilmesi ile postoperatif
1. giin degerlendirilmistir. Sonuglarina gore en fazla 6dem kontrol grubunda olmakla
beraber daha sonra yalnizca lazer uygulanan grupta ¢ikmistir. Kontrol grubundaki

0dem miktar1 diger 3 gruptan istatistik olarak anlamh sekilde fazla ¢ikmistir. En az
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O0dem ise lokal deksametazon ve lazer uygulamasimin yapildigi grupta goriilmiistiir.
Lazer uygulanan ve lazerle beraber sistemik deksametazon verilen gruplar arasinda

istatistik olarak anlamli fark olusmamustir (163).

Calismamizda postoperatif 6dem bakimindan hem rehber noktalar hem de
volumetrik ol¢timler ile elde edilen degerlere gore tim zamanlarda lazer grubundaki
0dem miktar1 az olmasma ragmen rehper noktalar ile yapilan Ol¢lim sonuglar
istatiksel olarak anlamli bulunurken, voliimetrik 6l¢limler ile elde edilen sonuclar
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bununla birlikte lazer grubunda 5. giindeki
O0dem miktarlar1 preoperatif seviyeye daha c¢ok yaklagmistir. Diisiik diizeyli lazer
uygulamalarinda akut agrilar i¢in genellikle yiiksek dozlar gerektigi bildirilse de,
calismamizda agn lizerine etkinin erken zamanda daha fazla oldugu bulunmustur.
Bunun nedeni olarak lazer uygulanan alanm 12 cm? gibi genis bir alan oldugunu
diistinmekteyiz. Calismamizda agri ile ilgili bulgular 6zellikle erken donemde
istatistik olarak farkli bulunmustur ve Clokie’ nin ¢aligmasi ile uyusmaktadir. Agr1 ile
ilgili bulgular ise Amarillas, Ferrante, Ramirez ile benzerlik gosterirken, Taube,
Roynestal’in c¢aligmalar1 ile farklilik géstermektedir. Yapilan calismalarda lazer
uygulamasinin intraoral veya ekstraoral yapilmasi, uygulanan lazerin ¢ikis giici,
lazer uygulanan bolgeler, kullanilan lazerin dalga boyu, farkli biyostimiilan uglar ve
uclarin etki alanlari, uygulanan toplam doz ve gii¢ acisindan farklar bulunmaktadir.
Lazerin agr1, 6dem, trismus tlizerine etkisini inceleyen ¢aligmalara baktigimizda lazer
uygulama degiskenlerinin ¢ok fazla oldugunu bunun sonuncunda ise
standardizasyonun saglanamadigin1 goérmekteyiz. Calismalar arasindaki 6dem
degerleri arasindaki farklarin yine belirttigimiz parametrelere gore degisebilecegi
bunun sonucunda ise literatiirde celigkili sonuglar ortaya ¢ikmis olabilecegini
diistinmekteyiz. Diislik diizeyli lazer terapisinde istenilen etkiye gore degisik dozlar
verilebilecegi, yapilan cerrahi isleme gore ise de uygulama sekilleri degisebilecegi
i¢in uygun kullanim kosullarinin saglanmasi i¢in daha ¢ok klinik caligmalara ihtiyag

vardir.

Yiizdeki rehber noktalar1 isaretleyerek arasindaki mesafeyi Olgme
uygulanabilirlik, tekrarlanabilirlik ve kolaylik acisindan giinlimiizde en ¢ok

kullanilan tekniktir. [lk defa Amin ve Laskin’nin alt 20 yas dis ¢cekim sonrasi 6dem
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miktarini 6lgmek i¢in tanimladigi bu yontem diger arastirmacilarin modifiye ederek

kullandig1 gibi bizim ¢aligmamizda da kullanilmistir.

Sterofotogrametri ile hacimsel degerlendirme son yillarda tip ve dis
hekimliginde olduk¢a sik kullanilmaya baslanmistir. Sterofotogrametriyi, Rana
ortognatik cerrahi ve mandibular kiriklardan sonra degisik sogutma metotlarinin
yiizdeki d6dem {iizerine olan etkisi degerlendirmek (129, 164), Nickenig siniis lift
islemi sonrasindaki yiizde olusan 6demi degerlendirmek (165), Tozzi ortognatik
cerrahi sonrasinda antienflematuar ilaglarin etkinligini incelemek i¢in kullanmigtir
(145). Sterofotogrametri teknigi ile yiizdeki 6dem oOlglimiiniin verdigi niimerik

degerler ve az hata payi ile ger¢ege en yakin 6l¢iim oldugu diisiniilmektedir.

Calismamizin bir baska amaci da rehber noktalar arasindaki mesafenin
Olclimii ile yapilan yiizdeki 6demi belirleme teknigi ile 6dem Sl¢iimlerinde en dogru
verilerin  alindigi  iddia edilen steroftogrametri arasindaki  korelasyonun
arastirilmasidir. Calismamizin sonuglarina gore tiim zamanlarda iki 6l¢iim teknigi
arasinda orta diizeyde korelasyon c¢ikmustir (%51-47). Bulunan bu korelasyon
sonucunda rehber noktalar araciligi ile yapilan 6l¢iim yontemlerinin de yiizdeki
O0demi degerlendirmek i¢in kullanilabilecek ¢ok zaman kaybettirmeyen,
uygulanabilirligi kolay ve wucuz bir teknik olmasinin yaninda daha yiiksek
korelasyonlar i¢in modifikasyonlarmin degerlendirilmesi gerekmektedir. Olgiim
yontemleri arasindaki korelasyonun orta diizeyde olmasinin modifiye ettigimiz
Olciim teknigi ile ilgisi olabilecegi icin degisik modifikasyonlar1 iceren Ol¢lim
tekniklerinin  sterofotogrametrik  ol¢iimler ile karsilastirilmasimin  yapildig

caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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SONUC VE ONERILER

940 nm dalga boyunda, 100 mW ¢ikis giiniinde, 4 J/cm? dozunda ve 3*1 cm

boyutlarinda biyostimiilan aparey ile uygulanan diisiik diizeyli lazer terapisi

uygulanmustir.

1-

1., 2. ve 5. gilinlerde lazer uygulamasinin 6dem lizerinde azaltict etkisi

olmustur.

Deney ve kontrol grubunun ayni hasta {izerinde olmasi kisisel cevaba

bagl farkliliklarin 6niine gegilerek daha giivenilir sonuglar elde edilmistir.

Odem miktar1 2. giin maksimum diizeye ulasirken, 5. giin 1. giine oranla

daha az olmustur.

1., 2. ve 5. glinlerde lazer uygulamasi agriy1 azaltmis, lazer uygulanmayan

grup ile arasinda istatistiksel olarak fark vardir.

Stereofotogrametri ve rehber noktalar aras1 uzunlugun o6l¢iilmesi ile elde
edilen veriler arasinda tiim zamanlarda orta diizeyde korelasyon
bulunmugtur. Bu yiizde meydana gelen 6dem miktarimin Ol¢lilmesi
konusunda kolay, tekrarlanabilir, ucuz bir yontem olan rehber noktalar
arast mesafe Ol¢limiiniin degisik modifikasyonlariin arastirilmasi

gerektigini gostermektedir.

Lazer kullanim parametrelerinin belirlenmesi i¢in daha farkli dalga boyu,

doz araliklari, ¢ikis giiclerinde ¢alismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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OZET

Diyot Lazerin Kemik Retansiyonlu 20 Yas Dis Cekiminden Sonra Odeme
Etkisinin 3 Boyutlu Yiiz Tarayicisi ve Konvansiyonel Yontemlerle
Degerlendirilmesi

Diistik diizeyli lazer uygulamasi giiniimiizde dis hekimliginde cok sik
kullanilan bir terapidir. Agiz dis ve ¢ene cerrahisi literatiiriinde de diisiik diizeyli
lazer uygulamasinin; cerrahi ve cerrahi olmayan dis ¢ekimi, Le-fort |1 osteotomisi,
sinir hasarin giderilmesi, yara iyilesmesinin hizlandirmasi, 6demin azaltilmasi gibi
durumlarda kullanildig1r goriilmektedir. Siirme zamani geldigi halde normal dis
dizisinde yer almayarak kemik ve yumusak doku igerisinde biitiiniiyle veya kismen
kalmis olan disler "gomiilii dis" olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle alt yirmi yas
dislerinin cerrahi olarak ¢ikarilmalari sonrasinda postoperatif donemde agri, 6dem,
fonksiyon azalmasi ve trismus gibi komplikasyonlar ile sik karsilasilmaktadir.

Aragtirmamiz, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde
kemik retansiyonlu alt yirmi yas disi ¢ekim endikasyonu konulmus 16 hasta tizerinde
yapilmistir.  Calismamiza uygun oldugu diisiiniilen hastalardan ameliyat 6ncesi 3
boyutlu yiiz taramasi alinmistir. Daha sonra hastalarin sag ve sol alt yirmi yas disleri
cekilmistir. Cift tarafli gomiili yirmi yas dis ¢ekimi yapilan hastalarin bir tarafina
operasyonu takip eden ii¢ giin boyunca hergiin 980 nm dalga boyundaki diyot lazer
(BIOLASE EPIC 10, FDA, CE) ile angulus bdlgesine extraoral olarak
biyostimiilasyon (4 J/cm2) yapilmistir. (100mw, 120 saniye).

Ameliyat Oncesi alinan 3 boyutlu yiiz taramasi ameliyat sonrasit 2. ve 5.
giinlerde tekrarlananmustir. hastalarin agiz agikliklar1 dlgiilecek, saptanan degerler
kaydedilmis ve rehber belirlenen noktalardan 2 nokta aras1 mesafeler 6lgiilmiistiir.
Daha sonra bu degerler hastalarin kontrol grubu olarak kabul edilen diger taraflari ile
karsilastirilmistir.

Postoperatif sislik konvansiyonel Ol¢glim yoOntemine bagl istatistiksel
sonuglara gore lazer uygulanan grupta anlamli olarak az bulunurken, 3 boyutlu
tarama yontemine bagli istatistiksel sonuglara gore lazer uygulanan ve uygulanmayan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamigstir. Agr1 skorlar1 degerlendirildiginde
lazer grubunda istatistiksel olarak fark olmustur. Istatistiklerin yaninda klinik olarak
da gruplar arasinda agr1 bakimindan fark oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin  bagka bir amact 2 farkli 6dem Ol¢iim yOnteminin
karsilastirilmasi, gilivenilirlik ve aralarindaki korelasyonun degerlendirilmesidir.
Giinlimiizde stereofotogrametri O6dem Ol¢iimii i¢in en iyi ydntem olarak
diistiniilmektedir. Calismamizda 2 yontem arasinda orta diizeyde korelasyon
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: 20 yas dis ¢ekimi, Lazer, Stereofotogrametri
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ABSTRACT

Evaluation of Diode Laser on Edema with 3D Face Scan and Conventional
Methods After iImpacted Third Molar Extraction.

Low-level laser therapy is a very common practice in dentistry today. In the
literature of Oral and maxillofacial surgery low-level laser application used for
different situations such as treatment of surgical and non-surgical tooth extraction,
Le Fort I osteotomy, removal of the nerve damage, acceleration of wound healing
and reduction of edema.

Teeth which remain partly or completely inside of the bone or soft tissue,
without assuming their place in the normal tooth alignment, even though they should
have erupted, are defined as "impacted teeth." Following the surgical extraction of
the lower third molars teeth in particular, complications such as postoperative period
pain, edema, loss of function and trismus are frequently encountered.

The study was performed on 16 patients in Suleyman Demirel University
Faculty of Dentistry with the extraction indication of impacted mandibular third
molars. Subjects had divided into 2 groups. Laser application done one group. 1st-
2nd-3rd. days in the 940 nm diode laser (BIOLASE EPIC 10, FDA, CE)
biostimulation (4 J / cm2), (100mw, 120 seconds) had applied from extraoral.

Before surgery, after the surgery 2 and 5 days values were recorded, the
distance between 2 specified points and mouth openning were measured and 3D face
scans were done. Then, this value will be compared with patients in the control
group.

Postoperative swelling was found to be significantly less in the laser-treated
group compared to the conventional measurement method and statistical results due
to the 3-dimensional scanning method showed no significant difference between the
laser-applied and non-laser-treated groups. When the pain scores were evaluated,
there was a statistical difference in the laser group. Besides the statistics, we think
that there is a difference in the pain between the groups as clinically.

Another porpuse of this study was to compare two different measurement
methods, their realiability and correlation. Recently stereophotogrammetry has been
thought the best choice for evaluate facial swelling. interestingly in this study we
found correlation between volumetric analysis and linear measuring values.

Keywords: Wisdom teeth extraction, Laser, Stereophotogrammetry
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir aragtirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
caligmanin neleri igerdigini ve olasi1 yararlarimi risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger

bir baska calismada da ver alivorsaniz bu calismada ver alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI :

Diyot laserin 20 yas dis ¢ekiminden sonra iyilesme ve 6deme etkisinin 3 boyutlu olarak
ve konvansiyonel yontemle degerlendirilmesi

GALISMANIN AMACI NEDIiR?

Semptomatik gomiilii 20 yas disi cerrahi ¢gekimi sonrasi biyostimiilan olarak diod lazer
uygulanacak grup ile lazer uygulanmayacak grup arasindaki 6demin 3 boyutlu yiiz
tarayicisi ve konvasiyonel dlgiimlerle analizi ve bu iki yontemin karsilagtirilmasi

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

(Calisma grubuna dahil edilecek bireylerin se¢iminde su kriterler esas alinacaktir:

1. Hastanin semptomatik ,¢cene cerrahlar1 tarafindan verilen ortak karar ile ¢ekim
endikasyonu konulmus ve ¢ekim yaptirmaya karar vermis olmasi

2. Biiyiime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik rahatsizlig
olmamasi

3. Genetik veya dogumsal bir kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi

4. Konjenital dis eksikliginin bulunmamasi

5. Disler ve disleri ¢evreleyen dokularin saglikli olmasi

6. Ag1z i¢inde malign veya premalign lezyon teshisi konmamis olmasi

1. Ag1z hijyeninin 1y1 olmasi

8. Hamile olmamas1

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak iizere izlenecek

veya goniillilye uygulanacak yontemlerin timii (Hastanin anlayabilecegi sekilde
anlatiimalidir.)

Calismaya katilacak hastalara ¢ekim oncesinde 3 boyutlu yiiz tarayacisyla tarama
yapilacaktir. Hastalar ¢ekim islemi gergeklestirdikten sonra bir grup hastaya 1. 2.ve
3.glinlerde laser uygulamasi yapilacaktir . Hastalara ¢ekimden sonraki 1,2. Ve 5.
giinlerde 3 boyutlu yiiz taramasi ve konvansiyonel yontemle iyilesme ve 6dem
degerlendirilmesi yapilacaktir.
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GONULLU SORUMLULUKLARI (érn. uygulama siiresi boyunca hicbir ilag kullanmama,
uygulanan tedavi semasina 6zen gdsterme, arastiricinin, vb.).

1- Uygulanan tedavi planina 6zen gosterme
2- Agiz hijyenine 6zen gosterme
3- Randevulara diizenli gelme

Bu kosullara uymadidiniz takdirde arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI

Deney yapilmayacaktir.

ILACIN SAKLAMA KOSULLARI

Ila¢ kullanilmayacaktir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 16 “dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 1 hafta dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(orn, calisma ilaclariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme
olasiligi, sonuclarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca
arastirma amac¢h oldugu ve dogrudan yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin
degistirilmesinin beklenmeyecegi vb.)

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?
(gozlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar
(allerji,enfeksiyon,basagrisi, bayllma, morarma vb.)

Hastay1 olas1 bir risk beklememektedir.

GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER
VEYA TEDAVI SEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RiSKLERI
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GEBELIK

.............. nin dogmamis fetiis ya da anne siitii emen cocuk icin riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da cocuk emziren kadinlar bu c¢alismaya
katilamazlar. En iyisi gebe olmadigimizdan ve calisma boyunca gebe kalmamaya
niyetli oldugunuzdan emin olmalisimz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa
calisma doktoru sizinle uygun dogum kontrol yontemlerini konusacaktir.
Cahsma sirasinda gebe kaldigimizdan siiphelenirseniz, hemen c¢alisma
doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan arastirmadan
c¢ikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECiNDE BiRLiKTE_ KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Herhangi bir ilag veya besin bulunmamaktadir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Calisma ilact ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini
artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢aligmadan ¢ikarabilir.

DIiGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde
uygulanabilecek tedavi yada islemler ve bunlarin riskleri)

Herhangi bir islem veya risk bulunmamaktadir.

ILGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GONULLUYE
VERILECEK TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER,
YAPILACAK ULASIM, YEMEK GIiBi MASRAFLARA ILISKIN
ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI
HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara kars1 (6liim/sakatlanma dabhil )
giivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta
ile tazmin edilecektir (Saglik Bakanligi’'ndan izin alinmasi gerekli olmayan
aragtirmalar i¢in zorunlu degildir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger
arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir)
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ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1 dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in sorumlu aragtirmaciya basvurabilirsiniz. .

ISTEDiIGiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILiRMiYiM

Aragtirmaya katilimiizin istege bagl oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptirrma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin
arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA  ILISKIN BILGILER KONUSUNDA  GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniillitye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmact tarafindan arastirma disi1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

Caligma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller {izerinde genetik arastirma
yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

“[Calismanin Adi] c¢alismas1 kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar vb.);
- (Goniillii tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

. O Sadece yukarida bahsi gecen calismada kullanilmasina izin
veriyorum.

- Ileride yapilmasi planlanan tiim g¢aligmalarda kullanilmasima izin
veriyorum.

. Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TELEFON

TARIH

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

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVi

TELEFON

TARIH
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