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1. GIRIS VE AMAG

3. molar dislerin cerrahi gekimlerinden sonra gelisen agri,
O0dem, trismus gibi degisik faktorler hasta memnuniyeti Uzerinde 6nemli
Olgude etkili olmaktadir. Bu amacla degisik grup analjezik ajanlar mevcut
sikayetlerin azaltilmasinda basvurulan ilaclardandir’. Bu ilaclardan non-
steroidal antiinflamatuvar (NSAI) ajanlarin gémili molar diglerin ¢ekimini
takiben olusan agrinin kontrolinde o6zellikle etkili oldugu gosterilmistir ve
kullanimlari oral cerrahi sonrasinda agrinin tedavisinde yaygin hale
gelmistir> ®. Naproksen sodyum, diklofenak sodyum ve tenoksikam bu
amagla kullanilan NSAI ajanlardan bazilaridir. Literatiirde bu ajanlarin
kullanimina ve postoperatif ddnemdeki etkinligine yonelik gesitli calismalar
bulunmaktadir*®. Fakat bu ajanlarin postoperatif ddnemde ortaya cikan
agri, 6dem ve trismus uzerindeki etkinliginin hasta memnuniyeti Uzerine
olan etkilerini arastiran c¢alisma sonuglarn kisithdir ve yeterince
tanimlanamamistir. Bu nedenle bu aragtirmada naproksen sodyum,
diklofenak sodyum ve tenoksikamin gomult mandibular tGg¢incu molar dis
cerrahisi  sonrasindaki hasta memnuniyeti  Uzerine  etkilerinin

degerlendiriimesi amacglanmigtir.

Gomuld mandibular Ggunct molar dis cerrahisi sonrasinda
O0dem, agri ve trismus gibi gelismesi beklenen komplikasyonlari azaltmak
igin kullanilan ajanlardan olan tenoksikamin oral emilimi hizlidir ve GiS
toksisitesi agisindan guvenli bir ilagtir. Naproksen sodyum gugclu terapotik
etkilerinin yani sira en iyi tolere edilebilen NSAI ajanlardan biri olarak dig
hekimliginde kullaniimaktadir. Diklofenak sodyumun Gguncu molar dislerin
cerrahi g¢ekimleri sonrasinda etkili bir agri ve inflamasyon kontrolu

sagladigi gdsterilmistir’™.

Bu arastirmada preoperatif ve postoperatif olarak kullanilan ti¢ farkli NSAI

ajanin mandibular Uguncu molar dis cerrahileri sonrasindaki hasta



memnuniyeti Uzerine etkilerinin objektif ve subjektif kriterler ile

karsilastirmali degerlendiriimesi amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tanim

GUnumuze degin pek c¢ok kaynakta surememis, gomull
kalmis disler birbirine benzer farkli tanimlamalar ile ifade edilmistir.

GOmulu disler malpozisyon, yer darligi veya gesitli engeller
yiiziinden olmasi gereken pozisyona gelemeyen dislerdir'®.

Bagka bir tanima gére gomullu dis, sirme yasi tamamlanmis
bir bireyde c¢esitli sebeplerden dolayr dental arkta, dogru pozisyonda
stirememis distir'" 2.

Peterson’a’ gore gémiili dis, beklenilen zamanda dental
arkta yerini alamamis distir.

Gomulu digler ertpsiyon yolundaki fiziksel bir engele bagh
olarak eriipsiyonun engellendigi dislerdir'.

Tirker™ goémult disleri sirme yasi tamamlandigi halde
normal fonksiyonel pozisyonunda olmayan normal oklizyonda yerini
alamamig kemik ve yumusgak doku icerisinde kismen veya butunuyle
kalmig olan digler olarak tanimlanmaktadir. Bu digler patolojik olarak kabul

edilir ve bdyle dislerin tedavi edilmesi gerekir®.

2.2 Siirme Zamani

Mandibular Gguncu molar disler Nijeryalilarda en erken 14
yas civarinda siirerken'’, Avrupalilarda 24 yasina kadar gecikebilir'®.

Siirme yasi erkeklerde, kadinlara gére, 3 ila 6 ay daha éncedir'®.

Mandibular Ggtuncu molar disler devamli pozisyonel degigsim

gOsterir. Bu degisimler 38 yasina kadar azalarak devam edebilir?® 2",



Uglincti molar diglerin siirme zamanindaki genis yas aralig
ve sUrme sonrasi pozisyonel degisimler irksal farkliliklar, diyet gesitliligi,
mastikator yapilarin  kullanim  sikligi  ve genetik yapiyla ilgili

olabilmektedir®?.

2.3 Gomiilii Mandibular Ugiincii Molar Dislerinin Gémiilii

Kalma Patogenezi

Uclincli molar diglerin gelisim slreci ve dental arka etkileri
uzun sure dis hekimliginde ilgi konusu olmustur. Gunumuz dis
hekimliginde slirmemis mandibular Gguncu molar dis buyluk bir problem
olarak karsimiza gikmaktadir. Uglinci molar diglerin gelisimsel seyri gok
degdiskenli ve duzensiz olmaktadir. Bu dislerin formasyonu, kalsifikasyon
zamani, pozisyonu, erupsiyon yonu ¢ok fazla degiskenlik gostermektedir.
Uglinci molar disler siklikla gémdili veya konjenital olarak eksik

kalmaktadir®>2.

GuUnUdmuz modern toplumda mandibular Ggincd molar disler
maksiller Ggtincl molar diglerden sonra en fazla gomulu kalan dislerdir?’,
Siklikla yetersiz retromolar saha bu gomuklige sebep olmaktadir. Eger
blyume gelisim sirasindaki remodeling evresinde mandibular ramusun 6n
bblgesi yetersiz bir sekilde rezorbe olursa dglnct molar digin eripsiyonu

engellenebilmektedir?? 262830,

ilkel insanlarin kafatasi incelendiginde bu popllasyonda
Ugcincli molar dislerde gomululuk seyrek gorulmustar. Bu asir
interproksimal asinma neticesinde molar diglerin meziale kaymasi ve
sonucunda Uguncu molar dislerin sirmesi icin yeterli retromolar sahanin
olusmasina baglanabilir. Ayni sekilde ikinci molar disi c¢ekilen kisilerde

ticlincli molar disler nadiren gémiilii kalmaktadir?? 23136



Mandibular tg¢lnctd molar digin surmesi igin gerekili
retromolar saha, fonksiyonel fazda molar dislerin surme yonuyle de
iligkilidir. Eger posterior disler daha anteriora dogru surerlerse retromolar
saha artacaktir ve boylelikle diglerin sirmesi igin yeterli alan olusacaktir®®

29

2.4 Gomululuk Etiyolojisi

Diglerin gomulu kalmasindaki en buyuk neden yer darligidir.
Uglincti molar disler en son suren dislerdir bundan dolayi en ¢ok etkilenen

disler de bu disler olmaktadir®™ 237,

Uygarhigin ilerlemesiyle iglenmis gidalarin dretiminin artmasi,
dentisyonda ¢igneme ve okluzal kuvvetlerin azalmasina, bu da atrisyonun
azalmasina baglh olarak dentisyonun ileri, 6ne dogru hareketlerinin
azalmasina sebep olmustur. Bunun sonucunda da Uguncu molar disler
gomulu kalmaya baslamistir. Bu teori 1954 yilinda Begg tarafindan one

strilmiistir?® 3.

Bjork ve arkadaslar’®® 1956 yilinda dguncu molar dislerin
gomuli kalmasina sebep olan yer darhigini farkh kriterlere gore
degerlendirmis yer darligina sebep olan Ug¢ faktor siralamistir. Bunlar
kisaca % %;

a) Mandibula buyime hizindaki azalmaya bagh olarak
mandibulanin yetersiz gelisimi sonucunda digli ark ile alveoler ark
uzunlugu arasindaki orantisizlik.

b) Anterior ramus sinirinda yetersiz rezorpsiyonla iligkili
vertikal yondeki kondiler buyume.

c) Uglinci molar dislerin siirmesini engelleyecek sekilde
dentisyonun posteriora dogru eripsiyonu.

d) Dentisyonun gecikmis maturasyonu.



Bazi calismalar kaninlerin ve mandibular molar diglerin
gomuld  kalmasinin daha ¢ok ailesel yatkinlkla iligkili oldugunu
gostermigtir. Mandibular UGguncu molar dislerin gomulu kalmasi genetik

gegisli olabilmektedir®® *°.

GUnumuzde gomulu kalma sebepleri U¢ ayrn teori ile

aciklanmaktadir' **;

2.4.1. Ortodontik Teori:

Erken dig kaybi, agizdan solunum gibi ¢enelerin normal
gelisimini engelleyen herhangi bir etken diglerin gdmulu kalmasina sebep

olabilir'.

2.4.2. Filogenetik Teori

Medeniyetin ilerlemesi ile insanlarin beslenme aligkanliklar
degismis ve yumusak gidalari pargalamak igin sarf edecekleri gu¢ miktari
azalmigtir. Cenelerin buyumesi ve gelismesinde diglerin surebilmesi igin
yeterli baski kuvveti olugsmamaktadir. Bunun sonucu olarak gene kemikleri
kigulmistir. Uglinct biylk azilarin sirmek igin yer bulmalari glglesmis
ve gomulu kalma durumlari ortaya ¢ikmistir. Bu teoriye gore gdmulu kalan
bu digler, filogenetik evrim sonucu ilerde dogumsal olarak yok

olacaklardir'®.

2.4.3. Mendelian Teori

Heredite s6z konusudur. insanlar ebeveynlerinin birisinden
kuguk ¢ene yapisi ve digerinden buyulk dis 6zelligi alirsa disler genede yer

bulamayip gémiilii kalabileceklerdir'®.



Archer'" dislerin gomulld kalma nedenlerini lokal ve sistemik

faktorler olarak iki baslikta siralamistir'®;

2.4.4. GOmululugun Lokal Sebepleri

En sik rastlanilan lokal faktorler cene arkindaki darlik,
supernumerer dis varligi, malpoze dis germleri, komsu diglerin yaptigi
basing, kemik, cevre mukozanin uzun sureli iltihabi, sut diglerinin erken
veya ge¢ dusmesi, ¢cene darligi ve genelerdeki inflamatuvar degisikler ile

odontojenik timdr sebebiyle anormal eriipsiyon gibi durumlaridir” ™ 2.

2.4.5. GOmulalugun Sistemik Sebepleri

1. Prenatal Faktorler

a) Heredite
b
c

d

Degisik irktan birlesen ciftlerin gocuklari

Yanls beslenme

)
)
)
) Spesifik enfeksiyonlar (tuberkuloz, sifiliz)

2. Postnatal Faktorler

a) Tuberkiloz

b) Herediter sifiliz

Anemi

o

Rasitizm

)
N~ N = N’ N

D

Gelismemis ¢cenedeki yer darhgi
f) Travma

g) Beslenme bozuklugu

h) Atesli hastaliklar

Cene ve gevre doku hastaliklari

Hipotiroidizm, hipopituitarizm gibi endokrinal hastaliklar



3. Diger nadir goérulen durumlar

a) Herediter bir sendrom olan kleidokranial displazi (primer
retansiyon)

Akondroplazi

Oksisefali

Projeri

Down Sendromu

f) Radyasyon

g) Damak Yarigi

Seklinde literatiirde yerini bulmaktadir'™ *°.

2.5 Gémiilii Alt Uglincii Molar Dislerin Siniflandiriimasi

Winter*? mandibular ticlincii molar dislerini pozisyonuna gére
siniflamistir. Buna goére Uguncu molar dislerinin uzun eksenine, ondeki
mandibular ikinci molar digin uzun ekseninin yaptigi agiya gore su sekilde

3|n|fland|rm|§t|r15, 43, 44.

Vertikal

Horizontal
Mezioangular
Distoangular
Bukko-lingo angular
Ektopik

o 0 bk wh =

Pell ve Gregory’nin45 mandibular ramus ile ikinci molar disin

distal kenari arasi mesafe ve Uguncu molar disin meziodistal uzunluguna

gore yaptiklari siniflandirma séyledir' **#4;



Klas | : Uglincli molar disin slrebilmesi igin ikinci molar digin

distal kenari ile alt cene ramusu arasindaki mesafe yeterlidir.

Klas Il : Ikinci molar disin distal kenari ile alt gene ramusu
arasindaki mesafe dguncu molar disin mezio-distal boyutundan kuguktuar.

Retromolar bolgede parsiyel bir bosluk vardir.

Klas Il : ikinci molar disin distal kenari ile mandibular ramus
arasinda uguncu molar disin surecegi hi¢ yer yoktur. Yukselen ramus ikinci

molar disin hemen distalinden baslar.

Pell ve Gregory mandibular Gguncu molar diglerin ikinci molar
disin okluzal duzlemine gore gomululuk derecesini de siniflandirmistir.
Buna gore :

Klas A: Ugiincii molar disin okliizal diizlemi ikinci molar digle
ayni seviyede veya daha yukaridadir.

Klas B: Uglincii molar disin okliizal diizlemi, ikinci molar digin
okluzal yuzu ile servikal gizgisi (kole) arasindadir.

Klas C: Uclincli molar disin okliizal diizlemi, ikinci molar disin

servikal gizgisinden agsagidadir.

Klas I, kron-kole, disto angular; Klas lll, kron-kok, horizontal
orneginde oldugu gibi gomulu digsin tanimini tam yapabilmek igin Ug
siniflandirma kombine olarak bir arada kullaniimalidir (Resim 1). ik énce
ikinci molar digin distalinden sonraki retromolar digin sahanin genisligi
radyografik olarak belirlenir. Sonra tg¢lncu molar disin disin dndeki ikinci
molar disin dig ile iligkisi belirlenir. Bu iligki kron-kron, kron-kole, kron-kok
olabilir. En son olarak da gomulu yirmi yas disinin uzun ekseninin ikinci
molar digin disin uzun eksenine gore (Winter siniflamasi) pozisyonu

belirlenir'® 4348



Kron-Kron Mezioangular Distoangular

Klas Il Klas Il Kron-Kole Kron-Kok Vertikal Horizontal

Resim 1: Gémiilii mandibular tigiincii molar dislerin siniflandirimasi*

2.5.1. NUmerik Siniflandirma

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi (American Association
of Oral and Maxillofacial Surgeons: AAOMS) yapilan prosedurlerle ilgili
terminolojilere goére Amerikan Dis Hekimleri Birligi (American Dental

Association: ADA) kodlari olusturmustur®?. Buna gore:

07220 : Mukoza retansiyonlu gomululik; disi ¢ekmek icin insizyon
gereklidir.

07230 : Parsiyel kemik retansiyonlu gomaluluk; disi cekmek igin yumusak
doku insizyonunu takiben Uzerindeki flebin kaldirilmasi gerekmektedir.
07240 : Tam kemik retansiyonlu gomululuk; disi ¢cekmek icin yumusak
doku insizyonunu takiben flep kaldirilmasi ardindan kemigin alinmasi
gerekmektedir.

07241 : Olagan disi komplikasyonlar olusturabilecek tam kemik
retansiyonlu gomuliulik; Olagan disi zorluklar olusturabilecek bu disi
¢ekmek icin yumusak doku insizyonunu takiben flep kaldiriimasi, ardindan

kemigin alinmasi gerekmektedir.

10



2.6 Mandibular Ugiincii Molar Dislere Yaklagim

Gomuld  Uglncli molar diglerin cerrahi tedavisi oral ve
maksillofasiyal cerrahlar tarafindan gerek 6zel ofislerinde, gerek kliniklerde
sik yapilan rutin bir uygulamadir®®. Mandibular (iclincii molar dislere
yaklagim klinik ve radyolojik degerlendirmeler egliginde cerrahi ¢ekimden
rutin takiplere kadar gesitlilik gésterebilir‘”. inflamatuvar semptomlari olan
veya herhangi bir patoloji ile iligkili gomult dislerin ¢ekimi konusunda
neredeyse tartismaksizin, Uzerinde gorus birligine variimig protokoller belli
olmakla beraber asemptomatik gomulu dislerin tedavi konsepti ile ilgili
genel bir fikir birligi yoktur. Karar asamasinda daha ¢ok klinik tecribe 6n
plana gikmaktadir*®. Cerrahinin neden olacagi riskler, hastanin gereksiz
acl cekmesi, ekonomik sonuglar ve saglik giderleri sebebiyle herhangi bir
hastalik saptanmamig, asemptomatik ve ortodontik agidan problem teskil
etmeyen UgUncl molar dislerin ¢ekimi halen ginumuzde tartigilan bir

konu olmaktadir®®.

Genel olarak Gguncl molar dis kdk olusumunun Ugte ikisini
tamamlamis geng hasta grubunda postoperatif agri, sislik, enfeksiyon ve
diger olasi sikintilarin daha minimal duzeyde olacagi gorusu agirliktadir.
Ayrica bazi arastirma sonuglari Gguncli molar diglerin erken dénemde
alinmasinin ikinci molar digin periodontal saglhidina da pozitif yonde fayda

sagladigini gdstermektedir®®.

Asemptomatik Uguncu molar diglerin okllizal c¢urukler ve
periodontal patolojiler ile iliskileri konusunda ¢esitli calismalar
bulunmaktadir. Asemptomatik diglere sahip hastalarin %25 kadarinda
periodontal cep derinliginde artis, atagman kaybi, periodontal patojen
kolonizasyonunda ve inflamatuvar mediyator seviyesinde artis

saptanmistir’®®2,
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Uclincli molar digin okliizal dizleme kadar siirmesi yeterli
periodontal destege sahip olacagi anlamina gelmeyebilir. Bununla beraber
retromolar bolgede kafi miktarda kemik sahanin olmasi, digin saglkli bir
sekilde varhgini surdurebilmesi igin gerekli fizyolojik cevreyi temin

edemeyebilirr® >,

Shugars ve arkadaslarinin®® yaptiklari calismada inceledikleri
hastalarda ikinci molar dislere komsu surmug Uguncu molar dislerin

%28’inde guruk saptamislardir.

Yukaridaki literatur bilgileri 1s1ginda hastalar igin dusunulen
tedavi segenegi olasi riskleri en aza indirmek adina agagidaki noktalar goz
éniinde bulundurularak degerlendirilmelidir?®:

1) Endikasyonlar deg@erlendirilirken, tedavinin olasi sonuglari
kanitlanmis diagnostik kriterlerle ortaya koyulmali.

2) Daha elektif prosedurlerde, etkili olacagi tahmin edilen
tedavinin sonuglarinin kesinliginden emin olunmali.

3) Hasta, tedaviyi kabul ettigi veya etmedigi takdirde
olusabilecek sonuglari hakkinda haberdar edilmeli, bilgi sahibi olmal..

4) Klinik gozlemlerle hastanin Saglikla iligkili yagsam kalitesi
(health-related quality-of-life [HRQOL] ) dikkate alinmali.

5) Son karar asamasinda yapilacak tedavinin topluma

maliyeti g6z énunde bulundurulmalidir.

2.7 Mandibular Ugiincii Molar Dislerinin Olusturdugu

Komplikasyonlar

2.7.1. Perikoronitis

Perikoronitis, en fazla gomuli mandibular Gg¢lincu molar

diglerde belirgindir. Uglinci molar disler oral mukozaya parsiyel olarak
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surdugunde gingivitis ve periodontitiste oldugu gibi hafif veya orta siddete
inflamatuvar yanit gelismektedir. Bazi durumlarda perikoronitis yasami
tehdit eden ciddi enfeksiyonlara sebep olabilir. Tedavi mutlaka morbidite
ve mortaliteyi sinirlayacak sekilde yapilmahdir. ik midahalede genellikle
periodontal cebin debridmani, hidrojen peroksit, klorheksidin gibi ajanlarla
irigasyonu ile cebin dezenfeksiyonu amaglanir. Yeni surmekte olan tg¢uncu
molar diglerin Gzerinde okllizal yuzu parsiyel olarak kaplayan yogun fibroz
doku (kapuson) olabilir. Rekuran perikoronitiste sebep olan bu doku igin,
her ne kadar operkulektomi tavsiye edilse de disi parsiyel olarak 6rten bu
fiboroz doku tekrar digi parsiyel olarak ortebilmekte yine bu inflamatuvar
tabloyu olusturabilmektedir.  Gunumuzde kabul edilen tedavi metodu
antibiyotik terapisi ile birlikte cerrahi girisimdir. Enfeksiyona sebep olan

disin cerrahi cekimi tedavi edicidir” ' *°.

Vakalarda Gguncu molar dis etrafindaki gingival sulkusta ve
komsu dislerde en fazla saptanan bakteriler a-hemolitik streptococci,
Peptostreptococcus, Prevotella, Veillonella, Fusobacterium, Bacteroides

5 Perikoronitis

(Porphyromonas) ve Capnocytophaga tiirleridir”
tablolarindaki mikrobiyolojik flora cesitlilik gdsterebilmektedir. Supuratif
enfeksiyonla sonuglanan fakultatif anaerobik mikrofloraya, zorunlu
anaerobik mikroflora da eklenecek olursa 440’tan fazla mikroorganizma bu

tabloya dahil olabilmektedir®®.

2.7.2. Periodontal Hastaliklarin Olusumu

Yart gomualu Uguncu molar digin varligi ve hastanin bu
bolgeyi yeterince temizleyememesi genellikle erken yasta ilerlemis
periodontal hastaligin olugsmasina sebep olmaktadir. Surmis mandibular
Ucuncl molar dislerde klinik bir semptom olmamasi o dislerin saglikli

oldugunu veya o diste herhangi bir patoloji olmadigini gdstermez.
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Asemptomatik dglnct molar digleri olan hastalarda ikinci ve tglinctu molar
dislerin periodonsiyumunda periodontal patoloji ile iligkili periodontal
mikrobiyota (kirmizi ve turuncu periodontopatojen) saptanmistir®’. Hatta
genel periodontal sagligi iyi olan gen¢ hastalarda ikinci ve tug¢unci molar
dislerde artmis periodontal cep, atagman kaybi, patojen aktivitesi ve
inflamatuvar sitokinler goralmustar.  Yari gomulld dgunci molar disi
bulunan ve agiz hijyeni iyi olmayan gen¢ bireylerdeki dusuk dereceli bir
gingivitiste bile bakteriler ikinci molar digin kok ucuna dogru ilerleyerek

ciddi bir periodontitis tablosu olusturabilmektedir’ > 529,

2.7.3. Dis Curugu Olusumu

Dis ¢urugu mandibular Gglincu molar digler ve komsu ikinci
molar dislerde en ¢ok servikal ¢izgide meydana gelmektedir. Hastanin bu
bolgeyi etkin bir bicimde temizleyememesi, bazi hastalarda dis fircalama
esnasinda posterior bolgeye yaklastikga olusan kusma refleksi,
restorasyonun bu bdlgede zor olmasi ve ikinci molar diste g¢urugun distal
koki de igine almasi ikinci ve ugluncu molar diglerin ¢ekimiyle

sonuglanmaktadir’ %% ¢,

Moss ve arkadaslari®® en az bir tane lclincii molar disi
bulunan ortalama yaslari 73 olan 342 hastada yasla beraber c¢uruk

prevalansinda artig oldugunu saptamistir.

Shugars ve arkadaslarinin® yapti§i calismada 22 yasindan
32 yasina kadarki gruplar 3 yil kadar takip edilmigtir. Bu ¢alismada da yas
ilerledikge c¢uruk prevalansinin arttigi kaydedilmistir. Shugars ve
arkadaglarl63 diger bir calismada otuzlu yaslarin bitimine dogru surmus

Ucuncu molar diglerde ¢lruk olusma riskini % 40 olarak belirtmigtir.
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2.7.4 Komsu Diste Kok Rezorpsiyonu

GOmulu digler temasta oldugu komsu disin koku Uzerine
basing yaparak o kokin tamamini veya bir kismini rezorbe edebilir'®.
Nitzan ve arkadaslar® radyografik olarak komgsu diste eksternal kok
rezorpsiyonu gozlenen 199 vakanin %7,5 kadarinda kok rezorpsiyonu
saptamiglardir. Bu seride sadece periodonsiyumu rezorbe olan vakalar
etken dis uzaklastinldiktan sonra radyografik olarak takip edilmigtir.

Cekimden bir yil sonra hasar géren periodonsiyum tamamen yenilenmigtir.

Stanley ve arkadaslarinin® yaptig1 retrospektif panoramik
radyografi incelemesinde gerek periodontal ligament, kemik kaybinin (%
4.5) gerekse ikinci molar disin distal ylzeyinin rezorpsiyon sikliginin (%
3.1) goéreceli olarak dusuk oldugu gosterilmistir. Nemcovsky ve
arkadaslari®® gémiilii Giglinci molar ve iliskili oldugu ikinci molar dislerden
aldigi periapikal radyografilerde yasla da dogru orantili olarak, ikinci molar
disin distal ylzeyinde daha yuksek oranda kok rezorpsiyonu (% 24.2) ve
rezorpsiyon olmaksizin periodontal hasar (% 42) tespit etmistir. Knutsson
ve arkadaslarina® gore komsu diste rezorpsiyon %1’lik oranla az gériilen
patolojik bir bulgudur. Cogunlukla 20 — 29 yas arasi bireylerde
gorilmektedir. Ikinci molar diste olugan bu rezorpsiyon bilyik oranda

mezioangular horizontal gomululikte gorulmektedir.

Eger radyografik muayenede kok rezorpsiyonu fark edilirse
mumkun olan en kisa zamanda etken dis uzaklastirilmalidir. Cogu vakada
dis ve periodonsiyum rezorbe olan bdlgeye sement ve sekonder dentin

birikimi yoluyla kendini tamir edebilmektedir’.
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2.7.5. Protez Kullanimini Engellemesi

Cogu dis hekimi total veya parsiyel dis eksikligi olan bir
agizda, hareketli veya sabit bir protez yapilmadan 6nce gomulu dislerin

cekilmesini &nermektedir”

. Bu yaklasimi destekleyen literattr sinirli
sayidadir. Gomulu kalan diglerden gelisen patolojiler daha ¢ok vaka
raporu seklinde bildirilmigtir. Bu problemin olusma sikhgini degerlendiren
yeterince calisma yoktur56. Hareketli protezin altinda gomulu olan disler
yerinde birakilirsa hepsinden patoloji gelismesi beklenemez®’. Gomiilii
kalan diglerden patoloji gelisecegini 6nceden tahmin edebilecek guvenilir
bir metot yoktur. Bu disler periyodik araliklarla hem klinik hem de
radyografik olarak takip edilmelidir’®® ®8. Ancak hareketli protezin altinda
kalan gomulu digi orten kemik inceyse zamanla rezorpsiyona bagl olarak

bu dis aciga cikabilir” '°

. Bu dislere mudahale karari, hastanin yasi,
sistemik durumu, disin pozisyonu, operasyonun zorluk derecesi, olasi
riskler Gzerindeki protezin tipi géz 6nunde bulundurularak uzman hekimin

klinik degerlendirmesi sonucu veriimelidir®®.

2.7.6. Odontojenik Kist ve Tumorlerin Meydana Gelmesi

Bataineh ve arkadaslan®® gémiilii mandibular ticiincii molar
dislerinin %1.6 kadarinda kist geligtigini bildirmislerdir. Knutsson ve
arkadaslari®® bu orani % 5 olarak bildirmislerdir. Main™ kirkli yaslarda,
Knutsson 20 — 29 yas araliginda en ¢ok kist olugtugunu saptamistir. 50 —
59 yas araliginda cekilen dGguncu molar diglerin de Ugte birinde Kkist
olusumu gozlenmigtir. Main horizontal diglerde daha fazla kist olustugunu
gOzlemlerken Knutsson mezioangular dislerde daha fazla oldugunu

goérmastar.
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Folikll kesesi ayni zamanda tumorlerin gelisimine de neden
olabilmektedir. Guncel literatir derlemelerinde gomulu Uguncu molar dise
bagh gelisen kist ve tumorlerin gorulme sikhigi oldukga dusuktur. %2 ila
%6 arasinda degismektedir’’. Regezi ve arkadaslari’? gémiilii Gglinci
molar disle iliskili % 0.14 vakada ameloblastoma saptamistir’’. Giiven ve
arkadaslari”® 7582 hastadan c¢ekilen 9994 gémiilii Giclincii molar diste: 231
kist (2.31%) ve, 77’si benin (0.77%) 2’si malin (0.02%) olmak Uzere 79
tumor (0.79%) saptamigtir. GOmula UGguncu molar diglerle iligkili kist ve
tumorlerin  Turk populasyonunda goérilme insidanst %3.10 olarak
bulunmustur. Stathopoulos ve arkadaslar”’ Yunan populasyonunda 6182
hastada gomulu tguncl molar dise bagli geligsen kist ve tumor insidansini

% 2.77 olarak bulgulamistir.

2.7.7 Orofasiyal Agrilarin Olusumu

Bazen hastalar retromolar bolgede belli sebebi olmadan agri
sikayeti ile gelmektedirler. Bu tip hastalarda temporomandibular eklem
duzensizliklerine bagl bir sebep bulunamazsa orada bulunan géomulu digin
cikarilmasi agrinin kaybolmasini saglayabilir'®. Orofasiyal agri geng hasta
grubunda sik rastlanan bir sikayet olarak goériilmektedir’®. Lipton ve
arkadaslar’”® Orofasiyal agrinin gériilme sikhginin %22 oldugunu
bildirilmektedir. Goldberg ve arkadaslar’® vakalarin %30 kadarinda
gOmuld Gguncu molar digleri bu sebeple c¢ekmigtir. Bataineh ve
arkadaslari® hastalarin % 4.6'sinin  orofasiyal agr sikayeti ile
basvurduklarini belirtmiglerdir. Ancak bu tedavi yaklagimi gelecegi olan bir
yaklagim degildir. Hastalar bas ve boyun agrilarinin gegmeyebilecegdi
konusunda uyariimali, iglinct molar dis cerrahisinin istenmeyen sonuglari

iyi degerlendirilmelidir®.
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2.7.8. Cene Kirigi Olusumu

Futbol, basketbol, uzak dogu sporlari, boks, rugby gibi
kontak sporlarla ilgilenen insanlar, musabaka esnasinda olusabilecek
¢ene Kkiriklarindan korunmak igin risk olusturan gomulu dgunci molar
disleri cektirmelidirler. Bu digsler mandibulanin darbeye karsi direncini
azaltmaktadir. Bu nedenle, bu bolgelerde siklikla ¢ene kirgi
olusabilmektedir” " "®. Meisami ve arkadaslari’® gémdili tglincli molar
dislerin belirgin bir gsekilde mandibular angulus kirigina sebebiyet verdigini
saptamiglardir. Bu ¢alismada kiriklar en ¢ok otuzlu yaslarda ve erkeklerde
gOrulmustar. Thangavelu ve arkadaslarn®® 1102 mandibula kingi olan 600
hasta Uzerinde yaptigi c¢alismada gomuli UGguncli molar disi olan
hastalarda 3 kat fazla angulus kirigi meydana geldigini bununla beraber
gOmuld Gguncl molar disi bulunmayan hastalarda da U¢ kat daha fazla

kondiler kirtkk meydana geldigini bulmusglardir.

2.7.9. Ortodontik Tedaviyi Engellemesi

150 yildan fazla bir sdre, Uguncu molar dislerin insizor
dislerdeki gaprasikhdin sebebi oldugu kabul edilmistir. Bu gorus halka
batinuyle dile getiriimese de oral cerrahlar ve ortodontistlerin buyuk bir
kesimi tarafindan benimsenmistir®'. Mevcut bircok calismada caprasikligin
en belirgin oldugu anterior mandibula bdlgesine dikkat ¢ekilmigtir. Halbuki

ark genigligi, formu ve uzunluguna fazla dikkat edilmemistir®®.

Caprasikhgin etiyolojisi karmasik ve multifaktoryel bir

konudur®? 83,

Uclincli molar diglerin gaprasikliga sebep oldugunu belirten

calismalar mevcutken aksini iddia eden galismalar da mevcuttur. Ancak
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¢ogu calisma Uguncu molar dislerin klinik olarak az da olsa ¢aprasiklikta

bir rolii oldugunda goriis birligi icindedir®2°.

Gunumuzde caprasiklikla iligkili diger faktorler izole edilip,
sadece Uguncu molar dislerin ¢aprasikliga etkisini inceleyen bir galisma

metodu mevcut degildir®” 8.

2.8. Alt Goémiilii Ugiincii Molar Dislerin Cekim

Endikasyonlari

Asagida uguncu molar diglerin cerrahi gekimleri planlanirken
g6z  Onunde bulundurulmasi gereken endikasyonlar  listesi

olusturulmustur®® 8°.

Bu endikasyon listesi klinik ve radyografik bulgular
egliginde kontrendikasyon listesi goz oOnunde bulundurularak modifiye
edilmelidir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta yapilacak cerrahinin
hastanin saglikla ilgili yagam kalitesini uzun vadede dusirmemesi ve
istenmeyen ciddi bir komplikasyona sebebiyet vermemesidir. llerlemis yas,
tibbi agidan problemli hastalar, yakin anatomik yapilarin cerrahi travmaya
maruz kalma riski, cerrahi g¢ekimin kar-zarar oranini zarar yonunde
etkileyebilir. Bu da Gguncu molar digin cerrahi gekimini imkansiz kilabilir.
Uglincti molar disler genellikle agri, enfeksiyon, kemik yikimina yol agan
bir patoloji varligi, ¢urik, komsu dise verdigi zarar sebebiyle ¢gekilmektedir.
Ayrica ortodontik amaglh dislerin hareketlerini engelleyen, ikinci molar
dislerin surmesini engelleyen ve dislerin altinda problem yapmasi

muhtemel liciincli molar disler de cekilmektedir®®.

Adeyemo ve arkadaslarinin®  yaptiklari  retrospektif
calismada yaglari 15 — 92 arasi degisen 1763 hastanin udglincu molar
disleri ¢ekilmistir. Bu hastalarin %58 kadarini kadin hasta grubu

olusturmaktadir. Bu hastalarin t¢incu molar digleri % 63,2 oraninda guruk
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sebebiyle, %26,3 oraninda rekuran perikoronitis %9,2 oraninda
periodontitis, sadece 11 (% 0,6) tanesi profilaktik sebeplerle c¢ekilmigstir.
Curuk sebebiyle disleri ¢ekilen hasta grubu, periodontitis sebebiyle disleri
cekilen hasta grubundan geng, perikoronitis sebebiyle disleri ¢ekilen hasta
grubundan yasli olarak bulunmustur. Punwutikorn ve arkadaslarinin®’
yaptidi calismada yaslari 13-69 arasi degisen 1151 hastanin Gguncu
molar diglerinin ¢gekilme sebebi olarak %35.3 ile en fazla gorulen semptom
agri, %21.7 ile sislik, %3.6 ile gida retansiyonuna baglh gelisen rahatsizlik,
%3 ile de purulan akinti izlemistir.

Tablo 1: Gémiilii mandibular iigiincii molar dislerin gekim endikasyonlari*®®

Perikoronitis 6nlem veya tedavisi

Akut veya kronik enfeksiyon

Orofasiyal agri yonetimi

Curik olusumunu 6nlemek amagh

Komsu diste kok rezorpsiyonu

Komsu disin siirmesini engelledigi durumlar

Ektopik pozisyon

Normal fonksiyonu bozan sekil ve blytklik anomalileri
Ortodontik nedenler

Dental protezler altindaki disler

Mandibular insiz6r dislerdeki ¢aprasiklik

Cene kirigini 6nlemek amagli

Disin kirik hattinda bulunmasi

Ortodontik tedaviyi engelledigi durumlar

Sistemik sagligi etkiledigi durumlar

Odontojenik kist timoér olusumunu énlemek amagli
Sosyo-ekonomik faktorler

Periodontal hastaliklar

Ortognatik cerrahiye hazirlik

Yapilacak cerrahi veya medikal bir tedavi i¢in koruyucu veya profilaktik hazirlik

Transplantasyon hastalarinda profilaktik amagli
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Uclincli molar diglerin periodontal ve sistemik sagliga zararli
etkileri yapilan galismalarda giderek ortaya c¢ikmaktadir. Bu hekimlerin
asemptomatik Ugunclu molar diglerin ¢ekim endikasyonlarini tekrar
degerlendirmelerine sebep olmustur. lilerde farkhh bir tartisma da
asemptomatik ancak igten ice ilerleyen, kronik bir periodontal hastaligin
eslik ettigi, saghg! tehdit eden bir problem olan uglinct molar dislerin
siniflandirimasinda yasanacaktir. Uglincli molar disin periodonsiyumunda
barinan inflamatuvar mediyatorler ve patojenler posterior bolgede olusan
periodontal defektlerde de saptanmigtir. Yani komsu dis de asemptomatik

olabilir ama bu o disin saglikli oldugunu géstermez*® %2,

Uglincli molar diglerin gekiminde gdz éniinde bulundurulmasi
gereken diger bir konu obstetrikte potansiyel olarak yan etkilerinin oldugu
giderek kanitlanan, fetal gelisimi engelleyen, prematur doguma sebep olan

‘maternal periodontitistir’®>

. Ayrica periodontal hastaliklar ve C-reaktif
proteinin  yetiskinlerdeki aterosklerotik risklerle iligkisini gdOsteren
calismalar, periodontal hastaliklarin bobrek yetmezlikleriyle iligkisine dikkat

ceken arastirmalar da mevcuttur®,

Cene kingi olusumunu engelleme, odontojenik kist ve tumor
olusumunu onleme, kaynagi belli olmayan orofasiyal agrilarin tedavisi gibi
sebepler tek basina ug¢incu molar dis ¢ekimi endikasyonu i¢in daha az
tatmin edici bulgulardir*®. Zhu ve arkadaslar® gémiilii mandibular Giclincii
molar dislerle kondil kiriklari arasinda bir iligkinin varligini gostermistir.
Daha oOnceki calismalarda gomuli mandibular Gglincu molar diglerle
mandibula angulus kiriklarinin iligkileri zaten ortaya konmustur®® *°. Zhu ve
arkadaslarinin galismasina karsilik Adeyemo100 editore yazdigi mektupta
cerrahlarin asemptomatik gomula alt Gglunct molar diglerinin ¢ekimine
karar verirken daha dikkatli davranmalarini tavsiye etmistir. Cok derin

gOmuld Uguncu molar diglerin cerrahi ¢ekimi periodontal hastaligin,
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¢urigun veya herhangi bir semptomun olmadidi durumlarda, komsu digin
saghgina zarar vermedigi durumlarda 6zellikle yagh hastalarda yararl bir
yaklasim olmayabilir. Boyle dislerde cerrahi ¢ekimde olugsabilecek risk
faktorleri, postoperatif olusabilecek istenmeyen komplikasyonlar, hastanin
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek faktorler hastanin yasi ile dogru
orantili olacagindan cerrahi midahaleden c¢ok hastayr gbézlem altinda

tutmak daha yararli bir yaklagim olacaktir*®.

Ortodontik amagl Uguncu molar diglerin ¢gekimi ikinci molar
dislerinin sirmesi engellendigi zaman veya komsu digin sagligini etkiledigi
zaman gergeklestirilebilir.  Mandibular anterior ark c¢aprasikhgini
engellemek igin veya ortodontik tedavi sonrasi dental arkin stabilitesini
saglamak ve idame ettirmek amaciyla Gguncl molar dislerin ¢ekimi kanit
diizeyinde yetersiz ve halen tartismal bir konudur. iki tarafi da savunan
arastirmalar mevcuttur. Su aciktir ki ortodontik tedaviyi basarisiz kilan,
gelisen veya slUren Uguncli molar diglerle ilgili guglu literatir destegi
bulunmamaktadir®®. 1979 Ulusal Saglk Orgitiiniin Konsesus Raporunda
maksiller retraksiyona baglamadan o©nce sdren Uguncli molar dislerin
alinmasi tavsiye edilmektedir*®. Clinkii bu prosediir ticiincii molar dislerin
gOmuld kalmasina sebep olacaktir. Cok az kanit ortodonti hastasi olsun
veya olmasin tek basina mandibular Gdglinct molar dislerin gekilmelerinin

mandibular anterior diglerde gaprasikligi engelleyecegini éne siirmistir'”.

Ortognatik cerrahi yapilmasi planlanan hastalarin osteotomi
bdlgelerinde gomula Gglincu molar disler mevcutsa bu dislerin ¢ekilmesi
gerekmektedir. Ozellikle sagital split mandibular osteotomi yapilmasi
planlaniyorsa bu bdlgede Uguncu molar diglerin olmasi istenmez.
Osteotomi yapilmis segmentlerin rijit fiksasyonu i¢in de plak ve vidalarin

tamamen saglam kemikte olmasi gerekir*®.
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Ugtincti molar dislerin ¢ekimi endike olan sistemik durumlar
akut veya kronik olarak degerlendirilebilir. Dis eti olugu sivisinda
inflamatuvar mediyatorler saptanmisg, periodontal defekti bulunan ve kalp
kapaginda patoloji veya kalp kapagi degismis olan kardiyak hastalarin
asemptomatik bile olsa uglncu molar diglerinin ¢ekimi onerilmistir. Yine
oral hijyeni kotu olup organ transplantasyonu planlanan hastalarin
prognozlari igin uglincu molar digler de dahil dis ¢ekimleri onerilmektedir*®
8  Gegmis yillarda, dentoalveoler inflamasyon kaynadinin agiz
boslugundan uzaktaki organ sagligini sistemik olarak olumsuz etkilemesi
olarak tanimlanan fokal enfeksiyon teorisi gunumuizde gozden

kagirilmamasi gereken bir olgudur'®?,

Asemptomatik Uguncu molar diglerin ne zaman gekilecegi ile
ilgili 40 yas ve Uzeri yas grubunu kapsayan 10 yillik kargilastirmali bir
calismada gomulla Gguncu molar diglerin erken yaslarda ¢ekilmesinin yasa
bagh riskleri en aza indirecegini gostermisleridir. Arastirmacilar 40 yas ve
Uzeri hasta grubunda yas ilerledikge komplikasyon olugsma riskinin giderek

1% Son yapilan Saglikla iliskili Yasam

arttig1 yonunde hemfikir olmuslardir
Kalitesini degerlendiren galismalarda gomulu Gglincd molar dis cerrahisi
sonrasi iyilesme surecinin yasla bir iligkisi olmadigi saptanmistir. Ancak
kadin hastalarin daha uzun bir iyilesme periyodu oldugunu belirtmiglerdir.
Okluzal dizlemin altinda olan bitin Gguncu molar digler icin 30 dakika ve

daha iizeri siiren operasyonlarda iyilesme siiresi uzamigtir*® %4 19,

Uclinci molar diglerin cerrahi gekimi en rahat geng hasta
grubunda gerceklestirimektedir. lyilesme slreleri de nispeten daha kisa
surmektedir. Olasi komplikasyonlar da bu yas grubunda minimal dizeyde
kalmaktadir. Uglincli molar dis cerrahisi erigkin hastalar igin daha zorlu
gecmektedir. Gerek iyilesme periyodu, gerek iyilesme surecindeki

aktiviteleri Saglikla lligkili Yasam Kalitesini daha kot etkilemektedir. Bu
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grubun ¢ogu tam gun aktif is yasantisinda oldugu igin is kayiplari, saglik
giderlerini artirmaktadir. Geng yas hasta grubu ¢ogunluk olarak ogrenci
veya part-time iglerde calistigi i¢in rapor alsa bile saglik giderleri, is gucu

kayiplari cok daha az olmaktadir*®.

Tablo 2: Ugiincii molar dis cekiminde zorluk olusturabilecek hastaya bagh

faktorler'>®

Obezite

Dens kemik varligi

Buyuk dil

Dilasere kokler

Gugliu kusma refleksi

inferior alveoler kanalin pozisyonu

ilerlemis yas

Atrofik mandibula

Anestezi yapmayi guglestiren kosullar

GOmuli tGglincl molar dis kékinin apikalinin kortikal kemikte olmasi
Ko6tu prognoza neden olabilecek durumlar

Sinirh cerrahi erigsim

Asiri kanamaya sebep olabilecek durumlar

Dige ait veya alveoler yapida anomalilerin olmasi

2.9. Goémiilii Alt Ugiincii Molar Dis Cekiminden Sonra

Olusan Komplikasyonlar

Tam cerrahi girigsimlerde oldugu gibi gomulu dis operasyonu
sonras| operasyon suresine, meydana gelen travmaya ve yas faktorlerine
bagli olarak reversibl veya irreversibl komplikasyonlar olusur’™. Bu
komplikasyonlar bir ¢ok faktorin etkisine bagli geligir. Bu faktorler

yapilacak prosediir, hasta ve cerrahla yakindan iligkilidir'.

Prosedurle ilgili komplikasyonlar:

Zayif cerrahi gorus ve erigim
Cerrahi aletlerin bozuk olmasi

Yanlis anestezi teknigi
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Cerrahi operasyonun zamanlamasi
Normal olmayan doku yapisi
Yanlis veya gereksiz ameliyat

Yanlis yol

intraoperatif Komplikasyonlar:

Insizyon sirasinda ortaya gikan komplikasyonlar

Gingivanin yirtilmasi

ikinci molar diste yapisik digeti kaybi

ikinci molar disin distalinde kemik ve periodontal atagman kaybi
Agri ve diste hassasiyet

Temporomandibular Bozukluk / internal diizensizlik

Dudakta laserasyon

Ag1z kdsesinde abrazyon

Disin komsu localara kagmasi

Hastayla ilgili Komplikasyonlar:

Sistemik hastaliklar

Hastanin yasi

Hastanin kutlesi

Hastanin uyumu

Anestezik ajana kargi yan etkilerin gorulmesi
Agiz acikhginda kisithlik

Buayuk dil

Kacgluk agiz

Genis sert ¢cene

Sinirli maksiller labial vestibul aralik
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Hastanin  sistemik durumuyla ilgili olarak Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA: American Society of Anesthesiologists)
ameliyat oOncesi hastalarin fiziki saglik durumlarini degerlendirerek

siniflandirdigi bir sistem olusturmuslardir'®’.

Tablo 3: ASA fiziksel durum siniflandirmasi’”’

ASA | NORMAL SAGLIKLI BIREY

ASA I Hafif derecede ancak aktiviteyi etkilemeyen sistemik hastaligi bulunanlar

ASA I Aktiviteyi kisitlayacak derecede sistemik hastaligi bulunanlar

ASA IV Aktiviteyi kisitlayacak ve hayati tehdit edecek sistemik hastahgi
bulunanlar

ASAV Operasyonla/operasyonsuz 24 saatten fazla yasamayacak olimcul
duruma sahip hastalar

ASA VI Klinik olarak beyin o6limu gergeklesmis kabul edilen ve organlarin
alinmasi i¢in bekletilen hastalar

Cerrahla ilgili Komplikasyonlar:

Hasta seciminde hata

Prosedur seciminde hata

Zayif cerrahi teknik

Hastanin sikayetlerinin Snemsenmemesi
Komplikasyonlari fark edememe ve mudahalede gecikme
Gereksiz tedbirsiz cerrahi

Hastanin klinik ve radyografik olarak muayene edilmemesi

Cerrahi Cekim sonrasinda Ortaya Cikan Komplikasyonlar:

AQri
Trismus
Siglik ve 6dem

Ekimoz

26



Postoperatif hemoraji

Enfeksiyon ve alveoler osteitis

Parestezi (N. Alveolaris inferior'un veya N. Lingualis’in Zedelenmesi)
Frakturler

Temporomandibular eklem disfonksiyonlari

Birgok faktorin operasyon sonrasi olusan komplikasyonlari
meydana getirdigi bilinmesine ragmen bunlarin buayuk bir kismi, cerrahi
prosedurun travmasi ile baslayan inflamasyonla ¢odu kez ilgilidir. Ancak
dikkatli ve bilin¢gli bir gekilde wuygulanan cerrahi tekniklerle bu
komplikasyonlar asgari duzeye indirilebilmekte, fakat tamamen
engellenememektedir'®®. Hizli ve yeterli yapilan cerrahiyi takiben fazla agri
olusmaz olugsan agri analjeziklerle kolaylikla kontrol altina alinabilir. Daha
siddetli olusan agri her zaman bir seylerin yolunda gitmediginin
belirtisidir'®. Postoperatif agri hastalar tarafindan operasyon giinii kisa

sureli gok siddetli agri olarak tanimlanmistir'®

5. saatte en siddetli hissedilmistir'*°.

. Agri cogu kez postoperatif

Ameliyat sonrasi yuzde olusan tum sislikler yavasca palpe
edilmelidir. Normal, ameliyat sonrasi 6deme bagh olarak gelisen siglikler
dokunuldugunda agrisizdir, oysa hematom veya enfeksiyon varliginda
sislik gergindir ve hassastir'®>. Odem masseter kasinin etrafini da sarar ve
boylece trismus dedigimiz agiz acikliginin kisitlanmasi meydana gelir. Alt
Ucuncu molar dis cerrahisinden sonra hafif trismus beklenir ve bunun bir
veya birka¢ gun icinde gegmesi gerekir. Agiz acikhgindaki belirgin kisithlik
asiri kemik kaldirlmasi sonucu ve temporalis kasinin insersiyosundaki
kopmaya bagh olarak meydana gelen hematom nedeniyle de olur.
Ozellikle submasseterik bolgede enfeksiyon olmasi da ¢ok ciddi trismusa
neden olabilir’®. Hastanin agzini acinca agri ve aci olacagi endisesiyle de
psikolojik trismusun meydana gelebildigi Norholt'"" tarafindan iddia

edilmistir.
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GOmulu dguncl molar dis cerrahisi sonrasi bir komplikasyon
olarak olusan kirlk en c¢ok ortalama 45 yasindaki hastalarda
gorilmiistir''?. Ethunandan ve arkadaslar'™ literatiirde Giclincii molar dis
cerrahisini takiben olusan 130 kirik vakasini incelemigler potansiyel risk
faktorlerini arastirmiglardir. Buna gore postoperatif kiriklar intraoperatif
kiriklara nazaran daha fazla meydana gelmistir (2.7:1). Bu kiriklar daha sik
ikinci ve Uguncu haftalarda gorulmustur (%57). Hastalar en sik kirilma
sesini duyduklarini ifade etmislerdir. Bu %77 ile en belirgin semptomdur.
intraoperatif kiriklar daha ¢ok kadinlarda meydana gelmistir (E:K — 1:1.3)
ancak postoperatif kiriklar tersine erkeklerde daha ¢ok gorulmastir (E:K —
3.9:1). Bodner ve arkadaslari’* literatirde 1953 — 2010 yillari arasi 189
vakay! degerlendirmigtir. Bu vakalarda kingin en fazla 5. dekatta,
postoperatif 1-3 hafta arasi, erkeklerde daha ¢ok (E:K — 2.2:1) meydana

geldigi gorulmuastar.

inferior alveoler sinir hasari gémulu alt igiinci molar dis
operasyonlarinin % 0,4 - %5,5 kadarinda meydana gelmektedir. Her ne
kadar nadir karsilasilan bir durum olsa da en c¢ok Kkorkulan
komplikasyonlardandir gunku bu vakalarin dortte birinde kalici duyu hasari
meydana gelmektedir''®. Gémilii alt {iciincli molar dis operasyonlarinda
gelisen inferior alveoler sinir hasari igin ¢esitli risk faktorleri mevcuttur.
Bunlardan en 6nemlisi digsin mandibular kanala yakinhgdi ve hastanin yasi
olarak  gorulmektedir. Olasi inferior alveoler sinir hasarn ile
sonuglanabilecek radyolojik isaretler panoramik filmlerde
belirlenebilmektedir. Ancak gomuld Ggunclt molar dislerinin mandibular
kanal ile bukkolingual iligkilerinin panoramik filmlerle gorilebilmesi

mimkin olamamaktadir’'® 6.

Her ne kadar bilgisayarli tomografi,

mandibular kanal ve gdmulu Ugtncu molar digler arasi iligkiyi belirlemede

altin standart olsa da, maddi giderler ve radyasyon dozu gibi faktorler

sebebiyle genellikle ilk tercih edilen goruntuleme yontemlerinden biri
117

degildir'"7.
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Rood ve Shehab'' 7 radyografik bulgudan dgiiniin bu
iligkinin inferior alveoler sinir yaralanmasi igin endikatif oldugunu

bildirmislerdir. Literaturlerde tanimlanan 7 radyografik belirti sunlardir:

Koklerde gorulen kararti

Yonu degismis kokler

Kokte daralma

Ikiye bollinmis bifid kokler
Kanalin opak cizgisinde kesinti
Kanalin sapmasi

Kanalin daralmasi

Sanmarti-Garcia ve arkadaslarinin'™® yaptiklari c¢alismada
yukardaki belirtilerden herhangi birine sahip, dgunci molar digle
mandibular kanalin stuperpoze oldugu kok gelisimini tamamlamig ylksek
risk grubundaki hastalar degerlendirilmistir. Bu hastalarin 95 tanesi
bilgisayarli tomografi 55 tanesi panoramik goruntiuler esliginde opere
edilmigtir. Inferior alveoler sinir disfonksiyonu kontrol grubunda % 10,9
bilgisayarli tomografi grubunda % 15,8 olarak gorulmugtur. Sonug olarak
bilgisayarli tomografi ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak belirgin
bir fark bulunmamistir. Cerrahi operasyon oncesi bilgisayarli tomografi
goruntuleri inferior alveoler sinirin yaralanma sikligini degistirmemigtir.
Bununla birlikte, Better ve arkadaslari'*® bilgisayarli tomografiden elde
edilen verinin final cerrahi sonug¢ veya morbidite Uzerinde minimal etkisi

oldugunu belirtmigler ve rutin kullanimini tavsiye etmemiglerdir.

Uglincli molar dis ¢ekiminde bazi alternatifler mevcuttur.
ortodontik ekstrizyon ile Ggunclu molar diglerinin koklerini mandibular
kanaldan uzaklastirarak ilerdeki yapilacak c¢ekim kolayla§t|rllabilir”9. Bu

yontemdeki sorun; tedavinin pahali olmasi ve deneyimin az olmasidir.
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Koronektomi de kullanilabilir ancak uzun dénem etkileri agisindan bazi
endiseler mevcuttur'®. Ek olarak koronektomiler bazen cekimle

121

sonuglanabilir. Randomize kontrolli bir c¢alismada ‘basarisiz

koronektomiler ayri bir grup olarak degerlendirilmigtir.

2.10. Goémiilii Alt Uglincii Molar Dis Cerrahisi Sonrasi

Postoperatif Sekel ve Komplikasyonlarin Onlenmesi veya Azaltiimasi

Alt Gguncl molar dis cerrahisinin birgok zorlugu vardir ve
cevre dokularda bir dereceye kadar travmaya sebep olmaktadir. Oral ve
maksillofasiyal cerrah tarafindan uygulanan ¢ok invaziv ya da zor bir islem
hem c¢evre dokuya olan travmayr hem de cerrahi alandaki travma
derecesini arttirmaktadir. Doku yaralanmasi miktari buyudukce cerrahi
alanin gevresindeki inflamasyon da artmaktadir. Cerrahi islem uzadikga ve
kemik, diseti ve oral mukozaya yonelik genis ¢apta bir igslem yapildiginda
siglik dGnemli 6lcide artmaktadir. Dikkatli bir cerrahi teknik doku hasarini ve
sisligi sinirlayacagindan dolayr uzun sureli doku elevasyonu ve

retraksiyonundan kaginmak igin itinali galismak gerekmektedirm.

3. molar diglerin ¢cekiminden sonra agriy1 ve inflamasyonu
azaltmak icin ilag¢ kullanimi literattirde net bir sekilde belirtilmistir. Narkotik
analjezikler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, kortikosteroidler ve
bunlarin kombinasyonlari bu hasta gruplarinda postoperatif agri ve sisligin
kontrolinde rol almaktadir. Mandibular gomulG yirmi yas diglerinin cerrahi
cekiminden sonra en ¢ok gorulen komplikasyonlar agri, 6dem ve
trismustur. Ginumuzde bu komplikasyonlari 6nlemede kullanilan ilaglar en

fazla analjezikler, antiinflamatuvarlar ve antibiyotiklerdir'?>.

Agri, 6dem, eritem ve fonksiyon kaybi gibi inflamasyonun

klasik belirtileri genellikle rutin ya da zor cerrahi iglemlerden sonra ortaya
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cikar. Inflamatuvar proses iyilesmenin gerceklesebilmesi icin gereklidir,
fakat siklikla asir inflamasyon hastada gereksiz agri, 6dem ve trismusa
neden olur. Inflamasyonun prostoglandinler (PGs), histamin, bradikinin ve
seratonin gibi birgok mediyatori vardir. Prostoglandin ve histamin
seviyelerinin inflamasyon sirasinda arttiklari bilinmektedir'?*. Bradikininin
potansiyel agr yapici 0zelligini de igeren genis bir proinflamatuvar

farmakolojik spektrumu vardir'?®,

Prostoglandinler preklrsor arasidonik asitten derive olurlar.
Aragidonik asit, memeli hicre membran fosfolipidlerinin  major
komponentidir ve bu fosfolipidlerden mekanik, kimyasal ya da fiziksel
uyariyla aktive olan sellUler fosfolipazlar tarafindan salinir. Arasidonik asit
metabolizmasi 2 yol izler: siklooksijenaz yol ya da lipooksijenaz yol.
Siklooksijenaz yol PGE,, PGD;, PGF2,, PGlz ve tromboksan (TX) Az'nin
saglanmasindan sorumludur. Lipooksijenaz yol ise |okotrienler adi verilen
bilesiklerin olugsmasina sebep olur. Bu 2 yol sonunda olusan drunler,
yaralanan dokuda ortaya ¢ikan inflamatuvar proseste baslica rol oynayan
urGnlerdir. Aspirin ya da NSAI ilaglar gibi ajanlar siklooksijenaz yolu
baskilarken glukokortikoidler fosfolipaz Az aktivitesini inhibe ederek her iki

yolla da son Uriinlerin ortaya gikmasini énlerler'?.

2.11. Agiz Cerrahisi Sonrasi Agri ve inflamasyon

Kontroliinde NSAI ilaglarinin Kullanimi

NSAI ilaglar, prostoglandinler, prostasiklinler, tromboksan
gibi inflamatuvar mediyatorlerin Uretilmesi icin gereken onemli enzimler
olan siklooksijenaz enzimlerini (COX-1 ve COX-2) suprese ederek,

analjezi saglarken, inflamasyonu ve atesi de azaltirlar'® 126,
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Aragidonik Asit DOKU HASARI

l

COX-1

Lipooksijeﬁéi

F'rostéglandinler

Prostoglandinler ve Tromboksan

Lokotrienler 1 1

Mide Koruyucu Trombosit Agregasyonu
Bébrek Fonksiyonu
Ureter Kontraksiyonu

Agn
Inflamasyon
Bobrek Fonksiyonu

Bronkospazm
Inflamasyon

Sekil 1: Aragidonik Asit Basamaklan'?

NSAI ilaglarin preoperatif uygulamalarinin 3. molar dis
cerrahisi yapilan hastalar Uzerine etkinligi arastiriimistir. Bu konudaki
calismalarda cerrahi sonrasi agri olusmasini erteleme, agri siddetinin
azaltilmasi ve postoperatif sisligin azaltilmasi gibi sonuglara ulasilmistir'®’.
Preoperatif NSAI ilag kullanimi, 6zellikle istenmeyen yan etkilere sebep
olan opioidleri iceren medikasyonlar gibi postoperatif agri kesicilerin
kullanimi ihtiyacini azaltabilmektedir'?’. Buna ek olarak, calismalar uygun
NSAI rejiminin tim postoperatif agr kontrolinde yeterli oldugunu
go6stermektedir. NSAI ilaglarin, opioid analjezik kombinasyonlarina gore
daha az yan etkiye sebep olmakla birlikte agrinin azaltiimasinda kabul
edilebilir bir terapotik se¢enek oldugu g('jsterilmigtir128. Ayrica oral cerrahi
hastalarinin akut agri kontroliinde tek bir NSAI ilag dozunun aspirin ya da
asetaminofen ve opioid kombinasyonuna gore daha az yan etkiye
sebebiyet verdigi ve bu kombinasyonlara gore daha etkili oldugunu

belirten birgok arastirma yapilmistir'?.
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NSAI kullanimina bagli yan etkiler sayisizdir, fakat en basta
gastrointestinal, hematolojik, renal bozukluklar, deri ve mukoza
reaksiyonlari, astim ve alerjik durumlar, hipertansiyon, konjestif kalp
rahatsizhglr ve aterosikleroz ile lityum ve valporat gibi antihipertansif
ilaclarla etkilesimleri gelir. Ayrica siklooksijenaz yapimi engellenmesi
sirasinda bronkokonstruktif 16kotrienlerin  Uretiminden dolayr astimi
artirabilirler. Bu yan etkilerin en ¢ok kronik NSAI kullanimina bagh olarak
gorulecedi belirtiimelidir. Bu nedenle uzun sureli COX enzimi inhibisyonu

dnemli hale gelmektedir'?°.

Uzun sdreli NSAI kullaniminda en ¢ok goérilen yan etki
gastrointestinal rahatsizliktir. Cunkd bu siniftaki ilaglar her iki COX
enzimini de inhibe eder, COX-1 enzimiyle prostoglandinlerden saglanan
mideyi koruyucu fonksiyonlar yok olur. Bu, gastrointestinal sistemi
llserlere, dispepsiye ve gastrik kanamaya yatkin hale getirir'®.
Endoskopik taramada dizenli olarak NSAI alan hastalarda gastrik ve
duedonal (lserlerin yaygin oldugu (hastalarin %15-30’u) bulunmustur®*.
NSAI ajanlara bagli olan risk faktorleri daha gok Ust GIS rahatsizliklariyla
iligkilidir. Bunlar daha énceki bir Ulser veya Ust GIS ile ilgili bir hastalik,
artan yas, eslik eden antikoagulan ve steroid kullanimi, yiksek doz veya

cesitli sayida NSAI ilag kullanimi gibi faktorlerdir™".

NSAI ilaglarin bir bagka yan etkisi de artmis intraoperatif ve
postoperatif kanama riskidir. Konvansiyonel NSAI ilaglarla plateletlerdeki
COX-T’in inhibisyonu, kanama zamaninda uzamaya neden olan platelet
fonksiyonundaki degisime neden olmaktadir'®?. Bu etki NSAI ilaglara gére
aspirinde daha fazladir, cunkl aspirin c¢ekirdeksiz plateletlerdeki COX
enzimini geri donusumsuz olarak inhibe eder’™.  Calismalar en sik
kullanilan NSAI ilaglarin, arasidonat ve kollajene cevap olarak azalmis

platelet agregasyonuyla ve bunu takiben kanama zamaninin artmasiyla
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ilgili oldugunu belirtmektedir *>. Bu uzama dental cerrahi hastalarinda

intraoperatif ve postoperatif hemorajiyi artirir'®.

NSAI ajanlarin renal yan etkileri de iyi bilinmektedir. Normal
bobrek fonksiyonu kismen prostoglandin sentezine baghdir ve hem COX-1
hem de COX-2 inhibisyonunun renal damar dilatasyonunun devamliligini
saglayan su ve sodyum reabzorpsiyonunda azalmayla iligkili olan
prostoglandinlerin Gretiminde dnemli olduguna inaniimaktadir. NSAI ilag
tedavisiyle doza bagimli su ve sodyum retansiyonuna bagl periferal
odem, kan basincinda yukselme ve nadiren konjestif kalp yetmezligiyle
acikca g('jrijlijr133. Bu NSAI ilaglar en sik gegici elektrolit ve sivi
dengesizligiyle ilgilidir ve gogu hastada hafif seyrederm. Uzun sireli NSAI
ila¢ kullanan hastalarin %0,5 —1’inde hospitalizasyon gerektiren ciddi renal

problemlerin ortaya ¢iktig belirtilmistir'®:.

3. molar dis cerrahisinde NSAI ilaglarin kullanimi literatlirde
acikga belirtiimistir. NSAI ilaglari birbirleriyle, glukokortikosteroidlerle ve
opioid analjeziklerle karsilastiran ¢ok sayida calisma mevcuttur. Ayrica
ilaglarin uygulama yollar, dozu ve uygulama suresi hakkinda da
kargilastirmalar yapilmistir. En sik kullanilan ilaglar: ibuprofen, diklofenak,

tramadol, ketorolak ve lornoksikamdir'?2.

Bu ilaglar kimyasal yapilarn farkh, ancak klinik kullanim
alanlari, etki mekanizmalar ve yan etkileri benzerlik gosteren ilaglardir.
Kimyasal yapilarina gore siniflandirilirlar. Etki tesirleri, farmakokinetik,
farmakodinamik ozellikleri bakimindan aralarinda farkhliklar gérilmektedir.
Periferik etkili agri kesiciler olarak da adlandirilirlar. Hemen hepsi degisen
derecelerde ates dusurucu ve antiinflamatuvar etkiye de sahiptir.
Antitrombositik etki cogunda gorulur. Farmakokinetik olarak, inflamasyon
dokusunun asidik ortaminda daha fazla toplanirlar ve antiinflamatuvar

etkinlikleri artar. Antiinflamatuvar etkileri glukokortikoidlerden dusuktur
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ancak daha iyi tolere edilirler, agri kesici ve ates dusurucu etkileri Ustunluk
saglar. Agr kesici etkilerinin gucu ¢ok fazladir. Dozun yukselmesi etkiyi

artirmaz'*,

Farmakokinetik olarak inflamasyon dokusunun asidik
ortaminda daha fazla toplanirlar ve bu yiuzden antiinflamatuvar etkinlikleri
artar. Karacigerde metabolize olurlar. Bobrekten glukronid konjugatlar
seklinde atilirlar. Vicuttan atilma omdurleri 1-2 saatten 70-80 saate kadar
uzayabilen degiskenliktedir. Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglari kullanan
hastalarin degdisik non-steroidal antiinflamatuvar ilaglara karsi yaniti
birbirinden farklidir. Ayni grup ilaca hastalarin her birinin yaniti da farkli

olabilir™*.

2111. Non-Steroidal Antiinflamatuvar ilaglarin

Siniflandiriimasi

NSAI ilaglarin referans ilaci aspirindir. Yani bu ilaglara aspirin
benzeri ilaclar da denmektedir. Bu bilgilerin 1siginda NSAI ilaglarin

siniflandiriimasi asagidaki sekilde yapllabilir134:

A- Asidik ilaclar:

1- Salisilik asit turevleri: Aspirin, sodyum salisilat, kolinmagnezyum
trisalisilat, salsalat, salisilik asit, sulfasalazin.

2- Propiyonik asit tiirevleri: Ibuprofen, naproksen, flurbiprofen, ketoprofen,
fenoprofen, tiaprofenik asit, oksaprozin.

3- Asetik asit turevleri:

a) indolasetik asit: indometazin, sulindak, etodolak, tolmetin.

b) Hetoroaril asetik asit: ketorolak.

c) Fenilasetik asit: diklofenak.

4- Fenamik asit tlrevleri
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Mefenamik asit, meklofenamik asit, flufenamik asit, etofenamat
5- Enolik asit turevleri

a) Oksikamlar: piroksikam, tenoksikam, lornoksikam

b) Pirazolonlar: fenilbutazon, oksifenbutazon, dipiron(metamizol),

azoprapazon

B- Non-asidik ilaclar:

a) Alkanonlar: nabumeton, prokuazon.
b) COX-2 selektif inhibitorleri :nimesulid, meloksikam.
c) COX-2 spesifik inhibitorleri :selekoksib, rofekoksib.

C- Analjezik antipiretik ilaclar:

Para-aminofenol tlrevleri (asetaminofen)

2.11.2 Galismada Kullanilan ilaglar

Calismamizda Naproksen Sodyum, Diklofenak Sodyum,

Tenoksikam 'dan olusan ug ilag kullaniimistir.

2.11.2.1. Naproksen Sodyum

Fenilpropiyonik asit tlrevleri icinde en uzun etkili olanidir. Bu
gruptaki diger ilaglar gibi analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik etki
gosterir. Iltihap dokusunda l6kosit aktivasyonu ve migrasyonu (izerinde
belirgin inhibitér etki yaptigi bulunmustur. Romatoid artrit, osteoartirit
ankilozan spondilit ve travmaya bagh eklem ve periartikiler doku
lezyonlarinda kullanilir.  Ankilozan spondilite kargi fenilbutazon ve
indometazinden daha etkin oldugu bildirilmistir. Romatoid artrit, osteoartrit

ve diger durumlarda aspirin ve indometasin kadar etkili oldugu ve bu
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ilaglara gore hastalarca daha iyi dayang gosterildigi bulunmustur. Diger
propiyonik asit tlrevlerine gore yan etkilerine hastalarca daha iyi tolere
edilen bir ilagtir. Etki suresinin uzunlugu nedeniyle gunde iki kez verilmesi

bu ilacin diger bir iyi ydnidiir'?®.

Mide-barsak kanalindan ¢abuk ve tam olarak absorbe edilir.
Absorpsiyonu besin tarafindan yavasglatilir, fakat azaltiimaz. Magnezyum
ve aluminyum tlrevi antiasitler bu ilacin absorpsiyonunu azaltirlar,
bikarbonat ise artirir. llacin biyik bir kismi karacigerde gliikiironik asitle
konjuge edilmek suretiyle inaktive edilir. Plazma proteinlerine yuksek
oranda baglanir; oral antikoagulanlar, fenitoin ve sulfonilire grubu ilaglari
baglanma yerinden ayirabilir. Plasentaya kolay gecer. Buyuk kismi
bobreklerden ve az bir kismi safra igine itrah edilir. Emziren annelerde sut
icine de itrah edilir. Eliminasyon yarilanma omru yaklasik 13 saat kadardir.
Aspirin ile Dbirlikte verildiginde plazma duzeyi azalir; bu, aspirinin
naprokseni plazma proteinlerinden kismen ayirip onun metabolizma ve

itrahini artirmasina baglidir'?®.

ilacin  kimyasal formu IUPAC' kalsifikasyonuna gore

‘sodium 2-(6-methoxynaphthalen-2-yl)propanoate’ olarak siniflandirilir.

GHs
CO,Na

HsCO

Sekil 2: Naproksen Sodyumun Yapisal Molekiil Formiili

Naproksen erigkinlerde mutat olarak gunde iki kez 250-375

mg dozunda kullanilir. Bu dozda alinmasi ile elde edilen antiinflamatuvar
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etki, olgularin gogunda ginde 150 mg indometasin ve 4-5 g aspirin ile elde
edilene asag! yukari esittir'?®. Ancak dental literatiirlerde belirtilen doz ilk

basta 500 mg sonraki 6-8 saatte bir olmak lizere 250 mg naproksendir'??

132,136 Cocuklarda giinde 10 mg/kg dozunda kullanilir; naproksen halen
gocuklarda uzun sdre kullanihig halinde guavenilirligi saptanmis tek

propiyonik asit turevi ilactir'?®.

En sik gorulen yan etkileri gastrointestinal kanal ile ilgili
bozukluklardir. Mide Ulserasyonlari ve kanama aspirine gore daha hafif ve
seyrek meydana gelir. Santral sinir sistemi (SSS) ile ilgili yan etkileri
indometazinle ayni fakat daha hafif gorulir. Bas agrisi, bas doénmesi,
uyusukluk, terleme ve bazen depresyon ve kesiklik yapabilir'®. Dogum
oncesi gebeye verildiginde, fotusa ge¢mesinden dolayr neonatal sariligi
artirir. Bunun nedeni plazma proteinlerine bagl bilirtbini kismen serbest
hale getirmesidir'®.

NSAI ilaglar genel olarak belirgin antiproliferatif etki
gOsterebilirler. Aybar ve arkadaslarinin®’ yaptidi in vitro calismada
yonlendiriimis doku rejenerasyonu amaciyla kullanilan absorbe olabilen
kolajen membran ile absorbe olamayan membran Uzerine fibroblast
hiicrelerini ekmislerdir. Deney grubunda kiiltiir ortamina NSAI ilag olan
naproksen sodyum koyulmustur. Sonu¢ olarak kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli daha fazla DNA sentezi oldugu gorulmustar. Bu
calisma naproksenin hdcrelerin DNA sentezi stimulasyonunda inhibitor

etkisi oldugunu dogrulamaktadir.

Yine Goodman ve arkadaslarinin™® yaptigi hayvan
calismasinda Naproksen ve COX-2 selektif inhibitdori olan Rofekoksib
kullanilmistir. Bu calisma NSAI ilaglarin 6zellikle COX-2 selektif

inhibitorlerin kemik iyilesmesinde geciktirici bir etki yaptigini gostermistir.
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Kiersch ve arkadaslarinin®® yaptiklari ¢alismada gomulu
Ucuncl molar dis cerrahisi sonrasi postoperatif analjezik etkinlik agisindan
220 mg naproksen sodyum, 200 mg ibuprofen ve plaseboyu
kargilastirmiglardir. Bu iki ilag plaseboya gore anlamli analjezik Gstunluk
saglamiglardir. Naproksen sodyum grubunda ibuprofen grubuna goére
postoperatif 1. saatten 12. saate kadar artan bir analjezik Ustunluk

olusmustur. 12. saatte bu Ustunluk istatistiksel anlam kazanmistir.

Naproksenin gomulu tglnctd molar dis cerrahisinde analjezik
etkinlik agisindan plaseboya140 ve asetilsalisilik asite karsi Ustunlugu cesitli

41,142 Bjornsson ve arkadaslarinin® yaptig

calismalarda gosterilmistir
calismada postoperatif 1000mg asetaminofen 4x1 pozolojide ve 500 mg
2x1 pozolojide  naprokseni karsilastirmig agri siddetinin en yogun
yasandigi ilk gin analjezik etkinlik agisindan iki grupta benzer sonuglar

elde etmistir.

Ujpal ve arkadaslan'® oral ve maksillofasiyal cerrahi
girisimler sonrasi naproksen sodyum ve diklofenak potasyumu
kargilastirmiglardir. Calismalarinda naproksen sodyumun analjezik

etkisinin daha iyi oldugunu bulmuslardir.

2.11.2.2. Diklofenak Sodyum

Analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik etkili bir fenilasetik
asit turevidir. Romatoid artrite karsi aspirin ve indometasin kadar ve
osteoartrite karsi da indometasin derecesinde etkili bulunmustur.
ibuprofen, naproksen ve sulindak gibi hastalar tarafindan nispeten iyi
dayang gosterilen bir ilagtir. Mide-barsak kanalindan tam olarak ve ¢abuk
absorbe edilir. Maksimum plazma dizeyine 1,5-2 saatte erisir. Plazma

proteinlerine %99 oranda baglanir. Birlikte aspirin verilirse diklofenakin
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plazma duzeyini belirgin gsekilde azaltir. Karacigerde esas olarak
hidroksillenmek ve konjugasyon suretiyle inaktive edilir. Bobreklerden ve
kismen karacigerden itrah edilir. Eliminasyon yarilanma émra 1,2-1,8 saat

kadardir'?®,

Kimyasal formula 2-[(2,6-diklorfenil)amino] benzasetik asit,
monosodyum tuzudur'®®. Sinoviyal siviya gegerek birikir ve bdylece etkisi
uzun sure devam eder. Sistemik biyoyararlanimi ilk gecis etkisiyle
kargilastigi icin %50 oraninda azalir. Metabolitlerinin %35’i safrayla geri

kalan kismi idrarla atilir® "4 .

Erigkinlerde baslangigta guinde 3 kez 25-50 mg dozunda oral
olarak kullanilir, sonra azaltilir. Yemeklerde verilebilir. Diklofenak sodyum

IM olarak 75 mg dozunda giinde 1-2 kez enjekte edilebilir.

CH,COONa

Cl Cl

Sekil 3: Diklofenak sodyumun yapisal molekiil formulu

Cocuklarda gunluk dozu 1-3 mg/kg’dir. Rektal yoldan
supozituvar seklinde de uygulanabilir. Yan tesirleri aspirin ve
indometasininkilere benzer, fakat daha seyrek gorulir ve genellikle daha
hafif olur. Tedavi edilen hastalarin yaklasik %10’'unda yan etki olusturur.
Yan etkilerinin gogu gastrointestinal sistemle ilgilidir. Nadir de olsa aplastik

anemi yapabilir'®.
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Osteoartrit, romatoid artrit ve ankilozan spondilitin uzun sureli

tedavisinde naproksen ve indometazinden daha gugli veya esit etki

44 Dental cerrahilerden sonra diklofenak kullaniminin

postoperatif komplikasyonlari dnlemede etkin oldugu tespit edilmistir'**.

gosterir’>*

Diklofenak; genis salinimh ve ge¢ salinimh sodyum tuzlu
tablet formu (Voltaren; Novartis), erken salinimli potasyum tuzlu tablet
formu (Cataflam; Novartis, Stein, Isvigre) olan oral yoldan alinabilen bir
NSAI ilagtir.

Romatoid artirit, osteoartirit ve ankilozan spondilitin
tedavisinde plasebo ve aspirine gore daha Ustun bulunmus fakat asetatin,
diflunisal, ibuprofen, indometazin, ketoprofen, naproksen ve piroksikam
gibi diger NSAl ilaglara benzer analjezik ve antiinflamatuvar etki gosterdigi
bildirilmistir. Ve yine akut postoperatif yirmi yas disi operasyonlari agrisinin
giderilmesinde diger NSAl ilaclar (indometazin gibi) ve narkotik analjezikler

(oksikodon, pentazokin gibi) kadar etkin oldugu bildirilmistir'**.

Bhaskar ve arkadaslarinin'® calismasinda ortodontik amacli
premolar diglerinin g¢ekimi sonrasi hastalardan bir gruba 100 mg
diklofenak’in transdermal formunu ginde bir kere uygulayacak, diger
gruba da diklofenak’in 50 mg tablet formunu gunde U¢ kere alacak sekilde
recete etmislerdir. Agri etkinligi acisindan iki grupta bir fark gorilmezken,
hastalar diklofenak’in transdermal formundan daha ¢ok memnun

kalmiglardir.

Chang ve arkadaslarinin™® yapti§i plasebo kontrollil
calismada gomulu Ggunclu molar dis cerrahisi sonrasi analjezik etkinlik
acisindan diklofenak sodyumu rofekoksib ile kiyaslamiglardir. Hastalardan

bir grup rofekoksibi 50 miligramlik doz halinde gunde bir kere, diger
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gruplar enterik kapli diklofenak sodyumu ve plaseboyu 50 miligramlik doz
halinde gunde Ug¢ kere almiglardir. Agr siddeti postoperatif 8. ve 24.
saatlerde Olculmustir. Sonug olarak tek doz rofekoksib digerlerine gore

daha iyi bir analjezik etkinlik saglamigtir.

Joshi ve arkadaslarinin'’ calismasinda gémdili Uglincii
molar dig cerrahisi yapilan hastalara operasyondan bir saat 6nce bir gruba
ibuprofen 600 mg, diklofenak 100 mg, parasetamol 1000 mg kodein 60 mg
kombinasyonu ve son gruba plasebo verilmigtir. Plasebo verilen grupta
erken analjezi alma ihtiyaci diginda gruplar arasinda belirgin bir fark

olusmamistir.

Tiziner ve arkadaslarinin™® calismasinda gémiilii Giclincii
molar dig cerrahisi yapilan 20 Kkigilik gruplar halinde 60 hastaya
preoperatif 1000 mg parasetamol IV, 75 mg diklofenak sodyum iM, 8 mg
lornoksikam [V olarak verilmistir. Hastalar en siddetli agriy1 postoperatif 4.
saatte hissetmiglerdir. Hastalar analjeziklerden memnun kalmislardir.

Kullanilan NSAI ilaglarin birbirine Gstiinligu gortlmemistir.

2.11.2.3. Tenoksikam

Oksikam turevi diger bir antiinflamatuvar analjezik ilagtir; etki
gucu piroksikaminkine esgittir. Siklooksijenazi indometasine esit derecede
ve gucgli bir sekilde inhibe eder. Farmakokinetik Ozellikleri,
piroksikaminkilere yakindan benzer; eliminasyon yarilanma omra 60-75
saat kadardir. Maksimum kan konsantrasyonuna oral kullanimda 2 saatte
ulagir. Romatoid artrit, osteoartrit, ankilozan spondilit ve akut gut artritinde

kullanilir. Giinde bir kez 20 mg dozunda agizdan verilir'?°.
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Sekil 4: Tenoksikamin yapisal molekiil formuilu

ilacin kimyasal formu IUPAC'?* klasifikasyonuna gére (3E)-3-
[hidroksi(piridin-2-ylamino)metilen]-2-metil-2,3-dihidro-4H-tieno[2,3-€]
[1,2]tiyazin-4-bir 1,1-dioksit olarak siniflandirilir.

En sik gorulen yan etkileri gastrointestinal sistemle ilgili
olanlaridir ve bunlarin ilk incelemelere gbére %8 oraninda goruldugu
bildirilmigtir. Gunde 40 mg dozunda Vverildiginde daha fazla
antiinflamatuvar etki yapar; fakat bu dozda yan tesir insidansi yaklasik iki
katina gikar'?®. Toksik etki orani piroksikam ile yaklasik aynidir. Geriatrik

hastalarda hiperkalemiye neden olabilir.

Van Lancker ve arkadaslarinin™® calismasinda artroskopik
diz cerrahisi yapilacak hastalara iV olarak operasyondan 1 saat 6nce; 1.
gruba propasetamol 30 mg/ kg, 2. gruba tenoksikam 0.5 mg/kg, 3. gruba
propasetamol 30 mg kg ve tenoksikam 0.5 mg/kg kombinasyonu 4. gruba
plasebo vermislerdir. Sonug¢ olarak operasyon sonrasi analjezik etki igin
istenen ilave opioid miktari, yan etkiler agisindan gruplar arasinda anlamli

bir fark olugsmamistir.

Aktas ve arakadaslari rediiksiyonsuz disk deplasmani olan
ve artrosentez yapilmasi planlanan hastalari iki gruba ayirmiglar bir gruba
artrosentez diger gruba artrosentez ve sonrasinda eklem igine tenoksikam

enjeksiyonu yapmiglardir. Hastalardan agri, agiz acikligi, eklem igi ses,
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palpasyon skorlari alinmigtir. Operasyon oncesi ve sonraki 6. ayda
cekilen MR goéruntulerinde eklem efuzyonu, disk formu, diskin notral
pozisyondaki lokasyonu, kondildeki anormallikler degerlendirilmigstir.
Gruplardaki tum hastalarda maksimum agiz acikh@r artmig, agrilan

hafiflemistir. Ancak gruplar arasinda anlaml bir fark olusmamisgtir.

Ozyuvaci ve arkadaslarinin™’ yaptid1 hayvan galismasinda
ratlarin diz eklemine bir grupta serum fizyolojik, diger grupta tenoksikam
enjekte edilmigtir. 24. ve 48. saatlerde tenoksikam enjekte edilen grupta
ratlarin diz ekleminde 6dem ve doku kaybi goralmustar. 7, 14, 21. ginde
sakrifiye edilen gruplarda ve kontrol grubunda herhangi bir patolojik

degisiklige rastlanilmamistir.

Arslan ve arkadaslari’® tek seans endodontik tedavi
yaptiklari hastalari G¢ gruba ayirmiglar tedavi 6ncesi bir gruba 20 mg
tenoksikam, diger gruba 200 mg ibuprofen, son gruba plasebo
vermiglerdir. Tedavi sonrasi 6. saatte hem tenoksikam hem de ibuprofen

grubunda agri daha az goralmustar.

Sen ve arkadaslarinin'? yaptid1 hayvan calismasinda ug¢
gruba ayrilan tavsanlarin tibialarina eksternal fiksatorlerle distraksiyon
yapilmistir. Bir grup kontrol grubu olarak kalirken, bir gruba tenoksikam,
diger gruba diklofenak IM olarak verilmistir. Histolojik ve radyografik
incelemelerde diklofenak ve tenoksikam alan tavsanlarda yetersiz kemik

iyilesmesi ve rejenere olan kemigin daha kalitesiz olugtugu gozlenmistir.

2.12. Odem ve Odemin Olgiilme Yoéntemleri

Enflamasyon, inflamasyon, yangi veya iltihaplanma, canli
dokunun her turli canli, cansiz yabanci etkene, veya i¢sel/digsal doku

hasarina, antijen-antikor etkilesimlerine verdigi selliler (hicresel), humoral
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(sivisal) ve vaskuler (damarsal) bir seri vital yanittir. Cekim sonrasi non
spesifik bir cevap olarak ortaya gikan yang ilk olarak M.O. 1500 yilinda
bulunan ‘Edwin Smith Papyrus’ isimli Misir papirusunda tarif edilmigtir.
organizmanin yaraya verdigi tepkiye semet adi verilmigti. M.S. 1. Yuzyilda
yasayan Roma’li Aulus Cornelius Celcius yangiyr ‘Rubor et tumor cum
calore et dolore’ yani 1s1 artisi ve agrinin eslik ettigi kizariklik ve sigkinlik
diyerek tanimlamistir'*. Yanginin 5. kardinal belirtisi olan fonksiyon kaybi
functio laesa ise yangl tanimina 1858'de Rudolf Virchow tarafindan

eklenmistir'°.

Cekim bolgesindeki akut yangisal cevabin olusmasinda 3

temel olay vardir. Yangida buna Lewis’in Ugli Yaniti da denmektedir'*.

1- Kan akimi degigsiklikleri
2- Plazma eksudasyonu

3- Notrofil Iokositlerin bolgeye gogu

Bolgede ilk gozlenen rupture olmayan damarlardaki vazo
konstruksiyondur. Rupture olan damarlardan kaviteye kan dolar ve agiga
clkan faktorler vazodilatasyona neden olur™. Yangi mekanizmasinin
incelenmesindeki en buyuk gaba damar gegirgenliginin artisindan sorumlu
olabilecek dogal maddelerin taninmasi igin sarf edilmistir. Cunkd
inflamasyonun kardinal belirtilerinin olusmasinda bu faktorler bas rolu

oynamaktadir*.

Agri, Uluslararasi Agri Arastirmalarn  Teskilatina gore;
vucudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagh olan
ya da olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan
emosyonel bir duyumdur. insizyonla baglayan doku hasari, damar kesisi,

dokularda basiya bagh olusan staz sensitif sinir dallarinda distorsiyona ve
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reseptorlerin aktive olmasina neden olur. Boylece ilk agri duyusu, agrinin

degerlendirildigi tetik merkezlere iletimeye baglar'*®"%,

Akut postoperatif agrinin i bileseni vardir'®® 7
1- Afferent (merkeze tasiyan) nosiseptif stimulasyon
2- Duyusal bilesen (korku, anksiyete)

3- Sinyallerin yorumlanmasi ve modulasyonu (hafiza ve eski tecrubeler)

Odem inflamasyonun en o©nemli belirtilerinden biridir.
Hidrostatik basincin degismesi ve prostoglandin, P maddesi, histamin ve
iligkili maddeler, kininler etkisiyle kapiller gegirgenlik artar kan elemanlari,
IOkositler sizarak doku arasinda toplanir. Osmotik olarak etkin metabolitler,
olusturulduklar kadar hizla uzaklastiriimadiklarindan doku sivisinda gegici
olarak birikebilir. Biriktikleri olcide onkotik basinca bagli olan osmotik
farklanmanin bayukligunu azaltacak bir osmotik etki yaparlar. Dolayisiyla,

kapilleri terk eden sivi miktari dnemli dlglide artar, giren ise azalr'>* 1%°.

Postoperatif agr ve o6dem ile vyeterince etkili basa
cikilamamasi; iyilesmeyi geciktirme, hastanin hospitalize edilmesi,
hospitalizasyon suresinin uzamasi, tedavi maliyetinin artmasi ve hasta

memnuniyetsizligi gibi olumsuz sonuglara yol agmaktadir'®” ",

Uygun ve yeterli sekilde yapilan postoperatif agri tedavisi,
postoperatif derlenme ve iyilesmenin hizlanmasi, hastanede kalis
suresinin kisaltiimasi ve tedavi giderlerinin azaltiimasina katki saglayan

onemli bir faktordir'®® 187,

Agriy1 en kolay belirleme yolu, hastaya agrisinin olup
olmadigini sormaktir. Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS);

arastirmalarda, klinik c¢alismalarinda subjektif degerlendirmelerden
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Olculebilir degerler elde edilmesini saglar. Bu tip skalalardan farkl tipte bir
cok skala turetilmistir. Ancak bunlar genel olarak 2 kategoriye ayriimistir.
Bir tanesi devaml bir gizgi Uzerine tek bir isaretlemenin yapildigi skala,
digeri ise Likert Skalasinda oldugu gibi ayri ayri kategorize edilerek
bunlardan birinin isaretlendigi skala tipidir (discrete visual analog scale:
DVAS). Bu skalalarda skalanin u¢ noktalarina tipik olarak tanimlanmasini,
skorlanmasinin istedigimiz karakteristigin olasi tavan ve taban degerleri
konur. Bu tavan ve taban degerler genellikle sicak - soguk, hig agr yok -
cok siddetli, dayanilmaz agr var orneginde oldugu gibi zit ifadeleri

yansitir'®2,

PubMed ile “visual analog scale” kelimeleri taratilinca Nisan
2013 tarihi itibariyle karsimiza 75 000 arastirma g¢ikmaktadir. Bu VAS'In
medikal c¢alismalarda arastirmalarda ne kadar sik kullanildiginin acgik
gostergesidir. VAS c¢ogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey;
"Agri Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr" ile biten bir hattir. Bu hat sadece
duz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde bolunmus agr duzeyini
ifade eden, hat Uzerine konan cesitli etiketlere de sahip olabilir. Bu metot
ile agri, ruh hali gibi subjektif olaylarin gesitli dizeylerini daha duyarli
guvenilir bir bicimde olgmemizi saglamaktadir. Arastirmacilar tarafindan
daha c¢ok tercih edilen bu skalanin avantaji, hastalar bu tip skalalarda
kendilerini belirli sinirlandinimis bir kategoriye sokmadan, bir zorunluluk

olmaksizin duygularini daha rahat ifade edebilmektedir'®® ¢,

VAS yontemi agri, sislik, parestezi de dahil gesitli subjektif
cevaplarin Olgulmesinde sayisal bir deger elde edilmesini, parametrik
analizlerin kolayca yapilabilmesini saglar. VAS ilk defa 1921 yilinda Scott
Paper Company igin ¢alisan Hayes ve Patterson'®* tarafindan amirlerinin
calisanlarini denetlemesi igin bir metot olarak tasarlanmistir. iki yil sonra

Freyd'® ' bu skalalarin olusturulmasinda standart bir ydnerge
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yayimlamigtir. Bu yonergeye gore kullanilan ¢izgi 127 mm’yi (5 ing)
gecmeyecek, cizgide kesinti ve bolinmeler olmayacak, tavan ve taban
degerlerini yansitan ifadeler (ankraj kelimeler, sekiller vb.) uclarda

olacaktir'®?.

VAS’a alternatif kategorik olarak olusturulan, zorunlu olarak
seceneklerden birinin secgilmesini gerektiren DVAS tipi skalalarin en
yaygini ve bilineni Likert tipi skalalardir. Likert tipi skalalar orijinal olarak
sosyal tutum ve davranigini degerlendirmek igin tasarlanmistir. Gardner
Murphy ile ¢alisan Rensis Likert 1930’larin baginda toplumun sosyal tutum
ve davraniglarini olgmek igin bu skalayl tasarlamigtir. Yanitlayicilara
sunulan sinirlara katilip katilmadiklarini sormakla kalmayarak her anlatima
ekledigi bir yogunluk duzeyi ile yanitlarin yandaslik ya da karsitlhk
duzeylerini de saptamaktadir. Bu olgeklendirmede cevaplayana bir cimle
verilir ve Ug, bes ya da yedi puanlik bir dlgekte soruya katilip katiimadigi
sorulur. 1= Hi¢ katiimiyorum, 2= Katiimiyorum, 3= Ne katiliyorum ne
katilmiyorum 4= Katiliyorum, 5= Tamamiyla katiliyorum 6rneginde oldugu
gibi zit kutuplarda olan tutumlar Olgulebildigi gibi, 1= Hig, 2= Seyrek, 3 =
Ara sira, 4= Sik, 5= Oldukga sik gibi tek kutuplu davraniglar da

dlgiilebilir'®2.

Gomuld mandibular Gguncd molar dis cerrahisi sonrasi
o0demin olgulmesinde literattirde bircok yontem denenmigtir. Bu yontemler

sunlardir:

+ Manyetik rezonans gériintiileme'®®

* Bilgisayarll tomografi'®’

o Laser Scan'®®

* Ultrasonografi'®’: 1¢°

* Posteroanterior radyografiler' %"

* Fotograf 6lciim metodlari'"® 174
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* Stereofotografi'’> 17

* Pletismografi'’’

* Yiiz arki (Face-bow), hareketli pinler'” "8
* U seklinde kivriimis tel'"® 18
* VAS yéntemi® 18118

e Kraniometrik metot® '8+1%0

Kraniometrik metot ile 6dem Olcumu hastanin yuzindeki
belirli referans noktalarinin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi
milimetre cinsinden Oolgumleriyle elde edilen fasiyal yumusak kontur
degdisimleridir. Kulak memesinin yanakla birlestigi nokta - dudak kenari
(comissura labiorum oris), gozin dis kantusu - angulus mandibula ve
tragus — agiz kosesi, tragus — yumusak doku pogonion mesafeleri 6dem

6lclimii icin kullanilan gesitli referans noktalaridir'®® ',

Bu yontem her ne kadar Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik
Rezonans Goruntileme yontemi kadar fasiyal yumusak dokuda kesin
Olcim degeri vermese de fasiyal konturdaki yumusak doku degisimlerin
belirlenmesinde sayisal bir veri elde edilmesini saglayan basit, masrafsiz,

zaman kazandiran, hastay yormayan bir metottur'® "%,
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3. GEREG VE YONTEM:

Bu ¢alisma, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi, Agiz
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda kemik retansiyonlu, kok
gelisiminin 2/3’4nld tamamlamig gomalu alt Ggincu molar dislerinin gekim
endikasyonu olup, cerrahi gekimleri planlanan, 18-35 yas arasi, her iki
cinsiyetten, American Society of Anesthesiologist (ASA) risk
siniflandirmasina gore ASA | sinifinda, toplam 120 olgu Uzerinde

planlanmistir. Vakalar randomize olarak 2 gruba ayrilmigtir.

Preoperatif Grup: Esit sayiya sahip, U¢ alt gruba ayriimigtir.
Her bir alt grupta naproksen sodyum, diklofenak sodyum ve tenoksikam
preoperatif olarak tarif edilen sekliyle kullandiriimigtir.

Postoperatif Grup: Esit saylya sahip ug¢ alt gruba ayriimigtir.
Olusturulan her bir alt grupta naproksen sodyum, diklofenak sodyum ve
tenoksikam postoperatif agri basladiginda alinmak Uzere tarif edilerek

recete edilmigtir.

Tablo 4: Gruplar

Preoperatif 20 Kadin/Erkek 20 Kadin/Erkek 20 Kadin/Erkek
(60 Olgu) Grup N-PRE Grup T-PRE Grup D-PRE
Naproksen sodyum | Tenoksikam Diklofenak sodyum
Postoperatif 20 Kadin/Erkek 20 Kadin/Erkek 20 Kadin/Erkek
(60 Olgu) Grup N-POST Grup T-POST Grup D-POST
Naproksen sodyum | Tenoksikam Diklofenak sodyum

Bu calismada NSAI ilag olarak:

1- Naproksen sodyum igeren Apranax (Abdi ibrahim) 275 mg tablet

2- Tenoksikam igeren Tilcotil (Roche) 20 mg tablet

3- Diklofenak sodyum iceren Voltaren (Novartis) 50 mg tablet

kullaniimigtir.
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Lokal anestezik olarak:
Her vakada standardize sekilde Artikain HCI (40 mg/ml) ile epinefrin
HCI (0.012 mg/ml) iceren Ultracain D-S forte 2 ml Ampul (Sanofi Aventis)

kullaniimigtir.

Operasyon sonrasi agri o6lgumua ‘Visual Analog Scale’ (VAS)
yontemi ile, operasyon oncesi ve sonrasi agiz acikligi olgumleri ‘Boley

Pergeli’ ile yapilmigtir.

Etik kurul izni ahnan (Ek 1), 18-35 yas arasinda ASA |,
agzindaki gomulu alt 3. molar disinin (kemik retansiyonlu) profilaktik
amagh cerrahi ¢ekimi planlanan, herhangi bir sistemik hastaligi olmayan,
NSAI ajan kullaniminin kontrendikasyon olusturmadigi ve calismaya
katilmaya riza goOsteren olgular arastirmaya dahil edilmigtir. Caligmada
kullanilacak ilaglar, g¢alismanin metodu, amaci, olasi sonuglari detayli
anlatilmistir. Arastirma Amagcli Calisma Igin Aydinlatiimis Onam Formu
(Ek 2), Operasyon Oncesi Hasta izin Formu (Ek 3) hastalara
imzalatilmigtir. Hastanin detayli anamnez bilgileri Anamnez Formuna
Islenmistir (Ek 4).

3.1. Parametreler

1. Analjezik etkinlik (VAS skalasi)
2. Memnuniyet (Likert 5’li skalast)
3. Yan etkiler

4. Hemodinamik faktorler
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3.2. Uygulama Grubu Secim Kriterleri:

18-35 yas arasinda kadin/erkek

ASA 1

Kemik retansiyonlu, gdmuld, mandibular dgiinct molar dis.

NSAI ajan kullaniminin kontrendikasyon olusturmayacagi hastalar.
Steroid kullanmamak.

Sistemik, otoimmun hastaligi olmamak.

Son bir hafta iginde herhangi bir ilag, NSAI ilag kullanmamig olmak.

Asagidaki durumlardan herhangi birinin varligi vakanin

calismadan cikartilmasi i¢in standart nedenler olarak kabul edilmistir.

e NSAI ilaglara kargi asiri duyarllik,

* Son alti ay iginde gastrointestinal perforasyon, obstruksiyon,
ulser hikayesi olanlar,

* Son bir yil icinde mide kanamasi hikayesi olanlar,

» Kardiyovaskuler hastaligi olanlar (son bir yil iginde miyokart
enfarktUs, anjina, felg, gegici iskemik atak, kontrolstiz
hipertansiyon gibi),

* Alkol, uyusturucu madde bagimhgi olanlar,

» Karaciger yetmezligi olanlar,

* Hamile veya laktasyon donemindeki kadinlar.

3.3. Klinik YOontem:

Calismadan elde edilen sonuclarin standardize edilebilmesi
amaciyla operasyonlar ayni cerrah tarafindan ayni insizyon, osteotomi ve

sutur teknikleri uygulanarak gercgeklestiriimigtir. Gereken oral kullanima
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uygun NSAI ilaglar, gruplara randomize olarak, oral yoldan, operasyonu
yapan cerrahtan habersiz, operasyon oncesi ilaglarin maksimum plazma
konsantrasyon zamanlarina gére ve operasyon sonrasi verilmigtir (Tablo
4).

Tablo 5: ilaglarin Ozellikleri

NSAIILAC | ERISKIN DOZU | MAKSIMUM MAKSIMUM PLAZMA
GUNLUK PLAZMA YARILANMA
DOz KONSANTRASYONU OMRU
Naproksen Baslangi¢c dozu | 1250 mg 2-4 saat 12-17 saat
sodyum 550 mg sonra 8
saatte bir 275
mg
Diklofenak 50 mg 3x1 | 150 mg 1.5-2 saat 1-1.8 saat
sodyum pozolojide
Tenoksikam |20 mg 1x1|40mg 2 saat 60-75 saat
pozolojide

Yontemin gift kor, standart, randomize bir galisma olmasi igin
preoperatif grubundaki tim alt gruplara her Gg ilacin ortak maksimum kan
konsantrasyonuna ulasma suresi olan 2 saat dncesinden hastalarin ilaglari
oral olarak almalar saglanmistir. llaglar cerrahin bilgisi disinda zarflar
icinde verilmistir. Zarflar 1, 2, 3 olarak kodlanmistir. Postoperatif gruplara,
operasyon bitiminde hastalarin kullanmasi gereken NSAI ilag, hemsire
tarafindan kapali zarfla verilmistir. Hastalarin ilaci nasil kullanmasi
gerektigi zarf iginde, bilgi notu olarak anlasilir bir sekilde yazilmistir. Ayrica
tum hastalara operasyon sonrasi rutin antibiyotik; amoksisilin 500 mg
tablet, 8 saatte bir oral olarak ve klorheksidin glukonat %Z2’lik gargara, 8

saatte bir kullanacak sekilde verilmigtir.
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3.4. Arastirma Kapsaminda Alinan Kayitlar

Her hastadan uygulama basinda panoramik radyografi
alinmigtir. Odem icin operasyondan énce ve 6demin maksimum olustugu
2. gunde; kulak memesinin yanakla birlestigi nokta - dudak kenari
(comissura labiorum oris) ile gdézun dis kantusu - angulus mandibula ipek
sutur ile Olgulmustur. Saptanan degerlerin aritmetik ortalamasi alinmistir.
Preoperatif olgimlerle, postoperatif 2. ginde alinan dlgumler arasindaki

fark postoperatif 6dem, sislik olarak kaydedilmistir (Resim 2).

P

Na
& N

Resim 2: Kraniometrik 6lgiim hatlar®®

Operasyondan Once ve operasyondan sonra 2. gunde
maksimum interinsizal mesafenin pergelle Olgimu ile trismusun
degerlendiriimesi  saglanmistir. Bu veriler hasta bilgi formuna
kaydedilmistir (Ek 5).

Operasyonun yapildigi gun aksam ve postoperatif 1., 2.
gunlerde sabah ve aksam standart olarak hazirlanan ve hastalara verilen
formda V.A.S. degerlerinin isaretlemesi istenilmigtir. Bu sekilde hastalarin

hissettigi agr siddeti milimetre cinsinden ol¢iimus ve kaydedilmistir (Ek 6).
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Hastalarin operasyondan sonraki doneme iligkin beklentilerini
ve gecirdikleri islemle ilgili memnuniyet dizeyini belirlemeye yonelik olarak
operasyondan ©Once ve operasyondan sonraki bir haftalik sureg¢ icin
hazirlanan anket formlarini doldurmalari istenmigtir (Ek 7 ve 8). Bu
formlarda sorular 5 basamakli skorlama sistemi (Likert 5’'li Skalasi) ile

kurgulanmig sorulara cevap niteliginde hazirlanmigtir.

3.5. Aragtirmanin Metodolojisi

1. Hasta tanimi ve sayisi: 18-35 yas arasi kadin veya erkek, ASA |, kemik
retansiyonlu gomaulu alt Gglincu molar dislerinin cerrahi gekimleri planlanan
toplam 120 olgu.

2. Aragtirmaya dahil olma olgutleri: 18-35 yas arasinda ASA |, agzindaki
gOmuld alt Gglincu molar diginin cerrahi ¢ekimi planlanan, herhangi bir
sistemik hastaligi olmayan, NSAI ilag kullaniminin kontrendikasyon
olusturmadigi ve galismaya katilmaya riza gosteren olgular

3. Aragtirma kapsamina alinmayan olgular: Aragtirmaya dahil olmak
istemeyen, sistemik rahatsizli§i olan, NSAI ilag kullaniminin kontrendike
oldugu hastalar ve steroid kullanan hastalar.

4. Arastirma suresince yakin gozlem altinda tutulacak olgular i¢in ayrica
bir kontrol grubu olusturulmamis, gruplarin birbiri ile karsilastiriimasi
hedeflenmigtir.

5. Birlikte uygulanacak diger tedavi yollari: yoktur.

6. Alinmasi gereken guvenlik dnlemleri: Lokal anestezi uygulamalari igin
standart olan guvenlik dnlemleri hazir bulundurulmustur.

7. Arastirmaya son verme Olgutleri: Beklenmeyen ve hastayl olumsuz
etkiledigi dusunulen herhangi bir yan etki gorulduginde arastirmaya son

verilmigtir.
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3.6. Kullanilan Degerlendirme ve istatistik Yontemleri

Istatistiksel ~ degerlendirme  SPSS 17,0  bilgisayar
programinda asagida siralanan testler kullanilarak gerceklestiriimigstir.
Istatistiksel analiz verileri [ortalama + standart sapma, ortanca, (%25-75),
(En az-En c¢ok) olarak sunulmustur. Yapilan tum istatistiksel analizlerde

anlamlilik sinirt olarak p<0,05 degeri anlamli kabul edilmigtir.

Olglilebilen parametrelere Shapiro-Wilk testi uygulanarak
dagilimin normal ya da anormal olup olmadidi belirlenmigtir. Normal
dagilim gosterenler icin gruplar arasinda fark olup olmadigini belirlemede
bagdimsiz gruplarda tek yonli ANOVA testi ile degerlendirilmistir. Farklihk
olmasi durumunda gruplar arasi Bonferroni testi ile karsilastirma

yapilmistir.

Normal dagihm gostermeyenler icin gruplar arasinda fark
olup olmadigini belirlemede bagimsiz gruplarda Kruskal Wallis testi ile
degerlendirilmigtir. Farklihk olmasi durumunda gruplar arasi Mann-

Whitney U testi ile kargilastiriima yapiimigtir.

VAS gibi verilerde; gruplar igerisinde tekrarlayan oOlgumler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisimin meydana gelip gelmedidi,
Tekrarli Olglimler Varyans analizi ile arastirilmistir. Tekrarli Olgimler
Varyans analizi istatistigi sonucunun 6nemli bulundugu durumlarda s6z
konusu farka neden olan Olgum zamanini tespit etmek amaciyla

Bonferroni Duzeltmeli kargilastirma testi kullaniimistir.

MAA ve Kraniometrik verilerinin preoperatif ile postoperatif

karsilastiriimasinda Paired t testi kullaniimigtir.
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Cinsiyet, dis numarasi, preoperatif ve postoperatif sorulara
cevap verilerin de@erlendirmesi, Chi-square veya Fisher'in kesin Chi-

square testleri ile yapiimigtir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hasta gruplari arasindaki

demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak fark yoktur (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplardaki olgularin demografik 6zellikleri [Ort + SS (Min-Maks), n]

Grup N- Grup N- Grup T- Grup T- Grup D- Grup D-
PRE POST PRE POST PRE POST p
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
22.60 21.50 22.90 24.70 22.5 22.60
Yas (yil) +3.70 +3.24 +5.43 +5.87 +4.11 +4.37 0.357
(18-35) (18-27) (18-35) (18-35) (18-30) (18-34)
Cinsiyet (E/K) 7/13 4/16 7113 10/10 6/14 9/11 0.405
Dig no (38/48) 6/14 10/10 7/13 9/11 13/7 12/8 0.176

Gruplar arasinda preoperatif maksimum agiz agikligi (MAA)
ve postoperatif MAA verileri kargilastirildiginda belirgin bir farkin olmadigi,
tum gruplarda MAA verilerinin ortalamasinin benzer oldugu saptanmistir
(Tablo 7).

Gruplar iginde ise Preoperatif MAA verileri ile postoperatif
MAA verileri karsilastirildiginda tUm gruplarda postoperatif MAA verilerinin
ortalamasinin preoperatif MAA verileri ortalamasindan belirgin olarak

duguk oldugu saptanmigtir (Tablo 7).
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Tablo 7: Gruplardaki olgularin MAA verileri [Ort £ SS (Min-Maks)]

Grup N- Grup N- Grup T- Grup T- Grup D- (| Grup D-
TRISMUS PRE POST PRE POST PRE POST p
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
46.30 46.78 47.35 44.30 44.10 45.25
PREOP +5.25 16.47 +5.98 16.31 +4.91 1+8.25 0.505
(37-59) (36-59) (36-60) (34-57) | (35-52) | (22-60)
29.10 31.30 28.55 25.75 24.35 28.20
POSTOP +10.22+ +10.33+ +8.55+ +7.30+ +5.30+ +10.80+ 0.254
(19-57) (20-57) (15-51) (11-40) | (15-36) | (15-53)
+p<0.05: Preoperatif dlciim degeri ile karsilastirildiginda
Maksimum Agiz Agikhigi
EN-PRE
E EN-POST
4T-PRE
ET-POST
ED-PRE
ED-POST
Preoperatif
Postoperatif

Grafik 1: Maksimum agiz ac¢ikhgi verileri

Gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif kraniometrik
odem Olgum verileri karsilastinidiginda, belirgin bir farkin olmadigi, tum
gruplarda 6dem verilerinin ortalamasinin benzer oldugu saptanmistir
(Tablo 8).
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Gruplar icinde preoperatif 6dem olgum verileri ile postoperatif

O0dem Olcum verileri karsilastirildiginda tum gruplarda postoperatif 6dem

Olcim verilerinin  ortalamasinin  preoperatif 6dem olgum verileri

ortalamasindan belirgin olarak artmis oldugu saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplardaki olgularin 6dem 6l¢iim verileri [Ort * SS (Min-Maks)]

ODEM Grup N- Grup N- Grup T- Grup T- Grup D- Grup D- p
PRE POST PRE POST PRE POST
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
PREOP 99.85 96.90 99.60 99.00 95.25 98.30 0.532
+8.52 +6.81 +7.54 +6.61 16.66 +4.85
(90-120) (90-115) (85-110) | (90-110) | (80-110) | (85-105)
POSTOP 106.90 103.45 105.75 106.65 103.60 106.25 0.567
+8.39+ +7.91+ +7.03+ +7.46+ +7.59+ 1+6.85+
(93-124) (90-120) (95-120) | (95-120) | (85-120) | (92-120)
+p<0.05: Preoperatif 6lgim degeri ile karsilastirildiginda
Odem
108
106
104
102 EN-PRE
100 =N-POST
£
g 98
T-PRE
96
o4 +T-POST
92 ED-PRE
90 BD-POST
88
Preoperatif
Postoperatif

Grafik 2: Odem verileri
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VAS verileri 2. Gin sabah olgumleri hari¢ diger oOlgum
zamanlarinda benzer bulunmustur. ikinci giin sabah 6lgimiinde ise Grup
N-PRE ile karsilastirildiginda, Grup T-PRE, Grup T-POST ve Grup D-PRE
VAS olgum degerleri belirgin olarak dusuk bulunmustur (p=,p=,p=), (Tablo
9).

Operasyon gunu aksam VAS degeri ile karsilagtirildiginda
Grup N-POST hari¢ diger gruplarda tim oOlgim zamanlarinda operasyon
gunu aksam Olgum degerine gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde
dusuk bulunmustur. Grup N-POST’ da ise 1. Gun sabah ve 2. GUn sabah

Olgum degerleri anlaml dusuk bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplardaki olgularin VAS verileri [Ortanca (%25-%75), (Min-Maks)]

Grup Grup Grup Grup Grup Grup
VAS N-PRE N-POST T-PRE T-POST D-PRE D-POST P
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
oP 4750 32.50 63.00 63.00 52.50 59.50
Giinii (23.25-63) (13.5-67.5) (22.5-80) (46.25-93) (22.5-77.5) (43.5-89) 0.063
Aksam (0-94) (0-95) (0-100) (5-95) (4-90) (0-95)
PO 30.00 16.00 8.00 15.00 22.00 19.00
1.Giin (8.25-46.5)+ (0-37.75)+ (2-38.5)+ | (5.25-24.75)+ | (3.75-48.75)+ (0-57.5)+ 0.535
Sabah (0-90) (0-95) (0-55) (0-50) (0-78) (0-65)
PO 30.00 24.50 14.00 14.50 17.00 15.50
1.Giin (15.25-59)+ (4-62.75) (2.25-50)+ (2-27)+ (5.75-26.75)+ (0-48.25)+ 0.381
Aksam (0-80) (0-95) (0-86) (0-74) (0-70) (0-78)
PO 14.00 11.00 7.50 5.00 9.50 12.50
2.Giin (8.5-49)+ (0.75-26)+ (2-20)%,+ (0-20) *.+ (0-17.75)* + (1.25-24.25)+ | 0.016
Sabah (0-85) (0-95) (0-31) (0-30) (0-60) (0-50)

*p<0.05:Grup N-PRE ile kargilastiriidiginda

+p<0.05: Operasyon giinu aksam 6lgim degeri ile karsilastirildiginda
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VAS

70 -
60 -
EN-PRE
50 -
=N-POST
40 T-PRE
30 LT-POST
20 1 =D-PRE
10 1 ®D-POST
0 B
OP Giinii Aksam PO 1. Gin PO 1. Gin PO 2. Giin
Sabah Aksam Sabah
Grafik 3: Gruplarin VAS verileri
Tablo 10: Gruplardaki olgularin preoperatif soru verileri [n (%)]
Grup N- | Grup N- | Grup T- | Grup T-| Grup D- | Grup
Soru | PRE POST PRE POST PRE POST p
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
2(10)/ (10)/ 0(0)/ 1(5)/ 2(10)/ 1(5)/
3(15) | 4(20) 2(10)/ 1(5)/ 5(25)/ 4(20)/ = 93,444
1 8(40)/ 9(45)/ 6(30)/ 2(10)/ 5(25)/ 7(35)/ p=0 185
4(20)/ 2(10)/ 7(35)/ 6(30)/ 5(25)/ 2(10)/ )
3(15) 3(15) 5(25) 10(50) 3(15) 6(30)
3(15)/ 0(0)/ 1(5)/ 2(10)/ 5(25)/ 3(15)/
3(15)/ 5(25)/ 7(35)/ 4(20)/ 1(5)/ 5(25)/ = 18.711
2 11(55)/ 11(55)/ 10(50)/ 13(65)/ 12(60)/ 9(45)/ p=0 34'9
3(15)/ 3(15)/ 1(5)/ 1(5)/ 2(10)/ 3(15)/ )
0(0) 1(5) 1(5) 0(0) 0(0) 0(0)
11(55)/ 13(65)/ 13(65)/ 11(55)/ 9(45)/ 8(40)/
1(5)/ 2(10)/ 0(0)/ 1(5)/ 0(0)/ 2(10)/ = 18.741
3 4(20)/ 0(0)/ 4(20)/ 3(15)/ 3(15)/ 4(20)/ =0 21'3
1(5)/ 4(20)/ 0(0)/ 2(10)/ 2(10)/ 2(10)/ p=5.
3(15) 1(5) 3(15) 3(15) 6(30) 4(20)
12(60)/ 11(55)/ 15(75)/ 12(60)/ 14(70)/ 13(65)/
2(10)/ 2(10)/ 0(0)/ 2(10)/ 3(15)/ 2(10)/ X2= 10.681
4 3(15) | 2(10) 2(10)/ 1(5)/ 1(5)/ 1(5)/ -0.336
0(0)/ 2(10)/ 2(10)/ 3(15)/ 1(5)/ 2(10)/ p=5.
3(15) 3(15) 1(5) 2(10) 1(5) 2(10)
2(10)/ 0(0y/ 0(0)/ 1(5)/ 0(0)/ 1(5)/
6(30)/ 3(15)/ 2(10)/ 2(10)/ 3(15)/ 3(15)/ = 17.055
5 4(20)/ 7(35)/ 9(45)/ 5(25)/ 9(45)/ 9(45)/ 0=0.574
3(15)/ 6(30)/ 7(35)/ 7(35)/ 6(30)/ 4(20)/ :
5(25) 4(20) 2(10) 5(25) 2(10) 3(15)
0(0)/ 1(5)/ 0(0)/ 0(0)/ 1(5)/ 1(5)/
4(20)/ 3(15)/ 4(20)/ 5(25)/ 3(15)/ 2(10)/ X%= 9.991
6 5(25)/ 7(35)/ 7(35)/ 8(40)/ 4(20)/ 8(40)/ =0 9'32
8(40)/ 7(35)/ 8(40)/ 5(25)/ 8(40)/ 6(30)/ p=L.
3(15) 2(10) 1(5) 2(10) 4(20) 3(15)
5(25)/ 5(25)/ 3(15)/ 2(10)/ 6(30)/ 6(30)/
5(25)/ 6(30)/ 6(30)/ 5(25)/ 4(20)/ 6(30)/ X%= 9.331
7 9(45)/ 7(35)/ 11(55)/ 12(60)/ 10(50)/ 7(35)/ =0 760
1(5)/ 2(10)/ 0o(0)/ 1(5)/ 0(0)/ 1(5)/ p=L.
0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
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Hastalara operasyon oOncesi sorulan sorulara verilen

cevaplarda gruplar arasinda anlaml fark bulunmamistir (Tablo 10).

Hastalara postoperatif sorulan 1, 2, 3, 5, 11, 12, 13. sorulara
verilen cevaplarda gruplar arasinda benzer bulunmustur, diger sorulara

verilen yanitlarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 11).

4. Agiz agma zorlugundan ne kadar rahatsiz oldunuz?

Sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlamh fark
bulunmustur (p=0.002). Grup N-POST ile karsilastirildiginda Grup T-
POST ve Grup D-POST’ da anlamli fark bulunmustur. Grup N-POST’ da
%50 hasta “Agzimi agcamamak beni belirgin olarak rahatsiz etmedi.”
demisken; Grup T-POST da % 60 hasta, Grup D-POST’ da ise %55 hasta
‘Agzimi acamamak beni rahatsiz etti. Fakat yemegimi yiyebildim.”

demislerdir.

60

50

40

30

20

10

= -8

Oldukga fazla Fazla rahatsiz Rahatsiz etti Belirgin olarak Hi¢ rahatsizlik
rahatsiz oldum oldum rahatsiz etmedi yaratmadi

B Grup N-PRE #Grup N-POST = Grup T-PRE T Grup T-POST ®Grup D-PRE 2 Grup D-POST

Grafik 4: Postoperatif 4. soru yanitlarinin gruplar arasindaki dagilimi (%)
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6. Operasyonun yapildigi guin uykuya dalmakta zorluk
cektiniz mi?

Sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlamh fark
bulunmustur (p=0.009). Grup N-PRE ile Grup T-PRE arasinda anlaml fark
bulunmustur. Grup N-PRE’ da %55 hasta “Uykuya dalmakta belirgin bir
problem yasamadim. Sabaha kadar uyudum.” demisken; Grup T-PRE’ de
% 50 hasta “Uykuya dalmakta zorlandim. Gece bir iki defa uyandim.”
demislerdir.

Grup N-POST ile karsilastirildiginda Grup T-POST da
anlamli fark bulunmustur. Grup N-POST’ da %45 hasta “Uykuya dalmakta
belirgin bir problem yasamadim. Sabaha kadar uyudum.” % 30 hasta
“‘Uykuya dalmakta hi¢ zorlanmadim. Cok rahat uyudum.” demisken, Grup
T-POST da % 40 hasta “Uykuya dalmakta zorlandim. Gece bir iki defa
uyandim.” % 40 hasta “Uykuya dalmakta belirgin bir problem yasamadim.
Sabaha kadar uyudum.” demiglerdir.

60

50

40

30

20

10

0

Hi¢ Uyuyamadim Uykuya dalmakta Uykuya dalmakta Belirgin problem Uykuya dalmakta
¢ok zorlandim zorlandim yasamadim hi¢ zorlanmadim

B Grup N-PRE ®=Grup N-POST  Grup T-PRE ®Grup T-POST ®Grup D-PRE ®Grup D-POST

Grafik 5: Postoperatif 6. soru yanitlarinin gruplar arasindaki dagilimi (%)
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7. Operasyon ¢alisma hayatinizi olumsuz etkiledi mi?

Sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlamh fark
bulunmustur (p=0.002). Grup N-PRE ile Grup T-PRE ve Grup D-PRE
arasinda anlamh fark bulunmustur. Grup N-PRE’ da %35 hasta
“‘Operasyon calisma hayatimi etkilemedi. Diger gunlerde oldugu gibi
calistim.”, % 0 hasta “Operasyon beni ¢ok olumsuz etkiledi, galisamadim.”
demisken; Grup T-PRE’ de % 25 hasta “Operasyon beni ¢ok olumsuz
etkiledi, calisamadim.” % O hasta “Operasyon c¢alisma hayatimi
etkilemedi. Diger gunlerde oldugu gibi ¢alistim.” demiglerdir. Grup D-PRE’
de ise % 20’ ser hasta “Operasyon calisma hayatimi etkilemedi. Diger
gunlerde oldugu gibi calistim.” ve “Operasyon beni ¢ok olumsuz etkiledi,

calisamadim.” demiglerdir.

Grup N-POST ile karsilastirildiginda Grup T-POST ve Grup
D-POST’ da anlamli fark bulunmustur. Grup N-POST da %50 hasta
“‘Operasyon is hayatimda belirgin bir degisiklige yol agmadi.” demisken,
Grup T-POST da % 60 hasta, Grup D-POST da ise %55 hasta
“‘Operasyon beni olumsuz etkiledi. Ama calismaya devam edebildim.”

demislerdir.
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Calisamadim Calismakta Calismaya Belirgin bir Diger glinlerde
zorlandim devam edebildim  degisiklige yol oldugu gibi
acmadi galistim

EN-PRE =N-POST ' T-PRE ¥T-POST HD-PRE #&D-POST

Grafik 6: Postoperatif 7. soru yanitlarinin gruplar arasindaki dagilimi (%)

8. Operasyon sonucu olarak gelisen agri, sislik, agiz agmada
ve yutkunmada zorluk vb. gibi problemler sizde sikinti/kaygi/strese neden

oldu mu?

Sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlamh fark
bulunmustur (p=0.001). Grup N-PRE ile Grup T-PRE ve Grup D-PRE
arasinda anlamh fark bulunmustur. Grup N-PRE’ da %30’ar hasta
“‘Operasyondan sonraki donemde belirgin bir sikintim olmadi” ve
“‘Operasyondan sonraki donemde yasadigim problemlerden hig
etkilenmedim.” demisken; Grup T-PRE’ de % 5 er hasta “Operasyondan
sonraki dénemde belirgin bir sikintim olmadi.” ve “Operasyondan sonraki
donemde yasadigim problemlerden hi¢ etkilenmedim.” demiglerdir. Grup
D-PRE’ de ise % 10 hasta “Operasyondan sonraki dénemde belirgin bir
sikintim olmadi.” Sikkina, %5 hasta “Operasyondan sonraki dénemde

yasadigim problemlerden hig etkilenmedim.” demiglerdir.
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Grup N-POST ile karsilastinldiginda Grup T-POST arasinda
anlamli fark bulunmustur. Grup N-POST’ da %35 hasta “Operasyondan
sonraki donemde belirgin bir sikintim olmadi.” % 25 hasta “Operasyondan
sonraki donemde yasadigim problemlerden hig etkilenmedim.” demigken
Grup T-POST’ da % 50 hasta “Operasyondan sonraki déonemde sikintim
oldu. Ama gunluk iglerimi halledebildim.” %35 hasta “Operasyon sonrasi
donem c¢ok sikinti duymama neden oldu. Gunluk iglerimi yaparken
problemler yasadim.” demiglerdir.

Cok fazla Cok sikinti Sikintim oldu Belirgin Problemlerden
sikintim oldu duydum sikintim olmadi hig
etkilenmedim

EN-PRE ®N-POST = T-PRE rT-POST HD-PRE ®D-POST

Grafik 7: Postoperatif 8. soru yanitlarinin gruplar arasindaki dagilimi (%)

9. Kullandiginiz agn kesicinin agrinin ortadan kalkmasinda

etkili oldugunu dagtinuyor musunuz?

Sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlamh fark
bulunmustur (p=0.009). Grup N-PRE ile Grup T-PRE arasinda anlaml fark
bulunmustur. Grup N-PRE’ da %25 hasta “Agri kesici cok etkiliydi.
Operasyon sonrasinda agri ile ilgili higbir sorun yasamadim.” %5 hasta
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agr kesiciyi ¢ok etkili bulmadim. Agrimin kesilmesine ¢ok etkisi olmadi.”
%0 hasta “Agri kesici hi¢ etkili olmadi. Operasyon sonrasinda agri ile ilgili
problemler yasadim.” demigken, Grup T-PRE’ de % 0 hasta “Agri kesici
cok etkiliydi. Operasyon sonrasinda agri ile ilgili hi¢gbir sorun yasamadim.”
%10 hasta “Agr kesiciyi ¢ok etkili bulmadim. Agrimin kesilmesine ¢ok
etkisi olmadi.” %15 hasta “Agri kesici hi¢ etkili olmadi. Operasyon
sonrasinda agri ile ilgili problemler yagsadim.” demislerdir.

Cok etkiliydi Etkiliydi Orta diizeyde Etkili Hic etkili
etkiliydi bulmadim olmadi

EN-PRE =N-POST T-PRE #T-POST ED-PRE ®=D-POST

Grafik 8: Postoperatif 9. soru yanitlarinin gruplar arasindaki dagilimi (%)

10.0Operasyonun yapildigi giinden itibaren bir haftalik sureg

icerisinde agri kesicinizi degistirmeyi dusundunuz mu?

Sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlamh fark
bulunmustur (p=0.033). Grup N-PRE ile Grup T-PRE arasinda anlaml fark
bulunmustur. Grup N-PRE’ da %5 hasta “Evet. Cunku agri ile ilgili olarak
zaman zaman problemler yasadim.” %0 hasta “Evet. Cunkl agri kesiciden
hic memnun kalmadim. Agriyla ilgili ¢cok fazla problem yasadim.”
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demisken; Grup T-PRE’ de % 25 hasta “Evet. ClUnka agri ile ilgili olarak
zaman zaman problemler yasadim.” ve %10 hasta “Evet. Clnkl agri
kesiciden hic memnun kalmadim. Agriyla ilgili cok fazla problem yasadim.”
demiglerdir. Grup D-PRE’ de ise % 15 hasta “Evet. ClnkU agn ile ilgili
olarak zaman zaman problemler yasadim.”, %10 hasta “Evet. Clnku agri
kesiciden hic memnun kalmadim. Agriyla ilgili ok fazla problem yagsadim

demiglerdir.”

Grup N-POST ile karsilastinldiginda Grup T-POST arasinda
anlamli fark bulunmustur. Grup N-POST’ da %40 hasta “Hi¢ digtinmedim.
Bence iyi bir agri kesici.” % 10 hasta “Evet. Cunkd agri ile ilgili olarak
zaman zaman problemler yasadim.” demisken, Grup T-POST’ da % 10
hasta “Hi¢ dlisinmedim. Bence iyi bir agri kesici.”, %30 hasta “Evet.

Cunku agri ile ilgili olarak zaman zaman problemler yagsadim.” demiglerdir.

Hi¢ dislinmedim Hig disinmedim Cok fazla Evet. Zaman Evet. Cok fazla
¢ok memnunum disinmedim zaman problem problem
yasadim yasadim

EN-PRE =N-POST ' T-PRE LT-POST HD-PRE ®&D-POST

Grafik 9: Postoperatif 10. soru yanitlarinin gruplar arasindaki dagilimi (%)
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Tablo 11: Gruplardaki olgularin postoperatif soru verileri [n (%)]

Grup N- | Grup N- | Grup T- | Grup T- | Grup D- | Grup D-
Soru PRE POST PRE POST PRE POST p

(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)

1(5)/ 2(10)/ 1(5) 1(5) 1(5)/ 2(10)/

5(25)/ 6(30)/ 3(15)/ 2(10)/ 7(35)/ 8(40)/ X2= 20.992
1 4(20)/ 5(25)/ 12(60)/ 12(60)/ 8(40)/ 6(30)/ -0 33'5

9(45)/ 6(30)/ 4(20)/ 4(20)/ 4(20)/ 4(20)/ p=0.

1(5) 1(5) 0(0) 1(5) 0(0) 0(0)

0(0)/ 1(5)/ 1(5) 1(5)/ 0(0)/ 0(0)/

1(5) 4(20)/ 2(10)/ 2(10)/ 5(25)/ 6(30)/ X2= 16.945
2 7(35)/ 4(20)/ 8(40)/ 10(50)/ 8(40)/ 8(40)/ -0 49'7

9(45)/ 9(45)/ 8(40)/ 6(30)/ 6(30)/ 6(30)/ p=t.

3(15) 2(10) 1(5) 1(5) 1(5) 0(0)

0(0)/ 1(5) 0(0)/ 1(5)/ 0(0)/ 0(0)/

4(20)/ 4(20)/ 7(35)/ 6(30)/ 9(45)/ 8(40)/ X2= 13 668
3 11(55)/ 9(45)/ 10(50)/ 12(60)/ 9(45)/ 9(45)/ ~0.523

5(25)/ 6(30)/ 3(15)/ 1(5) 2(10)/ 3(15)/ p=0.

0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

0(0)/ 1(5) 0(0)/ 0(0)/ 1(5) 0(0)/

6(30)/ 4(20)/ 7(35)/ 7(35)/ 7(35)/ 8(40)/ X2= 38 662
4 7(35)/ 5(25)/ 10(50)/ 12(60)&/ 11(55)/ 11(55)&/ _6 002

7(35)/ 10(50)/ 2(10)/ 1(5) 0(0)/ 0(0)/ p=0.

0(0) 0(0) 1(5) 0(0) 1(5) 1(5)

0(0)/ 2(10)/ 1(5) 2(10)/ 1(5)/ 1(5)

3(15)/ 2(10)/ 7(35)/ 9(45)/ 10(50)/ 10(50)/ X2= 23 384
5 7(35)/ 6(30)/ 6(30)/ 4(20)/ 2(10)/ 4(20)/ -0 11'8

7(35)/ 6(30)/ 5(25)/ 4(20)/ 4(20)/ 1(5) p=0.

3(15) 4(20) 1(5) 1(5) 3(15) 4(20)

0(0)/ 0(0)/ 0(0)/ 2(10)/ 1(5)/ 1(5)

2(10)/ 3(15)/ 2(10)/ 2(10)/ 5(25)/ 3(15)/ X2= 33 856
6 1(5) 2(10)/ 10(50)/ 8(40)/ 2(10)/ 3(15)/ -0 00'9

11(55)/ 9(45)/ 7(35)/ 8(40)/ 7(35)/ 9(45)/ p=t.

6(30) 6(30) 1(5)* 0(0)& 5(25) 4(20)

0(0)/ 0(0)/ 5(25)/ 6(30)/ 4(20)/ 4(20)/

4(20)/ 3(15)/ 4(20)/ 5(25)/ 6(30)/ 4(20)/ X2= 31 361
7 4(20)/ 3(15)/ 6(30)/ 4(20)/ 4(20)/ 6(30)/ ~0.002

5(25)/ 8(40)/ 5(25)/ 5(25)/ 2(10)/ 2(10)/ p=0.

7(35) 6(30) 0(0)* 0(0)& 4(20)* 4(20)&

0(0)/ 3(15)/ 3(15)/ 2(10)/ 1(5)/ 0(0)/

2(10)/ 2(10)/ 4(20)/ 7(35)/ 5(25)/ 8(40)/ X2= 41.905
8 6(30)/ 3(15)/ 11(55)/ 10(50)/ 10(50)/ 7(35)/ _6 001

6(30)/ 7(35)/ 1(5) 0(0)/ 2(10)/ 4(20)/ p=0.

6(30) 5(25) 1(/5)* 1(5)& 1(5)* 1(5)

5(25)/ 5(25)/ 0(0)/ 0(0)/ 2(10)/ 1(5)

7(35)/ 7(35)/ 7(35)/ 7(35)/ 7(35)/ 8(40)/ X2= 28 480
9 7(35)/ 5(25)/ 8(40)/ 9(45)/ 7(35)/ 4(20)/ -0 00'9

1(5) 3(15)/ 2(10)/ 2(10)/ 2(10)/ 4(20)/ p=0.

0(0) 0(0) 3(15)* 2(10) 2(10) 3(15)

5(25)/ 3(15)/ 2(10)/ 2(10)/ 2(10)/ 3(15)/

9(45)/ 8(40)/ 5(25)/ 2(10)/ 11(55)/ 7(35)/ X2= 3138
10 5(25)/ 7(35)/ 6(30)/ 9(45)/ 2(10)/ 2(10)/ -0 03'3

1(5) 2(10)/ 5(25)/ 6(30)/ 3(15)/ 6(30)/ p=0.

0(0) 0(0) 2(10)* 1(5)& 2(10) 2(10)

6(30)/ 7(35)/ 2(10)/ 3(15)/ 0(0)/ 1(5)

9(45)/ 7(35)/ 11(55)/ 7(35)/ 10(50)/ 10(50)/ X2= 93 028
1 5(25)/ 4(20)/ 4(10)/ 7(35)/ 8(40)/ 7(35)/ -0 12'2

0(0)/ 2(10)/ 2(10)/ 3(15)/ 1(5) 1(5) p=t.

0(0) 0(0) 1(5) 0(0) 1(5) 1(5)

5(25)/ 4(20)/ 3(15)/ 2(10)/ 1(5)/ 2(10)/

11(55)/ 12(60)/ 6(30)/ 7(35)/ 10(50)/ 8(40)/ X2= 19 805
12 2(10)/ 2(10)/ 5(25)/ 4(20)/ 7(35)/ 6(30)/ p=0 370

2(10)/ 2(10)/ 5(25)/ 6(30)/ 1(5) 3(15)/ )

0(0) 0(0) 1(5) 1(5) 1(5) 1(5)

2(10)/ 2(10)/ 2(10)/ 3(15)/ 2(10)/ 2(10)/

6(30)/ 5(25)/ 4(20)/ 5(25)/ 3(15)/ 5(25)/ X2= 13472
13 3(15)/ 2(10)/ 6(30)/ 6(30)/ 6(30)/ 4(20)/ ~0.799

6(30)/ 6(30)/ 7(35)/ 6(30)/ 8(40)/ 7(35)/ p=0.

3(15) 5(25) 1(5) 0(0) 1(5) 2(10)

*p<0.05:Grup N-PRE ile kargilastiriidiginda
&p<0.05:Grup N-POST ile karsilastirildiginda
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5. TARTISMA

GOmulld dgunct molar diglerin cerrahi tedavisi oral ve
maksillofasiyal cerrahlar tarafindan gerek 6zel ofislerinde, gerek kliniklerde

sik yapilan rutin bir uygulamadir®®.

Lokal ve genel faktorlerden dolayi digler gomulu kalabilmekte
ve periodontitis, komsu diste kok rezorpsiyonu, komsu diste gurik, gene
ve gevre dokularda agri, ortodontik ve protetik problemler, enfeksiyon, kist

ve tiimér gibi patolojilere sebep olabilmektedirler®.

Diglerin gdmula kalmasindaki en buyuk neden yer darhgidir.
Uglincti molar disler en son suren dislerdir bundan dolayi en ¢ok etkilenen
disler de bu olmaktadir. Arastirmacilar, gdmulu disler iginde Ggunct molar
dislerinin en yuksek gomulu kalma oranina sahip olduklari konusunda
goris birligi igindedir?> 2837 191.192

inflamatuvar semptomlari olan veya herhangi bir patoloji ile
iligkili gdmulu diglerin ¢ekimi konusunda ¢ok az tartisma vardir. Bununla
beraber asemptomatik gomulu dislerin tedavi konsepti ile ilgili genel bir
fikir birligi yoktur, karar agsamasinda daha g¢ok klinik tecrube 6n plana
cikmaktadir®®. Tartisilan konular daha cok herhangi bir hastalik, semptom,
ortodontik sakinca olmaksizin hastalarin gereksiz aci gekmesi, cerrahi risk

altina girmesi ve saglik giderleridir®.

Dental agrida analjezik tedavisinin etkinligi dis hekimlerinin
en ¢ok arastirdigi konulardan biridir. Yapilan kanita dayali arastirmalarda
NSAI ilaglar ve COX-2 inhibitdrlerinin  gdmili Uglncl molar  dis
cerrahisinde agr kontrolinde etkinligi kanitlanmis ilaglar oldugu

bulunmustur. Glvenilirligi kanitlanmis NSAI ilaglar olarak en yiiksek
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guvenilirligi olan ilaglar COX inhibitorleri ve selektif COX-2 (koksibler)
inhibitorleri bulunmustur. Valdekoksib 40mg ve Diklofenak 100 mg dozlari
ilk siray alirken, rofekoksib 50mg ve diklofenak 50 mg ikinci, sonrasinda

ibuprofen 400 mg dozlari takip etmistir'®>.

Cekim Oncesi ve sonrasi komplikasyon oraninin diger dislere
gore yuksekligi ve bu diglerin cerrahi ¢ekiminin oral cerrahide en sik
uygulanan iglemlerden biri olmasindan dolay! ayrica bu operasyonlardan
sonra agri, sislik, trismusun ¢ok sik gorilmesi nedeniyle ¢alismamizda
NSAI ilaglarin arastiriimasi amaciyla gédmli mandibular Gglnct molar

disler tercih edilmistir°.

Arastirmamizda NSAI ilaglardan, dental agri ¢alismalarinda
pozitif kontrol olarak sik kullanilan, ucuz, guvenli agrn kontroli saglayan
Naproksen Sodyum'®*, iV ve IM uygulanabilen, servislerde sik kullanilan
Tenoksikam ve Diklofenak sodyumun gomula alt yirmi yas disi
ameliyatlarindan sonra gorulen agri, 6dem ve trismusa karsi etkinliklerinin

ve hasta memnuniyetlerinin kiyaslamasi yapiimigtir.

GOmuli mandibular dguncu molar diglerin cerrahisinden
sonra olugan komplikasyonlarin siddeti ve gorulme siklhigi cerrahin
tecribesi ve cerrahi yontem ile yakindan iligkilidir'> "> 22 Bundan dolayi
calismamizda gomuld mandibular Ggtincu molar disler ayni hekim ve ayni

cerrahi yontemle gekilmigtir.

Genel olarak Gguncl molar dis kok olusumunun Ugte ikisini
tamamlamis dental olarak geng¢ hasta grubunda postoperatif agri, sislik,
enfeksiyon ve diger olasi sikintilarin daha minimal dizeyde olacagi gorusu
agirliktadir®®. Bundan dolayl calismamizda saglikli geng yas grubu

hastalar dahil edilmigtir.
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Agn bir c¢ok faktor tarafindan etkilenen subjektif bir
deneyimdir. Hastanin yasi, sosyo-kultirel durumu, egitim seviyesi, once
yasadigl agri deneyimi, agri esigi bu faktorler arasindadir. Bundan dolayi

agriyi degerlendirmek zor olabilir'®®

. Agri; hastalanmanin ve yaralanmanin
en genel semptomlarindan biridir. Fakat her zaman goreceli bir duygudur.
Bireyler arasinda buyuk farklliklar oldugu gibi yasanilan gevre ve kosullar
da agriya yanitt degistirebilmektedir. Agri kisiden kisiye farkhliklar
goOsterdiginden hem tedavisi hem de degerlendirmesi oldukga zordur. Bu
nedenle once hastanin belirttigi agri siddetine inanmak gerekir. Gomulu
dis operasyonlarindan sonra ortaya c¢ikan agrinin miktarr, géomula disin
pozisyonuna, kemik veya mukoza retansiyonlu olusuna, gémuli disin
cikarilma sekline, irigasyona, trismusa, siglige, operasyon suresine,
hekimin yetenegine ve operasyon bdlgesinin primer veya sekonder olarak

kapatiimasina baghdir' 183192

Kadin hastalarda iyilesme periyodu biraz daha uzun olsa da
oklizal dizlemin altinda kalmis batin Uglincl molar digler igin operasyon
suresi 30 dakika ve daha uzun oldugu zaman iyilesme periyodu
uzamaktadir®® 196197, Operasyon sonrasi komplikasyonlarin 6nlenmesinde
veya siddetlerinin  azaltimasinda NSAI ilaglarin  etkinliklerinin
degerlendirildigi calismamizda operasyon suresinin 30 dakikadan fazla

olmamasina dikkat edilmistir.

Agrn subjektif kompleks bir deneyim oldugu icin bu deneyimi
Olgumleyebilecek objektif bir yontem bulunmamaktadir. Genellikle agri
arastirmalarinda tek boyutlu skalalarla agrinin duyusal komponentinin
Olcimleri yapilabilmektedir. En c¢ok tercih edilen skalalar: Gorsel Analog
Skala (Visual Analogue Scale; VAS), Sozel Degerlendirme Skalasi (Verbal
Rating Scale; VRS), Sayisal Degerlendirme Skalasi (Numeric Rating
Scale; NRS), son zamanlarda kullanilan (Full Cup Test, FCT) testidir. Bu

skalalarin kendine gére avantajlari ve dezavantajlari vardir'®®. Ornegin
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VRS hastalar tarafindan anlasilir kolay bir testtir. Bu test telefonla veya
mail yoluyla bile rahatlikla yapilabilmektedir. Ancak bu testin hassasiyeti

disiiktiir. Parametrik analizlerin yapilmasina imkan vermemektedir'®.

GOmulit  mandibular Gglincd molar diglerin  cerrahi
operasyonla alindiktan sonra olugsan agri siddetinin klinik olarak
degerlendiriimesinde genellikle gorsel bir teknik olan VAS yontemi bilimsel
yayinlarda etkili ve kullanigh bir metot olarak tercih edilmigtir® 173 196, 200,
VAS yontemi agri, sislik, parestezi de dahil gesitli subjektif cevaplarin
Olciimesinde sayisal bir deger elde edilmesini, parametrik analizlerin
kolayca yapilabilmesini saglar. VAS ilk defa 1921 yilinda Hayes ve
Patterson tarafindan tanimlanmistir'® '®*. Ancak bu tip bir skala 1969'a
kadar ciddi calismalarda kullaniimamustir. Aitken'® tarafindan tasarlanan
temel kriterlerle sekillenen VAS halen guinimuzde bir ¢ok c¢alismada

siklikla kullaniimaktadir'6% 200-203,

Bizim calismamizda agriyr degerlendirmek igin 10 cm
uzunlugunda VAS kullaniimigtir. Bu skalada sol ugta agri hig yoksa “Agr
Yok”, sag ugta ise dayaniimaz agrinin oldugu “Siddetli Agri” ifadesi
konulmustur'®®. Hastaya hissettigi agrinin siddetine uygun isaretlemenin
bu degerler arasinda yapmasi gerektigi anlatilmigtir.  Bu degerlerle

milimetre cinsinden her bir hasta igin agr skoru olusturulmustur.

GuUnumuzde cerrahi girisimlerden sonra olusan postoperatif
agrinin preoperatif donemden baglayarak kontrol altina alinmasinin stres
yanitin  engellenmesinde onemli faktor oldugunun ileri surulmesi
“Preemptif Analjezi” kavramini ortaya cikarmistir’®. Son vyirmi yilda
postoperatif agri yonetimi icin yeni ilaclar, yeni yontemler bulunmasina
ragmen hasta memnuniyeti, agri yonetimi ile ilgili yetersizlik devam

etmektedir?®.
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Preemptif analjezi nosiseptif mekanizma tetiklenmeden once
bu mekanizmay! inhibe etmek icin agrili uyaran oncesi farmakolojik bir

208 llaglarin preemptif olarak

mudahalenin baglatiimasidir
uygulanmasindaki amag¢ olusacak merkezi sensitizasyon surecini
engellemek ve postoperatif agri kontrolinde daha iyi hasta memnuniyetine

ulasmaktir.

Preemptif analjezide kullanilan ilaglar:
* Opioidler (morfin, fentanyl, meperidin),
* Lokal anestezikler (lidokain, artikain, mepivakain, bupivakain).
* Non-steroidal antiinflamatuvar (NSAI) ilaglar,
* Adjuvan analjeziklerdir (ketamin, Kkortikosteroidler, magnezyum
sulfat, gabapentin).
Bu ilaglar lokal, spinal, epidural, sistemik ya da bunlarin kombinasyonu
seklinde uygulanabilmektedir.
Preemptif analjezinin ézelligi?®® 2%
1. Cerrahi islemden 6nce baglamasi,
2. Insizyonel yaralanma sebebiyle santral  sensitizasyonun
gelismesinin engellenmesi,
3. Inflamasyon sebebiyle santral sensitizasyonun engellenmesi,
4. Cerrahi periyodu ve postoperatif periyodun baglarini kapsamasi,

5. Etkisinin en ge¢ 10 hafta icinde kaybolmasidir.

Cliff?®® major genel cerrahi sonrasinda preemptif analjezinin
akut postoperatif agri kontrolu Uzerine etkinligini arastirdigi meta-analiz
incelemesi yapmistir. Bu arastirmada sistemik NSAI ilaglar ve lokal
anesteziklerin agri kontrolinde etkili oldugunu oysa sistemik opioidlerin

etkili olmadigini gostermistir.
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Nayyar ve Yates?®, mandibular Uclincii molar dis
cerrahisinde bupivakainin preemptif etkilerini degerlendiren randomize
kontrollli ¢alisma yapmislardir. Genel anestezi altinda bilateral mandibular
Ucuncu molar disler cekilmistir. 1:200,000 epinefrin iceren %0.5’lik
bupivakain lokal anestezik ajan bir tarafa uygulanmis, diger tarafa lokal
anestezi uygulanmamigtir. Postoperatif donemde |Gzumu halinde ilave
analjezik olarak hastalara kodein fosfat/parasetamol (8/500 mg) regete
edilmistir. Calismada 6, 12, 72. saatler ve 7. gunde bupivakain
enjeksiyonu yapilan bodlgede agri skorlarinda onemli bir dusus
bulunmustur. Bu ¢alisma postoperatif agrinin azaltilmasinda lokal anestezi
ile yapilan periferal nosiseptorlerin preemptif blokajinin postoperatif agri

kontrollindeki etkinligini dogrulamaktadir.

Lokal anestezi ve gomuld dgunci molar diglerle ile ilgili
yapilan calismalarda takip suresi 24 saatten daha uzun sirmemistir.
Tramadol?'® ve ketoprofenin®'’ preemptif kullaniminin goémuld Gguncu
molar dis cerrahisinde plaseboya kars! etkinlikleri anlamli derecede farkli
bulunmustur. Bu c¢alismalar sirayla 24 ve 12. saatten sonra
sonuglandiriimigtir. Sonug¢ olarak preemptif lokal anestezi gomulu tglncu
molar dis cerrahisinde etkili bulunmustur. Ancak NSAI ilaglarin uzun

donem etkilerinin degerlendirildigi daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir?'?,

Isiordia-Espinoza ve arkadaslarinin®’ yaptigi c¢alismada
preemptif analjezi amaciyla ilk gruba tramadol 25 mg ve meloksikam 7.5
mg; ikinci gruba yalniz tramadol 50 mg, uglncu gruba yalniz meloksikam
15 mg, intramuskuler olarak verilmistir. Postoperatif agr siddeti VAS ile
Olctimustur. Sonugta gruplar arasinda anlaml fark olusmustur. Tramadol-
meloksikam ve yalniz meloksikam uygulanan grupta agri etkinligi birbirine
yakinken, sadece tramadol verilen gurupta agr etkinligi anlamli derecede
disik bulunmustur. Hastalar NSAI ilag ve opioid kombinasyonundan

sadece opioide gore daha ¢gok memnun kalmiglardir.
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Liporaci’nin®'* yaptig1 randomize ¢ift kor galismada preemptif
olarak bir gruba operasyondan 2 gun 6nce 12 saatte bir 150 mg oral
ketoprofen diger gruba plasebo baslanmistir. Operasyondan sonra 3 gun
boyunca her iki gruba da oral ketoprofen devam edilmistir. Sonug olarak

agri kontrolu ve etkinligi arasinda iki grupta da anlaml fark géralmemigtir.

Bizim yaptigimiz galismada preoperatif ve postoperatif NSAI
ilagc verilen gruplarda ilacglarin agri etkinligi arasinda anlamh bir fark

olusmamistir.

Literatur incelendiginde tenoksikam ve gomulu agincu molar
dis cerrahisi ile ilgili oldukga kisith g¢alisma bulunmaktadir. Roelofse ve
arkadaslarinin® yaptiklari bir galismada genel anestezi altinda c¢ekimi
yapilan Uguncu molar disler igin hastalara preemptif olarak bir gruba
tenoksikam 40 mg IV ve diger gruba diklofenak sodyum 75 mg M
uygulanmigtir. Operasyon sonrasi hastalar oral olarak ginde bir kez 20
mg tenoksikam veya gunde U¢ kez diklofenak sodyum 50 mg kullanmaya
devam etmislerdir. Hastalarin hissettikleri agn siddeti yedi gun boyunca
VAS skalasi ile dlgtilmustir. Ozellikle postoperatif 3. ve 4. saatlerde ve
ortalama alinan VAS degerlerinde tenoksikam verilen grupta diklofenak
sodyum verilen gruba gore istatistiksel olarak anlamli daha dusuk siddette
agri gordlmustur. Trismus ve siglik agisindan bizim calismamizla da

paralel olarak iki grupta da belirgin bir fark ortaya ¢ikmamisgtir.

Roelofse ve arkadaslar®’® agri etkinligini ve trismusu
degerlendirdikleri diger c¢alismasinda preemptif analjezik olarak
tenoksikam ve piroksikami kullanmiglardir. Hasta gruplari preoperatif bir
saat once oral yoldan her biri 7.5 mg dormicum ile 40 mg tenoksikam veya
40 mg piroksikami supposituvar olarak almiglardir. Postoperatif olarak
hastalar oral yoldan gunde 20 mg tenoksikam veya piroksikam kullanmaya

devam etmiglerdir. Gruplar arasinda agri degerlerinde sadece
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postoperatif 4. saatte istatistiksel olarak anlaml fark olugsmustur. Agri
degerleri tenoksikam lehine dusuk olmustur. Trismus agisindan yine

anlaml bir fark olugsmamisgtir.

Zacharias ve arkadaslar®'® gémdilii mandibular Giclincii molar
dis cerrahisi sonrasi tenoksikamla selektif COX-2 inhibitérd olan
rofekoksibi agri etkinligi acgisindan degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak
rofekosib tenoksikama gore istatistiksel olarak anlamli daha iyi bir agn
kontroli saglamistir. Ancak abdominal sikayetler rofekoksibde daha

belirgin ortaya ¢ikmistir.

Cheung ve Rodrigo* bilateral simetrik gémdiili mandibular
uclncu molar dig cerrahisi sonrasi agri etkinligi agisindan tenoksikam ile
parasetamolu preemptif olarak karsilastirmiglardir. Calismalarinda her iki
analjezigin, tenoksikamin nispeten daha etkin olmak Uzere, postoperatif
agr kontrolunde etkin oldugunu bildirmiglerdir. Ancak tenoksikamin etkinlik
suresi agisindan bir avantaj saglamadigini, bunun sebebinin de
tenoksikamin  serum proteinlerine  gugli  baglanma  6zelliginden

kaynaklanabilecegini belirtmislerdir.

Ruedy?'’, dental cerrahi sonrasi adriya etkinligi agisindan 62
hastada 400 mg. naproksenle, 325 mg. asetilsalisilik asit ve 30 mg. Kodein
kombinasyonunu kargilastirmiglar, naproksen alanlarin %63’Unde,
kombinasyonu kullananlarin ise %33’Unde yuksek analjezi saglandigini

gOzlemislerdir.

Sindet-Pedersen ve arkadaslari’?, 100 hastanin gémiili alt
uclincu molar dis cerrahisinden sonra 500 mg. naproksenle 1 gr.
asetilsalisilik asidi karsilastirmiglar ve naproksenin analjezik etkisinin daha

ustiin oldugunu bulmusglardir.
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Sisk ve arkadaslari®'® gémiili Gglincli molar dis cerrahisi
planlanan 36 hastay! iki gruba ayirmistir. NSAI ilag olarak bir gruba
operasyondan 30 dakika 6nce, diger gruba operasyondan 30 dakika sonra
550 mg naproksen sodyum verilmigtir. Agri siddeti postoperatif 8 saat
boyunca oOlgulmustir. Sonug olarak iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamistir. Naproksen sodyum 2-4 saat arasinda
maksimum plazma konsantrasyonuna erismektedir. Analjezik etkinlik
acisindan gruplar arasinda anlamh bir fark olugsmamasi bu nedenle
olabilir’®. Anlamli bir fark olusabilmesi adina calismamizda preoperatif
gruba NSAI ajan operasyondan 2 saat 6nce, postoperatif gruba
operasyondan sonra agri basladiginda verilmistir.

Ayni sekilde Bridgman ve arkadaslarinin®'

calismasinda
NSAI ilag olarak bir gruba operasyondan 1 saat 6nce, dijer gruba
operasyondan hemen sonra 100 mg diklofenak sodyum verilmistir. Sonug
analjezik etkinlik agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

fark bulunmamistir.

Savage ve Henry220 yaptiklari literatir derlemesinde
preoperatif baslanan NSAI ilaglarin postoperatif hasta memnuniyeti

uzerine olumlu katki sagladigini belirtmiglerdir.

Esteller — Martinez ve arkadaslarinin® yaptiklari calismada
gOmuld mandibular Ggunct molar dis cerrahisi sonrasinda diklofenak
sodyum 50 mg ile ibuprofen 600 mg dozunu agn etkinligi acisindan
karsilastirmiglardir. Sonug olarak iki ilag grubu arasinda istatistiksel olarak
agn etkinligi agisindan anlamli bir fark olugsmamigtir. Ancak diklofenak
grubunda postoperatif ilk iki gun boyunca daha fazla ilave analjezik alma

ihtiyaci geligsmistir.
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Gomuld mandibular Gguncd molar dis cerrahisi sonrasi
hastalarin sikayetlerinin en fazla oldugu doénemin ilk iki gun oldugu ve
hastalarin saglikla iligkili yasam Kkalitesinin de bu donemde dustigu
bildirilmistir. Agrt ¢odu kez postoperatif 5. saatte en siddetli

hissedilmistir'™°.

Conrad ve arkadaslar' gémiili mandibular Gciincii molar
dis cerrahisi sonrasi hasta yasam kalitesini (HRQOL) degerlendirdikleri
prospektif galisma yapmislardir. Operasyondan once baglayan ve 21
parcadan olusan HRQOL dokumani postoperatif 14 gin sonunda
tamamlanmistir. Bu dokumanla iyilesme donemindeki hastalarin ne
hissettigi, neler yasadigi, algilayisi degerlendirilmistir. Hastalarin ¢cogu en
siddetli agriy1 postoperatif 1. ginde hissetmiglerdir. Postoperatif 1. gun
hastalarin %85'’i ¢ignemede, %78.5’i agiz agmada, %37.5’i konusmada
zorlanmiglardir. Oral fonksiyonlar postoperatif 6 gun sonunda buyuk
Olgude duzelmistir. Operasyon hastalarin gogunun yasam kalitesini (%61.5
sosyal aktivite, bos zamanlarini degerlendirdikleri aktiviteler %70.5,
gundelik rutin isler %60) postoperatif 1. gun en fazla etkilemistir. Hastalar
daha normal yasama postoperatif 5 gun itibariyle donduklerini
dusunmaglerdir. Siglik postoperatif 1 ve postoperatif 2. gunlerde
maksimuma ulagsmigtir. Postoperatif 9. gun cerrahi bolgelerde yemek

artiklari problem g¢ikarmaya baslamistir.

White ve arkadaslarinin’® yaptiklari HRQOL ile ilgili diger
calisma 1999 yilinda yapilan galismanin devami niteliginde olmustur. Bu
cok merkezli prospektif calismada 630 hasta degerlendirilmistir. Hastalar
en siddetli postoperatif agriyir ilk 24 saatte hissetmislerdir. Hastalarin
%96’sI postoperatif 1. gunde analjezik ilag kullanmiglardir. Postoperatif 7.
gunde hastalarin %55’i analjezik ila¢ kullanmiglardir. Postoperatif 14.

gunde hastalarin %13 kadari analjezik ilag kullanmiglardir.
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Gomuld  Uglncu molar dig cerrahisi hastalarin  oral
fonksiyonlari ve yasam tarzlarini en gok postoperatif 1. ginde etkilemistir.
Hastalarin yaklagik  dortte biri postoperatif 1. ginde konusmakta
zorlandiklarini ifade etmislerdir. Hastalarin Ugte biri postoperatif 1. gunde
kanama ve sislikle ilgili az veya c¢ok problem yasadiklarini ifade
etmislerdir. Postoperatif 2. ginde hastalarin %20 kadarinda mide bulantisi
sikayeti olmustur. Sislik en ¢ok postoperatif 2 gunde olmustur. Hastalarin
%46 kadari bu durumdan rahatsiz olmuslardir. Kotu tat/koku gibi diger
sikayetler postoperatif 1. gunde %35 kadar hastada gorulmis bu
sikayetler bir hafta sonunda %11’e kadar dusmustir. HRQOL
Olgumlerinde hastalarin normal gida yeme ve agri haricinde az problem
yasamaya veya hi¢g problem yasamamaya basladiklari gorulmustur.
Ortalama iyilesme suresi postoperatif 5 gun, hastalarin rutin yagsamlarina
donme suresi postoperatif 4 gun, diger sikayetlerin ortadan kalkmasi
postoperatif 3 gun, normal diyete donus postoperatif 7 gun iginde

olmustur.

Bizim calismamizda yukardaki literaturlerle paralel olarak
agri en siddetli operasyon gunu hissedilmigtir. Nitekim VAS degerleri

operasyon gunu aksam deg@erlerinde en yuksek olarak olgulmustur.

NSAI ajanlar preoperatif gruplara, ilaglarin maksimum
plazma konsantrasyon zamanlarina gore operasyona girmeden ortalama
iki saat once verilmistir. Ancak preoperatif gruplarla postoperatif gruplar
kargilastinldiginda VAS o6lgum degerleri arasinda istatistiksel olarak bir

fark ortaya gitkmamigtir.

Istatistiksel olarak anlaml kabul ediimese de operasyon

gunu aksam en dusuk VAS degerleri 6zellikle Grup N-POST olmak uzere
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naproksen sodyum grubunda (p= 0.063 ) gorulmektedir. Calismamizda da
hasta memnuniyetini 6lcmek amaciyla yukardaki calismalara benzer
olarak anket formu olugturulmustur. Hasta memnuniyetini yasam kalitesini
degerlendirdigimiz bu anketler de naproksen sodyumun Ustunliguna

dogrulamistir.

Calismamizda operasyonun yapildigi gun uykuya dalmakta
zorluk ¢ektiniz mi? Sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlaml
fark bulunmustur. Grup N-PRE ile Grup T-PRE arasinda anlamli fark
bulunmustur. N-PRE grubunda %55 hasta “Uykuya dalmakta belirgin bir
problem yasamadim. Sabaha kadar uyudum.” demisken; Grup T-PRE’ de
% 50 hasta “Uykuya dalmakta zorlandim. Gece bir iki defa uyandim.”

demislerdir.

Grup N-POST ile karsilastirildiginda Grup T-POST da
anlamli fark bulunmustur. Grup N-POST’ da %45 hasta “Uykuya dalmakta
belirgin bir problem yasamadim. Sabaha kadar uyudum.” % 30 hasta
“‘Uykuya dalmakta hi¢ zorlanmadim. Cok rahat uyudum.” demisken, Grup
T-POST da % 40 hasta “Uykuya dalmakta zorlandim. Gece bir iki defa
uyandim.” % 40 hasta “Uykuya dalmakta belirgin bir problem yasamadim.

Sabaha kadar uyudum.” demiglerdir.

Ancak ikinci gun sabah olgimunde ise VAS degerleri Grup
N-PRE ile karsilastiriidiginda, Grup T-PRE, Grup T-POST ve Grup D-PRE

istatistiksel olarak anlamli dusuk bulunmustur (Tablo 9).

Anketlerden elde edilen bilgilere gore Naproksen sodyum
gruplarinin NSAI ilag ile iligkili olarak postoperatif hasta memnuniyeti
seviyesi Tenoksikam ve Diklofenak sodyum gruplari ile karsilastiriidiginda,

istatistiksel olarak anlamli Gstinlagad bulunmustur.
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Kullandiginiz agri kesicinin agrinin ortadan kalkmasinda etkili
oldugunu diusunuyor musunuz? Sorusuna verilen cevaplarda preoperatif
naproksen kullanan grup kullanilan agr kesicinin etkili oldugunu ifade
ederken, preoperatif tenoksikam kullanan grup agri kesiciden memnun

olmadiklarini ifade etmiglerdir.

Operasyonun yapildigi gunden itibaren bir haftalik sure¢
icerisinde agri kesicinizi degistirmeyi dusundiniz mu? Sorusuna verilen
cevaplarda gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Preoperatif
naproksen kullanan grupta %5’lik kisim hasta agri kesicisini degistirmeyi
dusunudrken, preoperatif tenoksikam kullanan grupta %35’lik kisim,
preoperatif diklofenak kullanan grupta %25lik kisim agri Kkesicisini

degistirmeyi dusunmustar.

Bu soruda Grup N-POST ile karsilastirildiginda Grup T-
POST arasinda anlamli fark bulunmustur. Postoperatif naproksen kullanan
grupta %10’luk kisim, postoperatif tenoksikam kullanan grupta %30’luk
kisim agri kesicisini degistirmeyi dusunmustlr. Naproksen kullanan
hastalar memnuniyetlerini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde ifade

etmislerdir.

Bununla birlikte T-PRE, Grup T-POST ve Grup D-PRE igin
postoperatif ikinci gundeki VAS Olgumlerindeki agrn degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli daha dusuk seviyede belirlenmis olmasinin bu
gruplarda anketlerde belirtilen lGzumu halinde ilave agri kesici kullanimina

bagli oldugu dusunulmektedir.

Trismusu de@erlendiren galismalarin hepsinde preoperatif ve

postoperatif olarak maksimum agiz acikligi interinsizal mesafeden

203

OlcUlmustar Calismamizda vyuzdeki odem siglik belirli anatomik
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noktalardan ipek siturla &lgllmigtir> 84780 197,

Bu c¢alismalarda
postoperatif 6dem icin, kulak lobu-agiz kenari, gozin dis kantusu-angulus
mandibula mesafeleri ipek sutur ile dlgulmustur. Bu yontem her ne kadar
Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Goéruntuleme yontemi kadar
fasiyal yumusak dokuda kesin dlgim degeri vermese de fasiyal konturdaki
yumusak doku degisimlerin belirlenmesinde sayisal bir veri elde edilmesini
saglayan basit, masrafsiz, zaman kazandiran, hastaylr yormayan bir
metottur'®® . Bizim calismamizda da 6dem o&lgiimleri icin bu yontem
tercih edilmistir. Gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif kraniometrik
odem Olgum verileri karsilastinidiginda, belirgin bir farkin olmadigi, tum

gruplarda 6dem verilerinin ortalamasinin benzer oldugu saptanmistir.

Kara ve arkadaslari®®' gémdili Gciincii molar dis cerrahisi
sonrasi naproksen sodyum ve oksaprozin’i plaseboyla analjezik ve
antiinflamatuvar etkinlik agisindan karsilastirmiglardir. Postoperatif agri
siddeti VAS ile oOlgulmis, naproksen sodyum ve oksaprozin kullanan
grubun degerleri plaseboya gore istatistiksel olarak anlamh dugsuk
bulunmustur. Naproksen ile oksaprozin arasinda VAS degerleri
bakimindan anlamh bir fark gordimemistir. Sislik postoperatif 2. gunde
Olciimus Ug grup arasinda istatistiksel bir fark gérilmemistir. Trismus icin
yine postoperatif 2. gunde maksimum agiz agikhgr ol¢iimus, preoperatif
Olcimlere kiyasla butun gruplarda interinsizal mesafe oOl¢gumleri anlamli
dusuk bulunmustur. Ancak postoperatif 7. Glndeki 6lgumlerde, preoperatif
Olcimler arasinda belirgin bir fark gorulmemistir. Naproksen sodyum
postoperatif 2. ginde trismus agisindan plaseboya gore anlamli derecede
etkili bulunmustur. Naproksen sodyum ve oksaprozin gruplari arasinda
trismus acgisindan belirgin bir fark bulunmamistir. postoperatif 7. gunde

batln gruplar arasinda trismus agisindan belirgin bir fark kalmamigtir.

Lépez Carriches ve arkadaslarinin®? yaptiklari prospektif

calismada 73 hastanin gdomult mandibular Gg¢inct molar disleri ¢gekilmigtir.
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Postoperatif olarak bir gruba diklofenak sodyum 50 mg sekiz saatte bir
diger gruba metilprednisolon 4mg sekiz saatte bir olarak oral olarak
verilmigtir. Gingival sulkustan cep sivisi orneklerinde inflamatuvar
mediyator olan IL-6 seviyeleri arastiriimistir. Postoperatif 24 saatte alinan
cep sivisi orneklerinde IL-6 seviyelerinde diklofenak sodyum grubunda

istatistiksel olarak anlamli belirgin bir artig gorulmustur.

VAS ile agr siddeti dlgumlerinde analjezik olarak iki grup

arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir??>.

Yine oOdem-sislik oOlcumlerinde kraniometrik noktalardan
Olcim yapilmis diklofenak grubunda istatistiksel olarak anlamli daha fazla
siglik gorulmastur. Trismus agisindan iki grupta da interinsizal mesafeler
arasinda belirgin bir fark goralmemigtir, yani trismus iki grupta da benzer

gorilmistir?,

Bjornsson ve arkadaslarinin® yaptiklari rastgele, gift kor
calismada gomulu alt Gguncu molar dis cerrahisi sonrasi asetaminofen ve
naproksen sodyumun 6dem ve diger postoperatif semptomlar Gzerine olan
etkinliklerini karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada postoperatif agrinin en ¢gok
oldugu ilk gin naproksen sodyumun, postoperatif 3 gin sonunda

asetaminofenin sislik Uzerine daha etkili oldugu gorulmugtur.

Ucok'® mandibular Gclinci molar dis cerrahisi sonrasi
fasiyal 6demle ilgili yaptigi ¢alismada bir gruba postoperatif olarak gunde
bir kez 20 mg tenoksikam diger gruba gunde bir kez plasebo vermigtir.
Postoperatif 2 giin 6dem dl¢gumlerinde iki grup arasinda istatistiksel bir fark
cilkmamistir.

22
d5

Van Jaarsveld, Groenevel gbmulld dguncu molar dis

operasyonu 6ncesi verilen tek doz I.M. tenoksikamin postoperatif birinci

85



gunde belirgin bir agri kontroli sagladigini ancak postoperatif siglik

Uzerine belirgin bir fark olusturmadigini bildirmiglerdir.

NSAI ilaglarin Gglincti molar dis cerrahisi sonrasi agri

193 Ancak mevcut

kontroliindeki etkinligi ¢cok iyi anlasiimis ve kanitlanmistir
literatirlerde Gguncli molar dis cerrahisi sonrasi agri ve sisligin
kontroliinde NSAI ilaglarla kombine bagka ilaglarin kullaniminin tek basina
NSAI ilag kullanimindan daha etkili oldugu bildirilmistir. Ornegin diklofenak
ve prednisolon kombinasyonunun agri ve sisligin kontroli konusunda daha

226-228

iyi sonuclar verdigi literaturlerde Dbelirtilmistir Ancak kombine

kullanilacak olan ilacin, antiinflamatuvarlarin yararini arttirmasi ve

kombine kullanima uygun olmasi gerekmektedir'?%.

Birgok calismada NSAI ilaglarin postoperatif agrinin

226, 229

onlenmesinde etkili glukokortikoidlerin ise postoperatif sislik ve

trismusun énlenmesinde kullaniminin etkili olacagi savunulmaktadir'?* 2°%

226, 20 By prostoglandinlerin lokal agridaki roliine ve prostoglandin
inhibisyonunun agriyr  6nlemesine dayandirilabilir.  Glukokortikoidler
kapiller dilatasyonun ve lenfosit sirklilasyonunun azalmasina, fibroblast
proliferasyonunun, prostoglandin ve |0kotrienlerin inhibisyonuna neden
olarak  etkilerini yani inflamatuvar slirecin her asamasinda

gostermektedirler'??.

Markiewicz ve arkadaslarinin®®® kortikosteroidlerin tgiinci
molar dig cerrahisi sonrasi postoperatif agri, 6dem, trismus Uzerine yaptigi
sistematik derleme ve meta analizinde 599 makale incelenmis ancak
bunlarin 12 tanesi degerlendirme kapsamina alinmigtir. Sonug¢ olarak
kortikosteroidler trismus ve oOdemi acgikga azaltmaktadir. Steroidlerin
postoperatif agrinin azaltiimasi Uzerine etkinligini kanitlayacak daha fazla
nitelikli calismaya ihtiya¢ vardir. Ancak istatistiksel olarak anlamli olmasa

da kortikosteroidlerin postoperatif hasta yasam kalitesini artirdigi, daha
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konforlu postoperatif periyot gecirdigi ve agriy1 da azalttigi gérUImU§tUr212.

Calismamizda naproksen sodyum, tenoksikam ve diklofenak
sodyumun postoperatif 6dem ve trismus agisindan birbirlerine Ustunlugu
literatUrlerdeki bilgilere paralel olarak istatistiki anlamlihk tasimamakla
birlikte hasta memnuniyetini 6l¢gtigumuz anket bulgularimizda Naproksen
sodyumun hasta memnuniyeti Uzerine istatistiksel olarak ustunlugu

gorulmustar.

Calismamizda trismusu degerlendirdigimiz agiz ag¢ma
zorlugundan ne kadar rahatsiz oldunuz? Sorusuna verilen cevaplarda
gruplar arasinda anlamh fark bulunmustur. Postoperatif naproksen
kullanan grupta %50’lik kisim trismustan belirgin bir rahatsizlik
duymamistir ancak postoperatif tenoksikam ve diklofenak kullanan grupta
sirasiyla %60’lik ve %55’lik kisim trismustan istatistiksel olarak anlamli

rahatsiz olduklarini belirtmiglerdir.

Calismamizda operasyon sonucu olarak gelisen agr, sislik,
agiz agmada ve yutkunmada =zorluk vb. gibi problemler sizde
sikinti/kaygi/strese neden oldu mu? Sorusuna preoperatif naproksen
grubundan %60 kadar hasta sikinti yasamadigini ifade etmislerdir. Bu
oran preoperatif diklofenak grubunda %15, tenoksikam grubunda

%10’larda seyretmigtir.

Ayni sekilde postoperatif gruplarda naproksen grubundan
%60’liIk kesim sikinti yasamadigini ifade ederken tenoksikam grubunun

%85'lik kesimi sikinti duyduklarini ifade etmislerdir.

GOmulu alt Ggunclt molar dis cerrahisinin Kigilerin sosyal
aktivitelerini calisma hayatlarina etkilerini degerlendirdigimiz sorularda

Naproksen sodyumun istatistiksel olarak anlamli Gstunlagu goralmustar.
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Operasyon ¢alisma hayatinizi olumsuz etkiledi mi? Sorusuna
verilen cevaplarda gruplar arasinda anlaml fark bulunmustur. Preoperatif
gruplardan naproksen grubundan higbir hasta c¢alisma hayatini olumsuz
etkiledigini ifade etmemistir. Diklofenak grubunda %20’lik ¢alisma hayatini
etkilemedigini, %20’lik kesim olumsuz etkiledigini ¢alisamadiklarini ifade
etmislerdir. Tenoksikam grubu naproksen grubunun tam tersine, hi¢ bir
hasta operasyon calisma hayatimi etkilemedi dememistir. Tenoksikam
grubundan %25'lik kesim c¢alisamadiklarini belirgin olarak ifade

etmislerdir.

Bu soruya postoperatif gruplarda naproksen grubunun
%50’lik kismi is hayatinda belirgin bir degisiklige yol acmadigini ifade
etmiglerdir. Tenoksikam grubundan %60, diklofenak grubundan %55’lik

hasta kesimi operasyonun kendilerini olumsuz etkiledigini ifade etmislerdir.

Postoperatif agri ve o6dem ile vyeterince etkili basa
cikilamamasi; iyilesmeyi geciktirme, hastanin hospitalize edilmesi,
hospitalizasyon suresinin uzamasi, tedavi maliyetinin artmasi ve hasta

memnuniyetsizligi gibi olumsuz sonuglara yol agmaktadir'®” ",

Uygun ve yeterli sekilde yapilan postoperatif agri tedavisi,
postoperatif derlenme ve iyilesmenin hizlanmasi, hastanede kalis
suresinin kisaltiimasi ve tedavi giderlerinin azaltiimasina katki saglayan

onemli bir faktordir'®® 167,

Mandibular Ggtinct molar diglerin ¢gekiminden sonra agriyi ve
inflamasyonu azaltmak icin ilag kullanimi literatirde net bir sekilde

belirtiimigtir. Narkotik analjezikler, non-steroidal antiinflamatuvar ilaclar,
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kortikosteroidler ve bunlarin kombinasyonlari bu hasta gruplarinda

postoperatif agri ve sigligin kontrolinde rol almaktadir.

GOmuld mandibular Gglincli molar dis cerrahisinin kisilerin
postoperatif yagam kalitesine konforuna, sosyal aktivitelerine ve galisma
hayatlarina etkilerini degerlendirdigimiz sorularda naproksen sodyumun

istatistiksel olarak anlamli Gstunlugu gorulmustar.

GUnumuzde var olan calismalar cerrahi travmadan sonra
olusan bu konforsuz durumun hastanin yasam kalitesini ve gomulu tguncu
molar disg cerrahisinin topluma maliyetini en az duzeyde etkileyecek

yontemlerin gelistiriimesini amaclamaktadir.
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6. SONUG

Preoperatif ve postoperatif olarak kullanilan naproksen
sodyum, tenoksikam, diklofenak sodyumun oral olarak kullanildigi gomulu
mandibular 3. molar dis cerrahileri sonrasindaki hasta memnuniyeti
uzerine etkilerinin objektif ve subjektif kriterler ile karsilastirildig

calismamizda:

1. Calismamiza dahil edilen hasta gruplari arasindaki demografik
Ozellikler agisindan istatistiksel olarak fark gorulmemigtir.

2. Hastalarin %35,8’i kadin, % 64,2’si erkek olan calismada ilaglara
bagli lokal veya sistemik herhangi bir komplikasyona
rastlaniimamistir.

3. Gomulu mandibular uglinct molar diglerin gekimi sonrasi cerrahi
travmaya bagli olarak olusan inflamatuvar cevap, tum gruplarda
belirgin olarak agri, 6dem ve trismusa neden olmustur.

4. Gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif Trismus verileri
kargilastinldiginda belirgin bir farkin olmadigi, tum gruplarda
Trismus verilerinin ortalamasinin benzer oldugu saptanmigtir.

5. Gruplar arasinda postoperatif 6dem verileri karsilastirildiginda
belirgin bir farkin olmadigi, tum gruplarda 6dem verilerinin
ortalamasinin benzer oldugu saptanmistir.

6. Odem tim gruplarda en fazla postoperatif 36. — 48. saatler arasi
gorulmastuar.

7. VAS verileri 2. GUn sabah olgumleri hari¢ diger 6lgim zamanlarinda
benzer bulunmustur. 2. Gun sabah dlgimunde ise Grup N-PRE ile
kargilastinldiginda, Grup T-PRE, Grup T-POST ve Grup D-PRE
VAS 0l¢gim degerleri belirgin olarak dusuk bulunmustur.

8. Operasyon gunu aksam VAS degerleri ile karsilastirildiginda Grup
N-POST hari¢ diger gruplarda tim oOlgim zamanlarinda operasyon

gunu aksam Olcum deg@erine gore istatistiksel olarak anlamh dugsuk
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bulunmustur. Grup N-POST’ da ise 1. GUn sabah ve 2. Gun sabah
Olcim degerleri anlamli diguk bulunmustur.

9. Agri en siddetli operasyon gunu aksam hissedilmistir. Operasyon
gunu aksam en dusuk VAS degeri Grup N- POST ‘da gorulmustur
ancak istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.063).

10. Preemptif analjezi etkinligi acisindan VAS degerlerinde preoperatif
gruplar ile postoperatif gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark gordimemistir.

11. Postoperatif hasta yasam kalitesini ve  memnuniyetini
degerlendirdigimiz anket galismasinda “Agiz agma zorlugundan ne
kadar rahatsiz oldunuz?” sorusuna verilen cevaplarda Naproksen
sodyum lehine,

12.Operasyonun yapildigi gin uykuya dalmakta zorluk c¢ektiniz mi?
sorusuna verilen cevaplarda Naproksen sodyum lehine,

13.0Operasyon c¢alisma hayatinizi olumsuz etkiledi mi? sorusuna
verilen cevaplarda Naproksen sodyum lehine,

14.0Operasyon sonucu olarak gelisen agri, sislik, agiz agcmada ve
yutkunmada zorluk vb. gibi problemler sizde sikinti/kaygi/strese
neden oldu mu? sorusuna verilen cevaplarda Naproksen sodyum
lehine,

15.Kullandiginiz agr kesicinin agrinin ortadan kalkmasinda etkili
oldugunu dusundyor musunuz? sorusuna verilen cevaplarda
Naproksen sodyum lehine,

16.Operasyonun yapildigi gunden itibaren bir haftalik streg igerisinde
agri kesicinizi degistirmeyi duslindinuz mu? sorusuna verilen
cevaplarda Naproksen sodyum lehine istatistiksel olarak anlamh
fark bulunmustur.

Sonug olarak g¢alismamizda gomulid mandibular Gglincu molar dis
cerrahisinin insanlarin yasamlarina, sosyal aktivitelerine ve g¢alisma
hayatlarina etkilerini degerlendirdigimiz sorularda Naproksen sodyumun

istatistiksel olarak anlamli Ustunlugu goérulmustar.
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7. OZET

Preoperatif ve postoperatif olarak kullanilan 3 farkli NSAIi ajanin
gomulii mandibular liguncii molar dis cerrahileri sonrasindaki hasta
memnuniyeti uUzerine etkilerinin objektif ve silibjektif kriterler ile

karsilagstirmali degerlendirilmesi

Mandibular Ug¢lncli molar dis cerrahisi sonrasi olusan
rahatsizliklarin azaltilmasi amaciyla analjezik ve antiinflamatuvar 6zellige
sahip ilaglarin kullanimi hasta memnuniyetini arttiran énemli bir faktordar.
Bu calismanin amaci preoperatif ve postoperatif olarak kullanilan
naproksen sodyum, diklofenak sodyum ve tenoksikamin hasta
memnuniyeti Uzerine etkilerinin objektif ve subjektif kriterler ile

karsilastirmali degerlendirmesidir.

Prospektif, randomize, ¢ift kdr planlanan bu klinik ¢alisma,
gOmuld mandibular Gglinct molar dislerinin ¢gekim endikasyonu olup,
cerrahi ¢ekimleri planlanan, ASA | sinifinda, toplam 120 olgu randomize
olarak calismaya dahil edilmistir. Hastalar rastgele 6 esit gruba ayriimistir
N-PRE : Preoperatif Naproksen sodyum uygulanan grup, N-POST:
Postoperatif Naproksen sodyum uygulanan grup, T-PRE: Preoperatif
Tenoksikam uygulanan grup, T-POST: Postoperatif Tenoksikam
uygulanan grup, D-PRE: Preoperatif Diklofenak sodyum uygulanan grup,
D-POST: Postoperatif Diklofenak sodyum uygulanan grup.

Agri operasyon gunu aksam operasyondan sonraki 1. gin
sabah ve aksam, operasyondan sonraki ikinci gun sabah ve aksam VAS
ile degerlendirilmigtir. Odem operasyon déncesi ve postoperatif 2. giin
anatomik noktalardan ipek sutur ile Olgulerek degerlendirilmigtir. Trismus
ise operasyon Oncesi ve postoperatif 2. ginde keser digler arasi mesafe

milimetrik bir kumpas ile dl¢gliimesi yoluyla maksimum agiz agikhgr miktari

92



olarak degerlendirilmigtir. Hastalar bir haftalik sure icerisinde postoperatif
yasam kalitesi ve memnuniyetini degerlendiren preoperatif ve postoperatif

anket formlarini doldurmuslardir.

Gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif ddem ve trismus verileri
karsilastinldiginda belirgin bir farkin olmadigi, tim gruplarda 6dem ve
trismus verilerinin ortalamasinin benzer oldugu saptanmistir. Postoperatif
agr siddetini Olgtigumuz VAS verileri 2. GUn sabah odl¢gumleri hari¢ diger
Olcim zamanlarinda benzer bulunmustur. 2. Glin sabah odlgumuinde ise
Grup N-PRE ile karsilagtirildiginda, Grup T-PRE, Grup T-POST ve Grup
D-PRE VAS o6lgum degerleri belirgin olarak duguk bulunmustur. Agri en
siddetli operasyon gunu aksam hissedilmistir. Operasyon gunu aksam en
dusuk VAS degeri Grup N-POST ‘da gorulmuastur ancak istatistiksel olarak
anlamh degildir (p=0.063). Preemptif analjezi etkinligi agisindan VAS
degerlerinde preoperatif gruplar ile postoperatif gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark gorulmemistir. Gomuli mandibular
Uguncl molar dis cerrahisinin kigilerin postoperatif yasam kalitesine
konforuna, sosyal aktivitelerine ve c¢alisma hayatlarina etkilerini
degerlendirdigimiz sorularda naproksen sodyumun istatistiksel olarak

anlamli UstunlGgu gorulmastar.
Anahtar Kelimeler: Naproksen, tenoksikam, diklofenak,

preemptif analjezi, VAS, HRQOL, géomulu tglncu molar dis cerrahisi, agri,

siglik, trismus.
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8. SUMMARY

Comparison of Patient Satisfaction and Efficacy of Three Different NSAID
Agents Which Are Used Pre and Postoperatively in Impacted Lower Third
Molar Surgery by Objective and Subjective Criterias

Discomfort might be appear as a result of impacted mandibular third molar
surgery. The use of analgesic and anti-inflammatory drugs to reduce the
symptoms is an important factor that increases patient satisfaction. The
aim of this study was to compare the preoperative and postoperative
effects of naproxen sodium, diclofenac sodium and tenoxicam on patient
satisfaction after mandibular third molar surgery with objective and

subjective evaluation criterias.

120 healthy patients (ASA 1) undergoing removal of
mandibular third molars were included in this prospective, randomized,
double blind clinical study. The patients were divided into 6 groups using
a series of random numbers: N-PRE : Naproxen sodium administered
preoperatively, N-POST: Naproxen sodium administered postoperatively,
T-PRE: Tenoxicam administered preoperatively, T-POST: Tenoxicam
administered postoperatively, D-PRE: Diclofenac sodium administered

preoperatively, D-POST: Diclofenac sodium administered postoperatively.

Pain was evaluated using a 10 cm VAS after surgery;
subsequently in the evening of the operation day, first day following the
operation morning and evening, second day following the operation
morning and evening respectively. Facial swelling was determined by the
distance measuring anatomic facial landmarks in mm with the silk suture
within right before the surgery and following postoperative day. Trismus
was evaluated by measuring the distance upper and lower central incisors

at maximum mouth opening in mm, preoperatively and second
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postoperative day, using callipers. Each patient was given preoperative
and postoperative questionnaires to complete; the HRQOL instrument
designed to assess patient’s perception satisfaction of recovery for a week

after third molar surgery.

Comparing the groups in preoperative and postoperative
facial swelling and trismus there were no statistically significant differences
were observed, the average data were similar in all groups. The
postoperative intensity of pain was evaluated using a visual analogue
scale (VAS). Except for the second postoperative day in the morning VAS
measurements did not differ significantly. On the second postoperative
day in the morning Group T-PRE, Group T-POST and Group D-PRE were
significantly lower VAS scores compared with Group N-PRE.
Postoperatively most patients felt their worst pain on the day of surgery.
On the day of surgery the VAS value of pain was the lowest in Group N-
POST, but not statistically significant (p=0.063). For the efficacy of
preemptive analgesia between the preoperative and postoperative groups
VAS scores didn’t differ significantly. We found that naproxen sodium has
statistically significant superiority in the HRQOL instrument we used in our
study for assessing the uncomfortable period: pain, lifestyle, daily routine,
oral function, and other symptoms related to the procedure that occurs

after surgical extraction of mandibular impacted third molars.
Key words: naproxen, tenoxicam, diclofenac, pre-emtive

analgesia, HRQOL, VAS, impacted third molar surgery, pain, swelling,

trismus
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EK - 2:
ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hekimin Ag¢iklamasi

Sizden Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dalr’'nda yudrutulmekte olan “Preoperatif ve
postoperatif olarak kullanilan 3 farkli NSAI ajanin gémdiilii mandibular
Uguncl molar dig cerrahileri sonrasindaki hasta memnuniyeti Gzerine
etkilerinin objektif ve subjektif kriterler ile kargilastirmali dederlendiriimesi”

konulu galismaya katilmaniz istenmektedir.

Bu calisma siz dahil en az 120 hasta Uzerinde yapilmasi
planlanmigtir. Sizin de bu ¢alismaya kaltilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen
belirtelim ki bu calismaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilmaniz gonullulik esasina dayahdir. Kararinizdan oOnce arastirma
hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu c¢alismanin amaci preoperatif ve postoperatif olarak
kullanilan naproksen sodyum, diklofenak sodyum ve tenoksikamin hasta
memnuniyeti Uzerine etkilerinin objektif ve subjektif kriterler ile
kargilastirmali degerlendirmesidir. Agri, sislik ve agiz agikhigi kisittanmasi
basta olmak Uzere karsilasilabilecek normal veya anormal durumlarin
hasta acgisindan en rahat sekilde tolere edilmesi hedeflenmektedir. Bu
calismada, dig hekimliginde yaygin olarak kullanilan Apranax 275 mg,
Tilcotil 20 mg ve Voltaren 50 mg tabletin kullaniimasi ile ameliyat sonrasi
agri, sislik ve agiz acikhgi kisittanmasi Uzerindeki etkilerinin ve hasta
memnuniyetininin kiyaslanmasi amaglanmigtir. Bu ilaglar dis hekimliginde
su an igin rutin kullanildigindan hastalar agisindan tedavilerinde her hangi

bir eksiklik yaratmamaktadir. Yapilacak bu ¢alismada alt 20 yas diglerinin
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cekim seklinde, size sonradan verilecek antibiyotik ve gargarada ve
iyilesmenizi etkileyecek herhangi bir konuda degisiklik yapilmamistir.
Normal prosedur diginda size yalnizca ¢ekim sonrasi bir takim formlar
verilecek ve bu formlar doldurup geri getirmeniz istenecektir.
Boliumumuzdeki tedaviniz suresince gomulu alt 20 yas diglerinizin
¢ekiminde uygulanan sinirl uyusturma ve cerrahi prosedurler eksiksiz
olacaktir. Bu ¢alismada sizden herhangi bir 6rnek alinmayacak ve sosyal
guvenlik kurumunuza herhangi ekstra bir harcama getirmeyecektir.
Calismamiz kisaca; gomula alt 3. molar disinize ameliyat uygulanmadan
once ve agiz acikligi miktari bir kompas yardimiyla olg¢ulecektir. Yine
ameliyattan 2 saat Once size arastirma ilaci baglanacak ve 5 (besg) gun
sureyle kullandirilacaktir. Ameliyattan sonra hastaya agri degerlendirme
formu ve operasyon sonrasi hasta memnuniyetini 6lgtigumuz anket formu
verilecek ve formdaki dizene gore doldurmasi istenenecektir. Hastalar 48
saat sonra kontrole c¢agrilacak ve ayni testler kontrol amagh tekrar
uygulanacaktir. Calismamiz ameliyattan sonraki 7 (yedi) gun icinde sona
erecek ve hastalardan kendilerine verilen formlari geri iade etmeleri
istenecektir. Hastalarin ilave ila¢g almalari halinde bunu kendilerine verilen
formlara kaydetmeleri istenecektir. Calismaya dahil olmak istememeniz
durumunda bu tedavinizi etkilemeyecektir ve normal prosedurler uyarinca

tedaviniz devam edecektir.

Hastanin Beyani

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal’'nda yurutulmekte olan calisma ile ilgili tim

sorularima tatmin edici cevaplar aldim.

Egder bu calismaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine blyuk 06zen ve saygiyla

yaklasilacagina inaniyorum. Calisma sonuglarinin egitim ve bilimsel
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amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagina
dair bana yeterli guven verilmigtir.

Calismanin yuarutilmesi sirasinda herhangi bir neden
gOstermeden cekilebiliim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi i¢in arastirmaci tarafindan ¢alisma digi tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal zorunluluk altina girmiyorum. Bana bir 6deme yapilmayacaktir.

Calisma sirasinda herhangi bir sorunla karsilastigimda, Dt.
Emre COLAK’a Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali 0312 203 43 45 veya 0312 203 43 36 no’lu
telefonlardan veya adresinden ulagabilecegimi biliyorum.

Calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Calismaya katiimam konusunda herhangi  bir zorlayici davranisla
karsilasmis degdilim. Eger katiimayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Calismaya kendi rizamla gonulli olarak katilmayi kabul
ediyorum. Bu klinik calismada yer almayi kabul ediyorum. Calismanin
amaci ve sonuglari karsilasabilecegim olumlu ve olumsuz yonleri Dt. Emre

COLAK tarafindan bana agiklanmigtir.

1) Hastanin Adi soyadi :
Tarih: imza:

2) Onayi Alan Arastirici:

Tarih: imza:
3) Taniklik Eden Kurum Yetkilisi:
Tarih: imza:
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EK - 3:
OPERASYON ONCESI HASTA iZIN FORMU

Adi / Soyadi

Dogum Tarihi

Baba adi

Tarih : Saat:
Teghis

Planlanan Operasyon Tipi:

1) Doktorlarimdan konulan tibbi teshis ve mevcut durumla ilgili detayli
bilgi aldim ve bu durumu anladim.

2) Doktorlarim uygulanacak olan cerrahi islem ile ilgili yararlari
anlattilar ve anlatilan iglemin yararlarini anladim.

3) Doktorlarim tarafindan anlatilan asagida listelenmis olan risklerin
tamamini dinledim ve anladim.

Operasyon alani ile ilgili: Islemin yapilacagi bolge normal sartlarda

agiz icinden agilacak sekilde planlanacak ancak gerekli olmasi halinde

agiz dis1 yaklagsimlara gecilebilecek kesiler buna gore degisiklige

ugratilabilecektir.

Operasyon Sirasinda olusabilecekler : kanama, , disin yada koklerin

sinus icine yer degistirmesi, digin yada koklerin dil alti bolgeye yer

degistirmesi ¢enelerin kirilmasi, komsu dislerin hasara ugramasi

Operasyon Sonrasinda olusabilecekler : sislik, agri, enfeksiyon, alt

dudakta his degisikligi , alt dudakta gecici yada kalici his kaybi ve

uyusukluk,ignelenme hissi, tat duyusu kaybi, , operasyon bdlgesi ile

iligkili dis yada diglerin hasara ugramasi yada kaybedilmesi, morarma,

daha farkl cerrahi girisimleri gerektirebilecek duzeltici operasyonlara

ihtiya¢ duyulabilmesi, operasyon sonrasi ¢ene kiriklari, sinus drenaji ile

iligkili tikanikhk ve burun problemleri, agiz disindan yapilacak
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girisimlerde ciltte gorunebilir iz varhgi, sinirsel duyu kayiplari, cerrahi

bdlgenin beslenememesine bagh yada enfeksiyona bagl nekroz ve

segmental kayiplar ve, konusma ve yemek yeme fonksiyonlarinda

sikinti ve kilo kaybi

4)

S)

6)

7)

Bazen islem sirasinda doktorlarin yaptiklari operasyona ek olarak
gerektiginde degisik medikal/ cerrahi islemleri gerceklestirmek
zorunlulugunda kalabilece@ini anladim.Bu gibi bir durumda Gazi
Univeresitesi Digshekimligi Fakultesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar ve
Cerrahisi Anabilim dal Doktorlarini yetkili kilinmasini istiyorum

Tum yukarida belirtilen risklere ek olarak uygulanacak olan
herhangi bir igslem icin verilecek lokal anestezi esnasinda; sinir yada
g0z hasari, ilag reaksiyonlari, solunumun yavaglamasi yada
durmasi, anestezinin yada sedasyonun saglanamamasi, kalp
durmasi, Bu risklerin bilincinde olarak ek olarak gerekli gorulecek
herturlG iglemin yapilmasina izin veririm. Doktorlar tarafindan
gerekli gorulecek her turlu ilacin verilmesine izin verir ve yetkili
kilarim

Bu vesile ile Ben ...
Gazi Universitesi Dighekimligi Fakultesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar
ve Cerrahisi Anabilim dali Doktorlarini islemler sirasinda gereken
sekilde alinacak /gikacak dokularin saklanmasi, patolojik 6rnek
olarak kullaniimasi, manuple edilmesi yada analizi igin gerekeni
yapmak uzere yetkili kilyorum.

Gazi Universitesi Dighekimligi Fakultesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar
ve Cerrahisi  Anabilim  Dali Doktorlarint, Hemgirelerini,
teknisyenlerini, arastirma asistanlarini, doktora 6grencileri ve lisans
ogrencilerinin teshis ve tedavimin tium asamalarina katiimalarini
kabul ediyorum.Bu durumun ayrica tedavim sirasinda kullanilacak
olan malzeme ve materyallerin teminini saglayacak firmalarin ve
firma temsilcilerinin de igtirakini kapsadigini Gazi Universitesininin

bir egitim kurumu oldugunu ve yapilacak tedavimin o6grencilerin
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8)

egitimlerine katkida bulunacak sekilde faydalanilabilecegdini, ve tip
ve dishekimligi oOgrencilerinin operasyonuma katilabileceklerini
kabul ediyorum

Tip ve Dishekimligi bilimleri kesin olan bilim dallari
degildir.Muhtemel basar ile ilgili bilgilendirimis olmama ragmen
uygulanacak iglemin sonuglarinin garanti edilebilirligi yoktur ve bu
konuda kesin yargilarla s6z vermek mumkun degildir.Bu durumu

anlamig bulunmaktayim

Yukarida yazilan ve doktorlar tarafindan detayli olarak anlatilan

konularda tam ve detayl olarak bilgilendiriimis ve tamamini anlamis

bulunmaktayim.Tim bu bilgiler 1511 altinda kendime uygulanacak

igslemlerin tamamni har irademle kabul ediyor ve doktorlarimi tam yetkili

kiliyorum

Hastanin yada Kanuni velisinin adi1 ve soyadi

Ve imzasi

Izni alan Doktorlarin adi soyadi ve akademik invani

Ogretim Uyesi

Aragtirma gorevlisi

Tarih
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EK - 4:

ANAMNEZ FORMU

AD-SOYAD

YAS
TC KiM

LIK NO

CINSIYET

TEL
ADRES

MEDENI DURUM

EGITIM
KiLO
ATES

DURUMU
e kg BOY : ... cm
I °C NABIZ: ............ atm/dk

TANSIYON: ....../........ mmHg
KAN GRUBU:

YOK

Kardiyovaskuler sistem  Hastaliklar ACIKLAMA

VAR

Koroner arter Hastaligi
Bakteriyel Endokardit

Hipertansiyon Anjina

[e]

Kapak o Dispne
o Kalp

Bozukluklari Operasyonu

Arltml o Kalo Krizi
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Solunum Sistemi Hastaliklar
YOK VAR

o USYE

o ASYE

o Pndmoni

o Brongiyal Astim

ACIKLAMA

Kan Hastaliklart ve Kanama Diatezi
YOK VAR

o Anemi

o Losemi

o Kanama Diatezi

ACIKLAMA

Gastrointestinal Sistem
YOK VAR

o Ulser-Gastrit

o Reflu

o Ozel Diyet

ACIKLAMA

Bobrek Hastaliklari
YOK VAR
Bobrek YetmezIigi

(@]

o Renal Diyaliz

o Transplantasyon

ACIKLAMA

Karaciger Hastaliklar
YOK VAR

o HepattA B C D E

o Sarilik

o Hepatit asisi

ACIKLAMA
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Jinekolojik Durum ve Hastaliklar
YOK VAR
o Hamilelik
1.Trimester 2. Trimester 3. Trimester
o Menapoz

o Dogum kontrol hapi kullanimi

ACIKLAMA

Endokrin Sistem Hastaliklar
YOK VAR

o Tiroid bozukluklari

o Diabet

ACIKLAMA

Bulasici Hastaliklar
YOK VAR
o HBV

ACIKLAMA

Norolojik-Psikiyatrik Bozukluklar
YOK VAR

o Inme-Felg-Nobet

o Multipl skleroz (MS)

o Epilepsi

o Mental Retardasyon

o Parkinson

ACIKLAMA
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o Psikiyatrik Destek

Diger.....cooooiiiiiiii
Iskelet- Kas Problemleri ACIKLAMA
YOK VAR

o Kafa Travmasi Hikayesi

o Trafik Kazasi Hikayesi

o Fibromiyalji

o Kronik Agri

Diger.....coooviiiiiii
Allerji ACIKLAMA
YOK VAR

o Allerjik Reaksiyon hikayesi

o llag ..coooveiiiiiii

Diger... .o

Sirekli Kullanilan ilaglar
Kullanilan llacin Adi Doz- kullanim sikhgi Kullanilma Nedeni

Aligkanliklar:

lletilmesinde yarar goérllen diger bilgiler:
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DENTAL ANAMNEZ

55 54 53 52 51 61 62 63 64
18 17 16 15 14 13 12 21 22 23 24 25 2

48 147 46 45 44 4342 4131 32 33 34 35 36 37

85 84 83 82 81 71 72 73 74
Mobil dig:M HareketliProtez: HP
Eksik Dis: X TME Bozukluklari :
Supernumerer Dis: SD Gomala Dis: GD

SabitProtez: SP

OSAS-Gece Horlamasi:
Kraniyomaksillofasiyal Fraktur Hikayesi:
Dentoalveoler fraktur Hikayesi:

Daha once yapilmig Dishekimligi Uygulamalari

© O O O O

Daha 6nce yapilmis Maksillofasiyal cerrahi islemler

Agiz Disi Muayene Bulgulart:

o LAP
Asimetri
Sislik
Renk Degisimi L
Fistul
Agiz Acikhg@r

Lateral hareketlerde kisithilik ...l

© O O O O O O

Palpasyonda agri
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Agiz ici Muayene Bulgulart:

1. Agiz tabani:
Dil
Bukkal sulkus ‘

Vestibull sulkus |
Frenilum

Faringeal Bosluk

Yumusak Damak

© N o o &~ 8 bN

Retromolar Bolge

Radyolojik bulgular:

Labaratuvar bulgulari:

Biyopsi sonucu:

On Tegshis:

Tedavi Secenekleri :

Doktor:

imza:
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EK - 5:

Hasta adi:

Yas:

Cekilen dis:

NSAID: Preop ( )
1()

Ameliyat suresi:

Trismus (MAA)
Pre op:

48 saat sonra:

Odem Ol¢iim:

Pre op

GoOz Kom. - Angle arasi:

48 saat sonra

GoOz Kom. - Angle arasi:

Postop ( )

Agiz Kom. — Kulak lobu arasi:

Agiz Kom. — Kulak lobu arasi:
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EK - 6:

VAS SKALASI
Operasyon giini
Agr yok akgam siddetli agn
Operasyondan Agn yok sabah siddetli agn
sonraki 1.gln
Agriyok aksam siddetli agn
Operasyondan Agr yok sabah Siddetli agn
sonraki 2. glin
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EK-7:
PREOPERATIF DEGERLENDIRME FORMU

1.Cerrahi operasyonun g¢alisma hayatinizi etkileyecegini dugunuyor

musunuz?

a) Evet. Calisma hayatim c¢ok fazla etkilenir. Bir sire
calisamam

b) Evet. Calisma hayatim ¢ok etkilenir. Calismakta zorlanirim.

c) Evet. Ama calisabilirim.

d) Calisma hayatimin ¢ok az etkilenecegini dusunuyorum.

e) Operasyon c¢alisma hayatimi etkilemez.

2. Agri, yutkunma zorlugu, agiz agmada kisitlilik gibi cerrahi

operasyonlar sonrasinda gozlenen problemler sizi nasil etkiler?

a) Son derece olumsuz etkiler. Kendimi ¢ok kotu hissederim.
b) Olumsuz etkiler. GUnluk hayatimdaki islerime engel olur.
c) Olumsuz etkiler. Ama bu durumla basa ¢ikabilirim.

d) Bu problemlerin beni ¢ok az etkileyecegdini dusunuyorum.

e) Bu problemler beni hi¢ etkilemez.

3. Cerrahi operasyon sonrasinda yasayacagdiniz hangi problem sizi

en ¢ok korkutur?

a) Agn

b) Sislik

c) Yutkunamama

d) Agiz agmada zorluk

e) Yemek yemede zorlanma
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4. Cerrahi operasyon sonrasinda en ¢ok hangisini istersiniz?

a) Agrinin az olmasi ya da hi¢ olmamasi

b) Yuzdeki sigligin az olmasi ya da hi¢ olmamasi
c) Yutkunurken zorlanmama

d) AQzi rahatga acabilme

e) Rahatca yemek yiyebilme

5. GUnluk hayatinizda hangi siklikla agri kesici kullanirsiniz?

a) Gunde bir/birkag kere
b) Haftada bir/birkag kere
c) Ayda bir/birkag kere
d) Senede birkag kez

e) AQri kesici kullanmiyorum.

6. Gecmiste diglerden kaynaklanan agrilar ile ilgili problemler

yasadiniz mi?

a) Her zaman
b) Sik sik

c) Bazen

d) Cok az

e) Hig
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7. Hissettiginiz agri sizi nasil etkiler?

a) Kendimi ¢ok kotu hissederim. Bu durum bende onemli

Olgude stres yaratir.
b) Agri kendimi huzursuz hissetmeme ve korkmama neden

olur.
c) AQgri bende rahatsizlik yaratir. Ama ¢ok fazla endigselenmem.

d) AQgri beni ¢ok fazla etkilemez.

e) Agridan etkilenmem.
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EK - 8:
POSTOPERATIF MEMNUNIYET DEGERLENDIRME FORMU

1.YUzunuzde siglik olustu mu?

a) Yuzumde ¢ok buyuk bir sislik olustu.

b) Yuzimde buyuk bir sislik olustu.

c) Yuzumde olusan sislik orta dizeydeydi.
d) Yuzumde kuguk bir sislik olustu.

e) Yuzumde sislik olugsmadi.

2. Yuzunuzde olusan siglikten ne kadar rahatsiz oldunuz?

a) Olusan sislik beni dayanamayacagim kadar ¢ok rahatsiz etti.
b) Olusan sislik beni ¢ok fazla rahatsiz etti.

c) Olusan siglikten rahatsiz oldum.

d) Olusan siglik beni gok fazla rahatsiz etmedi.

e) Olusan siglikten rahatsiz olmadim.

3. Agiz agma zorlugu olustu mu?

a) Agzimi nerdeyse hi¢ agamadim.

b) Agdiz agcikhdim cok kisithydi. Yemek yemekte zorlandim.
c) Agzimi agmakta zorlandim. Fakat yemegimi yiyebildim.
d) Agzimi agmakta ¢ok fazla zorlanmadim.

e) Agzimi agmamda bir problem yasamadim.
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4. Agiz agma zorlugundan ne kadar rahatsiz oldunuz?

a) Cok fazla rahatsiz oldum. Hig yemek yiyemedim.

b) Cok rahatsiz oldum. Yemek yerken ¢ok zorlandim.

c) Agzimi agamamak beni rahatsiz etti. Fakat yemegimi yiyebildim.
d) Agzimi agamamak beni belirgin olarak rahatsiz etmedi.

e) AJdzimi agamamak bende rahatsizlik yaratmadi.

5. Operasyondan sonra yutkunma problemi yasadiniz mi?

a) Evet. Yutkunurken bogazim ¢ok acidi. Higbir sey yiyemedim.
b) Evet . yutkunurken bogazim acidi. Yemek yerken zorlandim.
c) Evet. Ama yemegimi yiyebildim.

d) Yutkunma ile ilgili belirgin bir problem yasamadim.

e) Yutkunmayla ilgili higbir problem yagsamadim.

6. Operasyonun yapildigi gun uykuya dalmakta zorluk gektiniz mi?

a) Operasyonun yapildigl gun hig uyuyamadim.

b) Uykuya dalmakta ¢ok zorlandim. Gece sik sik uyandim.

c) Uykuya dalmakta zorlandim. Gece bir iki defa uyandim.

d) Uykuya dalmakta belirgin bir problem yasamadim. Sabaha
kadar uyudum.

e) Uykuya dalmakta hi¢ zorlanmadim. Cok rahat uyudum.
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7. Operasyon ¢alisma hayatinizi olumsuz etkiledi mi?

a)
b)

c)

d)

Operasyon beni ¢ok olumsuz etkiledi, Calisamadim.

Operasyon beni olumsuz etkiledi,Calismalarimi yapmakta
zorlandim.

Operasyon beni olumsuz etkiledi. Ama c¢alismaya devam

edebildim.
Operasyon is hayatimda belirgin bir degisiklige yol agmadi.
Operasyon calisma hayatimi etkilemedi. Diger gunlerde oldugu

gibi galigtim.

8. Operasyonun sonucu olarak gelisen agr, sislik, agiz agmada ve

yutkunmada zorluk vb. gibi problemler sizde sikinti/kaygi/strese neden

oldu mu?

a)

b)

Operasyon sonrasi donem bende c¢ok fazla sikinti yaratti.
Kendimi ¢ok kotu hissettim.

Operasyon sonrasi donem ¢ok sikintt duymama neden oldu.
Gunluk iglerimi yaparken problemler yasadim.

Operasyondan sonraki donemde sikintim oldu. Ama gunluk
islerimi halledebildim.

Operasyondan sonraki donemde belirgin bir sikintim olmadi.
Operasyondan sonraki donemde yasadigim problemlerden hig

etkilenmedim.
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9. Kullandiginiz agri kesicinin agrinin ortadan kalkmasinda etkili

oldugunu dugunuayor musunuz?

a)

b)

Agn kesici cok etkiliydi. Operasyon sonrasinda agri ile ilgili
higbir sorun yagsamadim.

Agn kesici etkiliydi. Kullandigimda agrimi etkin bir gekilde
ortadan kaldirdi.

Agn kesici orta duzeyde etkiliydi. Kullandiktan bir sure sonra

agrim ortadan kayboldu.

Agrn kesiciyi ¢ok etkili bulmadim. Agrimin kesilmesine ¢ok etkisi
olmadi.
Agn kesici hig etkili olmadi. Operasyon sonrasinda agri ile ilgili

problemler yasadim.

10. Operasyonun yapildigi ginden itibaren bir haftalik sureg icerisinde

agri kesicinizi deg@istirmeyi dusunduniz mu?

a)

b)

c)

d)

e)

Hi¢ disinmedim. Agri kesicimden ¢ok memnun kaldim. Tekrar

kullanmak isterim.

Hi¢c dugtnmedim. Bence iyi bir agr kesici

Cok fazla digunmedim. Agri ile ilgili belirgin bir problem
yasamadim.

Evet. Clnku agr ile ilgili olarak zaman zaman problemler
yasadim.

Evet. Cunku agri kesiciden hic memnun kalmadim. Agriyla ilgili

cok fazla problem yasadim.
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11.

Kullandiginiz ilaglar bir haftalik sureg igerisinde sikayetlerinizi ne

kadar azaltt1?

12.

13.

a) Hig sikayetim olmadi. Kendimi ¢ok iyi hissettim.

b) ilag sikayetlerimi gok azaltti. Belirgin bir problem yagamadim.

c) llag sikayetlerimi orta diizeyde azaltti. Zaman zaman problemler
yasadim.

d) lla¢ sikayetlerimi ¢cok az miktarda azaltti. Sik sik problemler
yasadim.

e) llag sikayetlerimi hi¢ azaltmadi. Operasyon sonrasi donemde

surekli problem yagsadim.

Agn kesicinizden ne kadar memnun kaldiniz?

a) Agri kesicimden gok memnunum.Tekrar kullanmak isterim.

b) Agr kesicimden memnunum. Bir problem yasamadim.

c) AQgr kesici fena degildi. Daha 6nce kullandiklarimdan pek farkh
degildi.

d) Agri kesiciden pek memnun kalmadim.

e) Agri kesiciden hi¢ memnun kalmadim. Bence ¢ok kotuyda.

20 yas disi ¢ekiminiz sizin dusundigunuzden daha mi zordu?

a) Cekim ¢ok zordu.

b) Cekim zordu.

c) Cekim dusundligumden biraz daha zordu.

d) Cekim dusundugum gibiydi. Cekim sirasinda zorlanmadim.

e) Cekim cok kolaydi.
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EK-9:
TESEKKUR

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda doktora
editimim boyunca daima beni destekleyen, kollayan, insanligindan,
kalitesinden, prensiplerinden taviz vermeyen, yeri geldiginde abim olan,
bilgi ve tecrubelerini benden esirgemeyen canim hocam Sayin Prof. Dr.
Erkan ERKMEN’e,

Egitimim slresince yine sevgi ve saygl c¢ergevesinde
calistigim, bilgi ve tecrubelerinden faydalandigim, becerilerimi gelistirmem
icin beni destekleyen, bana guvenen, basarili olacagima inanan Sayin
Dog¢. Dr. Mustafa Sancar ATAC'a,

Tezimin  hazirlanmasinda, istatistiksel  degerlendirme

sirasinda bana yardimci olan Sayin Dog. Dr. Mustafa Arslan’a,
Engin Dbilgileri ve tecrubeleriyle bizleri egiten hekimlik
nosyonu kazandiran AQiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

banyesindeki tum degerli hocalarima,

Zor ve yorucu gunlerimizi  paylastigimiz  asistan

arkadaslarima, hemsirelere ve hastane personeline,

Hayatim boyunca kahrimi c¢eken, maddi ve manevi

yardimlarini benden esirgemeyen aileme,

Ve Bigrev'e,

En icten Tesekkur ve saygilarimla.
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