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OZET

Oncii B. Antimikrobiyal Fotodinamik Terapinin, Alt 20 Yas Disi Cekimlerinin
Postoperatif Donemine Olan Etkilerinin Incelenmesi, Istanbul Universitesi, Saglik

Bilimleri Enstitiisii, Agiz, Dis - Cene Cerrahisi AD. Doktora Tezi. istanbul. 2013.

Giris ve amac: Oral cerrahi girisimler sonrasinda goriilen postoperatif rahatsizliklar
gittikce artan bir saglik problemi haline gelmektedir. Ozellikle 20 yas disi ¢ekimleri
sonrasinda goriilen hos olmayan tecriibeler hastalarin hayat kalitelerini diisiirmektedir.
Bu ¢alismanin amaci antimikrobiyal fotodinamik terapinin, alt 20 yas disi ¢ekimleri
postoperatif doneminde hastalarda goriilen rahatsizliklara ve trismus, agri, 6dem ve

enfeksiyon gibi komplikasyonlara olan etkilerinin arastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Randomize, tek kor ve plasebo kontrollii bu klinik ¢aligmaya 30
hasta dahil edilmistir. Split mouth olarak tasarlanan ¢alismaya, bilateral simetrik yar1
gomiilii 20 yas disleri olan ve kronik perikoronit sikayetleri olan hastalar kabul
edilmistir. Toplamda 60 dis ¢cekimi yapilan ¢alismada tiim cerrahi ¢ekimler ayn1 seansta
ve ayni oral cerrah tarafindan yapilmistir. Her hastanin bir tarafina plasebo tedavi
uygulanmistir. Caligmada, postoperatif kontroller 2. ve 7. giinlerde bagka bir oral cerrah
tarafindan yapilmistir. Agri, sislik, yara iyilesmesi, enfeksiyon, hematom ve alveolit

varligi, ¢ene hareketleri ve hasta konforu gibi parametreler kaydedilmistir.

Bulgular: Antimikrobiyal fotodinamik terapi uygulanan grupta agri, yara iyilesmesi,
hasta konforu ve ¢ene hareketleri agisindan, plasebo uygulanan gruba gore, istatistiksel
olarak anlamli farklar olusmustur. Ekstraoral sislik, alveolit ve enfeksiyon olusumu

acisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark olusmamustir.

Sonu¢: Antimikrobiyal fotodinamik terapi, alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasinda goriilen
agri, intraoral siglik ve ¢ene hareketlerinde kisitlama gibi komplikasyonlari hafifletmede
plasebo grubuna goére basarilt olmustur. Antimikrobiyal fotodinamik terapinin ayrica
yara iyilesmesini hizlandirdigi ve postoperatif donemde hasta konforunu arttirdigi

gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Antimikrobiyal fotodinamik terapi, 20 yas disleri, agri, trismus,

yara iyilesmesi, 6dem.
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ABSTRACT

Oncii B. Evaluation of The Effects of Antimicrobial Photodynamic Therapy to
Postoperative Symptoms, Following Lower Wisdom Tooth Extractions. Istanbul
University, Institute of Health Science, Department of Oral and Maxillofacial Surgery.
Istanbul. 2006.

Introduction and purpose: Postoperative discomfort following oral surgery is
increasingly becoming a health problem. Especially, the unpleasant experience
associated with lower wisdom tooth surgery is reducing the quality of life for the most
of the patients. The aim of this study is to assess the effects of antimicrobial
photodynamic therapy to postoperative discomfort and complications such as pain,

swelling and trismus following lower wisdom tooth extractions.

Material and Method: 30 patients were involved in this randomized, single blind,
placebo controlled clinical study. Split mouth design was used and patients with
bilaterally symmetric, partially erupted wisdom tooth with chronic pericoronitis
symptoms were elected for the study. Totally 60 teeth were extracted and all surgical
extractions were done on the same session by the same surgeon and one side was given
placebo treatment. Follow-ups were done on the second and seventh day following
surgery by an oral surgeon that is blind to the treatments. Follow-up parameters were
pain, swelling, wound healing, infection, jaw movements, heamatoma, alveolitis and

patient comfort.

Results: A treatment resulted in significant differences in terms of pain, wound healing,
patient comfort and jaw movements when compared to placebo treatment. No statistical
significant difference was recorded between the groups in terms of extraoral swelling,

alveolitis and infection.

Conclusion: Antimicrobial photodynamic therapy is successful in reducing some
postoperative symptoms such as pain and intraoral swelling. It also accelerates wound
healing and increases patient comfort following partially impacted lower wisdom tooth

extractions.

Key Words: Antimicrobial photodynamic therapy, wisdom tooth, pain, trismus, wound
healing, edema.



1. GIRIS VE AMAC

20 yas dislerinin tedavi veya profilaktik amagli cerrahi ¢ekimi, oral ve
maksillofasiyal cerrahide en sik yapilan operasyonlardan biridir. 20 yas disi ¢ekiminin
travmasina bagli olarak hastalarda birgok komplikasyon ve ¢ekim sonrasi sikayetler
gelisebilmektedir. Ozellikle gémiik veya yar1 gémiik alt 20 yas dislerinin ¢ikarilmasi
sonrasinda goriilebilen postoperatif agri, 6dem, enfeksiyon ve ¢ekim yerinde iyilesme
bozuklugu hastalarin giinliikk yasantilarin1 ciddi sekilde etkileyebilmekte ve antibiyotik
ve agr1 kesici kullanim siirelerini olduk¢a uzatmaktadir (121, 140). Yapilan bir
arastirmada, 20 yas disi ¢ekimi sonrasi goriilen i gilicii kaybinin 1 ila 10 giin arasinda
degistigi ve ortalama 1.26 giin ile 3 giin arasinda oldugunu gosterilmistir (176). Bu
nedenle hekimler, postoperatif sikayetlerin azaltilmasi, hiikiimetler ise saglk
giderlerinin ve kayip is giiclinlin en aza indirilebilmesi i¢in yeni teknikler ve politikalar

tizerinde ¢aligsmaktadirlar (226).

Hastanin postoperatif durumunu etkileyen dis, hasta ve hekim kaynakli birgok
neden vardir. Bunlar arasinda ¢ekim yapilacak bolgenin durumu, disin pozisyonu, sinir
ile olan iligkisi, kemigin yogunlugu, uygulanan teknik, hastanin yasi, kullandig ilaglar,
agiz hijyeni, fizyolojik ve psikolojik durumu, sigara kullanimi, uygulanan anestezi tipi,
postoperatif bakim, kullanilan ilaglar, cerrahin tecriibe ve yetenegi, operasyon siiresi
gibi bir¢cok neden sayilabilir (22, 40, 222). Bununla beraber 20 yas disinde g¢ekim
oncesinde var olan perikoronit gibi patolojik durumlarin ¢ekim yerinin iyilesmesini
geciktirebildigi  ve postoperatif donemdeki komplikasyon sikligimi  arttirdigy
bildirilmistir (126, 184). Bu sikayetlerin giderilmesinde g¢esitli agri kesici ve
antibakteriyal ajanlarin kullanilmasimin yani sira agiz hijyeninin yiiksek diizeyde
tutulmasi i¢in ag1z gargaralarinin kullanimi, 6demin kontrol altina alinmasi i¢in steroid
enjesiyonlari ve buz uygulamalari yapilmasi, ¢ekim bolgesine dren yerlestirilmesi veya
lokal antibiyotik uygulanilmasi gibi teknikler disiiniilmistir (32, 62, 168, 183, 198,
245).

Ik kez 1900’1i yillarin basinda kesfedilen fotodinamik terapi (FDT), 1999
yilinda FDA onay1 almistir. O zamandan beri tibbin bir¢ok alaninda gittikge artarak
kullanilan bir tedavi yontemi olan FDT, fotosensitizan bir maddenin hedef hiicreye

baglanip, belli bir dalga boyundaki 1s18a maruz kaldiginda pargalanip hedef hiicreyi yok



etmesi prensibine dayanir (249). Fotodinamik terapinin antimikrobiyal etkisi,
antibiyotiklerin kesfi ve gelistirilmesi nedeniyle on yillar boyunca gérmezden
gelinmistir. Antibiyotiklerin asir1 ve yanlis bir sekilde kullanim1 sonucu 80°1i yillardan
sonra antibiyotiklere direng gosteren bakteri sayisindaki hizli artis alternatif
antimikrobiyal tekniklerin 6nem kazanmasina neden olmustur. Etki mekanizmasi
antibiyotiklerden tamamen farkli olan fotodinamik terapinin antimikrobiyal amacl
kullanilmas: sonucu antimikrobiyal fotodinamik terapi (AFDT) kavrami ortaya
cikmistir ve 2000’11 yillardan sonra tipta ve dishekimliginde bu amagla yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. AFDT, endodontide kanal dezenfeksiyonunda (33, 115, 207,
227), periodontolojide kronik ve agresif periodontitisin tedavisinde (11, 34, 220, 227),
implantolojide periimplantitisin erken tedavisinde (86, 91, 218), oral ve maksillofasiyal
cerrahide ise alveolit olusumunun 6nlenmesinde ve cerrahi bolgenin dezenfeksiyonunda
kullanilmaktadir (157). Yakin tarihli bircok ¢alismada ise, AFDT’nin sadece
antimikrobiyal ozellikleri olmadigi, kullanilan fotosensitif boyanin ve lazerin
Ozelliklerine bagli olarak oral ve maksillofasiyal cerrahide yara iyilesmesini
hizlandirabilecegi, 6demi ve agriy1 azaltabilecegi ve gelecekte antibiyotiklere alternatif

olabilecegi vurgulanmistir (157, 190).

Randomize ve plasebo kontrollii bu calismanin amaci, alt 20 yas dislerinin
¢ekimi sonrasinda, ¢ekim soketine uygulanan antimikrobiyal fotodinamik terapinin,

postoperatif donemde goriilen semptomlara olan etkisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. 20 YAS DISLERI

Cok cesitli tanimlamalar olsa da, normal siirme zamani icerisinde dental arka
katilmayan ve sonraki bir yillik siire igerisinde normal yerlerini alamayan kemik veya
yumusak doku igerisinde biitiiniiyle veya kismen kalmig, Klinik ve radyolojik
degerlendirmeler sonucu siirmesi arttk miimkiin olmayan disler géomiilii disler olarak
adlandirilir (185, 243).

Cene icerisinde her tarafi kemikle veya bir kism1 kemik, bir kismi disetiyle ya da
sadece disetiyle ortiilii olan gomiilii dislere tam gomiilii, bir kismi agiz igine siirmiis
olan dislere ise yar1 gomiili disler denir (126).

20 yas disleri genel olarak; disin meziodistal boyutu ve dis arkinin darligina
baglt olarak dis arkinda zor yerlesebilmeleri, dentisyon ve eriipsiyon anomalileri ve
stirme esnasinda katettikleri mesafe ve yoniin diger diglerden farkli olmasi nedeniyle
goémiilii kalmaktadir (77, 185, 210).

20 yas dislerinin stirme zamani, bireylerin genetik 6zellikleri, beslenme sekilleri,
¢igneme kaslarinin kullanim derecesi, dislerin fonksiyona katilim: ve irksal degisiklikler
gibi sebeplerle degisiklik gosterse de 20 yas dislerinin tiim irklarda en son siiren dis
oldugu kabul edilmistir (164).

20 yas disleri arasinda alt 20 yas disleri gomiilii kalma insidansinda birinci
sirada yer almaktadir (55, 164, 186).

2.1.1. Gomiiliiliik Etyolojisi

Dislerin gomiilii kalma sebepleri klasik olarak ti¢ ayri teori ile agiklanmaktadir
ve kisaca su sekildedir:
Ortodontik Teori: Ortodontik teoriye gore, genelerin normal gelisimini ve dislerin
normal eriipsiyon hareketini engelleyen agizdan solunum, erken dis kayb1 gibi sebepler
diglerin gomiilii kalmasina neden olurlar (10, 250).
Filogenetik Teori: Insan fiziki gelisiminde primitif devirden modern insan olusuna
kadar ¢esitli devreler gecirmistir. Bu filogenetik evrimde kafatasi, ¢eneler ve hatta
dislerde onemli degisiklikler olmustur. Medeniyetin ilerlemesi ile insanlarin beslenme

aliskanliklar1 degismis, besin hazirlama tekniklerinin dogmasi ve gidalarin pisirilerek



yenmesi nedeniyle ¢igneme kaslarina olan gereksinim azalmistir. Sonugta ¢igneme
kaslari, disler ve alt ¢cene yapisinda atrofiler meydana gelmistir ve buna bagl olarak
cene kemikleri kiigiilmiistiir. Alveoler bolgedeki daralma ve kiiglilme orani, dis
boyutlarindaki kii¢iilmelerden daha belirgin oldugu i¢in, disler ¢enelerde daha zor yer
bulmuslardir ve bdylece modern insanda, caprasiklik ve gomiiliiliik nedeniyle yer
darlig1 komplikasyonlar1 ve bunlara bagli olarak da cesitli patolojik degisiklikler ortaya
cikmistir (243). Bu teoriye gore gomiilii kalan bu disler, filogenetik evrim sonucu
ileride dogumsal olarak yok olacaklardir.

Mendelien Teori: Mendelien teorisinde kalitim etkisi s6z konusudur. Cocuk,
organlarinin bir kismini anneden, bir kismini1 babadan alabilir (178, 243). Buna gore
ebeveynlerin birisinden kiigiik ¢ene yapisi ve digerinden biiyiik dis 6zelligi alinirsa,
disler ¢enede yer bulamayip gomiilii kalabilirler (178, 243).

2.1.2. Gomiilii Kalma Patogenezi

Alt 20 yas dislerinin dis arkinda zor yer bulmalari, yer darliginin olmasinin yani
sira, slirme esnasinda katettikleri mesafe ve yoniin diger dislerden farklilik géstermesine
de baglhdir. 9-10 yaslarinda germleri Kalsifiye olmaya baslayan alt 20 yas disleri,
baslangigta linguale dogru egimlidir ve normal okliizyondaki yerinin 2 cm alt ve 2 cm
arkasindadir (243, 250). Okliizal yiizeyin oryantasyonundaki degisim kok gelisimi
esnasinda tamamen anteriora pozisyonlanmadan, tamamen horizontale dogru primer
olarak degisir. Bu zaman igerisinde dis, horizontalden mesiale oradan da vertikale dogru
rotasyona ugrar. Biitiin bu normal gelisme ve siirme safhasi disin yeterli siirme
bosluguna sahip oldugu varsayilirsa meydana gelir ve dis son pozisyonuna ortalama 20
yas civarinda gelir. Cogu dis bu tipik sekansi izlemez ve gomiilii kalir (186).

Richardson ve ark. (196, 197), 20 yas dislerinin siirebilmesi igin gerekli olan
mesafenin, ramusun rezorpsiyonu ve dentisyonun anterior yonde hareketiyle
saglandigint  bildirmiglerdir. Ramus rezorpsiyonunun fazla oldugu durumlarda
dentisyonun anteriora hareketinin azaldigin1 ve 20 yas dislerinin siirmesi igin gerekli

olan mesafenin saglanamadigini rapor etmislerdir.



2.1.3. Gomiilii Alt 20 Yas Dislerinin Siniflandirilmasi

Gomiili alt 20 yas disleri 6zellikle gekim giigliigiiniin belirlenebilmesi amactyla
simiflandirilmaktadir. Bu disler retansiyon sekillerine bagli olarak; kemik retansiyonlu
gomiili disler, kismen kemik kismen yumusak doku retansiyonlu goémiilii disler ve
yumusak doku retansiyonlu disler olmak iizere ¢ genel smif halinde
gruplandirilmaktadir (177, 185, 243).

Yapilan radyografik incelemenin tipine bagli olmakla birlikte, genel olarak
gomiili alt 20 yas disleri, tizerindeki kemik miktari, komsu disle iliskisi, angulasyonu
ve okliizal diizlemle iliskisi a¢isindan degerlendirilmektedir. Gomiilii alt 20 yas disleri
ile ilgili olarak giiniimiize kadar yapilan siiflandirmalar su sekildedir:

Winter’in 1926 yilinda 20 yas dislerinin uzun aksinin, 2. biiyiik az1 dislerin uzun
aksina gore yaptig1 siniflandirma soyledir (259):

1. Vertikal

Horizontal

Distoanguler

2

3

4. Mezioanguler
5. Bukkoanguler
6

Lingoanguler

Giiniimiizde, gomiilii alt yirmi yas disi cerrahisinde genel olarak kabul edilen
siniflama Pell-Gregory smiflamasidir. Pell ve Gregory’nin (178), 1942 yilinda yaptiklari
simiflandirmada, alt ¢gene ramusu ve ikinci biiylik az1 disi arasindaki mesafe ile 20 yas
disinin meziodistal boyutu ve disin okluzal diizlemi ile iliskisi degerlendirilmektedir.

Buna gore yapmis olduklari siniflandirma soyledir:
Alt 20 yas disi, ramus mandibula ve alt ikinci biiyiik az1 disi ile olan iliskisine gore:

Klas I: 20 yas disinin siirebilmesi i¢in ikinci biiyiik az1 diginin distal kenar1 ve alt cene
ramusu arasinda yeterli yer vardir.

Klas I1: ikinci biiyiik az1 disinin distal kenari ile alt ¢ene ramusu arasindaki mesafe 20
yas disinin meziodistal boyutundan kiigtiktiir.

Klas I11: Ikinci biiyiik az1 disinin distal kenari ile alt ¢ene ramusu arasinda 20 yas

disinin siirebilmesi i¢in hi¢ yer yoktur.



Sekil 2-1: Pell ve Gregory simiflandirmasina gore, alt 20 yas dislerinde klas I, klas II ve
Kklas III gomiikliik (178).

Alt 20 yas disi, kemikteki derinligine gore:

Pozisyon A: 20 yas diginin okliizal yiizii, diger dislerle ayn1 seviyede veya daha
yukaridadir.

Pozisyon B: 20 yas disinin okliizal yiizii, ikinci biiyiik az1 disinin kole seviyesinden
yukarida fakat okliizal seviyesinden asagidadir.

Pozisyon C: 20 yas disinin okliizal yiizii, ikinci biiyiikk az1 disinin kole seviyesinden

asagidadir.

Sekil 2-2: Pell ve Gregory simiflandirmasina gore, alt 20 yas dislerinde pozisyon A, B ve C
tipi gomiikliik.



2.1.4. Gomiilii Alt 20 Yas Dislerinin Olusturdugu Komplikasyonlar

GOmiilii alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimi, giiniimiizdeki oral cerrahi
uygulamalar arasinda en sik yapilanlardan biridir. Gomiili alt 20 yas disleri hem
bulundugu bolge hem de c¢evresindeki folikiil dokusundan dolay1 patolojik degisim
potansiyeline sahiptir ayrica disin dogru pozisyonda dental arktaki yerini almasinin
oldukea karigik ve zor olmasindan dolayr da hastalara rahatsizlik verebilmektedir. Bu
gibi sebeplerden otiirti gomiili alt 20 yas disleri asemptomatik haldeyken bile ciddi
problemlere neden olma potansiyelindedir (184). Gomiili alt 20 yas dislerine bagh

geligebilecek komplikasyonlar su sekildedir:

2.1.4.1. Perikoronit

Perikoronit, agizdaki tiim dislerde goriilebildigi halde, vakalarin ¢ogunda en
fazla gomiili alt 20 yas dislerinde belirgindir. Perikoronit normal oral flora tarafindan
olusturulan, yar1 gomiilii disin kuronunun iizerini kaplayan yumusak dokunun altinda
biriken gida artiklar1 ve mikroorganizmalar tarafindan meydana getirilen bir yumusak
doku enfeksiyonudur (184). Perikoronitin alt 20 yas dislerini kapsayan patolojik
durumlar arasinda en sik meydana gelen patoloji oldugu ve goriilme insidansinin %10
oldugu rapor edilmektedir (127). Song’a (225) gore, 20 yas disi siirme komplikasyonu
olarak bilinen ve genellikle yar1 gomiilii dislerden kaynaklanan perikoronit, 6zellikle alt
yar1 gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekimlerinde, % 72.9" luk bir oranla en basta gelen ¢ekim
nedenidir. Wallace (253), mandibular ikinci molar disin okluzali ile ayn1 seviyede olan
ve vertikal gdmiilii alt 20 yas dislerinin %90°1inda perikoronit olustugunu rapor etmistir.
Sonugta perikoronit, yar1 gomiilii alt 20 yas dislerinde, tam gomiilii dislerden daha fazla
goriilmektedir ve alt 20 yas dislerinin en yaygin ¢cekim endikasyonudur (126, 184).

Perikoronit olusumunda temel etkeninin, mikrobiyal floranin, parsiyel mukoza
retansiyonlu alt 20 yas disinin etrafindaki psédo cepte lokalize olmasi ve bakteri
liremesi i¢in uygun ortam yaratmasi ve kotli agiz hijyeni oldugu kabul edilmektedir
(252). Bu flora, genellikle anaerobik mikroorganizmalar tarafindan ve en ¢ok da normal
ag1z florasinda bulunan streptokoklar ve stafilokoklar tarafindan olusturulur (126, 165,
184). Meydana gelen iltihaplanma akut, subakut veya kronik tipte olabilir ve bazi
vakalarda tlseratif gingivitis goriilmektedir. Perikoronit, ayn1 zamanda sekonder minor

travma sonrasinda da goriilebilir (13, 163).



Perikoronit, her iki cinsiyette esit oranda, en ¢ok 16-30 yas arasinda ve siklikla
bahar aylarinda goriilmektedir. Nitzan ve ark. (159), perikoronit ve akut semptomlarin
insidanslarini inceledigi ¢alismasinda, perikoronitin 6zellikle 20 ila 30 yaslar1 arasinda,
nadiren 40 yas Ustiinde gortldiigiini belirtmektedir. Perikoronit tablosunu alevlendiren
etkenler arasinda iist solunum yolu enfeksiyonlari, emosyonel stres, zayiflik ve gebelik
sayilmaktadir (30, 77).

Perikoronit tedavi edilmedigi takdirde gomiilii disin lokalizasyonuna gore
anatomik bosluklara yayilarak, Ludwig anjinine ve mediastinite kadar varan
enfeksiyonlara, havayolu obstriiksiyonlarina ve hastanin hospitalizasyonuna neden
olabilmektedir (127, 184, 203).

Perikoronit, akut, subakut ve kronik perikoronit olarak 3 tipte incelenebilir:
a) Akut Perikoronit

Ozellikle ¢igneme ile artan ve komsu sahalara yayilan zonklama seklindeki
agrilarla karakterizedir. Diger klinik belirtileri arasinda farkli derecelerde intraoral ve
ekstraoral sislik, trismus, yutkunmada zorluk veya disfaji gorilebilir. Submandibular
lenf nodlar1 sis olup palpasyonda hassastir. Hastada agiz kokusu vardir. ilgili bélgedeki
diseti sis ve ¢ok hassastir, bastirildiginda ilgili disin ¢evresindeki periodontal cepten pii
akist geldigi gozlemlenebilir (177, 185, 243).

b) Subakut Perikoronit

Akut perikoronite oranla daha az sistemik sikayet goriiliir. Hastalarin sikayetleri
arasinda ¢enede huzursuzluk, agiz iginde sislik, yanak 1sirma ve kotii tat sayilabilir. Agri
tipi genellikle devamli, lokalize ve kiint bir agr1 olarak tarif edilir. Klinik muayenede
ag1z kokusu, disetinde sislik ve bukkal sulkusta fluktuasyon farkedilebilir. Pii olusumu
ve ag1z igine fistiilizasyon goriilebilir (185, 243).

¢) Kronik Perikoronit

Doénem donem tekrar eden, birka¢ giin stiren hafif ve orta seviyede kiint bir agr1
ile karakterizedir. Hasta kotii bir tat ve koku nedeniyle rahatsizdir. Klinik muayenede
hafif sislik olabilir, 20 yas disi ¢evresinde sondalamada 4-5 mm’den derin periodontal
cep olusumu ve kanama goriiliir (185, 243, 257).

Perikoronitin tedavisinde oncelikle tipinin ve semptomlarinin belirlenmesi ¢ok
onemlidir. Guralnick (82), alt 20 yas disi cerrahisini arastirdifi ¢alismasinda, akut
perikoronal enfeksiyonun kaynagi olan disin ¢ekilmesi gerektigini savunmaktadir.

Peterson’a (186) gore ise, perikoronitin tedavisi, periodontal cepte biriken patojenlerin



mekanik olarak veya irrigasyonla uzaklastirilmasi ve cebin hidrojen peroksit veya
klorheksidinli irrigasyonlarla enfeksiyondan temizlenmesi, perikoronite neden olan alt
20 yas disinin cerrahi ¢ekimi ve {ist 20 yas disinin travmasi s6z konusu oldugunda karsit

20 yas disinin ¢ekimi olarak siralanabilir.

2.1.4.2. Periodontal Hastalhiklarin Olusumu

Gomiili alt 20 yas disleri oral kaviteyle olan iligkileri nedeniyle, periodontal
enfeksiyona ve/veya periodontal atasman kaybina neden olabilmektedir. Ozellikle yar
gomiilii alt 20 yas disleri, komsu 2. molar disin distalindeki kemik destegini
zayiflatabilir ve distal koklerinin agiga ¢ikmasina neden olabilir. Rahat temizlenemeyen
bu bolgede olusan bakteri plagi ve patojenik bakterilerin kolonize olmasi, periodontal
hastaliklarin gelisimine ve 2. molar disin distal kokiindeki periodontal atagmanin
apikale go¢ etmesine neden olmaktadir ve sonugta periodontal cep, periodontal defekt
ve/veya kemik i¢i lezyon gelisimi goriilebilmektedir (117).

Gomiili 20 yas disleri ile yakin iliskide olan 2. biiyiik az1 dislerinin distalinde
derin periodontal ceplerin saptanmasi ve bu bolgelerde periodontal hastalik insidansinin
arttigini bildiren ¢alismalar bu durumu kanitlar niteliktedir. Geng yetiskinlerde ve yash
hastalarda, 2. biiyiik az1 diginin distalinde olusan kemik kaybi nedeniyle goriilen
periodontitis insidansinin %1 ile %24 arasinda oldugu rapor edilmektedir (79, 160).
White ve ark.’na (256) gore, gomiili alt 20 yas disleri bolgesinde kronik inflamasyon
varligi, alt 2. biiyiik az1 disinin distalinde 6lgiilen cep derinligini arttirmaktadir. Bu
nedenle arastirmacilar, ozellikle agiz hijyeni kotii olan bireylerde, gomiilii alt 20 yas
disinin profilaktik ¢ekimini 6nermektedirler. Gomiilii alt 20 yas dislerinin, 2. biiyiik az1
diginin distal tarafinda meydana getirdigi kemik rezorpsiyonlarmin orani, Eliasson ve
ark.’na (59) gore %1, Ventae ve ark.’na (246) gore ise %8’dir. Krausz ve ark. (117),
2005 yilinda yaptiklart ¢alismada, alt 20 yas dislerinin ¢ekiminin, 2. biiyiik az1 disinin
atasman seviyesini ve alveoler kemik yiiksekligini istatistiksel olarak anlamli Glgiide
arttirdigini bildirmislerdir.

2. biiylik az1 disin distalinde cep olusumu sadece preoperatif bir komplikasyon
degil, gomiili alt 20 yas disinin cerrahi c¢ekimini takiben de siklikla goriilen bir
postoperatif komplikasyondur. Bu durum &zellikle yar1 gomiilii ve horizontal yerlesimli
gomiilii alt 20 yas dislerine komsu, alt 2. biiyiik az1 dislerinin distoaproksimal
bolgelerinde goriilmektedir (56, 180, 195). Kugelberg ve ark. (123), 2. biiyiik az1 disi ile
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acisal ve pozisyonel olarak yakin iligkide olan 20 yas dislerinin erken g¢ekiminin

periodontal iyilesmede yararli etkileri oldugunu savunmustur.

2.1.4.3. Komsu Diste Kok Rezorpsiyonu Olusumu

Uygun pozisyonda olmayan ve siirme egiliminde olan géomiilii 20 yas dislerinin
baskist nedeni ile komsu 2. biiyikk azi dislerinin koklerinde rezorpsiyona siklikla
rastlanmaktadir (18, 126, 184, 225). Bu durumun, siirmekte olan daimi dislerin siit
dislerinin koklerini rezorbe etmesine benzer bir mekanizma ile olustugu diisiiniilse de
kok rezorpsiyonlarinin olusma mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. Meydana
gelisinde ana faktorlerden biri olarak basing sorumlu tutulmakta, gémiilii digin, yandaki
dis kokil yiizeyine basing yapmasiyla kok rezorpsiyonunun olustugu ifade edilmektedir
(184).

Genellikle 20 yas dislerinin erken ¢ekilmesi nedeniyle, komsu disteki gomiilii
dise bagh rezorpsiyon insidanst tam olarak bilinmemektedir. Radyografilerdeki
artifaktlardan dolayr da teshisi olduk¢a zordur (260). GOomiilii dislerin, komsu dis
koklerinde hangi oranlarda rezorpsiyon olusturdugu hakkinda ¢esitli arastirmalar
yapilmistir.

Nitzan ve ark. (159), 2. biiyiikk az1 disinde kok rezorpsiyonunu inceledigi
calismasinda, 199 gomiili diste rezorpsiyon oraninin %2 oldugunu gozlemlemis ve 30
yas ustili bireylerde rezorpsiyona hi¢ rastlamadigini rapor etmistir. Gomiilii alt 20 yas
dislerinin, alt 2. biiyiik az1 dislerinin koklerinde yapmis oldugu rezorpsiyon oranini,
Peterson ise % 7 olarak bildirmistir (184). Al-Khateeb ve ark. (6) ise, 2432 gomiilii alt
20 yas disi lizerinde yaptiklari ¢aligmada, komsu 2. biiyiik az1 disinin kokiindeki
rezorpsiyon oranini % 0.3 olarak rapor etmislerdir. Nordenram ve ark.’nin (160), 2630
gomiik alt 20 yas disinin ¢ekim endikasyonlar1 lizerine yaptig1 ¢alismada ise, gomiilii 20
yas dislerinin komsu biiylik azi dislerinin koklerinde olusturduklari rezorpsiyon
insidansinin % 4,7 oraninda oldugunu bildirilmistir.

Waite’e (252) gore rezorpsiyon, hastanin yasi ve disin mesioanguler pozisyonda
olmasi ile iliskilidir ve % 2.4 oraninda komsu diste rezorpsiyon goriilebilmektedir.
Rezorpsiyon baslangigta sadece kok yiizeyini etkilemekte, sonralart disin pulpasin1 da
kapsayabilmektedir. Olusan defektler ise geng hastalarda ¢abuk iyilesmesine ragmen,
yetiskin bireylerde daha az gelisme goriilmektedir. Bu nedenle Nemcovsky ve ark.
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(156), rezorpsiyonlarin onlenmesi amaciyla 6zellikle mezioanguler gomiilii 20 yas
dislerinin erken ¢ekiminin gerekliligini savunmaktadir.

Birgok vakada rezorbe alan {izerinde sement depozisyonu ile dis kendi kendini
tamir etmektedir. Ancak, eger rezorpsiyon ciddi ise, gémiili alt 20 yas disleri rezorbe
ettigi koke dogru yer degistirmekte ve her iki digin de ¢ekimi gerekli olabilmektedir.
Gomiilii dis cekildikten sonra rezorbe olan kdklerde sement tamiri olabilmekte veya

boyle dislere endodontik tedavi gerekebilmektedir (56, 180, 195, 243).

2.1.4.4. A1

Gomiilii 20 yas dislerine bagl olarak meydana gelen agrilar tist dislere, kulak ve
postaurikiiler bolgeye, temporal alana, ense ve boyna ve klavikiiler bolgeye
yayilabilmektedir. Baz1 durumlarda, nevraljiform agrilar meydana getirebildigi ve hatta
bas agrilarina neden olabildigi goz 6nlinde bulundurulmalidir (10, 200). Her kosulda,
ameliyat karar1 vermeden Once detayli bir anamnez alinmali, dikkatli bir klinik ve
radyografik degerlendirme yapilmalidir. Hastanin miyofasiyal agri sendromu veya
temporomandibular eklem bozuklugu gibi diger muhtemel agri sebepleri elimine
edildikten sonra gomiilii 20 yas disi operasyonu yapilmalidir (184). Ancak bazi
durumlarda hastalarin gomiilii alt 20 yas disi bolgesinde herhangi bir patolojiyi gosteren
klinik ve radyolojik bir bulgu olmamasina ragmen, gomiilii alt 20 yas dislerinin
cekiminden sonra agrilarin kayboldugu goriilmektedir. Bunun sebebi heniiz
aydinlatilamamigtir. Gomiili alt 20 yas dislerinin yaklasik %1-2" si sebebi bulunamayan

agrilar nedeni ile ¢ekilmektedir (7, 31).

2.1.4.5. Dis Ciiriigii Olusumu

Alt 20 yas disleri, siirmeleri esnasinda ideal pozisyonda olmamalarindan ve
ondeki 2. biiyiik az1 dislerle kontaklarinin genis olmasindan dolayi, 2. biiylik azi
diglerde ara yiiz ¢iiriikleri i¢in risk olusturmaktadirlar. Al-Khateeb ve ark. (6) 2432
gomiilii alt 20 yas disi tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, komsu 2. biiyiik az1 disteki ¢iiriik
oranin1 % 7.9 olarak rapor etmislerdir. Dis ¢iiriigiine neden olan bakteriler, hem 2.
molar disin distal yiizeyini hem de gomiilii 20 yas disini etkilemekte ve her iki diste
birden ciiriik meydana gelebilmektedir (154). Ozellikle mezioanguler veya horizontal
pozisyondaki alt 20 yas disleri bu agidan biiyiik bir risk olusturmaktadir (141). Hastanin

bu bolgeyi etkili bir sekilde temizleyememesine ve bu bdolgeye dolgu yapilmasi
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sirasinda giigliikler olusmasi sebebiyle hastalarin yaklasik %15’inde gomiilii 20 yas
disleri ¢iiriik nedeniyle ¢ekilmektedir (154).

2.1.4.6. Odontojenik Kist ve Tiimor Olusumu

Gomiili dis alveol kemigin igerisinde kaldig: siirece etrafindaki folikiiler kese de
gomiilii dis ile birlikte kalmaktadir. Zaman igerisinde, bu folikiiler kese, kuron olusumu
esnasinda kistik dejenerasyona ugrayabilmektedir (186). Kistler, alt ¢ene ve ramusta
herhangi bir belirti gostermeksizin biiyiiyebilir ve rastlanti sonucu radyografide
saptanirlar. Alt 20 yas dislerinden kist ve tiimor gelisme insidanst %0,001 ile %11
oraninda rapor edilmektedir (147). Al-Khateeb ve ark. (6), 2432 goémiili alt 20 yas disi
tizerinde yaptiklari ¢alismada, kist goriilme insidansint % 1.2 olarak bulmuslar ve en
cok % 0.8’ lik oran ile dentigerdz kist goriildiiglinii rapor etmislerdir.

Gomiili bir dig, bir kist meydana getirebilecegi gibi, bir kist olusumu da disin
stirmeyip, gomiilii kalmasina neden olabilmektedir (102). Tetsch ve Wagner'e (237)
gore, infeksiyon ve Kistik dejenerasyon, gomiilii disin siirme hizinin yavas oldugu
durumlarda meydana gelmektedir. Benzer sekilde, Giiven ve ark. (84) da 2000 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada goémiilii 20 yas dislerinin gomiilii kalma siiresi uzadikg¢a kist ve
timor gelisme riskinin arttigini bildirmislerdir. Aydintug ve ark.’nin (18), 535 gémiilii
ve yar1 gomiilii dis folikiilii ile yaptiklar1 histopatolojik c¢alismanin sonucuna gore,
folikiiler araligi genislemis olan gémiilii dislere siipheyle bakilmalidir ve periapikal
radyografilerde, folikiiler araligin en genis yerinin 2 mm’den daha fazla oldugu
durumlarda dentigerdz kist tanis1 konulmalidir.

Stoelinga ve Bronkhorst (229), gomiilii 20 yas disi etrafinda olusan odontojenik
keratokistlerin biiyiik ¢ogunlugunun, 20 yas disinin follikiili ile iligskili olmadigim
belirtmistir. Odontojenik keratokistlerin, dental lamina artiklarindan veya disin lizerini
orten mukoza epitelinin proliferasyonu sonucunda gelistigi savunulmaktadir (84).

Gomiilii digler ayn1 zamanda odontojenik tiimdorlerin gelisimine de neden
olabilmektedir. Klinik ve radyolojik olarak teshis edilemeyen Kistler, epidermoid
karsinomlara, odontojenik karsinomlara, ameloblastomalara ve hatta ameloblastik
fibromalara neden olabilir (2, 18, 19, 84, 237). Bhaskar’a (26) gore bazen gomiilii
diglerle beraber adenoameloblastoma, odontojenik fibroma, odontojenik miksoma gibi

tiimorler de goriilebilmektedir.
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GoOmiilii dislerin perikoronal dokularinda patolojik lezyonlar gelismeden
cekilmeleri gerektigini savunulmaktadir (193). Bu nedenle asemptomatik disler de
¢ekilebilmektedir. Genis retrospektif ¢alismalarda, ¢ekilen gomiilii alt 20 yas dislerinin
%1-2 sinin odontojenik kist ve tiimorler nedeniyle ¢ekildigi bildirilmistir (2, 61, 243).

2.1.4.7. Protez Irritasyonu

Dislerin ¢ekiminden sonra alveoler kemikteki rezorpsiyon devam eder. Dissiz
veya kismi disli bir agizda, alveol kretindeki rezorpsiyona veya hareketli protezin
baskisina bagli olarak zaman igerisinde, ¢ene iginde gomiilii dislerde pasif siirme
olusabilir (184). Tam gomiik olan ve {lizeri 2 mm’den fazla kemikle ¢evrili gomiilii 20
yas disleri, herhangi bir patoloji gostermemeleri durumunda agizda birakilarak protez
yapilabilir. Ancak 20 yas disinin mukoza retansiyonlu oldugu veya iizerinde 1-2 mm
kemik bulundugu durumlarda bu bolgeye hareketli bir protez yapilirsa zamanla protezin
basinciyla kemik rezorbe olabilir ve mukozanin da perfore olmasiyla agr1 ve enfeksiyon
goriilebilir. Bu durumda, enfeksiyonun kontrol altina alinmasini takiben gémiili disin

cikarilmasi gerekir (186, 237, 243).

2.1.4.8. Cene Kiriklan

Mandibulada bulunan gémiilii bir 20 yas disi kemigin devamliligin1 bozar ve bu
bolgede kemikteki direnci azaltir. Bu durum mandibulay:r zayiflatir ve gomiilii disin
bulundugu boélgeleri kiriga daha yatkin hale getirir (184). Literatiirde, her y1l 100.000
insanm 11.5’inde alt ¢enede kirk goriildiigii belirtilmektedir (88). Ozellikle
mandibulada goémiilii dis bolgesi kiriklarin en ¢ok olustugu yerlerdir (186). Bunun
beraberinde kirik hattinda gomiilii alt 20 yas dislerinin bulunmasi da kirigin iyilesmesini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (87, 96).

Gomiili alt 20 yas disi olan hastalarin, olmayan hastalara gore 2-3 kat daha fazla
angulus kirigr riskine sahip oldugu bildirilmektedir. Derinde gomiilii bir dis 6zellikle alt
cenenin ilgili bolgesinde kemik direncini zayiflattigi i¢in, ufak travmalarda bile gene
kiriklarinin goriilmesi nadir degildir (128, 144). Bu sebeple yiiz bolgesine darbe alinma
riskinin yiiksek oldugu sporlarla ugrasanlarda ¢ene kiriklarinin olugmasini engellemek

amaciyla gomiilii alt 20 yas dislerinin ¢ekimi dnerilmektedir (87, 96).
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2.1.4.9. Ortodontik Tedaviyi Engellemesi ve Alt On Dislerde Caprasikhk

Birinci ve ikinci biiylik azi dislerine ortodontik tedavi uygulanmasi gereken
durumlarda gomiilii 20 yas disleri tedaviyi engelleyebilmektedir. Boyle bir durumda
ortodontik tedaviye baslamadan 6nce gomiilii disin ¢ekilmesi gerekli olmaktadir (47,
243).

Alt 20 yas dislerinin, alt 6n grup dislerde ¢aprasiklik yapip yapmadigi tartismali
bir konudur. Geng bireylerde diizgiin veya hafif ¢aprasik alt 6n dislerin, zamanla daha
caprasik hale geldigi goriilebilmektedir. Gegmiste bu durum, dis dizisinde yerini almak
isteyen gomiilii 20 yas disinin yaptigi basing ile komsu biiyiik az1 ve kiiciik azilarin
meziale ilettikleri baski sonucu 6n bolgede caprasikligin meydana geldigi seklinde
aciklanmaktaydi (126, 237). Yeni goriise gore alt 6n bolgedeki caprasikligin sebebi
maksillanin biiylimesinin mandibuladan 6nce sona ermesidir ve gdomiilii 20 yas disleri

bu durumdan sorumlu degildir (47, 243).
2.1.5. Gomiilii Alt 20 Yas Dislerine Tedavi Yaklasimlari

2.1.5.1. Gomiilii Alt 20 Yas Dislerinin Cekim Endikasyonlari

Gomiilii alt 20 yas dislerinin ¢ekim endikasyonlar1 genel olarak su sekilde
siralanabilmektedir (30, 185, 243).
Tekrarlayan perikoronit ve enfeksiyon varligi,
Yar1 gomiilii alt yirmi yas disi veya komsu diste ¢iiriik olusmast,
Periodontal hastalik,
Idiopatik agr1,
Protetik nedenler,
Ortodontik nedenler,
Patolojik bir nedenin bulunmasi,

Cene ve ¢evre dokularin radyoterapiye hazirlanmast,

o N o g B~ w0 D

Kok rezorpsiyonu,
10. Fonksiyon eksikligi,

11. Fokal enfeksiyon odag1 olmasi.
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2.1.5.2. Alt Gomiilii 20 Yas Dislerinin Cekim Kontrendikasyonlari

Gomiili alt 20 yas dislerinin ¢ekim kontrendikasyonlari ii¢ ana grup halinde
siniflandirilabilmektedir. Bunlar hastanin yasi, hastanin sistemik durumu ve komsu
dokulara zarar verilmesidir.

a) Hastamin Yasi

Hastanin yas1 ilerledik¢e daha az esnek ve c¢ene kirigina yatkin olan yogun
kalsifiye kemik nedeniyle cerrahi islem giiclesmektedir. Ileri yaslarda cerrahi cevap
daha az tolere edilmekte ve iyilesme siiresi uzamaktadir. Bunlarla iligkili olarak, yash
hastalarda gerceklestirilen cerrahi islem sonrasi komplikasyon oraninin arttigi da klinik
caligmalarda rapor edilmistir. Hayatin ileri donemine ertelenmis bir cerrahi girisim,
ortaya ¢ikabilecek sistemik hastaliklar nedeniyle daha ciddi komplikasyonlarin
olusmasma sebebiyet verebilmektedir. Gen¢ hastalar, kemik rejenerasyonu ve
periodontal iyilesme potansiyellerinin daha fazla ve hizli olmasindan dolayi, cerrahi
islemleri hem daha iyi tolere ederler hem de giinliikk yasamlarini daha az etkileyen bir
iyilesme gosterirler (93, 108, 114, 225).

b) Hastanin Sistemik Durumu

Yas ilerledik¢e kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklar, diabet ve diger saglik
problemleri artmaktadir. Dolayisiyla patolojisi olmayan dislerin yash ve sistemik
problemleri olan hastalarda ¢ekimi kontrendikedir. Geng hastalarda ise, yine sistemik
durumu etkileyen saglik problemleri dis ¢ekimi konusunda sinirlayici olabilmektedir
(14).

¢) Komsu Dokulara Cerrahi Hasar Verilmesi

Gomiilii dislerin ¢ekimi disler ile yakin iliskide olan vital dokulara zarar
verebilmektedir. Bu nedenle de dislerin agizda birakilmasi gerekli olabilmektedir.
Ozellikle inferior alveoler sinir (IAS) ile ¢ok yakin iliskide olan alt 20 yas dislerinin
agizda birakilmasi 6nerilmektedir (47).

Gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekimi konusunda hekimin, hastanin yasi, sistemik
durumu, dental durumu, tedavi planlamasi, hastanin oral hijyeni, disin herhangi bir
patolojiye neden olup olmamasi gibi bir¢ok etkeni g6z Oniinde bulundurmasi
gerekmektedir. Hekim, 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekim kararini, disi degerlendirerek,
¢ekim sonrasindaki avantajlar1 ve dezavantajlart hesaplayarak, hastaya bilgi vererek ve
cerrahinin ana prensibi olan hastaya zarar vermeme ilkesine bagli kalarak karar

vermelidir (130, 225, 252).
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2.1.5.3. Gomiilii Alt 20 Yas Dislerinin Proflaktik Cekimi ile Tlgili Goriisler

Gomiili alt 20 yas dislerinin olusturdugu komplikasyonlar, ¢ekim
endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 bu dislerin ¢ekim karar1 ve zamanlamasi
acisindan c¢esitli tartismalarin dogmasina neden olmustur. Gomiilii alt 20 yas disinin
normal kosullar altinda 18-24 yaslar1 arasinda siirmesi beklenmektedir. Ancak, literatiire
gore bu dislerin %40°’1 kismen veya tamamen kemik iginde gomiilii kalmaktadir (14,
47).

Agr semptomlar1 olan veya herhangi bir patoloji ile iliskili gomiilii dislerin
¢ekimi konusunda ¢ok az tartisma varken, asemptomatik 20 yas dislerinin ¢ekim
endikasyonlart hakkinda bir goriis birligine varilamamistir. Asemptomatik 20 yas
dislerinin biiyiik cogunlugu, rutin radyografik incelemelerde belirlenmektedir. Gomiilii
dislerin olusturdugu olas1 komplikasyonlardan korunmak igin cerrahi olarak bu dislerin
¢ekiminin gerektigi oldukca kabul géren bir goriistiir. Bu noktada, 6nemli olan cerrahi
miidahale zamanina karar verilmesidir. Bu konuda birbirine zit iki ayr1 goriis vardir. Bir
goriise gore disler semptom verdikleri veya komplikasyon olusturduklari halde
cekilmelidirler, clinkii profilaktik ¢ekim sonrasi postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlar yiiksek orandadir (226). Ayrica gomiilii 20 yas dislerinden gelisen
patolojilerin insidansinin diisiik oldugu ve cerrahi ¢ekim sonrasinda kalic1 defektlere
neden olabilecegini savunulmaktadir (216). Bununla birlikte siirmemis 20 yas dislerinin
normal olarak siirebildigi veya bazilarinin asemptomatik kaldigi bu nedenle bu dislerin
takip edilmesi gerektigi rapor edilmektedir. Profilaktik ¢ekim kararinin verilmesinde,
digin siirme ihtimalinin degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir ancak erken
yaslarda dislerin siirme ihtimalinin tahmin edilmesi giictiir (3).

Diger bir goriise gore, gomiilii disler ilk saptandiklari anda sikayet versin veya
vermesin c¢ekilmelidirler, ¢linkii gomiilii 20 yas disleri ¢ekilmediginde patolojik
degisimler gelistirip gelistirmeyecegi Ongoriilememektedir. 20 yas disi problem
olusturuncaya kadar yerinde birakilirsa, ilgili bolgeye yakin vital yapilarin potansiyel
yaralanmasinda, komsu dis ile kemik dokusu kayiplarinda ve lokal doku harabiyetinde
belirgin bir artis meydana gelebilir. Bunun i¢in de ideal zamanin, dis koklerinin
1/3iniin gelistigi donem oldugu goriisii kabul edilmektedir. Genel kani siirme igin yer
bulamayan biitiin 20 yas dislerinin hasta 25 yasina gelmeden 6nce ¢ekilmesi yoniindedir
(93, 108, 130, 225, 252).
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Bu goriisii destekleyen baska bir yaklasim ise, daha 6nce de bahsedilmis olan
gomiilii alt 20 yas disinin ileri yaslarda g¢ekiminin hastanin sistemik durumundaki
kisitlayict faktorler nedeniyle cerrahi islemin basarisini azaltabilecegi gercegidir (108,
261).

Sonug olarak asemptomatik gomiilii 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimlerinin veya
birakilmalarinin, hastalar i¢in ne tiir riskler tagidigini ve ne gibi yararlar1 olabilecegini
bilmek, endikasyon ve kontraendikasyon kararinin verilmesinde Onemli rol

oynamaktadir (147).

2.1.6. Alt 20 Yas Disi Cekimlerinin Postoperatif Komplikasyonlari

Gomiili alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimi, oral cerrahide en sik uygulanan ve
bundan dolay: da en ¢ok komplikasyon goriilen islemdir. Gomiilii alt 20 yas dislerinin
cerrahi ¢ekimleri hastalarda huzursuzluk olusturan bir cerrahi islemdir ve operasyon
sonrasit yumusak dokuda ve kemik dokusunda bir travma olusmaktadir. Titizlikle
uygulanan cerrahi teknikler, komplikasyonlar1 minimum diizeye indirebilmekte, ama
tamamiyla engelleyememektedir. Bu konuya etki eden faktorler hala tartigilmaktadir
(206).

GOmiilii 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimleri sonrasi, postoperatif donemde en sik
goriilen komplikasyon agri, ddem ve trismustur. Bu komplikasyonlar1 bir araya getiren
faktorlerin karmasik oldugu ancak temel faktoriin cerrahi travmanin neden oldugu
inflamatuar prosesten kaynaklandigi savunulmaktadir (62, 187). Agri, 6dem ve trismus
gibi lokal belirtiler, hiicre hasar1 veya Oliimiine karsi viicudun dogal savunma
mekanizmasi olan inflamasyon nedeniyle ortaya g¢ikmaktadir (70). lIyilesme igin
inflamatuvar siirecin gerekliligi sikca vurgulanmaktadir. Inflamasyonun fonksiyonu,
viicudun savunma sistemini harekete gegirerek bunu travma bdlgesine ulagtirmak ve
boylece uyart kaynagmi baskilamaktir (26, 199). Travma kaynagi ne olursa olsun
inflamasyonda degisiklikler aynidir. Amag¢ bolgeye fagositik hiicreleri (nétrofil,
makrofaj, histiosit) ulastirarak bakteri, 6li hiicre ve diger artiklar1 ortadan kaldirmak,
antikorlar1 bolgeye tasimak, 6dem yolu ile irritan1 pasif hale getirip sulandirarak tamir
olayin1 baglatmaktir (26). Inflamasyon, dogal ve olmasi gereken bir olay olup
rejenerasyon ile i¢ igedir. Bu sebeple inflamasyon olmadan yara hi¢bir zaman iyilesmez,

aksi halde travmatize doku infekte olup iltihapli hale dontisiir (70, 199).
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Komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ve siddeti temel olarak 3 etkene baglidir.
Bunlar yas, genel saglik durumu, agiz bakimi, sigara kullanimi gibi hastaya bagh
faktorler; disin kemik i¢indeki derinligi, inferior alveolar sinire olan uzaklig1 ve disin
anatomik yapis1 gibi gomiilii dise baglh etkenler ve operasyon siiresine de etki eden
hekimin tecriibesi ve manipiilasyonu gibi hekime bagli etkenlerdir (37, 94).

Alt 20 yas dislerinin postoperatif komplikasyonlar: i¢inde en sik goriilenler agri,
O0dem, trismus, hemoraji ve alveolit olusumudur. Enfeksiyon, gegici veya kalict sinir
hasari, temporomandibular eklem hasari, disin komsu localara kagmasi, komsu diste ve
periodontal yapilarda hasar ve g¢ene fraktiirleri gibi hasarlara ise daha ender olarak
rastlanmaktadir (111, 140,184).

2.1.6.1. Agn

Alt 20 yas disi cerrahisinden sonra olusan agri, kabul edilen bir morbiditedir ve
nedeni viicudun travmaya karsi verdigi inflamatuar cevaptir. Cerrahi sonucu olusan
doku ve hiicre yikimi agri olusumuna neden olan bir¢ok kimyasal mediatoriin
salinimina sebep olur. Bradikinin, prostaglandinler, 16kotrienler, asetilkolin, proteolitik
enzimler, potasyum, histamin ve serotonin gibi birgok kimyasal uyaric1 ve eksiidanin
asit pH’1 agr1 olusumuna neden olur. Bunun yaninda 6dem ve artan doku basincinin da
agr1 olusumunda 6nemli yer tuttugu diistintilmektedir (41).

Agr hayat kalitesini diisliren ¢ok ciddi bir rahatsizliktir. Alt 20 yas disi
cerrahisini takiben anestezinin etkisinin gegmesi ile birlikte agri baslar ve ilk 6-12 saatte
maksimum diizeye ¢ikar (167). Nadir olarak 48 saat boyunca agr kesici ilag alma
ihtiyac1 olur (213). Agr, hastalarin istirahat ettikleri glin sayisi i¢in de dnemli bir sebep
teskil etmektedir (176).

Gomiilii 20 yas disi cerrahisinden sonra agriy1 dindirmek i¢in basta non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII) olmak iizere ¢ok ¢esitli ilaclar kullanilmaktadir (46, 104,
149). Analjezikler lokal anestezinin etkisi gegmeden kullanilmalidirlar. Bu yolla agri
kontrolii daha kolaydir, daha az ilag ve daha az potent analjezik gerekir (186).

Cekim sonrasi ortaya ¢ikan agri, hasta kaynakli bir takim faktore, gdmiilii digin
pozisyonuna, gOmiilii disin ¢ikarilma sekline, operasyon siiresine ve hekimin el
becerisine baghidir. Yuasa ve ark. (263), disin ameliyat oncesi zorluk derecesine
bakarak ameliyat sonrasi agrinin tahmin edilebilecegini sOylemislerdir. Kisilerin agri

esigi bireysel farkliliklar gostermekle birlikte genelde yasa bagli olarak yiikselirken,
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cinsiyetler arasinda fark bulunamamistir. Bununl beraber, farkli calismalarda genel
olarak kadinlarin ¢ekim sonrasi agriya erkeklerden daha hassas oldugu ve daha fazla
agr1 kesici ilaca ihtiyag duydugu belirtilmistir (25, 51, 185, 213). Bergius ve ark.’nin
(25), 2000 yilinda yaptiklari ¢alismadan ise kadinlarin bir agriyla karsilastiklarinda
erkeklerden daha erken agri kesici ilag aldiklar1 ancak erkeklerin ise agr1 kesici ilag

verilmeden Once agridan daha ¢ok sikayet ettikleri sonucu ¢ikmustir.

2.1.6.2. Odem

Operasyon sonrasi baslica sikayetlerden digeri ise ddemdir. Odem, otakoid
maddelerin damar endotelini etkilemeleri sonucu olusan bir doku cevabidir.
Inflamasyon, viicudun enfeksiyona yol agan organizmalari inaktive etme veya
parcalama, irritanlar1 uzaklagtirma ve doku onarimi kosullarini olusturma cabasidir.
Inflamasyon sirasinda, ilk énce kisa siireli arteriyel vazokonstriiksiyon daha sonra da
vazodilatasyon nedeniyle arteriyol, veniil ve kapillerlere dogru artmig kan akimi
meydana gelir. Bu asamada kan akiminin hizlanmasiyla aktif hiperemi ve yeni kapiller
ve veniil yataklarinin agilmasiyla da venoz ¢ikista konjesyon gibi degisiklikler olur. Bu
degisikliklerin sonucunda kapiller hidrostatik basing ve vaskiiler permeabilite artar ve
kimyasal mediatorlerin etkisi ile porlardan disariya kan elemanlar1 Sizarak doku
arasinda toplanirlar ve 6dem olusumuna neden olurlar (71, 254). Odem hem
ekstravaskiiler doku araliklarinda plazma sivisi ve proteinlerin birikmesiyle hem de
hiicrelerin sismesi ile olur. Odem sivisi, kismen bu plazma ekstravazasyonu ile
olugmakta, bu da bradikinin gibi inflamatuvar mediatorlerin siirekli serbestlesmesi
sonucu olusmaktadir (26). Prostoglandinler, bradikinin etkisini artirirken, bradikinin de
prostoglandin sentezini stimiile etmektedir. Bu pozitif feedback iligkisi inflamasyonun
klinik belirtisinin uzamasina katkida bulunur (100). Odem en yiiksek seviyesine
postoperatif 2. giinde ulasir ve 5. veya 7. glinde ¢6ziilmiis olur (186).

GOmiilii alt 20 yas disi operasyonlarindan sonra olusan édemin siddeti, 6zellikle
operasyonun siiresi, cinsiyet, cerrahi travmanin siddeti, hastanin yasi, sistemik durumu,
postoperatif donemde kullanilan ilaglar ve uygulamalara gore degisiklik gosterir (224,
263). Olusan 6dem, ¢igneme kaslarini, 6zellikle de masseter kasi etkilemesi nedeniyle
enfeksiyon i¢in elverisli bir ortam hazirlamakta, agri meydana getirmekte, fonksiyonu
giiclestirmekte, hekimin normal mesleki ¢alismalarin1 geciktirmekte ve hastanin sosyal

yasantisini engellemektedir (224).
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Postoperatif 6demi minimuma indirgemek ve yakinmalarin siddetinde bir
azalma saglamak amaciyla ¢ok ¢esitli antiinflamatuar ilaglar kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda en sik NSAIl’ler kullanilmaktadir. Antiinflamatuar ilaclardan nonsteroidal
olanlarin antiinflamatuar aktiviteleri, glukokortikoidlerden daha diisiik olmasina karsin,
daha iyi tolere edilebildiginden ve ayn: zamanda analjezik ve antipiretik etkilere sahip
oldugundan daha ¢ok tercih edilmektedirler (58).

2.1.6.3. Trismus

Trismus, alt ¢ene hareketlerinin kisitlanarak fizyolojik agiz acgikliginin
azalmasidir ve alt 20 yas disi operasyonlarindan sonra siklikla goriilen ve normal kabul
edilen bir komplikasyondur (185). Cerrahi travmanin olusturdugu fonksiyon kaybinin
en Oonemli belirtisi trismustur. Trismus, cerrahi travma, enfeksiyon, anestezik maddeler
gibi nedenlerle basta masseter kasi ve i¢ pterygoid kasin travmaya ugramasi veya
ameliyat sonrast 6demin ¢evre dokulardan kolayca yayilarak bu kaslari etkilemesi ve
kaslarin spazma ugramasi sonucu gelismektedir (66).

Trismusla postoperatif agr1 arasinda gii¢lii bir iliski vardir. Bu durum, agrinin,
20 yas disi cerrahisi sonrasi trismusun olusma sebeplerinden en Onemlileri arasinda
gosterilmesini  agiklamaktadir. Trismusun siddeti ayni zamanda bolgedeki
inflamasyonla da iliskilidir. Trismus, gomiilii alt 20 yas dislerinin cerrahi operasyonunu
takiben 2. giiniin sonunda maksimum diizeye ulasir ve 7-10 giin siiresince devam

edebilir (143,185).

2.1.6.4. Kanama

20 yas disleri cerrahisinde hemorajinin %1 ile %6 oraninda gelistigi
bildirilmektedir (37, 222). Bruce ve ark. (37), cerrahi sirasinda hemoraji insidansini
%S3,8 olarak rapor etmis ve intraoperatif hemoraji komplikasyonunun derin gémiilii disi
olan yash hastalarda daha sik goriildiigiinii bildirmistir. Goldberg ve ark. (74) ise,
ortalama yaslar1 19 olan 500 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, postoperatif kanama
oranint %0,6 olarak rapor etmistir. Bu komplikasyonun, gémiikligiin tipine gore,
tecriibesiz cerrahlarin operasyonlar1 sirasinda ve/veya sonrasinda daha sik goriildiigii
rapor edilmistir (222).

Operasyondan birkag saat sonra ortaya ¢ikan kanamalar lokal anestezikteki

vazokonstriiktor maddelerin etkisinin ge¢mesiyle acgiklanmaktadir. Operasyondan 1-2
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giin sonra goriilen kanamalar ise, damar liimenini kapatan trombusun, enfeksiyon ya da
travma etkisiyle kaybolmasi sonucu olabilmektedir (169,170).

Hemoraji riskinin azaltilmasi i¢in operasyon dncesi koagulasyon bozukluklari,
antikoagulan veya antiagregan ila¢ kullaniminin belirlenmesi gerekmektedir. Bununla
birlikte alt 20 yas disinin gomiikliik derecesinin ve damar sinir paketine yakinliginin,
komplikasyon riskini arttirdigi rapor edilmektedir (222).

Her gomiik alt 20 yas disi cerrahi ¢ekimi kanamalar durdurularak ve kontrol
altina alinarak bitirilmelidir (186).

2.1.6.5. Alveolit Olusumu

Alveolit, dis ¢ekimi sonrasi 6zellikle de alt 20 yas dislerinin ¢ekiminden sonra
goriilen yaygin bir c¢ekim sonrast komplikasyondur. Farkli g¢aligmalarda alveolit
goriilme insidansinin, tiim dis ¢ekimleri sonrasinda %1 ile %10 arasinda oldugu ancak
bu oranin gomiilii alt 20 yas disi cerrahisi sonrasinda arttig1 rapor edilmistir (6, 131,
158).

Alveolit, postoperatif 2. veya 3. glinden sonra baglayan siddetli agr1, halitosis ve
kan pihtisinin alveol soketinden uzaklagmasi ile karakterizedir. Etyolojisinde genel ve
lokal olmak iizere bircok faktdr vardir. Yas, cinsiyet, oral kontraseptif kullanimi,
menstriial siklus, sigara icme aligkanligi, tecriibesiz cerrah, operasyon siiresi, travmatik
¢ekim, disin pozisyonu, preoperatif enfeksiyon, yetersiz irrigasyon gibi etkenler alveolit
olusumunu etkiler (23,169). Bu faktorlerin etkisi vaskiiler, bakteriyel, travmatik, toksik,
enzimatik ve metabolik etkenlere yonelik teoriler ile agiklanmaya calisilmistir. Temel
olusum mekanizmasi travma ve enfeksiyona bagli olarak doku aktivatorlerinin agiga
cikmasidir. Bu aktivatorler, plazminojeni plazmine doniistiiriirler ve fibrinolitik ajan
pihtiy1 bozarken kinin agiga ¢ikar, kinin pihtinin i¢indedir ve alveolit esnasinda goriilen
siddetli agrinin sebebidir (225, 243).

Preoperatif gargara kullanimi, dokuya minimum travma verilerek calisilmasi,
cerrahi sahadaki bakteri kontaminasyonunun azaltmasi, iyi bir hemostaz saglanmasi ve
kemik dokusunun steril serum fizyolojik ile tekrar tekrar yikanmas ile alt genede agrili
bir komplikasyon olan alveolit olusumunun azaltilabilecegi ileri siiriilmektedir. Ayrica
antifibrinolitik ajan  kullaniminin, antibiyotik  kullaniminin, ¢ekim soketine
yerlestirilecek tetrasiklin veya linkomisin gibi kiigiik oranlarda topikal antibiyotiklerin

de insidans1 azaltmaya yardimci olabilecegi diigiiniilmiistiir (32, 106, 186, 198).
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2.1.6.6. Enfeksiyon

20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimleri sonrasinda enfeksiyon olusma insidansinin
%3 ile %5 arasinda degistigi bildirilmektedir (74,169). Postoperatif enfeksiyonun
gelismesine yol acan bir takim faktoérler mevcuttur. Bunlar, cerrahi maniplasyon
nedeniyle preoperatif enfeksiyonun yayilmasi, operasyon bolgesindeki dokunun yetersiz
kan akim1 nedeniyle beslenememesi, operasyon bdlgesinde besin artiklarinin birikmesi,
mukoperiosteal flep altinda kalan debrislerin reaksiyonu, hastadaki sistemik veya lokal
immiin yetmezlik nedeniyle firsatgr mikroorganizmalarin invazyonu ve dokuda Oli
bosluk olusturan hematom veya 6dem gibi olusumlarin meydana gelmesidir. Bunlarla
beraber gereksiz veya yanlis antibiyotik kullanimina bagli olarak hastalarda
stiperinfeksiyon da gelisebilir (64, 184, 186).

Postoperatif enfeksiyona neden olan bakteriler ¢ogunlukla konakta yasayan
endojen bakterilerdir. Oral florada bulunan mikroorganizmalar lokal veya sistemik
konak savunmasimin bozuldugu anda patojenite kazanirlar. Fasiyal araliklarla yakin
iliskisi olan 20 yas dislerinden gelisen enfeksiyonlar, masseterik, sublingual,
submandibular, pterygomandibular, temporal, bukkal ve farengial bosluklar gibi bazi
bolgelere yayilabilir (126). Masseterik enfeksiyonlar mandibulanin lateral siniri ile
masseter kasi arasini tutarlar. Bu bolgedeki enfeksiyon, massSeter kasina yayildiginda
kas spasmina yol acabilir ve trismus meydana getirebilmektedir. Mandibulanin medial
yiizli ile i¢ pterygoid kas arasinda gelisen enfeksiyonlar da trismusa ve ozellikle
havayolunun daralmasina neden olmaktadir. Submandibular aralik ve parafarengeal
aralikta olusan enfeksiyonlar da yine acil tedavi ve hospitalizasyon gerektirmektedir
(106).

Buna ek olarak ¢ok ender de olsa 20 yas dislerinin g¢ekimleri sonrasinda
osteomiyelit, septisemi, menenjit, beyin absesi, kavernoz siniis trombozu ve mediastinit
gibi komplikasyonlarin da gelisebilecegi rapor edilmistir (39,106).

Postoperatif enfeksiyonlarin tedavisinde genel prensip bdlgenin temizlenmesi ve
cerrahi drenajdir. Nadir olarak ikinci bir cerrahi ile bolgenin agilarak temizlenmesi,

hospitalizasyon ve antibiyotik tedavisi gerekmektedir (186).

2.1.6.7. Gegici veya Kalici Sinir Hasar1

Gomiilii alt 20 yas disi cerrahisi sirasinda veya sonrasinda gelisebilen

komplikasyonlardan biri de gecici veya kalici sinir hasaridir. Etkilenen sinirler inferior
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alveoler sinir (IAS), lingual sinir ve bukkal sinirdir. Alt 20 yas dislerinin ¢ekimleri
sonras1 sinir hasar1 olusma insidansinin %0,6 ile %5 oraninda degistigi bildirilmektedir
(8, 74, 75).

Inferior Alveoler Sinir Hasari: Gomiilii alt 20 yas disi ile IAS arasindaki anatomik
iliskinin yakin olmasi nedeniyle, en sik IAS yaralanmas: goriiliir (20, 21, 135).
Literatiirde, IAS nin zedelenme insidansmin, % 0.4 ile % 8.4 arasinda gériilebilecegini
bildiren ¢alismalar vardir (20, 135). IAS hasarma sik olarak rastlanmasinin gesitli
nedenleri vardir. Bunlar, tam kemik retansiyonu, horizontal pozisyonlanma, frez
kullanimi, koklerin noérovaskiiler demetin altinda konumlanmasi, cerrahi esnasinda
sinirin agi1ga ¢ikmasi, cerrahi esnasinda soket i¢gindeki asir1 kanama ve hastanin yasinin
yiiksek olmasi olarak siralanmaktadirlar (112).

Alt 20 yas disi cerrahisi sonrasinda IAS yaralanmasi ihtimali preoperatif
donemde radyolojik degerlendirme ile tahmin edilebilir (21). Dis ile IAS arasinda yakin
iliski oldugu durumlarda cerrah, daha 6zenli ve dikkatli bir ameliyat planlar ve daha
fazla kemik kaldirma ya da disi parcalara bolme gibi ¢oziimler lireterek, sinir hasarindan
kacinabilir. Bu tip durumlarda hastanin cerrahi miidahale dncesi bilgilendirilmesi ¢ok
onemlidir (186).

Alling (8), calismasinda IAS hasar1 olusan hastalarin %96’smin herhangi bir
tedaviye ihtiyag duymadan iyilestiklerini bildirmistir. Aym ¢alismada, IAS
iyilesmesinin lingual sinirin iyilesmesinden daha sik goriildiigiinii ve bunun nedeninin
[AS’de hasarli sinir uglarmin kanal iginde bulunmalar1 ve kendiliginden birbirlerine
yaklagmalarindan kaynaklanabilecegini belirtmistir. IAS yaralanmalarinm en 6nemli
sonucu, alt dudak ve ¢ene ucunda olusan parestezi hissi veya duyusal iletim
bozuklugudur (4).

Lingual Sinir Hasari: Bu komplikasyon, lokal anestezi esnasinda sinire temas,
baslangi¢ insizyonunda sinirin zedelenmesi, flep kaldirilirken ve dokular eleve edilirken
sinirin ezilmesi sonucu olusabilir. Ayrica split teknigi ile alt gomiili 20 yas disinin
¢ekimlerinde, frezle lingual kemigin kaldirildig1 durumlarda, sinirin dikkatsiz gerilmesi,
lingual kemigin kirilmasi ve sonrasinda keskin kemik ¢ikintilarinin olmasi nedeniyle,
dental aletlerle ¢ekim bolgesinin kiirete edilmesi esnasinda, folikiil ayirma asamasinda,
frezle disin distalindeki kemik kaldirtlirken ve ¢ekim bolgesine dikis atilirken meydana
gelebilir (29, 188). Lingual sinir hasari, alt 20 yas disi cerrahisi sonrasinda %0,6 ile
%22 oraninda goriilmektedir (75). Dilde duyu kayb1 olmas1 ve/veya IAS hasarma oranla



24

spontan iyilesme oraninin diisiik olmasi gibi sebeplerle lingual sinir hasar1 hastalar
tarafindan daha az tolere edilebilen bir komplikasyondur (75, 188).

Retromolar alanda bulunan lingual sinire zarar vermekten kacinmak igin flepler
bukkal alana daha yakin kaldirilabilir. Her ne kadar operasyon sirasinda ekartorle
lingual sinirin korunabilecegi Onerilse de lingual sinir hasar1 insidansi yiiksek oldugu
icin, lingual kemik osteotomisi ve lingual septum tarafinda agresif kiiretaj ve folikiil
ayirmadan kagimak gerekmektedir (139).

Klinik olarak sinirdeki hassasiyet degisikligi hiperestezi, hipostezi, anestezi veya
disestezi seklinde goriiliir. Sinir hasar1 olusan bir¢ok vakada 6 ile 8 hafta sonunda
diizelme goriilmektedir ve geriye kalan kismin biiyiik ¢ogunlugu genellikle 6 ile 9 ay
sonra iyilesmektedir (106). Ancak hastalarin % 0.5 ile % 2 arasinda sinir hasar1 kalici
olabilmektedir (20, 75, 81).

Tiim sinir yaralanmalarinda, sinir yaralanmasina ait belirtiler, cerrah tarafindan

goriildiigii an gerekli planlama ve tedavi prosediirii baglatilmalidir (186).

2.1.6.8. Temporomandibuler Eklem Disfonksiyonlari

Ozellikle gomiilii alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimleri esnasinda, hastanin
agzinin fazla agik kalmasina veya uygulan asir1 kuvvete bagli olarak hastalarda, gegici
veya uzun siireli temporomandibular eklem rahatsizliklar1 gozlemlenebilmekte ve alt
cenenin yan hareketlerinde ve agzin maksimum acilmasinda belirgin degisiklikler

ortaya ¢ikmaktadir (184, 194).

2.1.6.9. Gomiilii Disin Komsu Localara Kagmasi

Alt 20 yas disi, anatomik bosluklar ile yakin iliskide olmasi ve/veya hekimin
dikkatsiz galigmasi sonucu komsulugundaki localara kagabilir. Komsu localara kagmis
olan dislerin bir yabanci cisim reaksiyonu olusturma riski her zaman g6z Oniinde
tutulmalidir. Literatiirde submaksiller locaya, infratemporal fossaya, maksiller siniise ve

sublingual locaya kagmis olan gomiilii dislere ender de olsa rastlanilmaktadir (126).

2.1.6.10. Komsu Dislerde Periodontal Hasarlar

20 yas disi c¢ekimini takiben meydana gelen kemik rezorpsiyonunu artiran
faktorler, ileri yas, erupsiyonun yonii ve preoperatif kemik defektleridir. Bazi

arastirmacilar, 20 yas disi cerrahisi sonrasinda periodontal komplikasyonlarin
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olusmasindaki en 6nemli sebebin hastanin yasi oldugunu belirtmektedirler (56, 202).
Kugelberg (123), gomiilii 176 alt 20 yas disinin operatif olarak ¢ikarilmalarindan bir yil
sonra, komsu 2. biiyiik azinin distalindeki kemik i¢i defekti 6l¢miis, 4 mm ve daha fazla
defektin, yirmi yasinin altindaki gencglerde %14, otuz yasin iizerindeki bireylerde ise %
47 oraninda oldugunu gézlemlemistir. Kugelberg, 7 mm ve daha fazla miktardaki derin
ceplerin, 30 yas ve istii hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugunu ortaya
koymustur. Ayn1 ¢alismada, sigara kullaniminin, 30 yas ve tizerindeki grupta derin cep
olusumunda rolii oldugu belirlenmis ancak 20 yas ve altindaki bireylerde sigara

kullanima ile cep olusumu arasinda herhangi bir iliski saptanamamastir.

2.1.6.11. Cene Fraktiirleri

Alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimleri sirasinda veya sonrasinda mandibulanin
kirtlmas: hastalar icin ciddi bir komplikasyondur. Ozellikle dissiz hastalarda, rezorbe
cenelerde, mandibula fraktiirlerine, kaynaklarda siklikla rastlanmaktadir (94, 122).
Libersa ve ark. (129), 150 oral cerrahla yaptiklari retrospektif ¢alismada yaklagik
750.000 alt 20 yas disi ¢ekimi esnasinda veya sonrasinda 37 hastada kirik meydana
geldigini rapor etmislerdir.

Intraoperatif kiriklar, genellikle yogun kemik yapisina sahip yasl hastalarda ve
derin gomiilii diglerde cerrahin elevatdrle disi veya dis parcasini ¢ikarmak igin fazla giig
kullanmasi ile olusur (186). Operasyon sonrasi meydana gelen alt ¢ene kiriklari ise
genellikle 13. ve 21. giinler arasinda meydana gelmektedir ve en dnemli sebep yiiksek
cigneme kuvvetidir (129, 144, 182). Bunun yan: sira fizyolojik atrofi, osteoporoz, Kist
veya timor ve inflamasyon gibi sistemik veya lokal rahatsizliklara ve patolojik
proseslere bagli olarak kemik yogunlugunun azaldigi durumlarda da cerrahi elevasyon
sirasinda asir1 gli¢ uygulanimi sonucu alt ¢ene kiriklari olusabilmektedir (122).

Bircok c¢alismada, yasli hastalarda kemik yogunlugundaki artis ve kemik
esnekliginin kaybolmasindan dolay1, ¢ene kiriklarinin goriilme olasiliginin geng
hastalara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (97, 122, 248).

Alt 20 yas disi cerrahisi sonrasinda dentoalveoler kirik olusumu da nadir goriilen
bir komplikasyondur. Bruce ve ark. (37), lingual septum kiriklarina, tiim vakalarin

%?2’sinde, yasli hasta grubunda ise %4 oraninda rastladiklarini rapor etmislerdir.
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2.1.7. Alt 20 Yas Disi Cerrahisi Postoperatif Sikayetlerin Azaltilmasina Yonelik
Yaklasimlar

Genel olarak zor ve uzun siiren cerrahi islemlerden sonra zor ve uzamis bir
postoperatif iyilesme donemi olmasi beklenmektedir. Bunun yaninda, ekartasyona ve
fazla kemik kaldirilmasina bagl olarak daha fazla 6dem gelisebilir. Inferior alveoler
kanal ile yakin iliskili dislerde ve operasyon bolgesinde preoperatif veya postoperatif
enfeksiyon oldugu ve yarada fibrinolitik aktivitenin arttigi durumlarda daha fazla
postoperatif kanama ve diger demografik, anatomik ve operatif faktorlere bagli olarak
daha fazla agri, trismus ve ekimoz ile karsilasilabilmektedir (13, 255, 264). Bunlarla
beraber beslenme bozuklugu, ileri yas, sigara kullanimi, oral konraseptif kullanimi,
sistemik hastaliklar ve hastanin kullandig1 ilaglar da postoperatif donemi etkileyen
onemli faktorlerdir. Postoperatif tedavinin uzamasi ve basta agri olmak iizere diger
sikayetlerin devam etmesi hem hastayr hem de hekimi ilgilendiren istenmeyen bir
durumdur (22).

Postoperatif donemin rahat gecirilmesi i¢in yillardir kullanilan ve yeni

gelistirilen birgok tedavi ve uygulama vardir. Bu yaklagimlar su sekildedir:

2.1.7.1. Sistemik Antibiyotik Kullanim

20 yas disi cerrahisi igin rutin olarak sistemik antibiyotik kullanimi tizerinde bir
goriis birligine varilamamigtir. Ancak genellikle dis hekimleri dentoalveoler cerrahi
sonrast  olast  enfeksiyonlarin  engellenmesi i¢in  antibiyotik  profilaksisini
onermektedirler. Klasik goriis hastada operasyon Oncesinde perikoronit mevcut ise
postoperatif donemde kullanilmak tizere antibiyotik verilmesinin postoperatif
komplikasyonlart belirgin Ol¢iide azalttigi yoniindedir. Bununla beraber hasta eger
sistemik agidan saglikli ise ve antibiyotik almasini gerektirecek lokal bir enfeksiyon
mevcut degil ise antibiyotik kullanim1 gerekli degildir. Ayrica bazi1 yazarlar 20 yas disi
cerrahisi sonrasinda alveolit komplikasyonu disinda enfeksiyon goriilme insidansinin
%1’den az oldugunu savunmaktadirlar (98, 183).

Oral cerrahide hangi durumlarda profilaktik antibiyotik kullanilmasi gerektigi
aslinda Peterson (183) tarafindan 1990 yilinda tarif edilmistir. Buna gore lokal
enfeksiyon riski %10’dan fazla olan tiim cerrahi prosediirler i¢in antibiyotik
profilaksisini Onermistir. Baz1 ¢alismalarda bu oranin %45’lere kadar ¢ikmis olmasi

hekimleri tedirgin edebilmektedir ve fikir birliginin olusmasini engellemektedir (151).
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2.1.7.2. Topikal Antibiyotik Uygulamasi

Literatiirde siilfanomid, akromisin, oksitetrasiklin ve linkomisin gibi
antibiyotiklerin topikal kullanimi arastirilmistir. 20 yas dislerinin ¢ekim soketlerine
lokal antibiyotik kullaniminin, alveolit insidansii azalttig1 ve yara iyilesmesi iizerine

herhangi bir yan etkisinin bulunmadig: rapor edilmektedir (67, 105).

2.1.7.3. Analjezikler, Antiinflamatuarlar ve Steroidler

Postoperatif agr1 ve Odemin meydana gelmesinde siklooksijenaz ve
prostaglandinlerin 6nemli rol oynadiklar1 bildirilmektedir. Bu komplikasyonlarin
onlenmesinde, postoperatif donemde antieksudatif etkisi olan glukokortikoidler ve
nonsteroid antiinflamatuvar (NSAI) ilaglar kullanilabilir (62). Bunlar arasinda en sik
NSAI ilaclar kullanilmaktadir. Antiinflamatuar ilaclardan nonsteroidal olanlarin
aktiviteleri, glukokortikoidlerden daha diisiik olmasina karsin, daha iyi tolere
edilebildiginden ve ayn1 zamanda analjezik ve antipiretik etkilere sahip oldugundan
daha ¢ok tercih edilmektedir (58). Genel olarak NSAI ilaglarin, santral sinir sistemi
dahilindeki ve yara bolgesindeki prostoglandin sentezini inhibe ederek direkt bir agri
kesici etki mekanizmas1 vardir. Ameliyat sonrasi agrinin kontroliinde NSAI ilaglar ya

tek baglarina ya da diger grup ilaglarla kombine olarak kullanilirlar (142).

2.1.7.4. Koagiilasyon Ajanlari

Postoperatif donemdeki kanamanin Onlenmesi ve iyilesmenin optimizasyonu

icin bir¢ok ¢alisma yapilmistir ve farkli koagiilasyon ajanlar1 denenmistir.

Kovacs ve ark. (116), sistemik antikoagiilan tedavisi altinda bulunan hastalarda,
20 yas disi ¢ekimi sonrasindaki kanama olusumunu incelemisler ve hemostaz igin,
hastanin vendz kani, trombin ve fibrin igeren fizyolojik koagulasyon ajanlari
kullanmiglardir. Calisma sonucunda, deney grubunda sekonder hemoraji olusmadan
hemostaz saglandigini bildirmistir. Ancak benzer bir ¢alismada, Moller ve ark.(152) ,
gomilii yirmi yag disleri bilateral olarak ¢ekilen 61 hastada, 1 aylik kontrol periyodu
sonrasinda, fibrin Ortiicli kullanilan taraf ile kontrol sahasi arasinda, kanama ve yara

iyilesmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir.

Senghore ve ark. (212), postoperatif kanamayi 6nlemek igin traneksamik asit

uygulanmasini inceledigi ¢alismada, traneksamik asitin intravenéz preoperatif
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kullaniminin, operasyon sonrasi kanamayi engellemede etkili oldugu sonucuna
vartlmistir. Vezeau (247), jelatin spang, polilaktik asit ve metilseliiloz gibi absorbe
olabilen hemostatik maddelerin ¢ekim bolgesine yerlestirilmesinin, pihti olusumu ve
iyilesmede faydali olabilecegini belirtmistir. Aklan ve ark.’nin (5) ise, 25 hastanin
bilateral simetrik 20 yas disi ¢ekimi sonrasi ddem olusumunda lokal hemostazlarin
(okside rejenere seliiloz) etkinligini arastirdigi ¢calismada, gomiilii 20 yas disi ¢ekimi
sonrasi uygulanan lokal hemostazlarin postoperatif 6demi engellemede etkili olmadigi

gorilisiine varilmistir.

2.1.7.5. Ag1z Hijyeninin Yiikseltilmesi ve Gargara Kullanim

Postoperatif komplikasyonlarin olugsma ihtimali bakteriyal plagin diisiik
seviyede tutulmasiyla azalmaktadir. Bu nedenle, postoperatif donemde agiz hijyeninin
yiiksek seviyede tutulmasi ve hastanin bu konuda motive edilmesi onemlidir. Agiz
hijyenini gelistirebilmek i¢in bakteri plagiyla miicadelede kullanilan antiseptik
sollisyonlar, postoperatif seyirde komplikasyonlarin azaltilmasinda rol oynamaktadir.
Ayrica agiz gargarast kullanilmasinin alt 20 yas disi cerrahisi sonrasi alveolit goriilme
insidansini azalttigi da gosterilmistir (32,125).

Tjernberg (239), alveolit gelisimde plak kontroliiniin etkilerini 60 hasta {izerinde
arastirdig1 caligmasinda, test grubuna operasyon Oncesi 5 giin ve operasyon sonrasi 1
hafta boyunca, giinde 2 defa %0,12’lik klorheksidin ile gargara yaptirmistir. Kontrol
grubuna ise agiz gargarast uygulanmamigtir. Sonug¢ olarak test grubunda alveolit
insidans1 kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur.

Penarrocha ve ark. (179) da alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasinda ortaya ¢ikan
komplikasyonlar {izerine yaptiklart c¢aligmada, oral hijyeni kotii olan hastalarda

postoperatif donemde agri, sislik ve trismusun daha fazla olustugunu bildirmislerdir.

2.1.7.6. Flep Dizaym

Gomiilii alt 20 yas dislerinin ¢ekimi sirasinda kolay goriilebilen bir alan
olusturmanin yani sira, postoperatif donemde iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemeyecek
bir flep dizayn1 gereklidir. Bu amagcla, geleneksel zarf flep ve dog leg insizyonla elde
edilen tiggen flep en sik kullanilan flep tiirleridir (243).
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Kirk ve ark.’na (113) gore, flep dizayni ile postoperatif agri ve trismus arasinda
onemli bir iligki bulunmamaktadir. Ancak yazarlar, flep dizayninin, postoperatif sislik
ve 6dem tlizerinde etkisinin olabilecegini savunmaktadirlar.

2002 yilinda yaptiklari ¢alismada ise Jakse ve ark. (101) , alt 20 yas disi
cerrahisinde flep dizayninin, primer yara iyilesmesi lizerine etkili oldugunu ve yara
kapanmasinda tiggen flebin, zarf flebe gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

basarili oldugunu bildirmislerdir.

2.1.7.7. Kapatma Sekli

Gomiilii alt 20 yas cerrahisi konusunda en ¢ok tartisilan konulardan biri de
cerrahi yaranin kapatilma seklidir. Primer kapatma, sekonder kapatma ve dren
yerlestirme gibi degisik uygulamalari degerlendiren ¢ok sayida c¢alismaya ragmen
hangisinin en basarili oldugu konusunda net bir karara varilamamistir (171, 251).

Pasqualini ve ark. (171), gomiilii 20 yas disi cerrahisi sonrasi primer ve sekonder
yara iyilesmesinin postoperatif agr1 ve ddem lizerine etkilerini inceledigi ¢alismasinda,
agr1 ve 0demin primer yara iyilesmesinde daha fazla goriildiiglinti rapor etmislerdir.

Waite ve ark.’na (251) gore, ¢cekim oncesinde kiigiik flep kaldirilmasi ve siitiir
atilmaksizin iyilesmenin beklenmesi postoperatif komplikasyonlarin olugma riskini
azaltmaktadir.

Hashemi ve ark. (89), 30 hastada yaptiklar1 split mouth ¢alismada, gomiilii alt 20
yas disi cerrahisi sonrasi hastalarin bir tarafinda ameliyat bdlgesini primer olarak
kapatip, diger tarafinda ise minimum sayida dikis kullanip sekonder iyilesmeye
birakmiglardir. Postoperatif donemde agr1 ve sislik acisindan degerlendirilen hastalarda,
sekonder iyilesme gosteren tarafta postoperatif agrinin ve sisligin istatistiksel olarak

anlaml derecede daha az oldugunu rapor etmislerdir.

2.1.7.8. Diren Uygulamasi

Operasyon bolgesine diren yerlestirilmesi de postoperatif komplikasyonlarin
azaltilmasi i¢in bazi yazarlar tarafindan 6nerilmektedir. Saglam (205), tam gomiilii alt
20 yas dislerinin ¢ekimi sonrasinda, postoperatif trismus ve 6dem {izerinde, primer yara
iyilesmesiyle beraber lastik tiip direnajimmin etkilerini arastirdigi caligmasinda, diren
uygulanan grupta 6dem ve trismusun, diger grupla karsilastirildiginda daha az

gozlendigini bildirmis ve diren uygulanmasinin 6zellikle 20 yas disi ¢ekimi sonrasinda
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O6demi Onleyebilecegini rapor etmistir. Ordulu ve ark. (168) da, 2006 yilinda yaptiklari
caligmada tiip drenaji ve tek doz metilprednizolonun, 20 yas disi cerrahisi sonrasinda,
trismus, Odem ve agri tzerine olan etkilerinin Kkarsilastirmislardir. Sonuglar,
metilprednizolonun, maksimum agiz agikligini, tiip direnaj uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli dl¢iide arttirdigini ortaya koymustur. Ancak agri ve 6demin

onlenmesinde iki grubun istatistiksel olarak ayni1 dlciide etkili oldugu goriilmiistiir.

2.1.7.9. Soguk Uygulamasi

Van der Westhuijzen ve ark. (245), buz uygulamasinin agri, 6dem ve trismus
tizerine etkilerini inceledigi ¢alismasinda, gomiilii alt 20 yas disi cerrahisi sonrasinda
ekstraoral buz uygulanmasinin agri, ddem ve trismus iizerine anlamli bir etkisi olmadigi
sonucuna varmistir. Buna karsin, Filho ve ark. (62), yaptiklar1 klinik ¢aligmada, buz
uygulamasinin, agri ve Odemin Onlenmesinde, buz uygulanmayan tarafa gore
istatistiksel olarak anlamli derecede etkili oldugunu gostermislerdir, ancak buz

uygulamasinin trismusun onlenmesindeki etkisi anlamli goriilmemistir.

2.1.7.10. Lazer Cerrahisi, Diisiik Doz Lazer Terapisi ve Biostimiilasyon

Son yillarda gdmiilii 20 yas disinin cerrahi ¢ekimi sirasinda kemik engelin
kaldirilmasinda lazer kullaniminin da bir alternatif yontem oldugu 6ne siiriilmektedir.
Oral cerrahide lazer sert dokularin kesilmesinde ve diisiik dozda kemik defektlerinin
lyilesmesini olumlu yonde etkilemesi nedeniyle basariyla kullanilmaktadir (1).

Lazerin baz1 spesifik 6zellikleri hastalarda postoperatif agrinin daha az olmasini
saglamaktadir. Yapilan c¢alismalarda Er:YAG lazerin, bistiiri cerrahisi ile
karsilastirildiginda agr1 ve yara iyilesmesi lizerinde olumlu etki yaptigi gosterilmistir.
Bu mekanizma tam olarak agiklananamamakla birlikte lazer kesisinden sonra olusan
protein koagulasyonunun periferal duyu sinirlerini tikayarak iletimi engelleyip agriy
azalttig1 disiiniilmektedir. Son yillarda diisiik enerjili bazi lazer tiirleri ile yara bolgesini
biostimiile ederek agriy1 azaltmak ve yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla da cesitli
calismalar yapilmakta ve basarili sonuglar alinmaktadir (83,150).

Abu Serriah ve ark.(1), yart gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekiminde Er-YAG lazer
ve frez yontemini karsilagtirarak, iki grupta postoperatif agri yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamadiklarini ancak frez cerrahisi grubunda olusan agrinin

daha uzun siireli oldugunu vurgulamiglardir. Bunun yaninda olusan 6demin lazer
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grubunda frez grubuna oranla daha az oldugu rapor edilmistir. Ayni caligmada
trismusun lazer uygulanan grupta daha fazla oldugu ve buna uzayan operasyon siiresinin

neden olabilecegi belirtilmistir.

2.1.7.11. Piezo Cerrahi

Piezo cerrahi, oral cerrahi, implantoloji ve maksillofasiyal cerrahi igin
geleneksel yontemleri tamamlamak ve bazi vakalarda geleneksel yontemlerin yerini
almak i¢in tasarlanmigir. Piezo cerrahi ultrasonik mikro titresimler kullanarak osteotomi
yapilmasini saglayan bir tekniktir. Yumusak dokuya zarar vermemesi, cerrahi bolgede
iyi bir gorlis saglamasi, minimal invaziv olmasi, daha az kan kaybina neden olmasi ve
daha az ses ve titresime neden olarak hasta konforunu arttirmasi en Onemli
avantajlaridir (173).

Piezo cerrahi ile yapilan gomiilii alt yirmi yas disi ¢ekimleri konvansiyonel
metodlarla karsilastirildiginda, piezo cerrahinin, hastalarin postoperatif donemdeki
sislik ve rahatsizlik hissini daha ¢ok azalttig1 ve optimal bir iyilesmeye olanak verdigi
goriilmistiir (99).

Goyal ve ark. (76) tarafindan yapilan ¢alismada, konvansiyonel metod
kullanarak yapilan 20 yas disi ¢ekimlerinden sonra hastalarin, piezo cerrahi kullanilarak
dis ¢ekimi yapilan hasta grubuna gore daha fazla agr kesici kullandiklar1 ve daha

siddetli trismus gecirdikleri rapor edilmistir.

2.1.7.12. Cekim Soketine Kemik Grefti Uygulamasi

20 yas disi ¢ekimlerini takiben ¢ekim soketine kemik grefti uygulamasi rutin bir
uygulama olmamakla birlikte, literatiirde Khalid ve ark. (90) tarafindan paylasilan vaka
raporuna gore, ¢ekim soketine yerlestirilen otojen-allojen kemik grefti karigimi komsu
molar dislerin distal tarafinda ¢cekim sonrasinda olusabilecek periodontal defekt riskini

azaltmaktadir.

2.1.7.13. Cekim Soketine Plateletten Zengin Plazma(PRF) , Plateletten Zengin
Fibrin (PRF) ve Biiyiime Hormonundan Zengin Plazma (PRGF) Uygulamalar

Son yillarda yapilan klinik calismalar ve hayvan deneyleri PRF, PRP ve
PRGF’in kullanim alanlarini oldukg¢a genisletmistir. Temelde yumusak ve sert doku

iyilesmesini hizlandirmak ve kalitesini arttirmak amaciyla kullanilan bu yontemlerin 20
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yas disi ¢ekimleri sonrasinda ¢ekim soketine uygulanmasi yoluyla postoperatif doneme
etki edebilecegi ve yara iyilesmesini hizlandirabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu dogrultuda
yapilan arastirmalarda PRF, PRP ve PRGF’nin herhangi bir yan etki olusturmadan,
postoperatif donemdeki inflamasyon prosesine, yara iyilesmesine, agr1 ve 6dem lizerine
onemli etkileri oldugu, 6zellikle de ¢cekim soketlerindeki kemik iyilesmesini gelistirdigi
goriilmiistiir. Ayrica alt 20 yas disi ¢ekimleri sonrasinda 2. biiyiik azi disinin
distalindeki kok c¢evresindeki kemik defektlerinin onarilmasi ve iyilesmenin

hizlandirilmasi amaciyla da kullanilmasi 6nerilmistir (44, 155).

2.2. ANTIMIKROBIYAL FOTODINAMIiK TERAPI

Fotodinamik terapi (FDT) 20. Yiizyilin baslarinda tesadiifen kesfedilmistir ve o
giinden bu yana hiicrelerin, mikroorganizmalarin ve molekiillerin 151k yoluyla inaktive
edilmesi amaciyla tip alaninda kullanilmaktadir (9, 136, 249).

FDT temel olarak ii¢ elemandan olusur: Goriilebilir, zararsiz 1sik, toksik
olmayan fotosensitizan (FS) madde (FSM) ve molekiiler oksijen. FDT, FS’nin belli bir
hedef hiicreye baglanmasi ve belirli bir dalga boyundaki 1sik ile aktive edilmesi
prensibine dayanir. Isigin uygulanmasi ve takiben FS’nin aktive olmasiyla, belirli
hiicreler ve bakteriler {izerinde ¢ok toksik etkileri olan tekil oksijen ve diger ¢ok reaktif
bazi ajanlar ortaya ¢ikar (136, 249).

Teorik olarak ne FS ne de 151k, tek basina hiicreler iizerinde yeterli sitotoksik
etkiyi olusturamaz. FS hedef hiicreye intravendz enjeksiyon yoluyla sistemik veya
topikal olarak veya aerosol olarak lokal yolla verilir (124). FM’yi aktive eden 11k
spesifik bir dalgaboyunda ve siddette olmalidir ¢linkii optimal terapotik etki elde
edebilmek icin sensitizan maddenin konsantrasyonunun yan: sira 1s1gin dozu da énem
tasimaktadir. Bu sebeple, lazerlerin kesfi FDT konusunda 6nemli adimlar atilmasini
saglamistir, ¢iinkii monokromatik, koherent ve kollimasyon 6zelligi olan lazerler diisiik
doz enerji igeren, homojen ve belli bir siddette 151k uygulanabilmesini ve FM’nin uygun
bir sekilde aktive edilebilmesini saglamistir. FDT tip alaninda farkli hedef hiicreler i¢in
uygulanmistir. En 6nemlilerinden birisi kanser tedavisi esnasinda hedef alinan konak
memeli dokularidir (9). Fotosensitif maddelerin timor ve vaskiiler dokulara karsi

selektif bir afinitesi oldugu ve 1s1k ile aktive edildikten sonra sitotoksik etki olusturarak,
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apoptosis veya nekroz yoluyla hedef dokuda hiicre Sliimiine ve doku yikimina neden
oldugu gosterilmistir (38).

FDT’de son yillarda genis Olgiide bahsedilen diger bir hedef ise
mikroorganizmalardir. Mikroorganizmalar ise lokal oral enfeksiyonlarin tedavisinde
onemli bir hedeftir ve bu sebeple FDT dishekimligi alaninda yeni ve &nemli bir
desenfeksiyon terapisi olarak yerini bulmustur. FDT kullanarak mikroorganizmalarin
inaktive edilmesi olayma antimikrobiyal fotodinamik terapi (AFDT) adi verilmistir ve
fotodinamik antimikrobiyal kemoterapi veya fotodinamik dezenfeksiyon gibi isimlerle
de bilinmektedir (136, 249).

2.2.1. AFDT’nin Tarihsel Gelisimi

FDT konusundaki ilk deneysel gozlem 1900 yilinda “Oscar Raab” isimli bir tip
Ogrencisi tarafindan yapilmistir. Oscar Raab, akridin boyasi ve 1s18in “paramecium”
isimli protozoonlar iizerindeki Oldiiriicii etkilerini tesadiif eseri gozlemlemistir. 1903
yilinda Tappeiner ve Jesionek isimli aragtirmacilar eozin ve beyaz 15181 kullanmak
suretiyle deri tiimorlerini tedavi etmeye ¢alismislardir. FDT nin gelismesinde ¢i1gir acan
calisma 1913 yilinda Alman Hekim Friedrich Meyer-Betz tarafindan yapilmistir. Betz,
FS ajan olarak hematoporfirini ve o zamanki adiyla Foto Radyasyon Terapisini olarak
bilinen FDT’nin kendi cildi lizerindeki etkilerini incelemistir. 1942 yilinda Auler ve
Banzer, insan ve hayvanlarda sistemik hematoporfirin ve ultraviyole (UV) ile tiimor
tedavisini aragtirmiglardir. FDT nin bugiinkii ismini almasi, bir tibbi {irin firmasinda
iriin midiri olarak calisan Amerikali John Toth tarafindan gergeklestirilmistir.
Timor tedavisinde ilk kez kullanimi ise 1978 yilinda gergeklesmistir. Thomas
Dougherty’nin 1986 yilinda Uluslararas1 Fotodinamik Dernegini kurmasi ve klinik
caligmalar1 genisletmek icin yardimda bulunmasiyla FDT ye olan ilgi daha da artmigtir.
1990 yilinda Avustralyali Kennedy ve arkadaslari, ilk kez yerel amino leviilinik asit
(ALA) kullanmak suretiyle deri tiimorlerini tedavi etmislerdir. Tedavi yontemi ilk kez
1995 yilinda 6zefagus kanseri i¢in FDA (Amerikan Gida ve Ilag¢ Dairesi) onayr almis,
deri hastaliklar1 alaninda ise ilk kez 1999 yilinda aktinik keratozlarin tedavisi i¢gin FDA
onay1 verilmistir (233, 124).
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2.2.2. AFDT’nin Etki Mekanizmasi

AFDT’nin bakterisidal etkisi 2 farkli mekanizma ile agiklanabilir: Birincisi
DNA hasari, digeri ise AFDT ile ortaya ¢ikan sitotoksik partikiiller ile membran
transport sisteminin inaktivasyonu, plazma membran enzimlerinin inhibisyonu, lipid
peroksidasyonu ve diger bazi mekanizmalar ile bakterinin sitoplazmik membraninin
hasara ugratilmasidir. AFDT’nin DNA hasaria sebebiyet verebilecegi rapor edilmis
olsa da, bakterilerin fotokimyasal reaksiyon sonucu 6lmelerinin esas sebebinin FS’nin
1s1k ile aktivasyonu sonucu olusan reaktif oksijen radikallerinin bakterial sitoplasmik
membran gibi esansiyel hiicre komponentlerini geri doniisiimsiiz bigimde okside ederek
doku hasar1 ve nekrozu olusturmasina dayanir (215).

AFDT nin etki mekanizmasi en basit ve 6zet olarak su sekilde aciklanabilir:

Isik emilimini takiben FS daha yiiksek {iglii enerji (Triplet state) durumuna
uyarilir. Bu noktadan sonra FS biomolekiiller ile etkilesecegi 2 farkli yol izler. Bunlar
tip 1 ve tip 2 reksiyonlardir.

FS madde, tip 1 reaksiyonda {iglii enerji sathasindayken hiicredeki organik bir
substrat ile reaksiyona girerek serbest radikaller ve radikal iyonlar olusturur. Bu serbest
radikal partikiilleri olduk¢a reaktif olup dokudaki endojen molekiiler oksijen ile
tepkimeye girerler ve daha da reaktif olan siiperoksit, hidroksil radikalleri ve hidrojen
peroksit gibi oksijen tiirlerinin olusmasina neden olurlar. Bu tiirler, hiicre membraninin
biitiinliigline zarar verirler ve onarilmas1 miimkiin olmayan biolojik hasar olustururlar
(65, 215).

Tip 2 reaksiyonda ise Uglii enerji sathasindaki FS, molekiiler oksijen ile
reaksiyona girerek enerjisini bu molekiiler oksijene transfer eder ve yiiksek derecede
reaktif olan tekil oksijeni ('0O2) meydana getirir. Tekil oksijen yiiksek kimyasal
reaktifligi sayesinde ¢ok sayida biyolojik substrat ile etkilesime girebilir. Bu yolla
oksidatif hasarin olusumunu indiikler ve bakteri hiicre duvar1 ve hiicre membranina
hasar vererek bakteri hiicresi iizerinde geri doniisiimsiiz 6limciil etki yaratir (65, 215).
Tekil oksijenin 6liimiine neden oldugu mikroorganizmalar arasinda viriisler, bakteriler,
protozoalar ve mantarlar vardir. Biolojik sistemlerde tekil oksijenin ¢ok kisa dmrii ve
etki alanmi vardir. Tekil oksijenin omrii 0,04 mikrosaniye’den daha kisadir ve etki
alaninin ¢ap1 0,02 mikrometredir. Bu nedenle FDT’ye bagli hiicre hasari, FS maddenin
lokalize oldugu bdlgenin ¢ok yakininda ve ¢ok kisa siireli ger¢eklesmektedir. Bu

reaksiyonun siirlt bir alan igerisinde kalmasi, uzaktaki saglikli molekiillerin, hiicre ve
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organlarin etkilenmesini engeller ve bu FDT’nin dar ve lokalize bdlgelerde
uygulanabilmesine olanak saglar (181, 215).

Fotooksidasyon prosesinde primer etkili sitotoksik ajan tekil oksijendir. Bu
sebeple Klinik FDT’de daha ¢ok hakim olan tip 2 reaksiyondur (215, 249).

2.2.3. AFDT’de Kullanilan Isik Kaynaklari

FDT, ge¢miste Argon lazerler, Nd:YAG ve potasyum titanil fosfat lazerler gibi
cok c¢esitli 151k kaynaklar1 ile uygulanmistir. Giiniimiizde ise en ¢ok kullanilan 11k
kaynaklar1 helyum-neon lazerler (633nm), galyum-aliiminyum-arsenid diyot lazerler
(630-690, 830-906) ve argon lazerlerdir (488-514). FDT de yiiksek enerji seviyeli lazer
1sinlamasi kullanilmamaktadir ¢linkii daha diisiik seviyede uygulanan 1s1ik daha fazla
bakterisidal etki gdstermektedir. In vitro ¢alismalarda farkli tiplerde lazerler kullanilmis
olsa da, in vivo g¢aligmalarda ve klinik arastirmalarda en ¢ok kullanilan lazer tipinin
diyot lazerler oldugunu gérmekteyiz. Yine son yillarda lazer disi 1s1k kaynagi olan 151k
yayan diyotun (LED -Light Emitting Diode), klasik lazerlere gore daha ucuz ve portatif

olmasi nedeniyle yeni 1s1k aktivatorleri olarak FDT’de kullanim1 6nerilmistir (233).

Sekil 2-3: Cahismamizda AFDT'de kullanilan diyot lazer kaynagi

2.2.4. Fotosensitizan Ajanlar ve Mikroorganizmalara Kars:1 Etkinlikleri

FDT’de sensitizan madde sistemik ya da lokal olarak uygulanabilir. FDT’de
kullanilacak ideal ajanin kimyasal olarak saf olmasi ve non-toksik olmasi, 151k
absorbsiyonunun yiiksek oranda olmasi, yerel uygulama sonrasi etkinligini

kaybetmemesi ve doku selektivitesi gdstermesi beklenir. Optimal terapétik etki elde
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edebilmek i¢in sensitizan maddenin konsantrasyonunun yani sira, 1518in dozu da énem
tasimaktadir. Uygulanan ¢esitli fotosensitizanlarin her birinin absorpsiyon spektrumu
farkhidir ve fotodinamik reaksiyonlar 1s181n fotosensitizér molekiiller tarafindan
emilimini takiben meydana gelir. Eger kullanilan 151k kaynaginin dalga boyu, FS’nin
emilim spektrumu i¢indeki tepe seviyeye ulasirsa, olusan reaksiyon daha da etkili
olacaktir (73).
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Sekil 2-4: Cahsmamizda AFDT’de kullamlan steril paket icerisindeki FS madde ve
uygulama ucu
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Sekil 2-5: Cahsmamizda AFDT’de lazer 1is1min iletiminde kullanilan steril paketindeki tek
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AFDT’de en ¢ok uygulanan ve tibbi olarak giivenilirligi kanitlanmis olan FS’lar
toluidin mavisi (TM), metilen mavisi (MM), eritrosin, klor e6 ve hematoporfirindir.
Fenotiyazin tiirevleri olan toluidin mavisi ve metilen mavisi tip alaninda kullanilan

major FS maddelerdir.

TM ve MM’nin hem gram pozitif hem de gram negatif bakteriler iizerine
oldukga etkili olduklar1 gosterilmistir. Ancak gram pozitif ve gram negatif bakterilerin
duyarlhiliklarinda farklilik vardir. Anyonik ve nétral FS ajanlarin gram pozitif bakteriler
tizerinde etkili olduklar1 ancak ¢ogu zaman gram negatif bakteriler lizerinde etkisiz
olduklar1 gosterilmistir (137,145). Hala bir tartisma konusu olmakla birlikte, genel
olarak gram negatif organizmalarin, gram pozitiflere gére FDT’ye kars1 daha direngli
oldugu diisiiniilmektedir. Bunun nedeninin ise dis membran yapilarindaki farkliliklar
oldugu sanilmaktadir (136). Gram pozitif bakterilerin daha por6z yapida olan
sitoplazmik membranlari, FS’nin hiicre i¢ine girisine olanak vermektedir (137). Gram
negatif tiirlerde ise, karakteristik yapida ilave bir dig membran olmasi, konagin hiimoral
ve seliiler savunma faktorlerin penetrasyonunu inhibe ettigi gibi bir¢ok antibiyotige
kars1 da direng gelistirmesine neden olur. Bu sebeple dis membran, FS ajanlarin
almimini azaltabilir hatta engelleyebilir. Ancak TM ve MM gibi katyonik 6zellikleri
olan FS ajanlar, gram negatif bakterilerin dis membranina baglanabilir ve hiicre igine
penetre olup yiiksek oranlarda mikroorganizma 6liimiine neden olurlar ve konak memeli
hiicrelerine gore bu siirecte yiiksek bir segicilik gosterirler (27, 146). TM ve MM’nin
periodontitis ve peri-implantitis tedavisinde en basta kullanilan ajanlar olmalarinin

nedeni de budur.

2.2.5. AFDT’nin Dishekimliginde Kullamim Alanlari ve Avantajlari

AFDT periodontolojide, implantolojide, konservatif dishekimliginde, oral

cerrahide ve gesitli agiz hastaliklarinin teshis ve tedavisinde kullanilmaktadir (233).

AFDT periodontolojide geleneksel yontemlere ilave olarak veya tek basina
kullanilabilir. Ozellikle periodontal cerrahideki flep operasyonlarinda veya kapali
kiiretajda, = mekanik temizligin yapilmasinin zor oldugu bolgelerde kolaylikla

kullanilmakta ve tedavi basarisini arttirmaktadir (233).

Endodonti alaninda, AFDT geleneksel kanal dezenfeksiyon tekniklerine destek

amacli kullanilabilir. Kanalin mekanik temizligi ve sekillendirilmesi yapildiktan sonra
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kanal i¢i mikroorganizmalarin ortadan kaldirilmasinda, irrigasyon veya lazer
uygulamalarina destek olarak veya tek basma kullanildiginda basarili sonuglar elde

edilmistir (233).

AFDT’nin bir diger kullanim alan1 oral cerrahi uygulamalardir. AFDT nin dis
cekimi sonrast ¢ekim soketine uygulandiginda alveolit olusumunu engelledigi
gosterilmistir. AFDT ayrica operasyon yaralarmin iyilesmesini hizlandirmak ve

ameliyat bolgesinin dekontaminasyonu i¢in de kullanilmaktadir (157).

Periimplantitis tedavisi AFDT’nin en yaygin kullanim alanlarindan birisidir.

Periodontitis tedavisindeki gibi uygulanir (233).

AFDT kolay uygulanabilir ve nispeten ucuz bir tedavi yontemidir. Kisa siirede
bakterisidal etki gostererek birgok uygulamada tedavi siirelerini kisaltir. AFDT nin en
onemli Ozelliklerinden birisi  mikroorganizmalarin  AFDT’ye  kars1  direng
gelistirememeleridir. Bu nedenle antibiyotik tedavisinin yan etkilerine maruz kalma
veya bakteriyel direng gelisimi gibi riskler olmadan giivenle kullanilabilir (235). Lokal
bir tedavidir ve etki alani sadece FS ajanin uygulandig1 bélgede ve ¢ok yiizeysel oldugu
icin gevre oral dokularin ve mikrofloranin zarar gérmesi olas1 degildir (133). Uygulama
esnasinda lokal anestezi gerektirmez. Dokularda 1sinma olmadig1 i¢in termal yan etkiler
olusmaz ve uygulama agrisizdir. AFDT sadece hedef hiicrelere etki eden spesifik bir
tedavidir, etkisi sadece 151k uygulandigi zaman gerceklesir ve herhangi bir genotoksik

veya mutajenik yan etki gostermez (233).

AFDT antibakteriyal 6zelligi yaninda, uygulanan diisiik doz lazer 1sinina baglh
olarak fotobiyolojik bir etki de gostermektedir. Bu etki ATP (Adenozin trifosfat)
sentezini ve mitokondrial aktiviteyi stimiile eder, bunun sonucunda da inflamasyon
baskilanmis olur, yara iyilesmesi hizlanir, hiicre proliferasyonu artar ve agri hafifler
(118). Sonugta AFDT’de diisiikk doz lazer (diyot lazer) kullanimi ¢evre dokularda ve
hiicrelerde pozitif etkiler dogurur. Bu durumda AFDT sadece bakterisidal etkiler
gostermekle kalmaz ayn1 zamanda ilave fotobiomodiilatif etkiler gosterir ve bu etkilerin
daha iyi klinik sonuclar olusturmada kullanilmasi AFDT nin gelecegi agisindan ¢ok

onemlidir (12).

AFDT’nin yukarida bahsedilen 6zellikleri ve dishekimligindeki kullanim
alanlar1 son yillarda yapilan birgok ¢alismada gosterilmistir. Bu ¢alismalari in vitro, in

vivo caligmalar ve klinik ¢caligmalar olarak siniflandirip inceleyebiliriz.
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2.2.6. AFDT’nin Dishekimligindeki Kullanim Alanlariyla ile ilgili Yapilms Olan in

Vitro ve In Vivo Cahsmalar

In vitro caligmalarda AFDT’nin, bir¢ok periodontal patojene karsi etkili oldugu
gosterilmistir. Bunlar arasinda porphromonas gingivalis (PG), prevotella intermedia
(P1), aggregatibacter actinomycetemcomitans (AA), staphylococcus sanguinis (SS) ve
fusobacterium nucleatum (FN) en basta gelenleridir. Ayrica ortamdaki demineralize
dentin veya kollajen gibi dokular fotodinamik prosesin verimliligini ve etkisini
azaltmamaktadir (115, 207). Diger FS’lar ile karsilastirildiginda toluidin mavisi ve
metilen mavisinin periodontal patojenlere karsi daha etkili oldugu gosterilmistir. Chan
ve Lai (45), yaptiklar1 ¢alismada, metilen mavisi ve 632.8 nm (helyum-neon lazer), 665
ve 830 nm (diyot lazer) dalga boylarinda en giiclii bakterisidal etkinin goriildiigiinii
gbozlemlemislerdir. Dahast AFDT, bu etkisini bakterilerin biofilm halinde olmalar
durumunda da gosterebilmistir. Sarkar ve Wilson (207), kronik periodontitisi bulunan
hastalardan elde edilen subgingival plak orneklerindeki oral bakterilerin AFDT ile
Oldirilebildigini gostermistir. O’neil ve ark. (162) TM ve helyum-neon lazer
kombinasyonunun saglikli hastalarin tiikiiriiklerinden hazirlanan biofilm i¢indeki farkl
bakteri tiplerinin sayisini azaltmada etkili oldugunu gostermislerdir. Yine Soukos ve
ark. (227) tarafindan, AFDT’nin, gram pozitif ve gram negatif bakteriler iceren
subgingival plak biofilminin alt katmanlarindaki bakterileri, FS maddenin derin
penetrasyonu sayesinde Oldiirtilebildigini gostermislerdir. Henry ve ark. (110)
tarafindan yapilan caligmada, siyah pigmentli bakteriler olarak bilinen porphromonas
gingivalis ve prevotella tiirlerininin, igerisinde dogal olarak bulunan endojen
porfirinlerin FS madde gorevi gormesi sayesinde herhangi bir FS madde kullanmadan
sadece argon lazer 1511 verildiginde oldiikleri gdzlemlenmistir. Yakin zamanda Soukos
ve ark. (228) yaptiklar1 ¢aligmada Henry ve ark. dogrular nitelikte sonuglar elde

edilmistir.

AFDT’nin peri-implantitiste kullanimiyla ilgili yapilan bir in vitro ¢aligmada,
Haas ve ark. (86), peri-implantitis ile iliskili olan AA, PG, PI gibi bakterilere AFDT nin
etkilerini incelemistir. Bu bakteriler ile inkiibe edilen titanyum plakalara 4 farkli tedavi
uygulanmistir. Buna gore 1. gruba AFDT (toluidin mavisi ve diyot lazer) uygulanmus, 2.
gruba hicbir tedavi uygulanmamais, 3. gruba sadece lazer ve 4. gruba ise sadece toulidin

mavisi uygulanmis. Tiim gruplardan alinan smear Orneklerinde bakteri gelisimi
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incelenmis ve 1. grup harig¢ tiim gruplarda bakteri tiremesi oldugu goriilmiistiir. Elektron
mikroskobu incelemesinde ise AFDT nin implant yiizeyine herhangi bir hasar vermeden

bakteri hiicrelerini yok ettigi yine ayn1 calismada gosterilmistir.

Farkli bazi in vitro calismalarda ise AFDT’ nin dis ciiriiklerinin etyolojisinde
onemli rol oynayan streptococcus sabrinus, streptococcus mutans ve streptococcus
sanguinis gibi gram pozitif bakteriler lizerinde de gii¢lii bakterisidal etki gdsterdigi
rapor edilmistir (172, 258). Endodonti alaninda, AFDT’nin konvansiyonel endodontik
dezenfeksiyon yontemleri ile karsilastirildiginda, sodyum hipoklorit ile irrigasyondan
sonra bile hayatta kalmayi basarabilen bakterileri yok edebildigi gorilmiistiir (33).
Birgok in vivo ve in vitro galismada, primer endodontik lezyonlarda ve endodontik
tedavi basarisizliklarinda 6nemli rol oynayan enterococcus faecalis, actinomyces,
porphyromonas ve prevotella gibi aerobik ve anaerobik tiirler iizerinde AFDT nin
etkinligi kanitlanmistir (63). Bunlara ek olarak, AFDT’nin, orofarengeal kandidiazis
etkeni olan kandida albikansin yok edilmesinde de yiiksek derecede etkili oldugu
gosterilmistir (236). Ayrica labial herpes simpleks gibi viral enfeksiyonlarda, AFDT
kullanildiginda, viriisiin etrafindaki viral zarfin penetrasyonu engelleyemedigi ve
virtisidal etki goriildiigii rapor edilmistir (223).

AFDT alaninda son yillarda yapilan hayvan deneylerinin biiyiikk ¢cogunlugu, bu
tedavinin periodontitis {izerindeki etkilerini aragtirmak {izerinedir. Kémerik ve ark.’nin
(115) siganlar tizerinde yaptigi caligmada ve Sigusch ve ark.’nin (220) ise kopekler
tizerinde yaptiklar1 farkli zamanlardaki deneylerde, AFDT’nin deneysel olarak
olusturulmus periodontitis vakalarinda PG sayisint onemli Olgiide distirdiigi
gosterilmistir. Sigusch ve Qin (220), kendi g¢alismalarinda sadece bakteri sayisinin
azalmadigini, klinik muayenede inflamasyon, hiperemi ve sondlamada kanama gibi
periodontal semptomlarda da azalma oldugunu bildirmislerdir. Qin ve ark. (191),
AFDT’nin konvansiyonel metodlarla benzer sonuglar verdigini, Sigusch ve ark. (220)
ise klinik semptomlarin hafifletilmesinde ve PG sayisinin azaltilmasinda AFDT’nin
lazer tedavisine gore ¢ok daha etkili oldugunu rapor etmislerdir.

Peri-implantitisin tedavisinde, Hayek ve ark. (91), 2005 yilinda kopekler
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, AFDT’nin etkilerini, mukoperiostal flep cerrahisi ve
klorheksidin ile irrigasyondan olusan konvansiyonel teknik ile karsilastirmiglardir.
Yazarlar, ¢alismanin sonucunda, Prevotella ve Fusobacterium tiirlerinin ve beta-

hemolitik streptokoklarin sayilarinin AFDT grubunda konvansiyonel metoda gore esit
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oranda azaldigini belirtmislerdir. Benzer sonuclar Shibli ve ark. tarafindan yapilan
caligmada da elde edilmistir. Shibli ve ark. (217), farkli ylizey karakteristiklerine sahip
implantlar1 kullandiklar1 bir diger hayvan c¢alismasinda ise, yoOnlendirilmis kemik
rejenerasyonu ile AFDT nin kombine kullanimi ile yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
ile konvansiyonel mekanik debridmani, peri-implantitis olusturulmus kopekler iizerinde
kiyaslamistir. Caligmanin sonunda, AFDT ile beraber uygulanan yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla yeni kemik
kazanimi oldugunu belirtmislerdir.

Ayni sekilde AFDT’nin kemik seviyelerine olan etkisi gdz Oniine alindiginda
Komerik ve ark.’nin (115), deneysel olarak periodontitis olusturulmus si¢anlarin
dislerinin ¢evresindeki alveol kemigi lizerinde yaptiklari histolojik ¢alismada AFDT nin
kemik kaybini azalttigin1 gostermislerdir. De Almeida ve ark. (52) da, deneysel olarak
periodontitis olusturulmus sicanlarin alveol kemigindeki histolojik ve radyolojik
degisiklikleri inceledikleri calismalarinda, tek bagina AFDT, diisiik doz lazer tedavisi ve
ikisinin beraber kullanimimin etkilerini arastirmiglardir. 15 giinliik sonuglarda,
AFDT’nin periodontal dokulardaki yikimi azalttigi ancak 30 giinliik takipte gruplar
arasinda fark olmadigi goriilmiistiir. Bunlara ilaveten, De Almeida ve ark. (53),
diabetik sicanlar {izerinde yaptiklari calismada, konvansiyonel mekanik tedaviye ek
olarak AFDT uygulandiginda, kemik kaybinin azaltilmasi noktasinda tek basina
mekanik tedaviye gore anlamli derecede basarili sonuclar elde edilmistir. Bu ¢alisma
diabetik hastalarda AFDT kullanimini destekler niteliktedir.

AFDT’nin periodontal hastaliklardaki semptomlar1 azalttigr ve periodontal ve
endodontik patojenleri baskiladigi in vitro ve in vivo ¢aligmalarda gosterilmistir. Ancak
AFDT’nin daha etkili ve giivenli bir sekilde kullanilabilmesi i¢in FS maddenin hangi
konsantrasyonda, ka¢ doz uygulanmasi gerektigi ve hangi FS ajanlarin daha etkili
oldugu, FS maddenin optimal uygulama siiresinin ne kadar olmasi gerektigi gibi

konulardaki soru isaretlerinin kaldirilmasi gerekmektedir.

2.2.7. AFDT’nin Dishekimligindeki Kullanim Alanlari ile Tlgili Klinik Cahsmalar

AFDT ile ilgili yerli ve yabanci klinik calismalar 2000’li yillarin bagindan
itibaren hizli bir sekilde artmaktadir. Bu ¢alismalarin biiyiik ¢cogunlugu periimplantitis
ve periodontitis iizerinde yogunlagsmistir. Ancak dishekimliginin diger dallan ile ilgili

de calismalar mevcuttur.
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Yilmaz ve ark. (262) 2002 yilinda yaptiklari ¢aligmada, 10 periodontitis hastasi
tizerinde kiiretaj ve kok ylizeyi diizlestirme ile AFDT’nin etkilerini karsilastirmiglar
ancak AFDT’nin diger gruplara goére anlamli bir fark olusturmadigini belirtmislerdir.
Yazarlar bunun nedeninin FS maddenin gargara seklinde ¢alkalama yoluyla uygulanmis
olmasma ve diyot lazerin periodontal aralifin igine degil de gingiva iizerinden
uygulanmis olmasina bagli olabilecegini rapor etmislerdir. Bu c¢alisma AFDT’ nin
uygulanma tekniginin de basarida 6nemli olabilecegini vurgulamaktadir.

Daha yakin tarihli 2 randomize kontrollii klinik ¢alismada, kronik periodontitisi
olan hastalarda AFDT nin, kok yiizeyi diizlestirme ve kiiretaja ilave olarak kullaniminin
kisa donem (3 ay) klinik etkileri incelenmistir. Buna gore, Andersen ve ark. (11), 33
hastay1 dahil ettikleri caligmalarinin 3 aylik takibi sonucunda, klinik atasman seviyesi,
sondalamada kanama, sondalamada cep derinligi gibi parametrelerin tamaminda,
ilaveten AFDT uygulanan grubun sonuglarmin anlamli derecede basarili oldugunu
gostermislerdir. Braun ve ark. (20), ise 20 kronik periodontitis hastasini dahil ettikleri
split mouth ¢aligmalarinda yine ayni sekilde AFDT’nin kok ylizeyi diizlestirme ve
kiiretajla beraber kullanimimnin, tek basina kok yiizeyi diizlestirme ve kiiretaja gore
etkilerini incelemislerdir. 3 aylik takip sonucunda, destekleyici AFDT uygulamasinin
tek basina kok ylizeyi diizlestirme ve kiiretaj uygulamasina gore atagsman seviyelerini,
cep derinligi sondalama degerlerini, sondalamada kanama oranini ve periodontal oluk
stvist akis miktarni istatistiksel olarak anlamli seviyede basarili bir sekilde
degistirdigini rapor etmislerdir.

Christodoulides ve ark. (190) , destekleyici AFDT kullaniminin klinik ve
mikrobiyolojik etkilerini, cerrahi olmayan periodontal tedavi ile karsilastirmislardir.
Calismanin 3. ve 6. ay takiplerinde gruplar arasinda klinik atasman seviyeleri ve cep
derinlikleri agisindan bir fark goriilmemis ancak sondalamada kanama skorlar
acisindan degerlendirildiginde AFDT grubunun istatistiksel olarak anlamli derecede
daha 1y1 bir iyilesme gosterdigi goriilmiistiir. Yazarlar, bu farkin, AFDT esnasinda
goriilen, AFDT’nin fotobiyomodiilasyon etkisine bagli olabilecegini savunmuslardir.
Chondros ve ark. (48) tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada da, AFDT’nin sadece
sondalamada kanama degerlerini anlamli 6l¢tide diistirdiigii gosterilmistir.

2007 yilinda Oliveira ve ark. (54), tarafindan yapilan split mouth bir ¢aligmada,
yukaridakilerin aksine, AFDT’nin agresif periodontitis hastalarinda tek basma

kullaniminin kiiretaj ve kok yiizeyi diizlestirme ile ayn1 sonuglart verdigi gosterilmistir.
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3 aylik takip sonucunda arastirmacilar AFDT’ nin tek basima konvansiyonel mekanik
temizleme ile ayni sonuglart verdigini ve AFDT’nin kiiretaj ve kok yiizeyi
diizlestirmeye alternatif olabilecegini rapor etmislerdir. Yine yakin zamanda Brink ve
Romanos (35, 36) tarafindan yapilan ve kronik periodontitis hastalarinda, 2 farkli lazer
tipi ile AFDT nin etkinliginin klinik ve mikrobiyolojik acidan karsilastirildigi 2 benzer
calismanin sonucunda, AFDT’nin, Nd:YAG lazer ve diyot lazere gore sondalamadaki
kanama skorlarini istatistiksel olarak daha ¢ok azalttigi ve bakterisidal etkisinin daha
giiclii oldugu gosterilmistir.

Peri-implantitisin tedavisinde etken bakterilerin ortadan kaldirilmasi, problemli
implant ylizeyinin dezenfeksiyonu ve detoksifikasyonuyla beraber implant ¢evresindeki
ceplerin eliminasyonu, etkili bir iyilesme saglanmasi ve kayip kemik dokusunun
rejenerasyonu icin vazgecilmezdir. Konvansiyonel metodlarin, kemik defektinin ve
mikro yapidaki implant yilizeyinin debridmaninda agik bir sekilde etkisiz oldugu
gosterilmistir (16, 209). Bu nedenle de sistemik veya lokal antibiyotik kullanimi
Onerilmistir. Ancak antibiyotiklerin bakteriyal resistans olusturma gibi yan etkileri
olmasi, ilgili bolgede yetersiz bakterisidal etki olusturmalar1 ve cerrahi veya cerrahi
olmayan yontemlerle beraber kullanimlarinin akabinde yeterli reosseointegrasyon
olugmadiginin goriilmesi iizerine yeni tedavi yontemlerine ihtiya¢ oldugu belirtilmistir
(201). Bu konuda, son yillarda yiiksek doz lazerlerin cerrahi tedavi ile birlikte basarili
bir sekilde kullanildigi ve etkili bakterisidal ve detoksifikasyon gosterdikleri
gosterilmistir (120, 209). Ancak cerrahi olmayan tedavilerde yiiksek doz lazer
uygulamalarinin yetersiz bir klinik etki gosterdikleri goriilmiistiir (208). Dahasi, bazi
lazerlerin uygulanmasimi takiben titanyum implant ylizeylerinde erime Ve

karbonizasyon gibi etkilerin olustugu goriilmustiir (119).

Sekil 2-6: Periodontitiste ve peri-implantitiste AFDT’nin uygulamsi (34, 157)
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AFDT nin, son yillarda periodontitisin tedavisindeki basarili etkileri nedeniyle
peri-implantitisin tedavisinde bakterial eliminasyon i¢in kullanilmas1 6nerilmistir.

Haas ve ark. (85) tarafindan olusturulan klinik vaka serisinde 17 hastadaki 24
implant iizerinde AFDT ve otojen kemik grefti kullanilarak uygulanan yonlendirilmis
doku rejenerasyonunun kombine kullaniminin etkisi arastirilmistir. 9,5 aylik ortalama
takip siiresi sonucunda 21 implanttaki kemik defektinde yeni kemik olusumu oldugu
goriilmistiir. Dortbudak ve ark. (57), 2001 yilinda yaptiklari ¢alismada da peri-
implantitis teshisi konulmus 15 hastanin implantlarindan AFDT uygulamasinin
oncesinde ve sonrasinda mikrobiyolojik Ornekler alinmigtir. Sonucta, AFDT
uygulamasindan sonraki bakteri degerlerinde baslangica gore istatistiksel olarak anlaml
seviyede diislis goriilmiistiir. Bu ¢alismada, sadece FS madde uygulanan ve lazer 1s1n1
uygulanmayan grupta da tiim bakteri gruplarinin sayisinda onemli diisiis goriilmiistiir.
Bu durum toluidin mavisi kullanilan c¢alismada, toluidin mavisinin kimyasal
ozelliklerine bagh olarak da bakterisidal etki ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir (57).
Yukaridaki g¢alismalar goz oniinde bulunduruldugunda, AFDT, implant ve kemik
yiizeylerinde herhangi bir hasar olusturmadan patojenlerin prevalansini etkili bir sekilde
diistirmektedir. Ancak bu konudaki ¢alisma sayisinin az olmasi nedeniyle bu sonuglari

destekler nitelikte daha fazla sayida ¢aligsmaya ihtiyag¢ vardir.

Sekil 2-7: Fotosensitizan maddenin ¢ekim soketine uygulanisi (157)

AFDT’nin oral cerrahi alaninda pratikte yaygmn bir kullanim alani olmasina

ragmen bu konuda yapilmis olan klinik ¢alisma sayist oldukca azdir. AFDT 6zellikle
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immediat implant uygulamalarinda problemli dislerin ¢ekimini takiben, implant
yerlestirilmeden Once c¢ekim soketlerine uygulanmaktadir. Bu sayede bakteri
kontaminasyonu azaltilmis olup implantlarin daha saglikli bir bolgeye yerlestirilmesi
saglanir. Bununla beraber AFDT tiim oral cerrahi ameliyatlarinda operasyon boélgesinin
dezenfeksiyonu amaciyla kullanilabilir. AFDT’nin dis ¢ekimini takiben ¢ekim
soketlerine uygulanmasiyla ilgili ilk ve tek calisma 2004 yilinda Almanya’da
Neugebauer ve ark. (157) tarafindan yapilmistir. Bu split mouth ¢alismada, 100 hastanin
toplam 260 disi ¢ekilmistir. Toplam 130 dis ¢ekiminde ¢ekim soketine AFDT
uygulanmis, diger 130 dis ¢ekiminde ise c¢ekim soketine herhangi bir tedavi
uygulanmamigtir. 1 haftalik takip sonucunda, AFDT uygulanan gruptaki yara
iyilesmesinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha iyi oldugu gosterilmistir.
Bununla beraber 1. ve 7. giindeki subjektif agri degerleri kiyaslandiginda, AFDT
uygulanan gruptaki agri ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu goriilmiistir. Ayrica 1 haftalik calisma sonunda, AFDT uygulanan hasta
grubunda 1 hastada gegmeyen agr1 sikayeti ve alveolit olusumu goézlenirken, kontrol

grubundaki 13 hastada gegcmeyen agr1 ve alveolit olusumu oldugu rapor edilmistir.

2.2.8. AFDT’nin Riskleri ve Yan Etkileri

Yeni tedavi tekniklerinin uygulanmasindaki en Onemli nokta klinik
giivenilirlikleridir. AFDT’nin riskleri ve yan etkileri temel olarak 2 kategoride
incelenebilir. Bunlar 151k enerjisine bagli etkiler ve fotosensitizan maddeye ve

fotokimyasal reaksiyona bagl etkilerdir.

Isik kaynagina bagh etkiler goz 6niinde bulunduruldugunda, 151k kaynagi olarak
lazer kullandigimiz durumlarda, her ne kadar uygulanan lazerin dozu diisiik de olsa,
hastanin gozlerinin korunmasi ¢ok dnemli bir noktadir. Lazer cerrahisindeki en énemli
onlem hasta, operator ve asistanlar tarafindan koruyucu goézlik kullanilmasidir (233).
Lazer dis1 151k kaynagi kullanilsa bile goreceli olarak yiiksek yogunluktaki 151k kaynagi
gozlere zarar verebilir ve bu nedenle koruyucu gozlik kullanilmalidir. Eger AFDT
esnasinda yiiksek enerjili lazerler kullaniliyor ise dokularin lazer ile etkilesimine bagl
olarak termogenezis olusabilecegi unutulmamali ve dokular iyi korunmalidir. Genelde
diyot lazer kullanilarak, diisiik doz lazer terapisi seklinde uygulanan ve kisa siireli
1sinlama  yapilan AFDT’de gingival dokularda, c¢ekim bosluklarinda ve kok

yiizeylerinde termal degisiklikler olmas1 beklenmez. Ayrica sivi formda uygulanan FS
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ajan enerjiyi absorbe ederek termal degisiklikleri minimalize etmektedir. Her durumda,
kemik veya dental pulpa gibi derin dokularda termal birikimi 6nlemek adina, ayni nokta
tizerinde uzun siireli 1s1nlamalardan kagimilmalidir. Bu nedenle, 6zellikle lazer kaynakli
151k kullanildiginda, uygulamay1 yapan kisinin lazer sistemi ve 6zellikleri hakkinda bilgi
sahibi ve egitimli olmasi gerekmektedir (233).

Fotosensitizanlar ve fotokimyasal reaksiyonlar gz oniinde bulunduruldugunda,
hedef doku disindaki konak dokularinin zarar gormeyeceginden emin olunmasi oldukca
onemlidir. Her ne kadar AFDT’nin konak dokular tizerindeki giivenilirligi birgok klinik
calismada ve hayvan deneyinde kanitlanmis olsa da, fotodinamik terapinin biyolojik
dokular tizerindeki uzun dénem etkileri hakkinda siipheler vardir (49, 133). Ancak tim
in vitro arastirmalar ve hayvan deneyleri, bakterileri 6ldiirmek i¢in gerekli olan
minimum fotosensitizan konsantrasyonunun ve 1sik enerjisi dozlarinin komsu konak
hiicreler iizerinde dnemsenmeyecek kadar az etkisi oldugunu gostermistir (133, 174).
AFDT’nin dil veya bukkal mukoza gibi komsu normal dokular iizerinde herhangi bir
hasar olusturmadan giivenli bir sekilde uygulanabildigi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir
(133, 174). Bunlara ilaveten, Luan ve ark. (133), AFDT’yi takiben periodontal
dokularda nekrotik veya enflamatuar herhangi bir tepki olusmadigini bildirmisler ve
AFDT’nin normal dokulara zarar vermeyen giivenli bir tedavi oldugunu
savunmuslardir. Ancak unutulmamalidir ki, tek basia uygulanan FS ajan bakterisidal
etki gosterebilmektedir ve bu nedenle belli bir konsantrasyondan veya temas siiresinden
sonra periodontal dokular ve g¢evre hiicreler iizerinde toksik etki gosterebilir.
Dolayisiyla AFDT uygulandiktan sonra ortamdaki FS ajanlarin serum fizyolojik gibi bir

soliisyonla ortamdan uzaklastirilmasi 6nemli ve gereklidir (57).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 1 Mayis 2013-15 Agustos 2013 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi

Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda

yiirtitiilmiistir.

3.1. Hasta Se¢cimi

Calismaya, Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis-Cene Cerrahisi

Anabilim Dalina alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi i¢in bagvuran ve panoramik g¢ene

rontgenini ¢ektirmis olan hastalardan, ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden ve

arastirmaya dahil olma ve olmama Kriterlerine uygun olan 30 hasta dahil edilmistir.

Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

18-40 yas arasinda bulunan saglikl bireyler.

Son bir y1l igerisinde sag ve sol alt 20 yas disleri nedeniyle gecirilmis agr1 ve
sislik hikayesi.

Son 1 yil igerisinde sag ve sol alt 20 yas dislerindeki sikayete bagli olarak
antibiyotik kullanimi.

Alt sag ve sol tarafta 20 yas gdmiik dis siniflandirmasina gore ayni kategoride ve
birbirleri ile simetrik yirmi yas disi bulunan bireyler.

Iki taraftaki 20 yas dislerinin de mukoza retansiyonlu ve agizda tamamen veya
kismen goriiniir olmalari.

Kemik dokusu veya yumusak doku iyilesmesini etkileyecek herhangi bir
sistemik veya lokal hastalig1 bulunmayan bireyler.

Ayni seansta iki gomiik yirmi yas disini de aldirmay1 kabul eden bireyler.
Panoramik rontgende hem sag, hem de sol tarafta 20 yas dislerinin inferior

alveolar sinire olan mesafelerinin minimum 1 mm olmasi.

Arastirmaya Dahil Olmama Kiriterleri

Kontrol altinda olmayan sistemik hastaligi bulunan bireyler.
Diabet
Hamilelik

Son 1 ay igerisinde antibiyotik kullanmis olan bireyler.
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e ki 20 yas disinin en az birisinde akut apikal enfeksiyon veya akut perikoronit
bulgusu.
e 20 yas dislerinin kist veya tiimor gibi herhangi bir patolojik olusum ile birlikte
olmalari.
Yukarida belirtilen dahil olma ve olmama kriterlerini saglamasina ragmen asagida
belirtilen durumlar gergeklestiginde denekler arastirmada degerlendirme dis1 birakildi.
e Sag ve soldaki operasyon siireleri arasindaki farkin 5 dakikadan fazla olmasi.
e Sag ve sol taraftan en az birinde ¢ekim esnasinda herhangi bir komplikasyon
olugmasi durumu (Ko6k kirilmasi, beklenmeyen kanama).
e ki tarafin anestezisi i¢in kullanilan anestezi miktar1 farkinin 1 cc’den fazla
olmast.

e Hastanin 2. ve 7. glindeki kontrollerden en az birine gelmemesi.

Hastalara kendilerine yapilacak islemler ve kayitlar hakkinda bilgi verilerek
hepsinden imzali onam formu alind1 (Ek 1). Tiim hastalarin yirmi yas disleri ¢ekilmeden
once detayli bir genel anamnez alindi. Hastalarin tiim bilgileri ve kayitlar1 ¢alisma

stiresi boyunca hasta takip formuna kaydedildi (Ek 2).

3.2. Deney Gruplari ve Calisma Dizayni

Calismada split mouth olarak planlandi. Bu sebeple her hastadan ayni seansta
sag alt 20 yas disi ve sol alt 20 yas disi olmak iizere 2, toplamda 30 hastadan 60 adet dis
cekimi yapildi.

Caligma plasebo kontrollii olarak tasarlandi. Ayn1 birey iizerinde sag ve sol taraf
gomiilii alt yirmi yas disleri ayn1 seansta ¢ekildi ancak antimikrobiyal fotodinamik
terapi sadece tek bir tarafa uygulandi. Bu sebeple her hasta kendi i¢inde deney grubu ve
plasebo grubu olarak iki grub halinde incelendi ve her hasta kendisinin kontrol grubu
oldu.

Caligmaya katilan her hasta operasyona alinma sirasina gore numaralandirildi.
Buna gore tek numarali olan hastalarin sag tarafi, ¢ift numarali olan hastalarin sol tarafi
deney grubuna dahil edildi ve diger taraflarina plasebo tedavi uygulandi.

Calisma tek kor olarak planlandi. Bu sebeple hastalarin postoperatif kontrolleri
ve kayitlart hastalarin hangi taraflarina hangi tedavinin uygulandigini bilmeyen tarafsiz

bir gézlemci tarafindan yapildi. Gézlemler, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda belli bir
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klinik tecriibeye ulasmis ve bu alanda doktora yapmakta olan bir dishekimi tarafindan
yapildi. Gozlemci, g¢alisma Oncesinde yapilan bir pilot ¢aligma ile, alt 20 yas disleri
cekimleri sonrasindaki takip doneminde kontrol edilen agri, yara iyilesmesi, 6dem,
hematom, agiz aciklig1 gibi parametrelerin 6l¢tiimiinde 14 hasta iizerinde kalibre edildi

ve ¢alismaya daha sonra baslandi.

3.3. Preoperatif Degerlendirme

Her hastadan operasyon Oncesinde detayli genel anamnez alindi. Hastalarin
klinik oral muayenelerinde ise agiz hijyeni, her iki taraftaki 20 yas disinde perikoronit
varligi, 20 yas disinin okliizyonda olup olmadigi, yanak isirma belirtisi olup olmadigi
not edildi. Kronik perikoronit teshisini dogrulamak amaciyla, ¢ift tarafli 20 yas disinin
mezio-bukkal, bukkal, disto-bukkal, disto-lingual, lingual ve mezio-lingualindeki 6
noktadan periodontal sonda ile cep derinligi 6l¢iimii yapildi. Sondalama esnasinda cep
olusumu, kanama ve pii akist gibi bulgular olup olmadigi, ayrica 20 yas disi ¢evresinde
gida birikimi olup olmadigi kontrol edildi. Bunlarin yaninda postoperatif donemde
kontrolii yapilacak olan ekstraoral 6demin degerlendirilebilmesi i¢in her hastadan
operasyon Oncesinde rehber anatomik noktalar isaretlendi ve bu noktalar arasindaki
baslangi¢ yiiz mesafeleri kagit cetvel kullanilarak 6lgiildii. Bu mesafeler:

1. Goziin dis kantusu ile gonion aras1 mesafenin milimetrik degeri,
2. Tragusun alt siir1 ile ag1z komissurasi arasindaki mesafenin milimetrik degeri,
3. Tragusun alt ¢izgisi ile yumusak pogonion arasit mesafenin milimetrik degeri

olarak kaydedildi.

Sekil 3-1: Goziin dis kantusu ve gonion arasi mesafenin ol¢iilmesi



50

Sekil 3-2: Tragusun alt sinir1 ile agiz komissurasi arasindaki mesafenin dl¢iilmesi.

Sekil 3-3: Tragusun alt cizgisi ile yumusak pogonion arasi mesafenin o6l¢iilmesi.

Bunlara ek olarak sentrik okliizyondayken c¢enenin lateral hareket miktart,
yardimsiz maksimum agiz agikligi, maksimum agiz agmada agri, deviasyon veya

defleksiyon varlig1 gibi preoperatif degerler dl¢iildii ve kaydedildi.
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Sekil 3-5: Preoperatif lateral hareket miktarimin élciilmesi.

Preoperatif radyolojik degerlendirmeler hastalarin daha Onceden ¢ektirmis
olduklari panoramik radyografileri {izerinde yapildi. Calismamizda gruplar arasinda
standardizasyonun saglanmasina yonelik her hastadan alinan panoramik radyografiler
izerinde bilateral gomiili alt 20 yas dislerinin simetrik olup olmadiginin
belirlenmesinde ayni prensip uygulandi. Alt 20 yas disinin kron ve kokiinden teget
gecen vertikal diizlemin komsu dislerin okliizal seviyesinden gegen referans diizlem ile
yaptig1 acilar elde edildi ve bu verilerin degerlendirilmesi ile ¢alismaya alinan hastalarin
gomiilii dislerinin simetrik pozisyonda ve ayn1 agida olduklar: tespit edildi. Ayrica ayn
hastanin sag ve sol tarafindaki 20 yas dislerinin Winter ve Pell ve Gregory
siniflandirmalaria gore ayni pozisyonda olduklar teyid edildi. Ayrica dislerin apeksleri
ile mandibular kanal arasindaki mesafe de, rontgen magnifikasyonu goéz Oniinde

bulundurularak, milimetre olarak kaydedildi.
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Sekil 3-6: Cahismaya dahil edilen hastalardan birinin rontgeni (20 yas dislerinin ayni
acida, simetrik ve aym zorluk seviyesinde olmasina dikkat edildi)

3.4. intraoperatif Degerlendirme

Intraoperatif deger olarak operasyon siireleri, kullanilan anestezik soliisyon
miktari, dis ¢cekimi i¢in kemik kaldirilip kaldirilmadigi, iyilesmenin primer iyilesme mi
sekonder iyilesme mi oldugu ve ¢ekimler esnasinda herhangi bir komplikasyon gelisip
gelismedigi deney ve plasebo tarafi i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Deney ve plasebo tarafi
icin kullanilan anestezi miktar1 farki 1 cc’den fazla oldugunda, dislerden birisinin
¢ekimi esnasinda kemik kaldirilmasi gerektiginde, iki taraf arasindaki operasyon siiresi
farki1 5 dakikayr gectiginde ve iyilesme bir tarafta primer bir tarafta ise sekonder

oldugunda hastalar calisma grubundan ¢ikarildi ve degerlendirme dis1 birakildi.

3.5. Cerrahi Prosediir, AFDT ve Plasebo Tedavilerin Uygulanmasi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin operasyonlar1 lokal anestezi altinda ve tek
bir kisi tarafindan gerceklestirildi. Lokal anestezi i¢in 1:100000 epinefrin iceren %2’lik
artikain  hidrokloriir ~ (Ultracain, Aventis Farma) solisyonu kullanildi. Tim
operasyonlarda ayni tip, aynt miktar ve ayni anestezi blogu uygulanarak anestezinin
etkinligi standardize edildi. Iki taraf icin de lokal anestezi uygulandiktan sonra
anestezinin gergeklesmesi i¢in yeterli siire beklendi. Bu esnada, tiim hastalara 250 mg
potasyum permanganat igeren tablet eritilmis serum fizyolojik soliisyon ile 1 dakikalik
gargara yaptirildi. Operasyonlardaki insizyon tipi sag ve sol tarafta ayni sekilde ve zarf

insizyonu seklinde yapildi. Flep kaldirildiktan sonra disin elevasyonu yapildi ve dis
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¢ekimi tamamlandi. Dis ¢ekimini takiben hastalarin tek veya ¢ift numara olmalarina
gore sag veya sol taraflarna AFDT uygulandi ve diger taraflarina plasebo tedavi

uygulandi.

Sekil 3-7: Farkh 2 hastada AFDT oncesi ve plasebo tedavi éncesi mukoza retansiyonlu alt
20 yas dislerinin goriiniimii

Sekil 3-8: AFDT ve plasebo tedavi sonrasi deney tarafindaki ve plasebo tarafindaki ¢cekim
soketlerinin goriiniimii

Antimikrobiyal fotodinamik terapi, cerrahi ¢ekim ve yirmi yas disi folikiiliiniin
cikarilmasini takiben, c¢ekim soketi 20 cc’lik steril serum fizyolojik ile yikandiktan
sonra uygulandi. Uretici firmamin direktifleri dogrultusunda, oncelikle 0.5 cc’lik
fenotiyazin tiirevi olan fotosensitizan madde gaz tampona emdirildikten sonra 3 dakika
boyunca ¢ekim soketinde bekletildi, bu sekilde bakterilerin boyanmasi ve terapinin
etkinliginin arttirilmasi saglandi. Daha sonra tampon ¢ekim soketinden ¢ikarildi ve fazla
fotosensitizan madde 20 cc'lik steril serum fizyolojik irrigasyonu ile ortamdan
uzaklastirildi. Bu islemi takiben 660 nm boyundaki diyot lazer (100 mW; Helbo
Photodynamic Systems, Bredent Medical, Germany) ile ¢ekim soketi 1 dakika boyunca

6 farkli bolgeden i1sinlanarak boyanin aktive olmasi saglandi. Bu sekilde hem
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biostimiilasyon etkisi hem de antimikrobiyal etki elde edildi. AFDT uygulamasinin tiim
asamalarinda firma tarafindan iiretilen zaman kontrol cihaz1 kullanildi. Bu sekilde 3

dakikalik FM uygulamasi ve diyot lazer uygulama siireleri standardize edilmis oldu.

m
. Photosensitizer Go/Break .
. Check Battery RESET El

HELBO®T-Controller

Sekil 3-9: AFDT uygulamalari esnasinda kullanilan zaman Kkontrol cihazi.

Plasebo tedavilerin uygulamasinda ise, hastanin cerrahi ¢ekimini ve yirmi yas
disinin folikiiliiniin ¢ikarilmasin takiben, ¢ekim soketi 20 cc’lik steril serum fizyolojik
soliisyonu ile yikandi. Daha sonra ¢ekim soketine fotosensitizan soliisyon yerine steril
serum fizyolojik emdirilmis gaz tampon yerlestirildi ve 3 dakika boyunca beklendi. 3
dakika sonunda tampon c¢ikarilip, ¢ekim soketi 20 cc'lik serum fizyolojik ile yikandi.
Bunu takiben AFDT’de oldugu gibi, diyot lazer ¢cekim soketine yaklastirildi ancak lazer
aktive edilmeden 1 dakika boyunca 6 farkli bolgeye dokunduruldu. Plasebo tedavisi
boyunca da hastanin deney tarafina gore bir farklilik hissetmemesi adina zaman kontrol
cihazi kullanildi. Sesli uyar1 veren zaman kontrol cihaz1 sayesinde hastanin iki tarafi
arasindaki tedavi siireleri esitlenmis oldu.

Operasyon bolgesi hastalarin iki tarafinda da 3.0 ipek dikis kullanilarak kargilikl
olarak yaklastirildi. Operasyon bolgesi kapatilirken herhangi bir flep modifikasyonu
veya serbestlemesi yapilmadi. Dikis atilmasini takiben iki tarafa da tampon yerlestirilip
hastalarin 1 saat boyunca sikica 1sirmalari sdylendi.

Operasyon sonrasi tiim hastalara %0,2’lik klorheksidin glukonat igeren bir agiz

gargarast (Klorheks gargara 200 ml. Drogsan, Ankara, Tiirkiye) ve agr1 durumunda
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kullanmalar1 i¢in 250 mg parasetamol igeren bir agr1 kesici (Minoset plus tablet. Bayer,
Istanbul, Tiirkiye) recete edildi. Hastalara, gargara uygulamasina operasyondan sonraki
2. giinde baslamalar1 ve 1 hafta boyunca giinde 2 kez kullanmalar1 séylendi. Higbir
hastaya antibiyotik regete edilmedi. Cerrahi uygulamalar1 takiben, her hastaya
postoperatif medikasyon ve bakim hakkinda sozli bilgi ve yazili form verildi. Bu
formda, hastalarin postoperatif donemde dikkat etmeleri gereken noktalar, agiz bakimi
ve beslenme sekilleri ayrintili olarak anlatildi. Ayrica bu formun {izerine, hastalarin ilk
12 ve ikinci 12 saatte 1 ve sonrasindaki 6 giin boyunca her 24 saatte 1 doldurmalar1 i¢in
hazirlanan, sag ve sol tarafi ayr1 ayr1 sorgulayan bir agr1 ve rahatsizlik degerlendirme
semasi eklendi ve hastalarin agr1 degerlerini O ile 100 arasinda degerlendirip bu semaya

not etmeleri istendi (Ek 3). Tiim hastalarin dikisleri postoperatif 7. giinde alindu.

3.6. Postoperatif Degerlendirme

Hastalar operasyon sonrasindaki ikinci ve yedinci giinde kontrole ¢agirildi. Bu
kontrollerde hastalar kontrol ve test grubunun hangi taraf oldugunu bilmeyen bir hekim
tarafindan muayene edildi ve takip formlarina postoperatif parametreler kaydedildi. Bu
kontrollerde, hastalarin, maksimum yardimsiz agiz agiklik ve lateral hareket miktarlari
ve sag ve sol taraftaki ¢izgisel 6dem siirlari arasindaki mesafelerin 6l¢iimleri yapildi.
Ayrica sag ve sol taraftaki VAS degerleri, , maksimum agiz agiklig1 esnasinda agri,
deviasyon veya defleksiyon varligi kaydedildi. Tiim hastalarin operasyon bdlgeleri,
intraoral 6dem ve hiperemi, enfeksiyon ve hematom agisindan 0 ile 3 arasinda (0- Hig
yok, 1- Az var, 2- Orta siddette, 3- Siddetli) degerlendirildi ve not edildi. Yara
tyilesmesi agisindan ise sag ve sol taraf karsilastirildi ve yine 0 ile 3 arasinda (0- Kotii,
1-Orta, 2-lIyi, 3-Cok iyi) puan verilerek degerlendirildi. Hastanin ilk 3 giinde hissettigi
toplam agrt miktarinin ortalamasit ise agr1 yogunlugu olarak degerlendirildi.
Operasyonun 7. giinlinde ise yukarida belirtilen parametreler kaydedildikten sonra
hastaya hangi tarafinin daha az agrili ve iyi bir sekilde iyilestigi, hangi tarafi daha rahat
hissettigi ve hangi tarafla daha rahat yemek yiyebildigi sozli olarak soruldu ve tiim
bilgiler kaydedildi.

Calismamuz 1.U. Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik
yonden bir sakinca tasimadigi goriilerek, uygulamaya konulmasina 2013/1460 protokol

numarasi ile karar verilmistir.
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Sekil 3-10: Postoperatif 7. giinde yara yerindeki iyilesmenin deney ve plasebo taraflarinda
degerlendirilmesi.

3.7. Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira
niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup
arast karsilastirmalarinda Student t test kullanildi. Normal dagilim gdsteren
parametrelerin Deney-Plasebo karsilastirmalarinda Paired sample t test, normal dagilim
gostermeyenlerde ~ Wilcoxon  sign  test  kullanildi.  Tekrarli  dlglimlerin
degerlendirilmesinde ~ normal  dagilim  gosteren  parametrelerin  grup  igi
karsilastirmalarinda ~ Tekrarlayan  Olglimlerde  varyans  analizi  ve  ikili
degerlendirmelerinde Bonferroni test kullanildi; normal dagilim gostermeyen
parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda Friedman test ve ikili karsilagtirmalarinda
Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Mc Nemar

testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma yaglar1 17 ile 35 arasinda degismekte olan, 11’1 (%36.7) erkek ve 19°u
(%63.3) kadin olmak tizere toplam 30 olgunun 60 disi {lizerinde yapilmistir. Olgularin
ortalama yaglart 24.10+4.74’tlir. Olgularin 10’u (%33.3) sigara kullanmaktadir.
Olgularin 2’sinin (%6.7) agiz hijyeni kot iken, 11’inin (%36.7) orta ve 17’sinin
(%56.7) iyidir. Hastalarin, AFDT uygulanan taraf deney grubu, plasebo tedavi

uygulanan tarafi ise plasebo grubu olarak adlandirilmistir.

Tablo 4-1: Yardimsiz maksimum agiz agikhgr degerlendirilmesi (30 Kisi iizerinde yapildi)

Yardimsiz maksimum agiz

acikhig1 (mm) p
Ort£SS
Tedavi 6ncesi 41,60+6,02
2. giin 25,33+6,24 0,001**
7. giin 33,80+5,21
TO-2. Giin "'p 0,001**
TO-7. Giin "'p 0,001**
2. giin-7. Giin "'p 0,001**
¥ Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi ** Bonferroni test *x

p<0.01

Olgularin tedavi Oncesi, tedavi sonrast 2. giin ve 7. glinlerdeki maksimum
yardimsiz agiz agiklig1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Tedavi Oncesine goére 2. gin ve 7. giin agiz
agikliklarinda goriilen distisler ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). 2. giindeki
ag1z aciklig1 ortalamasina gore 7. giinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-1) (Sekil 4-1).
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Yardimsiz maksimum agiz agikhigi (mm)

50

40

30

20 -

Ortalama

10

Tedavi Oncesi 2.glin 7.gin

Sekil 4-1: Yardimsiz maksimum agiz acikhg degerlendirilmesi (30 Kisi iizerinde yapildi)

Tablo 4-2: Ekstraoral 6dem ol¢iimleri degerlendirilmesi

Ekstraoral Odem Deney Plasebo ]
Ol¢iimleri (mm) OrtxSS OrtxSS P
Tedavi 6ncesi 356,60+20,69 357,13+£21,09 0,435
2. giin 369,37+17,38 372,23+19,60 0,068
7. giin 360,50+19,17 360,10+20,22 0,609
p 0,001** 0,001**

TO-2. Giin "'p 0,001** 0,001**

TO-7. Giin 7p 0,023* 0,019*

2. giin-7. Giin "'p 0,001** 0,001**

* Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi " Bonferroni test * Paired sample t

test
* p<0.05 ** p<0.01
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Deney ve plasebo yontemlerinin tedavi dncesi, 2. giin ve 7. giinlerdeki ekstraoral
0dem Ol¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Deney Grubunda; olgularin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 2. giin ve 7.giinlerdeki
ekstraoral 6l¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Tedavi Oncesine gore 2. giin ve 7. giin ekstraoral 6l¢iim
ortalamalarinda goriilen artiglar anlamli bulunmustur (p<0.05; p<0.01). 2. giindeki
ekstraoral Ol¢iim ortalamasina gore 7. giinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Kontrol Grubunda; olgularin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki ekstraoral O6l¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklihik bulunmaktadir (p<0.01). Tedavi Oncesine gore 2. giin ve 7. giin
ekstraoral 6l¢lim ortalamalarinda goriilen artiglar anlamli bulunmustur (p<0.05; p<0.01).
2. giindeki ekstraoral Olglim ortalamasina gore 7. giinde goriilen diisiis istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo4-2) (Sekil 4-2).

Ekstraoral Odem Olgiimleri (mm)

375
370 /
365

360

Ortalama

355
350
345

Tedavi Oncesi 2. glin 7.gin

H Deney M Plasebo

Sekil 4-2: Ekstraoral 6dem ol¢iimleri degerlendirilmesi



Tablo 4-3: Lateral hareket miktar1 degerlendirilmesi

Lateral ~ Hareket Deney Plasebo .

p
Miktari (mm) Ort+SS Ort£SS
Tedavi oncesi 7,63+1,95 7,50+£2,27 0,690
2. giin 4,03+1,47 5,00+2,08 0,036*
7. giin 6,63+1,73 6,87+2,27 0,564
p 0,001** 0,001**
TO-2. Giin "'p 0,001** 0,001**
TO-7. Giin "'p 0,001** 0,005**
2. giin-7. Giin "'p 0,001** 0,001**
¥ Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi " Bonferroni test * Paired sample t
test
* p<0.05 ** p<0.01

Deney ve plasebo yontemlerinin tedavi oncesi ve 7. giinlerdeki lateral hareket
miktar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0.05); Deney grubunun 2. giindeki lateral hareket miktar1 ortalamasi, plasebo
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Deney Grubunda; olgularin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
lateral hareket miktar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Tedavi dncesine gore 2. giin ve 7. giin lateral hareket
miktar1 ortalamalarinda goriilen diisiisler ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). 2.
giindeki lateral hareket miktar1 ortalamasina gore 7. giinde goriilen artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Kontrol Grubunda; olgularin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki lateral hareket miktar: ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Tedavi 6ncesine gore 2. giin ve 7. giin lateral
hareket miktar1 ortalamalarinda goriilen diisiisler ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01). 2. giindeki lateral hareket miktar1 ortalamasina gore 7. giinde goriilen artig

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo4-3) (Sekil 4-3).



Lateral Hareket Miktari (mm)

Ortalama

Tedavi Oncesi 2.gln 7.gin

H Deney M Plasebo

Sekil 4-3: Lateral hareket miktar:1 degerlendirilmesi

Tablo 4-4: Deviasyon ve/veya defleksiyon varhg: degerlendirilmesi

Deviasyon vel/veya Deney Plasebo .
defleksiyon varhigi  n (%) n (%) P
Tedavi oncesi 0 (%0) 1 (%3,3) 1,000
Tedavi sonrasi 2 (%6,7) 8 (%26,7) 0,109
TO-TS p 0,500 0,016*

* Mc Nemar test * p<0.05

Tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda deviasyon ve/veya defleksiyon
goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Deney Grubunda; tedavi oOncesi deviasyon ve/veya defleksiyon goriilme
oranlarina gore (%0) tedavi sonrasinda (%6.7) istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir (p>0.05).
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Plasebo Grubunda; tedavi oOncesi deviasyon ve/veya defleksiyon goriilme
oranlarma gore (%3.3) tedavi sonrasinda (%26.7) goriilen artig istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo4-4) (Sekil 4-4).

Deviasyon ve/veya defleksiyon varlig

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

H Deney M Plasebo

Sekil 4-4: Deviasyon ve/veya defleksiyon varh@ degerlendirilmesi

Tablo 4-5: Maksimum agiz agmada agri1 varh@ degerlendirilmesi

Maksimum agiz Deney Plasebo .
acmada agr1 varhigi n (%) n (%) P
Tedavi oncesi 3 (%10,0) 4 (%13,3) 1,000
2. giin 9 (%30,0) 18 (%60,0) 0,022*
7. giin 3 (%10,0) 12 (%40,0) 0,004**
TO-2. Giin 'p 0,070 0,001**

TO-7. Giin “p 1,000 0,039*

2. giin-7. Giin *p 0,031* 0,031*

" Mc Nemar test * n<0.05 **n<0.01

Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda maksimum agiz agmada agr1 goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); tedavi sonrasi 2.

giinde deney grubunda agr1 goriilme orani (%30), plasebo grubundan (%60) istatistiksel



63

olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonras1 7. giinde deney
grubunda agr1 goriilme orani (%10), plasebo grubundan (%40) istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli diistik bulunmustur (p<0.01).

Deney Grubunda; tedavi oncesi maksimum agiz agmada agr1 gériilme oranlarina
(%10) gore tedavi sonrasi 2. giin (%30) ve 7. giinde (%10) agr1 goriilme oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). Tedavi sonrasi 2. giinde
maksimum ag1z agmada agr1 goriilme oranina (%30) gére tedavi sonras1 7. giinde (%10)
goriilen diisiis oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Plasebo Grubunda; tedavi Oncesi maksimum agiz agmada agri goriilme
oranlarina (%13.3) gore tedavi sonrast 2. giin (%60) ve 7. giinde (%40) agr1 goriilme
oranlarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05; p<0.01).
Tedavi sonrasi 2. giinde maksimum agiz agmada agr1 goriilme oranina (%60) gore
tedavi sonrast 7. glinde (%40) goriilen diislis oranlarinda istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05) (Tablo4-5) (Sekil 4-5).

Maksimum agiz agmada agn varhigi

Tedavi Oncesi 2.gln 7.gin

H Deney M Plasebo

Sekil 4-5: Maksimum a1z acmada agr1 varh@ degerlendirilmesi



64

Tablo 4-6: Agr1 yogunlugu degerlendirilmesi

Agr Yogunlugu .
p
Ort£SS
Deney 30,00+£19,26
0,039*
Plasebo 38,80+21,38
" Paired sample t t test * p<0.05

Deney grubunun agri yogunlugu ortalamasi, plasebo grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-6) (Sekil 4-6).

Agri Yogunlugu

40

30

20

Ortalama

10

Deney Plasebo

Sekil 4-6: Agr1 yogunlugu degerlendirilmesi
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Tablo 4-7: Deney ve Plasebo gruplarinda operasyon siiresine gore agr1 yogunlugu
degerlendirilmesi

Operasyon Siiresi

Agr1 Yogunlugu <5dk (n=13) >5 dk (n=17) p
Ort£SS Ort£SS

Deney 26,23+21,59 32,88+17,39 0,358

Plasebo 32,69+20,28 42,70+21,97 0,260

" Student t test

Deney Grubunda; operasyon siiresi 5 dakikadan kisa olan olgularin agri
yogunlugu ortalamalari ile 5 dakikadan uzun olan olgularin agr1 yogunlugu ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kontrol Grubunda; operasyon siiresi 5 dakikadan kisa olan olgularin agr
yogunlugu ortalamalar1 ile 5 dakikadan uzun olan olgularin agr1 yogunlugu ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-7)
(Sekil 4-7).

Agri Yogunlugu

50 / e
40 / yd
30 / y
20 7~
10 ey

Ortalama

Deney Plasebo

Operasyon Siiresi

m<5dk m>5dk

Sekil 4-7: Deney ve Plasebo gruplarinda operasyon siiresine gore agri yogunlugu
degerlendirilmesi
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Tablo 4-8: Agr1 degerlendirilmesi

Agn Deney Plasebo -
Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)
flk 12 saat 445042492 (45)  56,33£23,67 (50)  0,017*
ikinci 12 saat 40,33+23,41 (40)  50,33£22,93 (50)  0,043*
2. giin 30,83+22,36 (30) 37,834+23,40 (35) 0,086
3. giin 18,33+19,67 (10) 26,50+20,97 (25) 0,034*
7. giin 5,67+10,72 (0) 11,17+18,74 (2,5) 0,090
o 0,001** 0,001**
Ik 12 saat/ikinci 12 saat 0,001**
. 0,002+
P
ik 12 saat/2. giin *'p 0,001** 0,001**
Ik 12 saat/3. giin *'p 0,001** 0,001**
Ik 12 saat/7. giin *"p 0,001** 0,001**
ikinci 12 saat/2. giin "'p 0,001** 0,001**
ikinci 12 saat/3. giin “'p  0,001** 0,001**
ikinci 12 saat/7. giin “'p  0,001** 0,001**
2. giin/3. Giin **p 0,001%* 0,001**
2. giin-7. Giin "'p 0,001** 0,001**
3. giin-7. Giin "'p 0,001** 0,001**
* Friedman Test ** Wilcoxon sign test * p<0.05 ** n<0.01

Plasebo grubunun ilk 12 saat, ikinci 12 saat ve 3. giindeki agr1 ortalamalart,
deney grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Deney ve plasebo gruplarmin 2. giin ve 7. giinlerdeki agri1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Deney Grubunda; olgularin ilk 12 saat, ikinci 12 saat, 2. giin, 3. giin ve 7.
giinlerdeki agr1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Ik 12 saatteki agri ortalamasina gore ikinci 12 saat, 2. giin, 3.
giin ve 7. giin agr1 ortalamalarinda goriilen diisiisler ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01). Ikinci 12 saatteki agri ortalamasina gore 2. giin, 3. giin ve 7. giin agr

ortalamalarinda goriillen distigler ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). 2.
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giindeki agr1 ortalamasina gore 3. giin ve 7. glinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). 3. giindeki agr1 ortalamasina gore 7. giinde
gorilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Kontrol Grubunda; olgularin ilk 12 saat, ikinci 12 saat, 2. giin, 3. giin ve 7.
giinlerdeki agr1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). ik 12 saatteki agri ortalamasina gore ikinci 12 saat, 2. giin, 3.
giin ve 7. giin agr1 ortalamalarinda goriilen diisiisler ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01). ikinci 12 saatteki agr1 ortalamasina gore 2. giin, 3. giin ve 7. giin agrn
ortalamalarinda goriilen distisler ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). 2.
giindeki agr1 ortalamasina gore 3. giin ve 7. giinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). 3. giindeki agr1 ortalamasina gore 7. giinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-
8) (Sekil 4-8).

Agri
60

50

20 \\.\
10 \\

ilk 12 saat  Ikinci 12 saat 2. gln 3. gln 7. gln

Ortalama

=—4—Deney =ll—Plasebo

Sekil 4-8: Agr1 degerlendirilmesi
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Tablo 4-9: intraoral 6dem-+hiperemi degerlendirilmesi

Intraoral Deney Plasebo .

odem+hiperemi n (%) n (%) P
Yok 9 (%30,0) 5 (%16,7)
Az 17 (%56,7) 14 (%46,7)

2. giin 0,015*
Orta 4 (%13,3) 8 (%26,7)
Siddetli 0 (%0) 3 (%10,0)
Yok 28 (%93,3) 19 (%63,3)

7. giin 0,013*
Az 2 (%6,7) 11 (%36,7)

2. giin-7. Giin 'p 0,001%* 0,001%*

* Wilcoxon sign test * p<0.05 **p<0.01

Deney grubunun 2. giin ve 7. gilinlerdeki intraoral 6dem+hiperemi siddetleri,
plasebo grubundan istatistiksel olarak anlamli diigiik bulunmustur (p<0.05).

Deney Grubunda; 2. giindeki intraoral 6dem+hiperemi siddetine gore 7. giinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Kontrol Grubunda; 2. giindeki intraoral 6dem+hiperemi siddetine gore 7. glinde
goriilen disiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-
9) (Sekil 4-9).

intraoral Odem+Hiperemi

Oran (%)

Yok Az Orta Siddetli

Yok Az
2. gin 7.gin

H Deney M Plasebo

Sekil 4-9: intraoral 6dem+hiperemi degerlendirilmesi
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Tablo 4-10: Yara iyilesmesi degerlendirilmesi

Yara Deney Plasebo .

Iyilesmesi n (%) n (%) P
Orta 4 (%13,3) 8 (%26,7)

2. giin iyi 19 (%63,3) 17 (%56,7) 0,034*
Cok iyi 7 (%23,3) 5 (%16,7)
Kotii 0 (%0) 2 (%6,7)
Orta 0 (%0) 2 (%6,7)

7. giin . 0,070
iyi 9 (%30,0) 9 (%30,0)
Cok iyi 21 (%70,0) 17 (%56,7)

2. giin-7. Giin 'p 0,001** 0,002%*

* Wilcoxon sign test * p<0.05 **n<0.01

Deney grubunun 2. giin yara iyilesme siddetleri, plasebo grubundan istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunurken (p<0.05); Deney ve plasebo gruplari arasinda 7.
giinde yara iyilesmesi goriilme siddetleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Deney Grubunda; 2. giindeki yara iyilesmesi diizeyine gore 7. giinde goriilen
artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Kontrol Grubunda; 2. giindeki yara iyilesmesi diizeyine gore 7. giinde goriilen
artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhidir (p<0.01) (Tablo 4-10) (Sekil 4-10).

Yara iyilesmesi

Orta iyi Cok iyi

Kota Orta iyi Cok iyi

2. gin 7.gin

H Deney M Plasebo

Sekil 4-10: Yara iyilesmesi degerlendirilmesi
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Tablo 4-11: Enfeksiyon belirtisi degerlendirilmesi

Enfeksiyon Deney Plasebo .

belirtsi n (%) n (%) P
Yok 29 (%96,7) 26 (%86,7)

2. giin Hafif 1 (%3,3) 3 (%10,0) 0,102
Orta 0 (%0) 1 (%3,3)
Yok 30 (%100) 26 (%86,7)

7. giin 0,046*
Hafif 0 (%0) 4 (%13,3)

2. giin-7. Giin *p 0,317 0,564

* Wilcoxon sign test * p<0.05

Deney ve plasebo gruplar1 arasinda 2. giinde enfeksiyon belirtisi goriilme
siddetleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05);
plasebo grubunda 7. giinde hafif enfeksiyon belirtisi goriilme orani (%13.3), Deney
grubundan (%0) istatistiksel olarak anlamli yiikksek bulunmustur (p<0.05).

Deney Grubunda; 2. Giindeki enfeksiyon belirtisine gore 7. giinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p>0.05).

Kontrol Grubunda; 2. giindeki enfeksiyon belirtisine gore 7. gilinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4-11) (Sekil 4-11)

Enfeksiyon Belirtisi

Oran (%)

Yok Hafif Orta Yok Hafif ‘

2. gin 7.gin

H Deney M Plasebo

Sekil 4-11: Enfeksiyon belirtisi degerlendirilmesi



Tablo 4-12: Hematom degerlendirilmesi

Deney Plasebo .
Hematom p
n (%) n (%)
Yok 29 (%96,7) 28 (%93,3)
2. giin ) 1,000
Hafif 1 (%3,3) 2 (%6,7)
Yok 29 (%96,7) 27 (%90,0)
7. giin ) 0,625
Hafif 1 (%3,3) 3 (%10,0)
2. giin-7. Giin "'p 1,000 0,564

* Mc Nemar test

Deney ve plasebo gruplari arasinda 2. giinde ve 7. giinde hematom goriilme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Deney Grubunda; 2. giindeki hematom goriilme oranina gore 7. Giinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Kontrol Grubunda; 2. Giindeki hematom go6riilme oranina gore 7. Giinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4-12) (Sekil 4-
12).

Hematom

Oran (%)

Yok Hafif Yok Hafif

2.gun 7. gun

H Deney M Plasebo

Sekil 4-12: Hematom degerlendirilmesi



Tablo 4-13: Hasta memnuniyet degerlendirilmesi

Hasta Memnuniyet Deney Plasebo
Degerlendirilmesi P

n (%) n (%)
Daha iyi hissetme 21 (%70,0) 13 (%43,3) 0,169
Rahat cigneme 26 (%86,7) 15 (%50,0) 0,019*
* Mc Nemar test * p<0.05

Deney grubundaki olgularin kendilerini daha iyi hissetme oranlart (%70),

plasebo grubundan (%43.3) daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir (p>0.05).

Deney grubundaki olgularin rahat ¢igneme oranlar1 (%86.7), plasebo grubundan
(%50) istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0.05) (Tablo 4-13) (Sekil 4-13)

Hasta Memnuniyet Degerlendirilmesi

100

80

60

Oran (%)

40

20

Daha iyi hissetme

Rahat ¢igneme

H Deney M Plasebo

Sekil 4-13: Hasta memnuniyet degerlendirilmesi
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Tablo 4-14: Alveolit Olusumu

_ Deney Plasebo .
Alveolit p
n (%) n (%)
Var 0 (%0) 2 (%6,7)
0,500
Yok 30 (%100) 28 (%93,3)

* Mc Nemar test

Deney ve Plasebo guplarinda alveolit goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-14) (Sekil 4-14).

Alveolit

Deney Plasebo

Sekil 4-14: Alveolit Olusumu
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5. TARTISMA

Alt 20 yas disi cerrahi ¢ekimi, oral cerrahide en ¢ok uygulanan prosediirlerden
biridir ve postoperatif donemde siklikla goriilen agri, 6dem ve trismus gibi sikayetler
hastalarda fonksiyonel ve sosyal kayiplara neden olmaktadir (222). Bu nedenle
hastalarin postoperatif yasam kalitelerinin yiikseltilmesi amaciyla yapilan caligsmalar
daha fazla 6nem kazanmaktadir. Hastanin postoperatif durumunu etkileyen dis, hasta ve
hekim kaynakli birgok neden vardir. Bunlar arasinda ¢ekim yapilacak bolgenin durumu,
disin pozisyonu, sinir ile olan iliskisi, kemigin yogunlugu, uygulanan teknik, hastanin
yasi, kullandig ilaglar, agiz hijyeni, fizyolojik ve psikolojik durumu, sigara kullanimi,
uygulanan anestezi tipi, postoperatif bakim, kullanilan ilaglar, cerrahin tecriibe ve
yetenegi, operasyon siiresi gibi birgok neden sayilabilir (22, 40, 222).

Calismamizda tiim operasyonlar ayni hekim tarafindan gergeklestirilmis ve
kullanilan malzeme, izlenilen prosediir ve cerrahi teknik standardize edilmistir.
Calismamizin split mouth calisma olmasi ve c¢ekimlerin ayni seansta yapilmasi
sayesinde, tiim hastalarin kontrol grubu yine kendileri olmustur. Bu sebeple yas,
cinsiyet, agiz hijyeni, emosyonel durum, beslenme, sigara kullanimi, sistemik durum,
menstriiel siklus gibi hastaya bagli ve donemsel degisiklikler gosterebilen faktorler
elimine edilmistir.

Alt 20 yas disi cerrahisi Sonrasi agri, post operatif siirecin erken dénemi olan ilk
12 saat ve 24 saatte maksimum seviyeye ulasirken, ddem ve trismus en yiiksek
seviyesine postoperatif 2. ve 3. gilinlerde ulasir (213). Bu nedenle postoperatif takip
donemindeki parametrelerin dlgtimleri farkli giinlerde tekrarlanmalidir. Pedersen (175),
ameliyat Oncesi masseter kas i¢ine steroid enjekte ederek gomiilii yirmi yas disleri
sonras1 olusan komplikasyonlar iizerine yaptig1 ¢alismada 2. ve 7. giine ait dl¢limleri
esas almigtir. Bjornsonn ve ark. (28) ise, bilateral alt 20 yas disi cerrahisi sonras1 500
mg naproksen ile 1000 mg asetaminofenin 6dem ve diger akut postoperatif olaylar
tizerindeki etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, parametre Ol¢iimlerini 3. ve 6.
postoperatif giinlerde tekrarlayip kaydetmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda da, yukaridaki benzer oOrneklerinde oldugu gibi post-
operatif dl¢iimler 2. ve 7. giinlerde yapilmistir. Ancak ilk 48 saatte dnemli degisiklikler

gosteren agr1 miktarinin, 12’ser saat araliklarla degerlendirilebilmesi igin hastalara evde
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ilk gilin i¢in 12 saatte 1 ve sonraki giinlerde 24 saatte 1 doldurmalar: igin birer agri
formu verilmistir. Agrinin subjektif olarak degerlendirilmesinde, yeterli ve dogru veri
elde etmede, hasta tarafindan doldurulan form olduk¢a Onemlidir. Formun
hazirlanmasinda, formun hem hasta tarafindan kolay anlasilabilir ve doldurulabilir
olmasi, hem de yeterli bilgi edinilebilmesini ¢ok esastir.

Agr subjektif bir tecriibedir ve agriyla daha o6nce karsilagma, egitim seviyesi,
agr1 esigi gibi faktorlerle degisebilir. Bu durum agrinin objektif Ol¢limiinii ¢ok
zorlastirmaktadir. Gorsel analog skala (VAS) tiim bu limitlere ragmen iiniversal olarak
agr1 Ol¢iimiinde en uygun yontem olarak goriilmektedir ve 6zellikle 20 yas dislerinin
cerrahi ¢ekimi sonrasi postoperatif agri Olgiilmesinde en sik kullanilan yontemdir.
Bircok calismada VAS’in, alt 20 yas disi cerrahisi sonrasinda postoperatif agrinin
belirlenmesinde ve kaydedilmesinde &nemli, giivenilir ve hassas bir metod oldugu
gosterilmistir (25, 179, 213). Bu sebeple bizim ¢alismamizda da postoperatif agrinin
degerlendirilmesinde VAS kullanilmstir.

Alt 20 yas disleri ¢ekimi sonrast olusan agr1 hem hastalar hem de operasyonu
yapan hekimler agisindan biiyiik bir rahatsizlik olusturmaktadir. Bu sebeple operasyon
sonrast agriy1 gidermek i¢in her gecen giin ¢ok sayida caligsmalar yapilmaktadir.
GOmiilii dis operasyonlarindan sonra ortaya ¢ikan agrinin miktari, gomiilii disin
posizyonuna, kemik veya mukoza retansiyonlu olusuna, goémiili disin g¢ikarilma
sekline, irrigasyonun yeterliligine, trismus ve 6dem miktarina, operasyon siiresine,
operasyon bolgesinin primer veya sekonder olarak kapatilmasina, hasta kaynakli bir¢ok
faktore ve hekimin yetenegine baghdir (64, 184). Alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimi
sonrasi yetersiz agri1 kontroliiniin sonuglar1 ise fiziksel ve fizyolojik travma agisindan
Oonemlidir. Yetersiz postoperatif agr1 giderilmesi sonucunda morbiditede artis, iyilesme
stiresinde uzama, bunun sonucunda hastanede kalis siiresinde, maliyetlerde ve is giicii
kaybinda artis ve hasta memnuniyetinde azalma gibi problemlerle karsilasilabilir (214).
Bu sebeplerle postoperatif donemde agr1 kontrolii ¢ok dnemlidir.

Abu Serriah ve ark. (1), yar1 gomiilii alt 20 yas disi cerrahisi operasyonunda,
Er:-YAG lazer ile konvansiyonel freze sistemini karsilastirdiklar1 ¢alismada, ilk giin,
frezle opere edilen hastalarin % 80’inde, Er:YAG lazer ile opere edilen hastalarin %
68’inde, 7. giinde ise frezle opere edilen hastalarin % 20’sinde, Er:YAG lazer ile opere

edilen hastalarin % 4.5‘inde agr1 rapor etmislerdir.
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Benediktsdottir ve ark. (22), 20 yas disleri iizerine yaptiklari c¢aligmada,
postoperatif 1 hafta sonrasindaki agr1 oranin1 % 15.2 olarak belirtmislerdir. Sekhar ve
ark.’nin (211) 127 alt gémiilii 20 yas disi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada ise, postoperatif
ikinci giinde hastalarin % 92.2’sinde, 6. giinde ise hastalarin % 42.4’{inde hafif, orta
veya siddetli agri oldugu bildirilmistir.

Bizim caligmamizda ise 2. giinde hastalarda hafif, orta veya siddetli agr
goriilme oran1 deney tarafinda %87, placebo tarafinda ise %96 olmustur. Bu oranlar,
Sekhar ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismadaki oranlar ile uyumludur. 3. giinde ise agr
goriilme orant deney grubunda %66’ya, placebo grubunda ise %80’e¢ diismiistiir. 7.
giindeki agr1 gorlilme oranlar1 ise deney grubunda %33, placebo grubunda ise %50’ye
gerilemistir. Bu oranlar Benediktsdottir ve Abu Serriah’in ¢aligmalarindaki oranlardan
olduke¢a yiiksek olmakla birlikte, Sekhar’in ¢alismasi ile uyumludur. Bizce, caligsmalar
arasindaki bu farkliliklar uygulanan tedavi tekniginden ¢ok agr1 degerlendirilmesi i¢in
kullanilan metod farkliliklarindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda 7. giinde agri
goriilme oran1 yiizdesel olarak yiiksek goziikse de VAS skorlari ortalamalar1 g6z oniine
alindiginda agr1 ortalamasi deney grubunda 5,6 olarak, placebo grubunda ise 11,1 olarak
hesaplanmistir. Bu ortalamalar hastalarin agrilarinin genel olarak ¢ok hafif seviyede
oldugunu gostermektedir. 7. giinde deney grubunda sadece 1 hastada orta siddette agri
gozlenirken, placebo grubunda 2 hastada orta siddette agri ve 1 hastada siddetli agr
goriilmiistiir. Siddetli agr1 goriilen hastaya alveolit teshisi konulmustur.

Gomiilii yirmi yas disi ¢ekimleri sonrasi, ¢ogunlukla hastalarin sikayetlerinin
yogunlagtigt dénem ilk 2 giindiir. Yapilan galismalarda prostoglandinlerin cerrahi
girisim sonrasi 3-4 saatte en st diizeye ulastigi bildirilmistir (100, 127, 222, 221).
Ayrica agr1 uyaraninin ilk 12 saatte en {ist diizeye ulastig, ilk 12 saat siddetli oldugu ve
2. giin sonunda kayboldugu savunulmaktadir (213).

Bizim ¢alismamizda da, her iki grupta da, literatiirdeki ¢alismalar ile uyumlu
sekilde en yiiksek agr1 seviyelerinin ilk 12 saatte gerceklestigi goriilmektedir. Ik 12
saatin sonundaki VAS skoru ortalamasi deney grubunda 44,5 olurken, plasebo grubunda
ise 56,3 olmustur. ilk 12 saatten Sonra agri seviyesi hem deney hem de plasebo
grubunda azalmaya baglamistir. Her iki grupta da ilk 12 saatteki agr1 ortalamasina gore
ikinci 12 saat, 2. giin, 3. giin ve 7. giin agn ortalamalarinda goriilen diisiisler ileri

diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Ayrica yine her iki grupta da ikinci 12 saatteki
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agr1 ortalamasina gore 2. giin, 3. glin ve 7. glin agr1 ortalamalarinda goriilen diisiisler
ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). (Bkz. Tablo 9)

Calismamizda plasebo grubunun ilk 12 saat, ikinci 12 saat ve 3. giindeki agri
ortalamalari, deney grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Ancak deney ve plasebo gruplarinin 2. giin ve 7. giinlerdeki agr1 ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bu sonuglar
AFDT uygulamasinin ¢ekim sonrasi siirecte agr1 agisindan en kritik donem olan ilk 12
saatte ve ikinci 12 saatte postoperatif agriy1 azalttigin1 géstermektedir.

Caligmamizin sonuglari, Neugebauer ve ark.’nin (157), 2004 yilinda yaptiklari
calismanin sonuglari ile uyumludur. 100 hastanin dahil edildigi bu ¢alismada, AFDT dis
¢ekimini takiben ¢ekim soketlerine uygulanmistir ve ¢ekim sonrasi donemde alveolit ve
agr1 olusumu degerlendirilmistir. Bu ¢alismada da, AFDT uygulanan gruptaki hastalarin
postoperatif 1. glindeki agri ortalamalari, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisitk bulunmustur. Bununla birlikte, Turhani ve ark. (242) tarafindan
yapilan bir ¢alismada, bizim c¢alismamizda kullanilan ayni lazer kaynagi ve dozu
kullanilarak, sabit ortodontik tedavi géren hastalara, ortodontik hareket aktive edildikten
hemen sonra, tek seferlik, diisik doz lazer tedavisi (LLLT) ile biostimiilasyon
uygulanmistir. Calismanin sonuglari, lazer uygulanan gruptaki hastalarin 6. ve 30.
saatlerdeki agri skorlar1 ortalamalarinin Kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
Olciide diisiik oldugunu gostermektedir. Bu durumda AFDT’nin sadece biostimiilasyon

ozelligi kullanildiginda da agriy1 azaltmada etkin oldugu sdylenebilir.

Agrniya kars1 verilen kisisel cevaplar arasinda farkliliklar bulunmasi nedeni ile
analjezik etkinligin degerlendirilmesinde en uygun yol karsilikli ¢alisma yapmaktir.
Boylelikle her hasta kendi kontrol grubunu olusturmaktadir. Calismamizda bu yontem
kullanilmigtir. Ayrica postoperatif 6dem ve agrinin kontrolii amaciyla non-steroidal
antiinflamatuar ilaglar yaygmn olarak kullanilsa da ¢alismamizda bu ilaglarin
antiinflamatuar etkileri nedeniyle postoperatif takip sonuclarinin gélgelenmemesi adina
tercih edilmemistir. Hastalara ancak agrinin ortaya ¢iktigi durumda kullanilmak {izere
kurtaric1 agr1 kesici olarak parasetamol grubu bir analjezik recete edilmistir. Hafif ve
orta siddetli agrilarda analjezik etkiye sahip olan parasetamol, giivenli bir ila¢ olmasi,
platelet agregasyonunu, koagiilasyon zamanini, nétrofillerin etkilerini engellememesi ve

antiinflamatuar etkisi olmamasi nedeniyle tercih edilmistir (58, 60).
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Hastanin postoperatif agr1 seviyesine etki eden faktorlerden birisi de kemik
kaldirilma miktar1 ve kapatma seklidir. Pasqualini ve ark. (171), géomiili 20 yas disi
cerrahisi sonrasi primer ve sekonder yara iyilesmesinin postoperatif agri ve 6dem
lizerine etkilerini inceledigi ¢alismasinda, agr1 ve 6demin primer yara iyilesmesinde
daha fazla goriildiigiinii rapor etmistir.

Bizim ¢alismamiza dahil edilen 20 yas dislerinin tiimii yar1 gémiik ve mukoza
retansiyonluydu ve bu sebeple yapilan ¢ekimlerin higbirisinde kemik kaldirilmadi. Bu
durum, postoperatif déoneminde tiim hastalardaki sikayetlerin daha hafif gegirilmesine
neden olmus olabilir. Ayrica operasyon bolgesinin primer kapatilmasi i¢in herhangi bir
flep modifikasyonu veya flep serbestlemesi yapilmadi ve caligmadaki tim dis
¢ekimlerinden sonra sekonder iyilesme gerceklesti. Bu sebeple, Pasqualini ve ark.’nin
(171) g¢alismasinda oldugu gibi, hastalarin VAS skorlarinda siddetli agri goriilme
yiizdesi hem deney hem de plasebo tarafinda 2. ve 3. giinde diisikk oranlarda
seyretmistir.

Cerrahi dis ¢ekimleri sonrasi siklikla goriilen trismus olusumu, agiz agikliginin
azalmas1 ve kisitlanmasi olarak tanimlanabilen bir diger ¢ekim komplikasyonudur.
Trismus olusumu, gomiilii 20 yas disi cerrahisi sonrasinda beklenen ve de normal kabul
edilen bir durumdur. En 6nemli etken ise cerrahi operasyon esnasindaki travmadir.
Trismus ve hareket kisitliligt maksimum diizeye ikinci giinde ¢ikar ve ilk haftanin
sonunda 6nemli olgiide azalir (41, 184).

Kim ve ark. (111), 104 horizontal pozisyondaki alt 20 yas disinde yaptiklart
calismada, postoperatif 1. glinde hastalarin % 78,9’unda trismus olustugunu rapor
etmiglerdir. Esen ve ark. (60), ¢alismalarinda, kontrol ve deney grubunda 2. ve 7.
giinlerde Onemli Olglide trismus olustugunu rapor etmistir. Soley (224), degisik
antiinflamatuar ajanlarin gomiilii alt 20 yas disi ¢ekimlerinin postoperatif 6dem {izerine
etkisini arastirdig1 ¢alismasinda, 30 hastanin 10 tanesinde ciddi trismus goriildiigiini
rapor etmistir. Sahin (231) calismasinda, postoperatif 7. giinde hastalarin % 75’inde
trismus olustugunu rapor etmistir.

Ozellikle gomiilii alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimlerinden sonra, Raustia ve
Oikarinen’e gore (194), birinci aydan once yapilan ilk muayenede hastalarin %45’inde
orta derecede disfonksiyon, li¢linclii aydan Once yapilan ikinci muayenede ise %45
oraninda hafif derecede disfonksiyon goriilmekte, alt ¢cenenin yan hareketlerinde ve

agzin maksimum agilmasinda ise belirgin degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.
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Bizim ¢alismamizda maksimum yardimsiz agiz agikligi 7. giin sonunda sadece 3
hastada (%10) baslangic seviyesine ulasabilmistir. Kalan 27 hastada ise 7. giin
Olgtimlerinde agiz agikligi degerleri baslangic seviyesine ulasamamustir. Bununla
beraber bizim c¢alismamizda olgularin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki maksimum yardimsiz agiz agiklig1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlaml farklilik bulunmaktadir. Tedavi dncesine gore 2. giin ve 7. giin
agiz acgikliklarinda goriilen diistisler ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Ayrica 2.
giindeki agiz acikligi ortalamasina gore 7. giinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml1 bulunmustur.

Calismamizda hastalarin higbirisinden ¢ekim esnasinda kemik kaldirilmamasina
ve operasyon siirelerinin ortalama olarak 10 dakikanin altinda olmasina ragmen, 7.
giindeki kontrolde maksimum yardimsiz agiz aciklig1 miktar1 hastalarin biiyiik kisminda
baslangi¢ seviyelerine donememistir. Bu durumun, hastalardan ayni seansta 2 dis
cekilmesi ve iki tarafa da uygulanan deney ve plasebo tedaviler nedeniyle toplam
operasyon siiresinin ortalama 30 dakikanin iizerine ¢ikmasi sonucu gerceklesmis

oldugunu diistinmekteyiz.

Dis c¢ekimi operasyonlarinin ayni seansta ve ¢ift tarafli olarak yapildig:
caligmalarda, meydana gelen maksimum yardimsiz agiz agikligindaki azalmayi hangi
tarafin daha cok etkiledigini saptamak kolay olmamaktadir. Bu problemin asilmasi i¢in
caligmamiza 3 parametre eklenmistir. Bunlardan birincisi maksimum agiz agikligi
esnasinda hastanin ¢ene hareketinde bir deviasyon olup olmadiginin, ikincisi yine
maksimum agiz aciklig1 esnasinda hangi tarafta oncelikle agr1 gelistiginin, tiglinciisii ise
sentrik okliizyondayken hastanin sag ve sol lateral hareket miktarlariin
degerlendirilmesidir. Hastada preoperatif donemde maksimum yardimsiz agiz agma
hareketi esnasinda bir deviasyon goriilmez iken postoperatif donemde agiz agmada
deviasyon goriilmesi 2 sekilde aciklanabilir. Birincisi ¢ekim esnasinda hastanin
temporomandibular eklemi zorlanmistir ve daha onceden altta yatan eklem problemi
tetiklenmistir. Bu sebeple postoperatif donemde ¢ene eklemi agrisi, bazi durumlarda
eklemde klik sesi ve ag1z agmada deviasyon ile eslik eden semptomlar belirmistir. Ikinci
segenek 1ise postoperatif donemde meydana gelen Odeme bagli olarak c¢ene
hareketlerinde meydana gelen degisikliklerdir. Ayni seansta ¢ift tarafli ¢ekim

yapildiginda, postoperatif donemde, hastada agiz agma esnasinda preoperatif donemde
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mevcut olmayan bir defleksiyon var ise ve buna eslik eden eklem problemleri yok ise
bu defleksiyonun 6demin fazla oldugu taraftaki kaslardaki baski ve buna bagli hareket
kisitliligina bagli oldugu diistiniilmelidir. Cogu zaman bu duruma agiz agma esnasinda
defleksiyonun oldugu taraftaki ¢ekim bolgesinde hissedilen agri da eslik edebilir.
Postoperatif donemdeki defleksiyon 7. giinden sonra hafifleyip 2 haftaya kadar
kayboluyorsa o zaman bu defleksiyonun postoperatif donemde goriilen 6deme bagl
oldugu yorumu yapilabilir. Ancak defleksiyon 2 haftadan fazla devam ediyorsa ve eslik
eden temporomandibular eklem sikayetleri var ise hastada ¢ekim sonrasinda bir eklem
problemi meydana geldigi disiiniilmelidir.

Calismamizda tedavi Oncesinde, hastalarin deney tarafinda higbir hastada agiz
acma esnasinda deviasyon veya defleksiyon goriilmemistir. Plasebo tarafinda ise 1
hastada plasebo tarafina dogru defleksiyon oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda ise
2. ve 7. giinde 2 hastada deney tarafina dogru defleksiyon, 8 hastada ise plasebo
tarafinda dogru defleksiyon goriilmiistiir. Plasebo tarafindaki 8 defleksiyondan 1 tanesi
preoperatif donemde de mevcut oldugu i¢in postoperatif donemde plasebo tarafina
defleksiyon 7 hastada gelismistir. Sonugta, plasebo tarafina defleksiyon daha g¢ok
hastada goriilmiistiir ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmaya yakin olsa da
(p=0,109) gruplar arasinda deviasyon ve/veya defleksiyon goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Deney tarafinda,
tedavi Oncesi deviasyon ve/veya defleksiyon goriilme oranlarina gore (%0) tedavi
sonrasinda (%06.7) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Plasebo tarafinda ise tedavi Oncesi deviasyon ve/veya defleksiyon goriilme oranlarina
gore (%3.3) tedavi sonrasinda (%26.7) goriilen artig istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Calisma dizayn1 yapilirken baslangicta tiim hastalarin 7 giin boyunca takip
edilmeleri planlanmistir. Ancak deviasyon veya defleksiyon varligi gdsteren hastalarin
bu belirtilerinin gegip gegmedigini gozlemlemek amaciyla hastalar 1. ay sonunda da
kontrole c¢agirilmiglardir. Postoperatif 1. ayda yapilan bu kontrolde, hastalarin
preoperatif donemde deviasyonu olan 1 hasta diginda tamaminin agiz agma esnasinda
deviasyon ve defleksiyon gostermedigi ve agiz agma esnasinda agrilarinin olmadigi
gorilmiistiir. Buradan 2 sonug c¢ikarabiliriz, birincisi ¢alisma sonucunda hi¢bir hastada
temporomandibular eklem bozuklugu gelismemistir. Ikincisi ise ilk 1 haftada goriilen

ag1z agmadaki defleksiyonlar, 20 yas disi ¢evresinde postoperatif donemde ortaya ¢ikan



81

bolgesel 6deme baglidir. Deney tarafindaki deviasyon sayilarinin az olmast AFDT nin
postoperatif donemde olusan 6demi baskiladigini ve ¢ene hareketlerini rahatlattiini
isaret etmektedir.

Calismamiza dahil edilen, ¢ene hareketleri ile ilgili bir diger parametre,
yardimsiz maksimum agiz agma esnasinda ¢ekim bolgesinde agr1 varligidir. Preoperatif
donemde yardimsiz maksimum agiz acikligi esnasinda herhangi bir agri sikayeti
olmayan bir hastanin, postoperatif donemde, yardimsiz maksimum agiz agikligi
esnasinda ¢ekim yapilan bolgenin etrafindaki kaslarda ve ¢ekim bolgesinde agrisi
olmas1 beklenilen bir durumdur. Bu agr1, 6dem ile beraber agiz agmadaki kisitliligin da
nedenidir (140, 143, 149, 176). Ancak aymi seansta ¢ift tarafli dis ¢ekimi yapilan
hastalarda, maksimum agiz agmada 6nce agr1 hissedilen taraftaki kaslarin gevresinde ve
¢ekim bolgesinde, diger tarafa gore daha fazla 6dem gelistigi diistiniilmelidir. Hastada
gelisen trismusun da bu taraftaki ¢ekim nedeniyle meydana geldigi diistiniilmelidir.

Calismamizda, tedavi Ooncesinde gruplar arasinda maksimum agiz agmada agri
goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilikk bulunmazken
(p>0.05); tedavi sonrasi 2. giinde deney grubunda agr1 gériilme orani (%30), Plasebo
grubundan (%60) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05).
Tedavi sonrasi 7. glinde deney grubunda agri1 goriilme orani (%10), plasebo grubundan
(%40) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli disiik bulunmustur (p<0.01). Bu
sonuclar, AFDT uygulanan taraftaki, ¢ekim bolgesine komsu kas dokular1 etrafinda
daha az o6dem olustugunu ve dolayisiyla agiz agmada daha az agri oldugunu
gostermektedir. AFDT’de kullanilan lazerin biostimiilasyon etkisi sayesinde bu
durumun olustugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda postoperatif donemde incelenmesinin  gerekli  oldugunu
diistindiigiimiiz bir diger parametre ise lateral hareket miktarinin degerlendirilmesidir.
Daha ¢ok temporomandibular eklem ile ilgili ¢galismalarda 6nemli bir veri olarak kabul
edilen lateral hareket miktar1 bizim c¢alismamizda 6dem ve buna bagli ¢ene
hareketlerindeki kisitlamalarin degerlendirilmesi i¢in kullanilmigtir. Cenenin lateral
hareketleri bir gup ligaman ve kasin beraber c¢alismasi ile gergeklesmektedir. Odem
olusumu, masseter kasini etkileyerek agiz agma hareketinde kisitlama ve trismusu
meydana getirir (184, 243). Ancak lateral hareket esnasindaki kisitlamanin agiklanmasi
daha karigiktir. Calismamizdaki hastalarin tamaminda postoperatif donemde lateral

hareket miktar1 kisitlanmistir. Deney grubunda; olgularin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 2.
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giin ve 7. giinlerdeki lateral hareket miktar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01) Ayrica tedavi dncesine gore 2. giin ve
7. giin lateral hareket miktar1 ortalamalarinda goriilen diisiisler ileri diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda da ayni sekilde olgularin tedavi 6ncesi, tedavi
sonrast 2. glin ve 7. giinlerdeki lateral hareket miktar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01) ve tedavi dncesine gore 2.
giin ve 7. giin lateral hareket miktar1 ortalamalarinda goriilen diisiisler ileri diizeyde
anlamli bulunmustur (p<0.01).

Cenenin lateral hareketlerinden sorumlu olan esas kaslar lateral ve medial
pterigoid kaslardir ve ¢enenin lateral hareketi ters taraftaki kaslarin kasilmasi sayesinde
olur. Bu sebeple ¢enenin sag tarafa dogru lateral hareketi esnasinda sol taraftaki kaslar
kasilarak ¢eneyi sag tarafa cekerler (166). Buradan yola ¢ikarak alt 20 yas disi
¢ekimlerinin postoperatif doneminde g¢enelerde goriilen lateral hareket kisithiligi su
sekilde yorumlanabilir: Hastalar ¢ekim yapilan tarafa degil, diger tarafa dogru lateral
hareket yaptiklarinda hareket kisitlilig1 daha fazla olacaktir; ¢ilinkii cekim yapilan tarafin
ters tarafina dogru lateral hareket yapilmaya c¢alisildiginda, c¢ekim bolgesindeki kaslarin
calismasi gerekmektedir ve 6dem sebebiyle bu kaslarin kasilmasi zorlasacaktir ve ters
tarafa dogru lateral harekette kisitlama meydana gelecektir. Calismamizda hastalarin
deney ve plasebo taraflarinda ayni seansta ¢ekim yapildigi i¢in hastalarin lateral gene
hareketleri deney ve plasebo tarafina olarak kayit edilmistir. Deney ve plasebo
yontemlerinin tedavi Oncesi ve 7. giinlerdeki lateral hareket miktar1 ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); deney tarafina
2. gindeki lateral hareket miktar1 ortalamasi, plasebo tarafina olan lateral hareket
miktar1 ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0.05). Bu istatistiksel veriler bize sunu gostermektedir: 2. giinde lateral hareket
Olctimii yapildiginda deney tarafina olan lateral hareket miktar1 plasebo tarafina gore
anlaml 6l¢iide daha az olmaktadir ¢ilinkii plasebo tarafinda daha fazla 6dem geligsmistir
ve sonugta bu taraftaki kaslar 6demden daha fazla etkilenmistirler. Bu sonu¢ AFDT nin
6demi baskilamada etkin olabilecegini gostermektedir. Bunlara ek olarak, iki grupta da
2. giindeki lateral hareket miktar1 ortalamasina gore 7. giinde goriilen artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Bu durum, ¢ekim sonrasi dénemde

0dem azaldikga lateral hareket miktarinin arttigini géstermektedir.
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Postoperatif donemde goriilen en 6nemli rahatsizliklardan biri olan 6demin
degerlendirilmesinde giiniimiize kadar bir¢ok farkli yontem kullanilmistir. Berge (24),
ticlincii molar cerrahisi sonrast goriilen 6demin 6l¢iilmesinde standart fotograf yontemi,
tic boyutlu mekanik cihazla 6l¢iim ve inspeksiyon yontemlerini karsilastirmali olarak
incelemis, standart fotograf yontemi ile inspeksiyon yontemi arasinda belirgin bir fark
olmadigint ve metrik 6l¢iim ile daha dogru degerler elde edilebilecegini belirtmistir.
Esen (60), gomili 20 yas disi cerrahisinden sonra ortaya ¢ikan ddemin olglimiinde
anatomik yapilarin rahatlikla degerlendirebildigi ultrasonografiyi zararsiz ve kolay
uygulanabilir bir yontem olarak 6nermislerdir. M. Pennaracha ve ark.’nin (179), yaptig
calismada enflamasyon gozleme dayali olarak; enflamasyon yok, ¢ok az (intraoral), orta
(intraoral, extraoral), ciddi (6nemli boyutta intra ve extraoral enflamasyon) olarak
Olglilmiistiir. Gaya ve ark.’nin (68), yaptigi ¢alismada, sislik ve enflamasyon 6l¢timii
icin sozel oranlama skalast (VRS) kullamlmistir ve 0= enflamasyon yok,
l=enflamasyon var, 2=ciddi enflamasyon, 3=¢ok ciddi enflamasyon olarak
kaydedilmistir. Ustiin ve ark (244), yaptiklar1 calismada alt 20 yas disi cerrahisi sonrasi
fasial sisligin olgtilmesi igin modifiye edilmis bir bant 6l¢iim metodunu kullanmiglardir.
Bu metotta yapilan 3 Ol¢lim 5 referans noktasi arasinda yapilmaktadir. Bu noktalar
tragus, yumusak doku pogonion, goziin lateral kosesi, agzin dis kosesi ve mandibula
angulusudur.

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, ekstraoral 6demin degerlendirilmesi igin
belirli anatomik noktalar arasinda preoperatif ve postoperatif donemde ¢izgisel dl¢limler
yapildi. Bunlar, goziin dis kantusu ile gonion arasi mesafenin milimetrik degeri,
tragusun alt sinir1 ile agiz komissuras: arasindaki mesafenin milimetrik degeri ve
tragusun alt cizgisi ile yumusak pogonion arasi mesafenin milimetrik degeri olarak
kaydedildi. Ekstraoral 6demin olglilmesinde bu teknik kullanildiginda tiim dlgtimlerin
ayni kisi tarafindan yapilmasi teknigin giivenilirligi agisindan 6nemli bir noktadir.

Alt 20 yas disi cerrahisi sonrasinda olusan 6dem yara bolgesinden gevreye esit
bir sekilde dagilmaz. Bunun sebebi bolgede bulunan kas baglantilari, fasyalar, kemik
dokusu gibi yapilardir. Bu yapilar, 6demin sekillenmesinde 6nem tasirlar ayn1 zamanda
fonksiyon kaybinin siddetini etkilerler (78). 20 yas disi cerrahisi sonrasi agri
postoperatif siirecin erken donemleri ve ilk 24 saatte etkili olurken, sislik ve

enflamasyon en yiiksek seviyesine postop 48-72. saatlerde ulasir (213). Bu sebeple
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calismamizda postoperatif 6demin Sl¢limii operasyon sonrasindaki 2. ve 7. giinlerde
yapilmustir.

Abu Serriah ve ark. (1), yar1 gémiilii alt 20 yas cerrahisi operasyonu sonrasinda
6dem olusumunu %80 ila %86 arasinda rapor etmislerdir. Sekhar ve ark. (211), 127
gomiilii alt 20 yas disi lizerine yaptiklar1 ¢aligmada, postoperatif sislik oranint % 37.6
olarak belirtmislerdir. Sahin (231), 1989 yilinda yaptigi c¢alismada, deksametazonun
gomiilii alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasi goriilen 6deme etkisini arastirmis ve postoperatif
donemde hastalarin % 85’inde 6dem olustugunu rapor etmistir. Esen (60), alt 20 yas disi
cerrahisi sonrasinda metilprednizolon sodyum siiksinatin postoperatif komplikasyonlar
tizerine etkisini arastirdigi c¢alismasinda, her iki grupta da onemli oOlgiide 6dem
olustugunu rapor etmistir.

Bizim c¢alismamizda da yukaridaki ¢alismalar ile uyumlu sekilde, ekstraoral
Olcimler degerlendirildiginde, hem deney hem de plasebo grubundaki hastalarin
ortalama %87’sinde, preoperatif ve postoperatif donemdeki Olgiimler arasinda
milimetrik oranlarda artis olmustur. Her ne kadar, deney ve plasebo yontemlerinin
tedavi Oncesi, 2. glin ve 7. glinlerdeki ekstraoral 6dem oOl¢iim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da (p>0.05), hem deney grubunda,
hem de kontrol grubunda olgularin tedavi dncesi, tedavi sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
ekstraoral 0l¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Ayrica, tedavi dncesine gore 2. giin ve 7. gilin ekstraoral 6l¢iim
ortalamalarinda goriilen artislar her iki grupta da anlamli bulunmustur (p<0.05; p<0.01).
2. glindeki ekstraoral 6l¢lim ortalamasina gore 7. glinde goriilen diislis ise yine her iki
grupta da istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Buna gore, 2.
giinde hem deney hem de kontrol grubunda 6nemli 6l¢iide 6dem meydana gelmekte ve
ilk bir haftalik siire¢ sonunda her iki grupta da 6dem hizli bir sekilde gerilemektedir.
Deney ve kontrol gruplar1 arasinda ise ddem olusumu agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olusmamistir ancak bu durum yapilan cerrahi operasyonlarin siirelerinin
kisa olmasi ve dislerin yar1 gomiik olmasi ve kemik kaldirilmamasi nedeniyle
gerceklesmis olabilir. Bu sebeple AFDT nin postoperatif ekstra oral 6dem iizerine olan
etkisi, daha uzun siiren ve kemik kaldirilmasina gerek duyulan alt 20 yas cerrahisi

operasyonlart ile test edilmelidir.
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Oral cerrahide 20 yas diglerinin operasyonlarindan sonra postoperatif kanama
sikayeti oldukga fazla goriilebilmektedir (184, 243). Yuasa ve ark. (263), alt ve iist gene
gomiilii dislerde yaptiklar1 ¢aligmalarda postoperatif kanama oranint % 0.6 olarak
belirtmislerdir. Bruce ve ark. (37) ise, cerrahi sirasinda hemoraji insidansini %35,8 olarak
rapor etmis ve intraoperatif hemoraji komplikasyonunun derin gémiilii molar disi olan
yasli hastalarda daha sik goriildiiglinii bildirmistir. Goldberg ve ark. (74) ise, ortalama
yaslar1 19 olan 500 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismasinda, postoperatif kanama oranini
%0,6 olarak rapor etmistir.

Bizim c¢alismamizda, operasyon sonrast donemde hi¢bir hastada kanama
komplikasyonu goriilmedi. Bu durum, hasta sayisinin az olmasina, operasyonlarda
kemik kaldirilmamasina, ¢ekilen tiim dislerin ¢cok derinde yerlesmemeleri ve apeksleri
ile mandibular kanal arasinda en az 1 mm’lik mesafe olmasina ve dislerin vertikal
pozisyonda olmalarina baglanabilir. Operasyon sonrast donemde kanama yasanmamasi
ayrica hastalarin postoperatif donemde dikkat edilmesi gerekenlere uymalar1 konusunda
iyi bir sekilde motive edilmis olmalar1 ve hastalara verilen postoperatif takip formunda

dikkat edilmesi gereken unsurlarin tekrar vurgulanmis olmasina baglanabilir.

Caligmamizda hematom goriilme orant da postoperatif kanama goriilme
oranlarina paralel olacak sekilde ¢cok az bir oranda gerceklesti. Buna gore, 7 giinlik
kontrol sonucunda, deney grubunda 1 hastada (%3) ve plasebo grubunda ise 3 hastada
(%10) hafif derecede hematom goriildii. Hematomun diisiik oranda goriilmesi, yukarida

daha 6nceden bahsedilmis olan sebeplerle aciklanabilir.

Operasyon siiresi, c¢ekim giigliigiiniin degerlendirilmesinde en Onemli
parametrelerden biri olarak kabul edilmektedir. Agri, 6dem ve trismusun derecesinin,
cerrahinin siddeti ve stiresiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Baska bir anlamda,
operasyon siiresi ¢ekim gligliigiiniin sayisal degeri olarak diisiiniilmektedir (230). Artan
doku hasar1 ile vaskiiler gecirgenlik dogru orantili olarak artmaktadir. Bu sebeple
Uzayan operasyon siiresiyle artan doku hasari ve bununla beraber sonradan olusan
vaskiiler gecirgenligin postoperatif 6demin olusmasinda ve siddetinde etkili oldugu
savunulmaktadir (111). Conrad ve ark.’na (50) gore, operasyon siiresi 30 dakikanin
tizerinde olan hastalarin daha uzun bir iyilesme donemine ihtiya¢ duyacagi

diistiniilmektedir. Benediktsdottr ve ark. (22), yaptiklar1 ¢caligmada 10 dakikadan daha
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uzun siiren gomiilii 20 yas disi islemlerinde postoperatif agri, 6dem, trismus ve alveolit
gibi sorunlarin daha fazla goriildiigiinii ve sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu goéstermislerdir. Bunun yaninda postoperatif agrinin derecesini operasyon
stiresinin uzamasiyla iliskilendiren Pedersen (176), postoperatif 6dem ve trismusun
operasyon siiresinin uzunluguyla iligskili olmadigin1 savunmaktadir. Pedersen,
postoperatif agri ile trismus arasindaki iligkinin temel nedeninin, alt 20 yas disi cerrahisi
sonrasinda agiz agikligini kisitlayan agri oldugunu savunmaktadir. Grossi ve ark. (80)
gore ise cerrahi iglem siiresi 30 dk veya iizerinde ise operasyon siiresinin uzamis oldugu
disiiniilmelidir.

Genel olarak operasyon siiresi anestezinin yapilmasi ile baglayan ve son siiturun
atilmast ile son bulan siire olarak tanimlansa da, calismamizda operasyon siiresi, ilk
insizyonun yapilmasi ve siitur atilmasinin tamamlanmasi arasindaki zaman olarak
hesaplanmistir. AFDT ve plasebo tedavilerin uygulanmasi ki bu her iki grup i¢in de
yaklagik 5 dakikadir, operasyon siiresine dahil edilmemistir. Buna gore operasyon
stireleri 5 dakikadan az ve 5 dakikadan fazla olarak not edilmistir. En uzun operasyon
stiresi 10 dakika olarak, en kisa operasyon siiresi ise 3 dakika olarak kaydedilmistir.
Ayrica ¢alismamizda ayni hastanin sag ve sol tarafindaki operasyon siireleri arasindaki
fark 5 dakikadan fazla oldugunda bu hasta degerlendirme dis1 birakilmistir. Bu sekilde
operasyon siiresi standardize edilmeye calisilmistir. Operasyon siireleri ile agr
yogunlugu (ilk 3 gilindeki ortalama agr1) karsilastirildiginda, hem deney hem de plasebo
grubunda, operasyon siiresi 5 dakikadan az olan hastalarin agr1 yogunlugu ile operasyon
stiresi 5 dakikadan fazla olan hastalarin agr1 yogunluklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir. Ancak her iki grupta da operasyon siiresi 5 dakikadan
kisa olan hastalarin agri yogunlugunun bir miktar daha az oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglar, operasyon siiresi ve postoperatif agri iliskisi acisindan degerlendirildiginde
literatiir ile uyumludur.

Calismamizda 20 yas dislerinin vertikal pozisyonda ve yar1 gomiilii olmalar1 ve
bu ylizden de ¢ekim zorlugunun yiiksek olmamasi ve dolayisiyla da minimum ve
maksimum operasyon siirelerinin birbirlerine ¢ok yakin olmasi sonucu operasyon siiresi

ve agr1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus olabilir.

Alt 20 yas disi cerrahisi sonrasi sik rastlanan komplikasyonlardan bir digeri olan

alveolit olusumu, oral kontraseptif kullanimi, postoperatif donemde olusan pihtinin
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fibrinolizi, sigara kullanimi, g¢ekimin zorlugu, cerrahin tecriibesizligi ve bakteri
kontaminasyonu gibi sebeplerle olusabilmektedir (23, 131, 158, 169). Nitzan (158),
alveolit meydana gelmesinin nedenlerini; pihtinin iyi olusmamasi veya olusan pihtinin
fibrinoliz sebebiyle par¢alanmasi olarak belirtmistir. Gersel-Pedersen (69), 120 saglikli
bireyden oral cerrahi Oncesi ve sonrasinda alinan kan ve tlikiirikk Orneklerindeki
fibrinolitik aktiviteyi inceledigi ¢alismasinda, oral kontraseptif kullananlarda ve sigara
igmeyen bireylerde fibrinolitik aktivitenin yiiksek oldugunu belirtmistir. Larsen (125),
gomiili alt 20 yas disi ¢ekimleri sonrasinda alveolit goriilme siklig1 {izerine yaptigi
calismasinda, alveolit insidansinin, sigara kullanan hastalarda (%44) ve tecriibesiz
cerrah tarafindan uygulanan g¢ekimler sonrasinda (%38) istatistiksel olarak anlamli
derecede yliksek goriildiigli belirtilmistir. Ayrica ileri yas, cinsiyet, oral kontraseptif
kullanimi ve uzun operasyon siiresi alveolit komplikasyonuyla baglantili bulunmamustir.

Rutin dis ¢ekimi sonrasinda goriilen alveolit insidansi %1 ile %3 arasinda iken,
alt 20 yas disi cerrahisi Sonrasinda goriilme insidansi %1 ile %65 oraninda
degismektedir (17, 23, 131). Alveolitin goriilme insidansi gesitli ¢aligmalarda farkli
oranlarda olmakla birlikte, Benediksdottir ve ark’na (22) gore % 5.9, Waite’e (252)
gore ise % 8.7 oranindadir. Al Khateeb ve ark. (6) ise yaptiklar1 ¢aligmada 20 yas disi
cerrahi ¢ekimleri sonrasinda, alveolit olusma oranimm1 % 7.1 ile % 21.9 arasinda
oldugunu belirtmiglerdir. Mercier ve ark.’na (147) gore ise, operasyon sonrasinda
olusan alveolit komplikasyonlarinin %1 ile %35°1 cerrahi protokol veya cerrahi hatalara
baglanmaktadir.

Bizim g¢alismamiz split mouth olarak tasarlandigi ig¢in ayni hastanin her ki
tarafinda da ayni cerrahi protokol uygulanmis ve ¢ekimler esnasinda herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir. Cekimlerin aynmi1 seansta yapilmis olmasi ve her hastanin
kendi kontrol grubunu olusturmus olmasi nedeniyle hastanin beslenmesi, viicut direnci,
psikolojik durumu ve hormonal durum gibi degiskenler elimine edilmistir.

Larsen (125) tarafindan yapilan bir ¢alismada, alt 20 yas disi cerrahisi
sonrasinda alveolit insidansini %21 oraninda oldugunu ve kadin hastalarin %23’iinde,
erkek hastalarin ise %14’iinde gelistigini rapor etmistir. Larsen, sigara kullanmayan
hastalarin %10’unda, sigara kullanan hastalarin ise %44’iinde alveolit goriildiigiinii ve
sigara kullaniminin alveolit gelisiminde istatistiksel olarak anlamli derecede bir etkisi
oldugunu rapor etmigstir. Catellani ve ark. (43), oral kontraseptif kullanan 47 kadin

hastanin 71 gomiilii 20 yas disi lizerinde yirittiigi ¢alismasinda, oral kontraseptif
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siklusunun 1. ve 22. giiniinde 20 yas disi g¢ekilen hastalarin alveolit insidansinin,
siklusun 23. ve 28. giiniinde 20 yas disi cekilen hastalar ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmustur. Oral kontraseptif kullanimiyla
artan Ostrojen dozunun alveolit olasiligini arttirdigini ve cerrahi islemin 23. ile 28.
giinler arasinda yapilmasi gerektigini savunmustur. Monaco ve ark. (153), 20 yas disi
cerrahisi sonrasinda antibiyotik kullanimini inceledikleri c¢alismasinda, 18 yas istii
hastalarda alveolit insidansini (%6,4), 18 yas alti hastalarla kiyaslandiginda (%0)
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek oldugunu rapor etmistir. Torres-Lagares ve
ark. (240), alveolit insidansin1 azaltmak amaciyla, gomiilii alt 20 yas disi cerrahisi
sonrasinda ¢ekim soketine klorheksidin jel uyguladiklari ¢alismasinda, kontrol grubu
(%30), deney grubu (%11) ile karsilastirildiginda, alveolit insidansi istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu sonuca goére yazarlar intraalveoler
klorheksidin jel kullaniminin alveolit olusumunu engellemede 6nemli rol oynadigini
vurgulamislardir (240).

Bizim ¢aligmamizda, tiim hastalar operasyonlardan once 250 mg potasyum
permanganat igeren tablet eritilmis serum fizyolojik soliisyon ile 1 dakikalik gargara
yapmistir ve postoperatif donemde tiim hastalara %0,2’lik klorheksidin glukonat i¢eren
gargara recete edilmistir. Operasyonlar esnasinda cerrahi asepsi kurallarma siki bir
sekilde uyulmustur ve hastalar postoperatif donemdeki bakim ve hijyen kurallarina
uymalart konusunda motive edilmislerdir. Buna ragmen, calismamizda, plasebo
grubundaki 30 hastanin 2’sinde alveolit goriiliirken bu oran %6,7 olmustur ve bu
konuda yapilan diger ¢calismalar ile uyumludur. Alveolit vakalarindan birisi sigara igen,
digeri ise sigara igmeyen denekte goriilmiistiir. Alveolit olan iki hasta da kadindir ve
hastalar oral kontraseptif kullanmadiklarini belirtmislerdir. Calismamizda, deney
grubundaki hicbir hastada postoperatif donemde alveolit olusumu goriilmemistir. Bu
durumun AFDT’nin etkinligine bagli gelismis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Neugebauer ve ark. (157), tarafindan yapilan ¢alismada da AFDT uygulamasinin, ¢gekim
sonrasi postoperatif donemde goriilen alveolit olusumu sikligin1 azalttig1 gosterilmistir.

Literatiirde bazi c¢aligmalar preoperatif agiz gargaralarinin alt 20 yas disi
cerrahisi sonrasi komplikasyon insidansini azalttigin1 belirtmektedir (32, 125, 192).
Antiseptik soliisyonlarin kullanimi ile bakteri plaginin olusmasini engellemek, agiz
hijyenini iyilestirmek ve postoperatif donemde hastalarin sikayetlerini azaltmak

amaclanmaktadir. Klorheksidin gibi antimikrobial ajanlarla operasyon Oncesi ve
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sonrasinda yapilan irrigasyonlarin alveolit insidansin1 %50 azalttigini gosteren
caligmalar vardir (239). Cerrahi sahanin tekrar tekrar serumla irrigasyonu da bu
insidansi azaltir (186). Penarracha ve ark. (179), alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasinda ortaya
cikan komplikasyonlar iizerine yaptiklar1 ¢alismada, oral hijyeni kotii olan hastalarda
postoperatif donemde agri, sislik ve trismusun daha fazla olustugunu bildirmislerdir.
Ragno ve ark. (192), %0,12°lik klorheksidin agiz gargarasinin operasyon oncesinde ve
sonrasinda kullanilmasi gerektigini rapor etmistir. Larsen (125), klorheksidin gargaray1
operasyon oncesi 1 hafta boyunca kullanimini tavsiye etmektedir.

Bizim caligmamizda tiim hastalara operasyon oncesinde 250 mg potasyum
permanganat iceren tablet eritilmis serum fizyolojik soliisyon ile 1 dakikalik agiz
calkalamasi yaptirilmigtir. Ayrica hastalarin hem deney hem de plasebo taraflari
¢ekimler sonrasinda toplamda 40 cc’lik serum fizyolojik ile yikanmustir. Hastalara
recete edilen %0,2’lik klorheksidin gukonathi gargara kullanimma da operasyon
sonrasindaki 7. giine kadar devam edilmistir. Calismamizdaki olgularin 2’sinin (%6.7)
ag1z hijyeni kotii iken, 11°inin (%36.7) orta ve 17’sinin (%56.7) iyidir. Ancak hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle agiz hijyeni ile postoperatif donemdeki sikayetler arasinda
bir iliski kurulamamistir. Bununla beraber alveolit gelisen 2 hastanin agiz hijyeninin

orta seviyede oldugunu gozlemledik.

Gomiili alt 20 yas disi cerrahisi sonrasinda antibiyotik kullanimi tartismali bir
konudur. Antibiyotiklerin rastgele kullanilmasi sonucunda direngli mikroorganizmalarn
gelismesi, sekonder enfeksiyon, toksisite ve alerjik reaksiyonlarn meydana gelmesi gibi
birtakim olumsuz sonuglar dogabilmektedir. 20 yas disi ¢ekimlerinden sonra enfeksiyon
riskinin ¢ok diisiik olmasi ve birtakim olumsuz sonuglar géz Oniine alindiginda bu
ilaglarmn etkinligi soru isareti olarak goriilmektedir (30). Literatiirde parsiyel veya tam
gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekimleri sonrasinda enfeksiyonlara normal dis ¢ekimlerine
gore daha sik rastlandigr bildirilmistir. 20 yas disleri ¢ekimleri sonrasinda enfeksiyon
olugma insidansinin %3 ile %5 arasinda degistigi bildirilmektedir (74, 169).

Mitchell ve ark. (151), postoperatif enfeksiyondan korunmak i¢in antibiyotik
kullaniminm1 desteklemektedirler. Bazi yazarlar ise postoperatif antibiyotik kullanimini
enfeksiyondan ¢ok postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak igin regetelendirmektedir
(134). Diger bir goriis ise postoperatif enfeksiyon riski az olan vakalarda profilaktik

antibiyotik kullanilmamasi gerektigini savunmaktadir (169). Goldberg ve ark. (74),
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postoperatif enfeksiyonu engellemek icin uygulanan antibiyotik profilaksisinin yararl
olmadigini savunmaktadir. Kaczmarzyk ve ark.’nin (107), yaptiklari bir ¢alismada,
operasyondan bir saat 6ncesinde verilen 600 mg klindamisin ile, operasyon Oncesinde
600 mg ve devaminda 8 saat aralikli 5 giin boyunca verilen klindamisin ve plasebo
arasinda, operasyon sonrasi gomiilii 20 yas dislerinin enfeksiyon oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark bulunamamistir. Ataoglu ve ark.’nin (15),
yaptig1 bir bagka ¢alismada hastalar {i¢ gruba ayrilmis. Birinci gruba operasyon sonrasi
5 gilin boyunca, giinlik 2 g amoksisilin klavulanik asit, ikinci gruba operasyondan
onceki 5 giin boyunca ayni antibiyotik verilmis, T{giincii gruba ise proflaksi
uygulanmamistir. Postoperatif donemde agri, enfeksiyon, 6dem, alveolit olusumu ve
trismus  gibi  parametrelerin  degerlendirildigi  ¢alismada  gruplar  arasinda
komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak onemli fark olusmadigi gorilmistiir.
Yazarlar 20 yas disi ¢ekimlerinde rutin antibiyotik profilaksisinin gereksiz oldugunu
savunmuslardir. Buna karsin, Krekmanov ve ark. (121), alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasi
%0,2’lik klorheksidin glukonat ile penisilin V’nin kombine uygulaniminin, sadece
Klorheksidin glukonat kullanimina gére postoperatif semptomlar1 daha gok azalttigini
bildirmiglerdir. Thomas ve ark. (238), sistemik olarak saglikli bireylerde, gomiilii alt 20
yas disi cerrahisi sonrasi uygulanan genis spektrumlu antibakteriyel ajanlarin, Klinik
olarak faydasinin ¢ok diisiik oldugunu rapor etmistir. Buna karsin ciddi odontojenik
enfeksiyonu olan veya biiyiik elektif bag-boyun cerrahisi gereken hastalarda yiiksek
serum antibiyotik diizeyinin gerekliligini belirtmistir.

Goker ve Giivener (72), ofloksasin, klindamisin ve sultamisilinin, gomiilii 20 yas
dislerinin cerrahi ¢ekimi sonrasi antibakteriyel etkilerini inceledigi caligmasinda, bu
antibiyotiklerin postoperatif enfeksiyon ve bakteriyemi riskini belirgin sekilde
azalttiklarini bildirmistir.

Sekhar ve ark. (211), yaslar1 19 ile 36 arasinda degisen 151 hastada yaptigi
caligmalarinin sonucunda, gémiilii alt 20 yas disi ¢ekimi Oncesi tek doz antibiyotik
kullanan hastalar ile ¢ekim sonrasi 5 giin boyunca antibiyotik kullanan hastalarin,
plasebo grubuyla karsilastirildiginda, postoperatif komplikasyon oranlari agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini rapor etmislerdir. 20
yas disi cerrahisi oncesinde profilaktik tek doz metronidazole kullanimiyla ilgili farkli

zamanlarda yapilan 2 calismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Buna gore
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postoperatif semptomlar arasinda deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar bulunmamistir (23,198).

Capuzzi ve ark. (40), gomiilii 20 yas disi cerrahisi sonrasinda postoperatif
tyilesmeyi inceledigi calismalarinda, postoperatif donemde antibiyotik profilaksisi
uygulanan grup ile antibiyotik profilaksisi uygulanmayan grup arasinda, agr1 ve ddem
olusumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Benzer
sekilde, Hill (92), 528 mandibular 20 yas disi ¢ekimi sonras1 3 gruba ayirdig: hastalari,
sirasiyla, klavulanik asitle giliglendirilmis amoksisilin, klindamisin ve antibiyotik
kullanilmadan postoperatif olarak incelemistir. Calismanin sonucunda profilaktik
antibiyotik tedavisinin yara iyilesmesinde, agrinin azaltilmasinda veya trismusun
engellenmesinde daha iyi sonuglar vermedigi ve Odem olusumunu Onlemedigi
gosterilmistir. Bu nedenle antibiyotiklerin iiclincii molar cerrahisi sonrasinda rutin

kullanilmasinin gereksiz oldugu vurgulanmustir.

Martin ve ark. (138), 20 yas disi cerrahisinde antibiyotik profilaksisinin
tartismalt oldugunu belirtmiglerdir. Cerrahi sonrasi istenmeyen komplikasyonlarin
olugsmasint rutin antibiyotik kullaniminin  engelledigini  kanitlayan verilerin
bulunmadigini savunmus ve 20 yas disi ¢ekimi sonrasi antibiyotik profilaksisine gerek
olmadig1 goriisiine varmiglardir. 2010 yilinda Siddiqi ve ark. (219) tarafindan 100 hasta
lizerinde yapilan ¢ift kor, split mouth ve plasebo kontrollii klinik ¢alismaya gore,
profilaktik antibiyotik uygulamasi, 20 yas disi g¢ekimlerinin postoperatif donemde
goriilen enfeksiyon, agri, sislik, trismus ve viicut sicakligi gibi parametrelere istatistiksel
olarak anlamli bir etkide bulunmamstir. 2009 yilinda Puchades ve ark. (189) tarafindan
yapilan literatiir derlemesine gore 20 yas disi cerrahisinde profilaktik antibiyotik
kullantiminin endike oldugu durumlarda yiliksek doz preoperatif antibiyotik alinmasinin
ve sadece ilk 24 saat antibiyotik kullanilmasinin daha dogru bir kullanim sekli oldugu

belirtilmistir.

Bizim c¢alismamizda, ¢alismaya dahil edilen hastalarin tiim alt 20 yas disleri
cekimler esnasinda asemptomatik olmakla birlikte, hastalarin tamaminda daha 6nceden
hissedilen, 20 yas dislerine bagh cift tarafli agr sikayeti hikayesi vardi. Hastalarin
klinik muayenelerinde, tiim hastalarin ¢ift tarafli alt 20 yas dislerinde kronik
perikoroniti isaret eden bulgular oldugu goriildii. Bunlar tiim hastalarda, iki taraftaki 20

yas disleri ¢evresinde en az 3 noktada Smm’nin iizerinde cep olusumu, sondalamada



92

kanama, ag1z kokusu, 20 yas disi ¢evresindeki periodontal dokularda 6dem, hiperemi ve
palpasyonda hassasiyet gibi bulgulardi. Calismamizda hastalar segilirken son 1 ay
icerisinde antibiyotik kullanmamis olmalarina dikkat edildi. Bunun sebebi yakin
zamandaki antibiyotik kullaniminin ¢alisma sonuglarim1 gélgeleme ihtimalinin ortadan
kaldirilmasiydi. Caligmamiza dahil edilen tiim hastalarda kronik perikoronit bulgulari
bulunmasina ragmen hastalarin higbirine postoperatif donemde kullanmalart igin
antibiyotik regete edilmedi. Ancak akut perikoronit enfeksiyon teshisi ile opere edilen
hastalarda, sistemik enfeksiyon bulgular1 var ise iyilesme gecikebilecegi ve postoperatif
komplikasyonlarin siddeti artabilecegi igin antibiyotik profilaksisi onerilmektedir (255).

Calismamizda deney grubundaki hastalarin higbirisinde ciddi bir postoperatif
enfeksiyon goriilmedi. Deney grubundaki 1 hastada (%3,3) 2. giinde lokal sicaklik artist
ve hiperemi gibi semptomlarla beraber hafif bir enfeksiyon belirtisi goriildii ancak
ilerleyen giinlerde semptomlarin azalmasiyla birlikte antibiyotik kullanimina gerek
kalmadan 7. giinde tam bir iyilesme goriildii. Plasebo grubunda ise 2. giinde 3 hastada
(%10) hafif, 1 hastada (%3,3) ise orta siddette enfeksiyon bulgusuna rastlandi. Orta
siddetteki enfeksiyonda goriilen pii olusumu ve hasta sikayetlerinin devam etmesi
izerine hastaya penisilin grubu bir antibiyotige baslandi. Bu hastada semptomlarin 7.
giindeki kontrolde hafifledigi, hipereminin azaldig1, lokal 1s1 artiginin normale donduigii
ve pi drenajinin durdugu goézlemlendi. Calismamizda, plasebo grubundaki 4 hastanin 7.
giinde devam eden hafif siddette enfeksiyon semptomlar1 oldugu goriildii. Bu 4 hastanin
ayn1 zamanda 2’si alveolit olusumu goriilen hastalardi. Genel olarak hastalarin plasebo
tarafinda goriilen enfeksiyon oran1 %13,3 olurken bu oran deney tarafinda %3,3 olarak
kaydedildi. %3,3’liilk oran 20 yas disleri ¢ekimleri ile ilgili yapilan g¢alismalardaki
oranla uyumludur ancak plasebo tarafinda goriilen %13,3’liik oran diger ¢aligmalardaki
ortalamalarin {izerindedir. Bu durumun, ¢alisma dizayninda enfeksiyonun 4 ayr1 siddette
degerlendirilmesinden 6tiirii kaynaklandig diisiiniilmektedir. Calismada hafif hiperemi
ve ylzeyel enfeksiyon belirtileri gosteren hastalar oranlama yapilirken hafif enfeksiyon
var olarak kabul edilmistir. Bu sebeple ylizdelerin daha yiiksek ¢iktigini diistinmekteyiz.
Ayrica sadece 1 hastada antibiyotik kullanimina gerek kalmasi diger hastalardaki
enfeksiyon siddetinin hafifligini dogrular niteliktedir.

Buna gore, bizim ¢alismamizin sonuclar1 da ciddi sistemik rahatsizligi ve yara
iyilesmesini etkileyecek lokal veya sistemik bir hastalifi olmayan hastalarda,

postoperatif donemde rutin antibiyotik kullaniminin gereksiz oldugunu gostermektedir.
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Kronik perikoronit sikayeti olan hastalar enfeksiyon agisindan daha biiyiik risk altinda
goziikse de, bize gore, sadece 1 hastada plasebo uygulanan taraftaki hafif sikayetler
nedeniyle antibiyotik kullanimimna gerek kalmasi, bahsedilen yan etkiler géz oniinde
bulunduruldugunda, rutin antibiyotik kullanimimi hakli ¢ikarmamaktadir. AFDT
uygulanan tarafta higbir hastada enfeksiyon ve alveolit gelismemesi, bu tedavinin lokal
antimikrobiyal etkinligi sayesinde rutin antibiyotik kullanimina alternatif olabilecegini
diistindiirmektedir.

Literatiirde antibiyotikler disinda diger ilaglarin da 20 yas dislerinin postoperatif
donemine olan etkilerini inceleyen ¢alismalar vardir.

Sengift (232), diflunisal ve parasetamoliin klinik ve farmakokinetik 6zelliklerini
karsilagtirmali olarak inceledigi calismasinda, diflunisalin operasyon esnasinda olusan
inflamatuvar cevabin baskilanmasi i¢in preoperatif olarak kullanilmasi gerektigini
savunmaktadir. Profilaktik olarak verilen ibuprofen-plasebo karsilastirmali  bir
calismada ise iki grup arasinda trimus agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamisken (241), yapilan bir baska g¢alismada, flurbiprofen profilaktik olarak
verildiginde hastalarda trismus agisindan 6nemli derecede azalma goriilmiistiir (161).

Steroidler cerrahi Oncesi veya sonrasinda oral, intramuskuler veya intravendz
yoldan uygulanabilirler (7). Messer ve Keller (148), deksametazonun operasyon
esnasinda oral enjeksiyonunun postoperatif 6demin engellenmesinde etkili oldugunu
rapor etmistir. Pedersen (175), bilateral mandibular gémiik 20 yas disi olan 30 hastada,
steroidlerin postoperatif 6dem, trismus ve agri lizerine etkisini inceledigi ¢alismasinda,
preoperatif steroid kullaniminin 6dem ve trismusu %50, agriyr ise %30 oraninda
azalttig1 sonucuna varmistir. Sisk ve Bonnington (221), postoperatif inflamatuvar cevabi
engellemede metilprednizolon ve flurbiprofen’i karsilastirdigi  galismalarinda,
kortikosteroidlerin 6demin kontroliinde maksimum etkiyi gosterdiklerini ancak
nonsteroid antiinflamatuvar ajanlarla kiyaslandiginda minimum analjezik etkisi
oldugunu bildirmislerdir. Holland (95), metilprednizolonun cerrahi sonrasi postoperatif
O0dem ve agr lizerine etkisini arastirdigi ¢alismasinda, hastalarin plasebo kullanilan
tarafiyla metilprednizolon kullanilan tarafi karsilastirildiginda ilk 24 saatlik donemde
postoperatif 6demin %356 oraninda daha az goriildiigiinii saptamis, ayrica Steroidin
postoperatif ilk giinde agriy1 azalttigin1 ancak iyilesmede herhangi bir etkisinin

olmadigini belirtmistir.
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Gersema ve Baker (70), oral cerrahide kortikosteroid kullanimini inceledigi
caligmalarinda, cerrahi sonrasi inflamasyon miktarinda azalma goriildiigiinii ve 6zellikle
0demin kortikosteroid kullanilarak azaltildigini belirtmis ve gomiilii 20 yas disi ¢ekimi
sonrasi olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmak i¢in giivenli ve rasyonel bir yontem
oldugu sonucuna varmistir. Ayn1 sekilde, Esen ve ark. (60), 20 yas disi ¢ekimi sonrasi
metilprednizolonun antiinflamatuvar etkisini inceledigi c¢aligmasinda, preoperatif
kortikosteroid kullaniminin postoperatif komplikasyonlar1 azaltacak giivenli ve etkili bir
metod oldugunu belirtmektedir. Ordulu ve ark. (168) da kendi arastirmalarinda benzer
sonuclar elde etmiglerdir. 2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, tiib drenaji ve tek doz
metilprednizolonun, yirmi yas disi cerrahisi sonrasinda, trismus, ddem ve agri lizerine
olan etkilerinin karsilagtirmiglardir, Sonuglar, metilprednizolonun, maksimum agiz
acikligmi, tiip drenaj uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli Olcilide
arttirdigin1 ortaya koymustur.

Bizim c¢alismamizda herhangi bir steroid grubu ilag kullanilmamasma ve
kurtarici agr1 kesici olarak parasetamol kullanilmasina ragmen, deney grubunda
herhangi bir ilave ila¢ kullanimima gerek kalmadan agri, trismus ve 6dem acgisindan
yukaridaki ¢alismalar ile benzer sonuglar elde edilmistir. Steroidlerin ve NSAIi’nin
mevcut yan etkileri ve her hasta grubunda kullanilmamalari nedeniyle AFDT ve benzer
diisiik doz lazer terapisi uygulamalarinin, yan etki gostermemeleri ve kolaylikla
uygulanabilmeleri gibi avantajlari ile postoperatif donemdeki komplikasyonlar1 azaltma

amaciyla daha sik kullanilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Abergel ve ark. (150), yaptiklar1 in vitro c¢alismada hazirladiklart doku
kiiltiirlerinde diislik enerjili lazer uygulanmasi sonucu fibroblast proliferasyonunun
stimiile edildigini ve yara iyilegsmesinin hizlandigin1 rapor etmisler. Bu caligmanin
sonucunda diisiik enerjili lazer ile yapilan biostimiilasyonun fibroblast ve endotel
hiicrelerindeki metabolizmay: ve hiicre replikasyonunu arttirdigini gostermislerdir.

Takeda (234) biostimiilasyonla dis ¢ekimi alveolinde daha hizli iyilesme
gozlerken Carrillo ve ark. (42) ise dis ¢ekimi soketine biostimiilasyon uygulanmasi
halinde postoperatif donemde agrida azalma oldugunu gostermislerdir.

Jovanovic ve ark. (103), alveolit nedeniyle tedavi edilen 60 hastayr dahil
ettikleri klinik calismada, 1. gruba alveol soketine diisiik doz lazer terapisi, 2. gruba ise

alveol soketine c¢inko oksit &jenol emdirilmis tampon uygulamislar ve sonuglart
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degerlendirdiklerinde diisiik doz lazer terapisi uygulanan gruptaki agri seviyesindeki
azalmanin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Bizim calismamizda ¢ekim bolgesindeki yara iyilesmesi agisindan iki grup
karsilastirildiginda deney grubunun 2. giin yara iyilesme siddetleri, plasebo grubundan
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunurken (p<0.05); deney ve plasebo gruplari
arasinda 7. glinde yara iyilesmesi goriilme siddetleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Buna gore AFDT yara iyilesmesinin ilk
2 giliniinde kontrol grubuna gore iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Bu durumun yukarida
bahsedilen caligmalar ile uyumlu oldugunu ve bu etkinin AFDT’de kullanilan diyot
lazerin biostimiilasyonu sonucu gergeklestigini diislinmekteyiz.

Son yillarda diisik doz lazer tedavisinin, 20 yas disi operasyonlarnin
postoperatif doneminde goriilen komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla uygulanmasi
tizerine caligmalar yapilmaktadir. Kazancioglu ve ark. (109), tarafindan yapilan
calismada, diisiik doz lazer tedavisi ile ozon tedavisinin postoperatif doneme olan
etkileri karsilastirilmistir. Calismada, hem ozonun hem de diisiik doz lazer tedavisinin
hastanin yasam kalitesi ilizerine pozitif etkileri oldugu gosterilmistir. Diisiik doz lazer
tedavisinin ayrica trismusun ve sigligin azaltilmasinda ozon uygulanan gruba ve kontrol
grubuna gore anlamli dlgiide etkili oldugu vurgulanmistir. Lazer tedavisinin ve ozon
uygulamasinin ayni zamanda agriyr azaltmada da anlamli farklar yarattigi yazarlar
tarafindan belirtilmistir. Yakin tarihli plasebo kontrollii baska bir ¢calismada ise, Saber
ve ark. (204), 100 mW giiciinde uygulanan diisiik doz lazer tedavisinin, alt 20 yas disleri
¢ekimi sonrasindaki agr1 seviyesini azaltmada plasebo grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml fark olusturdugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamiz ile ¢ok benzer caligsma
dizaynina sahip olan ve 2012 yilinda Lopez ve ark. (132) tarafindan yiiriitiilen bir
prospektif, randomize, ¢ift kor ¢alismada ise 20 hasta tizerinde, 810 nm dalgaboyunda
ve 0.5 W giiclinde lazer kullanilarak uygulanan diisiik doz lazer terapisinin, agri, sislik
ve trismus gibi parametreler iizerine olan etkisi plasebo kontrollii olarak incelenmistir.
Diisiik doz lazer terapisi tim semptomlar1 hafif olarak azaltsa da gruplar arasinda
anlamli farklar olugsmamustir.

Bizim c¢alismamizda da uygulanan AFDT, diisiikk doz lazer terapisine benzer
sonuglar verecek sekilde yukarida bahsedilen c¢alismalar ile uyumlu sonuglar elde
etmemizi saglamigtir. AFDT, postoperatif donemde parametrelerin birgcogunda anlamli

farkliliklar goriilmesini saglarken, geri kalan diger parametrelerde ise anlamli olmasa da
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pozitif yonde degisiklikler gdstermistir. Bu parametrelerden belki de en dnemlilerinden
birisi hasta konforunun degerlendirilmesidir. 7 giinliik kontrol sonunda, ¢alismamiza
katilan hastalarin deney taraflarin1 daha iyi hissetme oranlari %70 olurken, bu oran
plasebo tarafinda %43.3 olmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0.05).

Hastalarin deney tarafinda rahat ¢igneme oranlart (%86.7) ise, plasebo
grubundan (%50) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05) (Tablo 4-13)
(Sekil 4-13). Bu bulgulardan yola ¢ikarak AFDT’nin hastalarin postoperatif donemdeki

genel memnuniyetini ve ¢igneme rahatligini arttirdigi sonucuna varabiliriz.
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6. SONUC

Calismamizdan elde edilen bulgulara dayanarak asagidaki sonuglar elde

edilmistir:

1. AFDT, alt 20 yas disi ¢cekimlerinin postoperatif doneminde degerlendirdigimiz
agri, c¢ene hareketlerinde kisitlama, yara iyilesmesi, intraoral Odem,
enfeksiyon ve hasta memnuniyeti gibi parametrelerde plasebo grubuyla

karsilagtirildiginda basarili sonug vermistir.

2. AFDT, uygulanmasi pratik, hasta tarafindan kolay tolere edilebilen giivenli bir
tedavi yontemidir. Calismamizda hastalarda herhangi bir yan etki

olusturmamustir.

3. AFDT, plasebo grubuna kars1 bir¢ok parametrede basarili bulunmustur. Ancak
gelecekte daha etkili FS maddelerin bulunmasi, optimum lazer dozunun ve

stiresinin gelistirilmesi ile AFDT nin etkinligi arttirilabilir.

4. Yar1 gomiik ve mukoza retansiyonlu 20 yas dislerinde, dnceden ge¢irilmis
perikoronit sikayetleri olsa bile, postoperatif donemde rutin antibiyotik

kullanimina gerek yoktur.

5. AFDT uygulanan tarafta hi¢bir hastada enfeksiyon ve alveolit gelismemesi, bu
tedavinin lokal antimikrobiyal etkinligi sayesinde rutin antibiyotik kullanimina
alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu noktanin aydinlatilmasi igin ise

iki tedavinin karsilikli olarak karsilastirildig: klinik ¢caligsmalara ihtiyag vardir.

6. AFDT’nin, tim oral cerrahi uygulamalarinda postoperatif semptomlarin
azaltilmasi i¢in kullanilmasi timit vericidir ancak bu konuda daha ¢ok klinik

caligmalara ihtiyag vardir.
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Ek:1

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU
I-Arastirmayla Ilgili Bilgi Verilmesi
Hastanin Adi Soyada:
Hastanin Gelis Tarihi:

Calismanin Amaci: Bu c¢alismanin amaci alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasinda

cekim bosluguna uygulanan antimikrobiyal fotodinamik terapinin ¢ekim sonrasi

donemde olusan agri, iltihap ve sislik gibi bulgulara olan etkisini aragtirmaktir. Bunun

yaninda operasyon siiresi, disin pozisyonu, kullanilan anestezi miktar1 gibi bir¢ok

parametrenin iyilesme tizerine olan etkileri incelenecektir.

Bu calismayla, oncelikli olarak hastalarin yirmi yas disi ¢ekimi sonrasinda

kullandiklar ilag sayisinin azaltilmasi ve asir1 ve yanlis sekilde antibiyotik kullanilmasi

sonucu olusan bakteriyal diren¢ gelisiminin engellenmesi ve buna paralel olarak saglik

harcamalarinin azaltilmasi hedeflenmektedir. Diger bir gaye ise operasyon sonrasi

hastalarin sikayetlerinin hafifletilmesi ve ¢alismakta olan hastalarin kayip is saatlerinin

azaltilmasidir.

Bu ¢aligmaya arastirmaya dahil olma ve dahil olmama kriterlerine uygun olan 30

gontlli katilacaktir.

18-40 yas araliginda olan, yara iyilesmesini, kanamay1 ve viicut direncini
etkileyebilecek herhangi bir genel saglik sorunu olmayan, ayni seansta sag ve
sol iki disini de ¢ektirmeyi kabul eden ve simetrik olacak sekilde ayni zorluk
seviyesinde 20 yas disleri olan bireyler ¢alismaya dahil edilecektir. Panoramik
cene rontgeninde 20 yas disi ve alveolar sinir arast mesafenin 1 mm’den az
oldugu, son 1 ay i¢inde herhangi bir nedenle antibiyotik kullanmis olan bireyler

ve hamileler ¢alismaya dahil edilmeyecektir.

Yapilacak olan ¢alismada hastanin 1. seansta dis ¢ekimi, takip eden 2. giinde ve
7. giinde ise kontrolleri yapilacaktir. Dis ¢ekimi seansiyla birlikte calisma
toplam 3 seans slirecektir ve her hastanin kontrolleri 1. hafta sonunda

bitirilecektir. Hasta kendisi istemedigi siirece tekrar kontrole ¢agirilmayacaktir.
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Hastalar kendi iglerinde gruplara ayrilmayacaktir. Tiim hastalara ayni tedavi

metodu uygulanacaktir.

Her hastaya ¢ekimi takiben ¢ekim bosluguna antimikrobiyal fotodinamik terapi
uygulanacaktir. Antimikrobiyal fotodinamik terapi 100 yili askindir tipta ¢esitli
hastaliklarin tedavisinde iyilesmeyi hizlandirmak ve yara dezenfeksiyonunu
saglamak i¢in kullanilan bir tedavi segenegidir. Son 15 yil igerisinde ise
dishekimliginde kullanilmaya baslanmistir ve giliniimiizde diseti iltihaplarinin
tedavisinden, kok kanallarinin dezenfeksiyonuna kadar cesitli amaglarla

kullanilmaktadir.

Dis ¢ekimlerini takiben ¢ekim boslugu once serum fizyolojik ile yikanacaktir.
Daha sonrasinda ¢ekim bosluguna antimikrobiyal boyayici jel uygulanacaktir ve
diisiik doz lazer 151 ile bu jel aktive edilerek etki etmesi saglanacaktir. Bu

prosediir ortalama 5 dakika stirmektedir.

Antimikrobiyal fotodinamik terapinin dishekimliginde kullanimina iligkin

bugiine kadar bildirilmis herhangi bir yan etki bulunmamaktadir.

Bu uygulamadan sonra dis c¢ekimi eger gerekli goriiliirse dikis atilarak veya

tampon uygulamasi yapilarak sonlandirilacaktir.

Dis ¢ekimleri Dt.Bora ONCU tarafindan yapilacak ve takip formlar1 Dt. Itir

Sebnem Arpinar tarafindan doldurulacaktir.

Calisma sirasinda size uygulanacak tedavi disinda, mevcut herhangi bir tedavi

uygulanmayacaktir.

Calismada kullanilan tedavilerin tiimiiniin herhangi bir yan etkisi

bulunmamaktadir.

Ancak her dis ¢ekimi prosediiriinde olabilecegi gibi lokal anesteziye bagl alerjik
reaksiyon gelismesi, dislerin ¢ekim esnasinda kirilmasi, disin aspire edilmesi
(yutulmast veya solunum yoluna kagmasi), dis ¢ekimi esnasinda sinir hasari
gelismesine bagli olarak alt dudakta gecici veya daimi uyusukluk kalmasi,

kanama, ¢ene kirilmas1 gibi komplikasyonlar olusabilir.

Calismanin herhangi bir doneminde arastirmaci tarafindan arastirma dist

birakilabilirsiniz.
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Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, sonuglart heniiz tam olarak
aydinlatilmamis bir konuya bilim adina katkida bulunacak yeni bir literatiir destegi

olusturacaktir.
I1. Géniilliiniin Haklaryla ilgili Bilgi Verilmesi

e Calisma sirasinda aragtirma amaciyla yapilacak tani1 ve tedavi giderleri igin
(hastalik nedeniyle yapilmasi gerekli zorunlu giderler disinda) bir iicret talep
edilmeyecek veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusuna bir

aragtirma gideri yliklenmeyecektir.

e Yazili onay vermis olsaniz bile c¢aligmanin herhangi bir doneminde

arastirmactya haber vererek arastirmadan vazgegmekte 6zglirsiiniiz.
e Arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dis1 birakilabilirsiniz.
o Etik kurullar ve resmi makamlar size ait tibbi bilgilere ulasabilirler.

e Arastirma sirasinda ortaya cikan sizi ilgilendirebilecek bir bilgi s6z konusu

oldugunda, bu size veya yasal temsilcinize bildirilecektir.
o Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

e Calismada yer almaniz icin size herhangi bir licret 6denmeyecektir.

Herhangi bir soru veya sorununuz halinde liitfen bize danisiniz.

Dt. Bora ONCU Tel: 414 20 20 (30373) Cep: 0538 303 02 12

Dog. Dr. Yusuf EMES Tel: 414 20 20 (30312)



126

Saym Dt Bora ONCU tarafindan Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arasgtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dt.
Bora ONCU’yii 4142020 (30373) no’lu telefondan ya da cep: 0538 3030212’dan

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger katilimayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi-soyadi,

Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin

Adi-soyad1, Imzas1, Gorevi
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Ek:2

HASTA TAKIiP FORMU-1
Isim ve soyad: Meslek:
Yas: Adres:
Dogum tarihi/ yeri: Telefon:
Cinsiyet: Tarih:

PRE-OPERATIF DEGERLER

Genel Anamnez:

Kardiovaskiiler sistem hastalig Diabet
Karaciger-Bobrek hastaligi Bulasic1 Hastalik
Akciger hastaligi Kan hastaligi

Iskelet-Kas sistemi hastalig1 Norolojik hastalik
Psikiyatrik hastalik Allerjiler
Gastrointestinal sistem hastalig1 Gebelik

Kullanilan ilaglar Sigara — alkol kullanimi1

Son 1 ay igerisinde herhangi bir nedenle antibiyotik aldiniz m1?

Son 1 yil igerisinde 20 yas dislerinizdeki sikayete bagli olarak antibiyotik kullandiniz

mi?

Oral Ahamnez:

Periodontal durum:

Ag1z hijyeni:
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Ekstra-Oral ve intra Oral Ol¢iimler:

1. Goziin dis kantusu ile gonion aras1 mesafenin milimetrik degeri:
Sag: Sol:

2. Tragusun alt siir1 ile agiz komissurasi arasindaki mesafenin milimetrik degeri:
Sag: Sol:

3. Tragusun alt ¢izgisi ile yumusak pogonion aras1 mesafenin milimetrik degeri:
Sag: Sol:

4, Sentrik okliizyondayken sag ve sol lateral hareket miktar1:
Sag: Sol:

5. Maksimum agiz ag¢ikligir ve maksimum agiz agmada deviasyon, defleksiyon, agri
var m1?
AA: Sag: Sol:

Cekimi Yapilacak Olan Dislerin Klinik ve Radyografik Durumu:

Klinik Degerlendirme:

Perikoronit veya enfeksiyon bulgusu: Sag: Sol:
Yanak 1sirma belirtisi: Sag: Sol:
Dis okliizyonda m1?: Sag: Sol:
20 yas disi sondalama derinligi: Sag: Sol:

Radyolojik Degerlendirme (Panoramik radvografide):

Alt sag ve sol 20 yas disleri zorluk siniflamasinda ayn1 m1?

Dislerin 2. molar disin okliizal yiiziine gére gomiikliikk mesafesi:
Sag: Sol:

Dislerin kuronlarinin en distal noktasi ile ramusun 6n kenar1 arasindaki mesafe:
Sag: Sol:

Dislerin 2. molar digin uzun eksenine gore agilari:
Sag: Sol:

Dislerin apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafe:

Sag: Sol:
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INTRA-OPERATIF DEGERLER

Operasyon tarihi:

Operasyon siiresi: Sag: Sol:
Sag ve sol taraf i¢in kullanilan lokal anestezi miktari: Sag: Sol:
Kemik kaldirildi mi: Sag: Sol:
Primer&Sekonder iyilesme: Sag: Sol:

POST-OPERATIF DEGERLER

VAS Degerleri: 2. Giin 7. Glin
Sag:
Sol:
Ekstra Oral Olgiimler: 2. Giin 7. Giin
Goziin dis kantusu-gonion Sag: Sol: Sag: Sol:
Tragus altsiniri-agiz komissurasi Sag: Sol: Sag: Sol:
Tragus  alt  gizgisi-yumusak | Sag: Sol: Sag: Sol:
pogonion

Maksimum agiz aciklig1 ve maksimum agiz agmada deviasyon, defleksiyon, agr1 var nmi?

AA: Sag: Sol:
Lateral Hareket: 2. Giin 7. Giin
Sag:

Sol:
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Odem&Hiperemi

2. Gin 7. Gin

Sag:

Sol:

0-Hig yok 1- Az var 2- Orta siddette 6dem ve hiperemi 3- Siddetli 6dem ve hiperemi

Yara lyilesmesi 2. Giin 7. Giin

Sag:

Sol:

0-

Kotii 1-Orta  2-1yi  3-Cok iyi

Enfeksiyon Belirtisi 2. Glin 7. Glin

Sag:

Sol:

0-

Yok 1- Hafif derecede enf. 2-Orta derecede enf. 3- Siddetli enf.

Hematom 2. Giin 7. Gin

Sag:

Sol:

Yok 1- Hafif derecede hem. 2- Orta derecede hem. 3- Siddetli hem.

Hasta Memnuniveti Degerlendirmesi:

Hangi tarafi daha 1yi hissediyorsunuz?

Sag: Sol:
Hangi tarafla daha rahat yemek yiyebiliyorsunuz?
Sag: Sol:

Son 1 haftayr g6z onilinde bulundurarak, yara iyilesmesi, agr1 ve rahatsizlik hissi
acisindan sag ve sol tarafa 0-100 arasinda bir deger verir misiniz?

(0-Koti 100- Cok iyi)
Sag: Sol:
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HASTA TAKIP FORMU-2

LOKAL ANESTEZIiYLE AMELIYAT SONRASI DiKKAT EDILMESi GEREKENLER

Agzinizdaki tamponu 1 saat boyunca sikica 1siriniz.

Ameliyat sonrasi agzinizda sizint1 seklinde kanama olabilir. Agzinizi ¢alkalamak
ve tiikkiirmek gibi hareketlerden kagininiz.

Ameliyat bolgesini emmeyiniz, dilinizle kurcalamayniz.

Ameliyattan itibaren 3 giin boyunca sicak yiyecek ve i¢ecek almayiniz. Ilik ve
yumusak gidalari tercih ediniz.

Agr1 olmas1 durumunda hekiminizin 6nerdigi ilagtan kullanabilirsiniz. Gargaranizi
ameliyattan 2 giin sonra kullanmaya baslayiniz. Aspirin kullanmayiniz.

Ameliyat sonrasi agr1 ve sislik olabilir. Yiiziiniizdeki sislik 3 glin boyunca artip, 4.
giinden itibaren azalmaya baslayacaktir.

Ameliyat giinii ve ertesi glin boyunca aralikli olarak buz uygulamasina devam
ediniz. Buzu 5’er dakika araliklarla uygulayiniz.

Gece basinizi yiiksekte tutarak yatiniz. Ameliyatli bolgenin iizerine yatmamaya
dikkat ediniz.

Ameliyat1 takip eden 3 giin igerisinde sicak banyo yapmayiniz, ¢cok sicak
ortamlarda bulunmaymniz.

Ameliyattan sonraki giin ag1z bakiminiza baslayiniz. Ameliyat bolgesini
kanatmadan ve zedelemeden yumusak bir firga ile fir¢alayabilirsiniz.

Dikisleriniz alinana kadar sigara ve alkol kullanmamaniz ameliyat bolgesinin daha
hizl1 ve saglikli bir sekilde iyilesmesine yardimci olur.

Ameliyattan 2 giin sonra kontrol ve 1 hafta sonra dikislerinizi aldirmak i¢in
klinigimize bagvurunuz. Dikiglerin alinmasi agrisiz bir islemdir.

AGRI DEGERLENDIRME TABLOSU

Kullanilan Agn Kesici Sayisi:

Ik 12 Saat | 2.12 Saat | 2. Giin| 3. Giin |4.Giin |5.Gin | 6.Giin | 7. Giin

24 Saat Aralikli Agr1 Degerleri: (0-100 arasinda rakam veriniz)

Ik 12 saat Sag: Sol:
2. 12 saat Sag: Sol:
2. Gii Sag: Sol:
3. Sag: Sol:
4. Sag: Sol:
5. Sag: Sol:
0. Sag: Sol:
7. Sag: Sol:

0- Hig agri yok 100- Bugiine kadar hissettiginiz en siddetli agri

or—

100



133

ETIiK KURUL KARARI



T.C.
iSTANBUL UNIVERSITESI
iISTANBUL TIP FAKULTESI

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi : 358
Konu : Dog.Dr.Yusuf EMES

Dog.Dr.Yusuf EMES
Dis Hekimligi Fakiiltesi

Tarih :  03.04.2013

ilgi :Dis Hekimligi Fakiiltesinin 13/03/2013 giin ve 1460 sayih yazisi

Sorumlu arastiriciligini Ustlendiginiz ve Bora ONCU ile Itir Sebnem ARPINAR'in yuritecegi
"Antimikrobiyal Fotodinamik Terapinin, Alt 20 Yas Disi Gekimlerinin Postoperatif Dénemine Olan Etkilerinin
Incelenmesi" baslikli tez galismasi kurulumuzun 22/03/2013 tarihli 06 sayli toplantisinda etik yonden

uygun bulunmus olup, tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. A. Yagiz URESIN

istanbul Tip Fakdi
Etik Kurul Baskani

Eki: Tutanak

si Klinik Arastirmalar

134



ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

""Antimikrobiyal Fotodinamik Terapinin, Alt 20 Yas
Disi Cekimlerinin Postoperatif Donemine Olan

Etkilerinin Incelenmesi"

ARASTIRMA PROTOKOL

KODU
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Do¢.Dr.Yusuf EMES
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Dis Hekimligi
e
= ALANI
m . . 5
= KOORDINATOR/SORUMLU | Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
S ARASTIRMACININ
= BULUNDUGU MERKEZ
:} AL ——
~ DESTEKLEYICi
E DESTEKLEYICININ YASAL
7 TEMSILCISI
g FAZ 1 O
FAZ2 0
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ3 O
FAZ 4 O
Yeni Bir Endikasyon a0
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Arastirmasi ad
Diger ise belirtiniz : Klinik Arastirma
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL ULUSLAR ARASI
MERKEZLER [ ] O [ ] O

Sayfa 1

135



ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

136

Belge Ad1 Tarihi Versiyon Numarasi Dili
z
g ARASTIRMA PROTOKOLU 06/03/2013 | 1 Tirkge @ ingilizce ] Diger[]
g 3 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU | m Tirkee ®  ingilizee 0 Diger[]
25 |OLGURAPOR FORMU 0 Tirke (1 ingilizce J  Diger[]
O 3 o= == —— ~
£ 3 |ARASTIRMA BROSURU 0 Tirkge [ Ingilizce J  Diger[]
Belge Adi {J Aciklama
TURKGE ETIKET ORNEGI 0
SIGORTA [}
ARASTIRMA BUTCESI u
[
5 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU 0
] — 7
= | HASTA KARTI/GUNLUKLERI O
=
; ILAN 0O
= : =
a YILLIK BILDIRIM U
z
Z | SONUG RAPORU 0
=
a GUVENLILIK BILDIRIMLERI 0
E DIGER: ™ Anabilim Dali Baskanhgindan Ust Yazi ve Akademik Kurul Karari, Literatir
,';,‘ Kaynagi, Sorumluluk Paylagim Belgesi, Olgu Rapor Formu, ligili Elemanlarin
2 Bilgilendirildigine Dair Belge, CV, CD
~ Karar No:06 Tarih: 22/03/2013 P
g [ -
x = | Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakilltesinde gorevli Dog.Dr.Yusuf EMES ‘in sorumlulugunda ve Bora ONCU ile Itir Sebnem ARPINAR'In
5T | yuritecegi yukarida bilgileri verilen arastirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgekr aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
S g incelenmis, gergeklestirilmesinde etk ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul diye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar verilmistir..
ISTANBUL TIP FAKULTESI KLiINiK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
CALISMA ESASI 19.08.2011 tarihli, 28030 sayili Resmi Gazetede yayinlanan Klinik Arastirmalar Hakkindaki Yonetmelik

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. A. Yagiz URESIN

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"i:it;;'i“f e Katihm ** imza
Prof. Dr. A. Yagiz URESIN | Farmakoloiive _— B E% em (kO [E0 |um [EO |um izt
Prof. Dr. Berrin UMMAN Kardiyoloji ::::r;la;z:a::::::c(::;k E] |K® EC |ym |gm |00 \N\A .
Prof. Dr. Ahmet GUL j Istanbul Tip Fakaltesi cm | x0 |60 [um |em |uO M
Prof. Dr. Oguzhan GOBAN | Néroloji Istanbul Tip Fakiiltesi Em | kO ED [ym |em |HO
Dr. Sevda OZEL Biyoistatistik 'B"i’);;f:;z::: IpFaiest e0d |km |EO |ym |em |HO ‘@' 7‘1

* :Aragtirma ile lligki
** :Toplantida Bulunma

Bu karar arastirma projesinin etik agidan degerlendirme sonucunu bildirmektedir. Klinik ila¢ arastirmasi projeleri icin, etik kurulu
onayi sonrasinda, Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmeligin 5/a .maddesi geregince, Saghk Bakanhgna da basvurulmasi ve gerekli

iznin alinmasi gerekmektedir.

Sayfa2



137

OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Bora Soyadi Oncii
Dog.Yeri |Akhisar/Manisa Dog.Tar. 01.05.1983
Uyrugu T.C. TC Kim No |13430685044
Email aboncu@hotmail.com Tel 0538 303 02 12
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Doktora
Yiik.Lis. 1.U. Dishekimligi Fakiiltesi 2007
Lisans
Lise Kadikdy Anadolu Lisesi 2002

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. Doktora Ogrencisi .U. Dishekimligi Fakiiltesi 2007-2013

2. -

3. -
Dileri | Anlama | Konusma® |vazmax | FEUUPS) PR
ingilizce |Cok iyi Cok iyi Cok iyi 97.50
Fransizca |Orta Orta Orta
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puani 97.036
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Word

Cok iyi

Microsoft PowerPoint

Cok iyi

Microsoft Excel

Iyi



mailto:aboncu@hotmail.com

138

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

YABANCI YAYINLARI

1. Yusuf Emes, Belir Atalay, Irem Aktas, Bora Oncu, Buket Aybar, Serhat Yalcin.
“Management of a Mandibular Fracture Accompanying a Gunshot Wound” .
Journal of Craniofacial Surgery 2009 Nov;20(6):2136-8

2. Yalcin S., Oncu B., Emes Y., Atalay B., Aktas I. Surgical Treatment of
Oroantral Fistulas, A Clinical Study of 23 Cases. 2011 American Association of
Oral and Maxillofacial Surgeons J Oral Maxillofac Surg 69:333-339, 2011

3. Belir Atalay, Serhat Yalcin, Yusuf Emes, Irem Aktas, Buket Aybar, Halim
Issever, Nil Molinas Mandel, Ozge Cetin, Bora Oncu. Bisphosphonate-related
osteonecrosis: laser-assisted surgical treatment or conventional surgery? Lasers
Med Sci (2011) 26:815-823 DOI 10.1007/s10103-011-0974-2

4. Yusuf Emes, Onur Dinger, Buket Aybar, Bora Oncii, Belir Atalay, Merva Soluk
Tekkesin, Serhat Yalgin, Peripheral mandibular osteoma above the mental
foramen J. Stomat. Occ. Med. (2011) 4:162-165

5. Emes Y, Arpmar IS, Oncii B, Aybar B, Aktas I, Al Badri N, Atalay B, Issever
H, Yalgin S.The next step in the treatment of persistent temporomandibular joint
pain following arthrocentesis: A retrospective study of 18 cases. J
Craniomaxillofac Surg. 2013 Aug 6. [Epub ahead of print] PMID:23932198

6. Atalay B, Oncii B, Emes Y, Bultan O, Aybar B, Yalgin S. Immediate implant
placement without bone grafting: a retrospective study of 110 cases with 5 years
of follow-up. Implant Dent. 2013 Aug;22 (4):360-5.

YERLIi YAYINLARI

1. Yal¢in S., Aybar B., Aktas I., Emes Y., Oncii B. Oroantral Fistiil Tedavisinde
Cerrahi Yaklagimlar. Dishekimligi Dergisi. Say1 89. 5/2009.

2. Y. Gomeg, B. Oncii, B.C. Yaman. Toplumumuzda agiz gargaralarinin kullanim
siklig1. Arastirma. Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi.Cilt: 44
Sayi: 2 Temmuz 2010 sayfa 115-124


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23932198
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23932198
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23736310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23736310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23736310

139

POSTER SUNUMLARI

1-

Erdem A., Oncii B., Horoz G., Yal¢in S. Ludwig Anjini: Bir Olgu Nedeniyle.
Poster sunumu. Tiirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 15. Uluslararasi
Kongresi. 29 Ekim-2 Kasim 2008, Antalya.

Belir Atalay, Yusuf Emes, Buket Aybar, irem Aktas, Bora Oncii, Giil Kaya
Birinkulu, Serhat Yal¢in. Low Level Laser Treatment of Bisphosphonate
Related Avascular Bone Necrosis Using Nd/Yag Laser: A Case Report. Poster
Sunumu. World Federation for Laser Dentistry 2. Avrupa Kongresi, 14-17
Mayis 2009 Harbiye/Istanbul

Kocaelli H., Yal¢in S., Emes Y., Oncii B., Birinkulu G., Aybar B. The use of
Nd:Yag Laser in Oral Soft Tissue Surgery. Poster sunumu. World Federation
for Laser Dentistry 2. Avrupa Kongresi, 14-17 May1s 2009 Harbiye/Istanbul
Yusuf Emes, Belir Atalay, Irem Aktas, Bora Oncu, Buket Aybar, Serhat
Yalcin. “Management of a Mandibular Fracture Accompanying a Gunshot
Wound” Poster Presentation. 19" International Congress on Oral and
Maxillofacial Surgery. 24-27 May 2009. Shangai/China

Yalgim S., Oncii B., Emes Y., Atalay B., Aktas 1. Oroantral Fistiil Tedavisinde
Cerrahi Yaklagimlar, Klinik Calisma. Poster sunumu. Tiirk Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 16. Uluslararasi Kongresi 3-8 Kasim 2009
Urgiip/Nevsehir

Yusuf Emes, Belir Atalay, Onur Dinger, Buket Aybar, Bora Oncii, Serhat
Yalgin. Mandibular osteoma above the mental foramen 5" ACBID
International Conference. 25-29 Mayis 2011 Antalya, Tiirkiye

Yusuf Emes, Serhat Yal¢in, Bora Oncii, Sebnem Itir Arpinar, Nazar Al Badri,
Buket Aybar, Belir Atalay. Kronik recurrent temporomandibular eklem
dislokasyonu tedavisinde otology kan enjeksiyonu: iki vaka raporu 18"
Scientific Congress of Turkish Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(TAOMS) 2-6 October 2011,Antalya, Turkey

Yusuf Emes, Bora Oncii, Belir Atalay, Sebnem Itir Arpinar, Buket Aybar,
Serhat Yal¢in' Arsenik nekrozu sonucunda meydana gelen oroantral fistiil: olgu
sunumu 18" Scientific Congress of Turkish Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons (TAOMS) 2-6 October 2011,Antalya, Turkey



O-

140

U. Cural, S. Arpinar, B. Oncii, Y. Emes, B. Atalay, B. Aybar. ACBID 2012,
6th international congress bildiri kitapgigindaki, ACBID 2012, 6th
international congress dahilinde sunulan “PRF Application in a Residual Cyst
Cavity After the Enucleation of The Cyst: A Case Report”. Antalya- Tiirkiye.
Mayis- Haziran 2012

KONGRELERDEKI KONUSMALARI

1-

Oncii B., Yal¢in S., Emes Y., Aktas 1., Atalay B., Aybar B. Oroantral fistiil
tedavisinde cerrahi yaklasimlar: 3 olgu sunumu. Sozli bildiri. Tirk Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 15. Uluslararasi Kongresi. 29 Ekim-2 Kasim
2008, Antalya.

Oncii B. “The effect of antimicrobial photodynamic therapy on post-operative
discomfort and wound healing following oral surgery” Bredent Sky World
Meeting 26-28 April 2012 Munich/Germany

KATILDIGI KONGRE VE KURSLAR

1.

1. Temporomandibular Eklem sempozyumu 26-27 Nisan 2008 A.U.
Dishekimligi Fakiiltesi Besevler, Ankara

Oral Cerrahi Dernegi VIII. Uluslararast Bilimsel Kongresi 24-29 Mayis 2008
Bodrum/ Tiirkiye

Tiirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 15. Uluslararas1 Kongresi. 29
Ekim-2 Kasim 2008, Antalya.

Istanbul Dishekimleri Odasi Stirekli Dishekimligi Egitim
Programi“Multidisipliner Bakisla TME sorunlar1 ve Coziimleri” konferans. 10
Kasim 2008, Istanbul

World Federation for Laser Dentistry 2. Avrupa Kongresi, 14-17 Mayis 2009
Harbiye/Istanbul

Tirk Dis Hekimligi Birligi Kongresi “Endodontide Mikroskop Kullanim1”

konulu kurs.

. TDB 17. Uluslar aras1 Dishekimligi Kongresi. 24-26 Haziran 2010. Lazer

Destekli Dishekimligi Uygulamalar1 Baslikli Konferans.
Implant Direct I. Avrasya Sempozyumu 08-09 Mayis 2010 Istanbul.



141

9. Agiz, Cene ve Yiiz Cerrahisi Dernegi (ACBID) 5.Uluslararas1 Kongresi. 25-29
Mayis 2011 Belek, Antalya/Tiirkiye

10. Bredent ileri implantoloji egitimi. SKY ve fast&fixed terapi konseptleri. 6-8
Haziran 2011 Senden/Nuremberg/Landsberg, Almanya

11. Tirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 18. Uluslararast Kongresi. 2-6
Ekim 2011, Antalya

12. 1.  Akdeniz Multidisipliner Onkoloji Kongresi 17-20 Kasim 2011.
Istanbul/Tiirkiye.

13. Bredent Sky World Meeting 2012. 26-28 Nisan 2012 Miinih/Almanya

14. Agiz, Cene ve Yiiz Cerrahisi Dernegi (ACBID) 7.Uluslararas1 Kongresi. 25-29
Mayis 2011 Belek, Antalya/Tiirkiye

Ozel flgi Alanlar1 (Hobileri):
Seyahat etmek, kayak, tenis, sinema.



