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OZET

GOMULU YIRMI YAS DiSi CERRAHISINDE BARBED/KNOTLESS
(DUGUMSUZ) SUTUR iLE KONVANSIYONEL iPEK SUTURUN KLIiNiK
VE MiKROBIYOLOJIiK OLARAK KARSILASTIRILMASI.

Amag: Bu caligmanin amaci; gémiilii yirmi yas cerrahisinde konvansiyonel
ipek stitur ile barbed/knotless siiturlarinin postoperatif donemde klinik etkilerinin ve

mikrobiyolojik olarak tutulumunun degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya alt cene mukoza retansiyonlu gémiilii yirmi
yas disi olan 38 hasta dahil edildi. Her hastanin, mandibular sag ya da sol dis ¢ekimi
yapildi. Arastirma grubunda; acilmis olan flapler barbed/knotless (diiglimsiiz) siitur
ile siiturun ozelliklerine gore diiglimsiiz olarak primer kapatildi. Diger grup ¢ekim
soketleri ipek siitur ile primer kapatildi. Preoperatif ve postoperatif {igiincli ve
yedinci gilinlerde 6dem miktar1 belirlendi. Trismus degerlendirilmesi igin inter
insizal Olgiimler yapildi. Aymi seanslarda ve siitur alma sirasinda Gorsel Analog
Skala (VAS) kullanilarak agri olglimleri degerlendirildi. Calisma kolayligini
degerlendirmek i¢in siitur atma siireleri kayit edildi. Postoperatif ticiincii ve yedinci
giinlerde siiturlar tizerindeki plak durumu, plak indeksi ile skorlandi. Yedinci giinde

alinan siitur materyallerinin mikrobiyoloji laboratuarinda analizleri yapildi.

Bulgular: Barbed siiturun siitur atma siiresi ipek siitura gore istatistilsel
olarak anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). Postoperatif ii¢iincii ve yedinci giinlerde
agiz acikliglr ve 6dem % degisim degerleri bakimindan kullanilan siitur gesitleri
arasinda anlaml bir fark yoktur (p>0,05). Postoperatif {iglincii giinde, ayrica siitur
alma sirasindaki agr1 VAS skorlar1 barbed siitur grubunda istatiksel olarak anlamli
derecede daha disiiktiir (p<0,05). Postoperatif ii¢iincii ve yedinci gilinlerde barbed
stiturun plak indeks degerleri istatiksel olarak anlamli derecede ipek siitura gore
daha diisiiktiir (p<0,05). Aerob, anerob ve aerob/anaerob ortalama Koloni Olusturan
Birim (KOB) degerleri barbed siitur gurubunda istatiksel olarak anlamli derecede
daha dusiiktiir (p<0,05).

Sonu¢: Barbed siiturlarin mukoza retansiyonlu goémiili yirmi yas

cerrahilerinde ipek siitura gore hasta konforunu ve ¢alisma kolayligini arttiridgina,
iv



daha az posteparatif agriya sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica barbed/knotless
stitur tizerinde daha az plak birikimi oldugunu ve bakteriyel kolonizasyoun ipek

siitura gore ¢ok daha diisiik oldugunu gézlemledik.

Anahtar kelime: Barbed siitur, knotless siitur, diiglimsiiz siitur, mukoza

retansiyonlu yirmi yas, konvansiyonel ipek siitur



ABSTRACT

CLINICAL AND MICROBIOLOGICAL COMPARISON OF BARBED
(KNOTLESS) SUTURE AND CONVENTIONAL SILK SUTURE IN
IMPACTED THIiRD MOLAR SURGERY

Aim: The aim of this study is to evaluate the clinical effects and
microbiological involvement of conventional silk suture and barbed/knotless sutures

in wisdom 3. molar surgery in the postoperative period.

Materials and Methods: Thirty-eight patients with impacted teeth with
mandibular mucosal retention were included in the study. Mandibular right or left
tooth extraction was performed for each patient. In the research group; the flaps that
were opened were closed with a barbed/knotless suture without a knot according to
the characteristics of the suture. The extraction sockets of the other group were
closed primarily with silk sutures. The amount of edema was determined on the
preoperative and postoperative third and seventh days. Inter-incisal measurements
were made for the evaluation of trismus. Pain measurements were evaluated using
VAS during the same sessions and during suture removal. Suturing times were
recorded to evaluate ease of operation. On the third and seventh days
postoperatively, the plaque status on the sutures was scored with the plaque index.
The suture materials taken on the seventh day were analyzed in the microbiology

laboratory.

Results: The suturing time of barbed suture was statistically significantly
lower than silk suture (p<0.05). There was no significant difference between the
suture types used in terms of mouth opening and edema % change values on the third
and seventh postoperative days (p>0.05). On the third postoperative day and also
during suture removal pain Visual Analog Scale (VAS) scores were statistically
significantly lower in the barbed suture group (p<0.05). Aerobic, anaerobic and
aerobic/anaerobic mean Colony Forming Unit (CFU) values were statistically
significantly lower in the barbed suture group (p<0.05).

Conclusion: We observed that barbed sutures increase patient comfort and

ease of operation compared to silk s\l;itures in impacted 3th molar surgeries with



mucosal retention and cause less postoperative pain. We also observed that there was
less plaque accumulation on the barbed/knotless suture and that bacterial

colonization was much lower than on the silk suture.

Keywords: Barbed suture, knotless suture, impacted 3th molar, conventional

silk suture
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1. GIRIS

GOmiilii kalma, disin siirme periyodundan sonra dis arkinda dis eksikligiyle
karakterize edilen bir durumdur; etiyolojisi lokal veya sistemik faktorlerle iliskili
olabilir. Gomiilii yirmi yas dis cerrahisi oral ve maksillofasiyal cerrahlar tarafindan
en fazla uygulanan prosediirdiir. Yirmi yas dislerinin cerrahi ¢ekimlerinin iyilesme
periyoduna agri, sislik, trismus ve genel oral disfonksiyon eslik eder. Dikkatli cerrahi
teknik ve titiz postoperatif bakim komplikasyon sikligini diisiirebilir ve ciddiyetini

azaltabilir (1).

Siiturlar; insan ve hayvanlarda uygulanan ameliyatlarda yara kapatilmasi igin
siklikla kullanilan materyallerdir. Travmalarin takip eden ameliyatlarda, primer
kapatmanin saglanmasi ya da dentoalveoler cerrahilerde kanama kontrolii igin
kullanilabilirler. Oral cerrahilerde organik ve sentetik, rezorbe olabilen ya da rezorbe
olmayan siiturlar kullanilmaktadir. Stitur materyalleri; patojen bakterilerin adezyon

kabiliyetine bagli olarak yara iyilesme siirecine potansiyel risk olusturur (2) .

Ipek siiturlar; rezorbe olmayan, organik malzeme olup multiflaman
yapidadir. Kullaniminin ¢ok kolay olmasi ve diigiim giivenliginin yiliksek olmasi
nedeniyle altin standart olarak kabul edilir. Sekil hafizasithnmnin neredeyse
olmamasi nedeniyle dikis kulak¢iklar: hastalari rahatsiz etmemektedir. Ancak orgiilii
olmasi nedeni ile siirtiinme katsayisi yiiksektir ve doku gegisinde ¢evre dokularda

hasar olusturabilir ve bakteriyel kontaminasyon riskini arttirir (3).

Cerrahinin ayrilmaz bir pargasi olan siitur materyallerinin, gelistirilmesine
ragmen hala miikemmel bir siitur tanimlanamamistir. Kolaylastirict ¢oziimlerin en
basinda diiglim atmay1 kolaylastiric1 yontemler, diigiim yerine gegebilecek klipsler
veya diiglim atmay1 gerektirmeyecek stitur materyalleri gelmektedir. Siitur materyali
tizerinde mikroskobik baki ile goriilebilen dikensi ¢ikintilar olusturularak yara yerine
kendiliginden tutunmasini saglayan Barb teknolojisi bunlardan bir tanesidir. Tek
veya her iki tarafinda igne bulunan seg¢enegi mevcuttur. Bu siiturlar; arka kisminda
ignenin i¢inden gecerek diiglim atilmasini gerektirmeden kilitlenmesini saglayan bir
loop dizaynt barindirmaktadir. Dokunun her bir milimetresine kendiliginden

tutunarak, klasik siirekli diiz siitura gore, siitur hatt1 boyunca yara gerginligini daha



homojen dagitir. Sonug olarak islem bitiminde diiglimsiiz, siirekli aralikli siitur hatti

meydana gelmis olur (4) .

Birden fazla yan yana "basit" siitur konuldugunda dikislerin teker teker
islev gormesi nedeniyle dokularin karsilikli konumlarinin ayarlanmasi giiglesir ve her
dikisin ayn kilitlenmesi gerektigi icin uygulama siiresi uzar (3).Her diiglimde sarkan

kulakgiklar plak ve bakteriyel kontaminasyonu artirmaktadir.

Knotless siiturlarin medikal kullanimi yaygin olsa da giincel dis
hekimligi pratiginde sik kullanilan materyal haline gelmemistir. Siiturla iligkili
komplikasyonlari minimize etmesi, siitur teknigini basitlestirmesi, etkili yara
kapanmasini kolaylastirmasindan dolayr agiz i¢i yara kapanmasi icin etkili bir
Secenek olarak disiinilebilir  (5). Teorik olarak geleneksel siiturlarla
karsilastirildiginda barbed/knotless siiturlar; final yara kapatilmasindaki mikro
hareketliligi elimine ederler. Bu hareketsizlik; final goriiniimde iyilesen skar
dokusunun daha iyi olmasini ve ince bir ¢izgi seklinde olmasini saglar (6). Medikal
anlamda; alic1 bolgeye serbest bir flebin dikilmesi i¢in tek yonlii dikenli siiturlarin
kullanilmasinin, temel olarak ayrilma ve fistiil insidansi agisindan komplikasyon
oranini azalttigin1 ve ameliyat sirasinda yatig siiresini azalttigin1 gostermektedir. Bu
sonuglara ve literatiire dayanarak, tek yonlii knotless suturlerin kullanimi, serbest
fleplerin lokal dokuya dikilmesi i¢in geleneksel dikislere gilivenli ve etkili bir

alternatif olarak dusiiniilebilir (7).

Bilgimiz dahilinde literatiirde, planladigimiz ¢aligma tlilkemizde ve baska
iilkelerde ilk defa tarafimizca yapilacaktir. Gomiilii yirmi yas disleri bircok
komplikasyona (perikoronit, ¢iiriik, agri vs.) neden olmakta ve insanlarin hayat
standartlarin1 etkilemektedir. Bu calisma ile oral ve maksillofasial cerrahide en sik
uygulanan islemlerden olan; gomiilii yirmi yas disi ¢ekimlerinde ¢ekim soketinin
knotless siiturlerle kapatilarak, intraoperatif ve postoperatif agri, 6dem, trismus gibi
komplikasyonlari, siiturlarin alimi sirasinda hasta agri sikayetlerinin degerlendirmesi,
plak ve bakteriyel adezyonu tespit edip sonuglari oral cerrahide en ¢ok kullanilan

ipek siiturlerle karsilastirmasi planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GOomiilii Disler

GOmiilii disler i¢in ¢esitli tanimlamalar mevcuttur. Amerikan Dis Hekimleri
Birligi' ne (ADA) (8) gore, gomiilii disler; ilgili disin, baska bir dis, kemik ya da
mukozaya karsi pozisyonlanmasindan dolay1 siirmemis ve yar1 siirmiis durumda
kalmas1 ve bundan dolay1 siirmeyi tamamlayamama durumudur. Amerkian Oral
Maksillofasiyal Cerrahlar Dernegi' ne (AAOMS) (9) gore gomiilii dis; genellikle yer
darlig1, kotii pozisyonlanma, iligkili patolojilerin bulunmasi gibi sebeplerden dolayi
oral kaviteye tamamen siiremeyen dislerdir. Kapali bir siirme yolunu takip eden

biitiin dislerin gomiilii kalmasi olasidir.

Gomiilii disler; kemik retansiyonlu goémiilii disler, kemik ve yumusak doku
retansiyonlu gémiilii disler, yumusak doku retansiyonlu gomiilii disler olarak {i¢ grup
altinda toplanabilirler. Yirmi yas disleri kron-kok morfolojisi, dental arktaki
pozisyonlar1 bakimindan gelisim siirecinde en cok cesitlilik gosteren ayni zamanda

dental arkta en ¢ok gémiilii kalan diglerdir (10).
2.1.1. Mandibular Gomiilii 3.Molar Dislerin Simiflamasi

Alt 20 yas disleri ikinci molar disin distali ile ramus mandibula arasindaki
alanda bulunur. Bu aralik M3 mesafesi olarak tanimlanir (Sekil 2.1). M3 mesafesi su

sekilde tespit edilebilir;

Yandan alinan sefalometrik radyografideki orta keser disin insizal kenarindan
ikinci biiyiik az1 disinin okliizal alanininin orta noktasini birlestiren dogrunun ramusu
kestigi nokta ile alt ikinci biiyiik az1 disinin distalinden bu okliizal dogruya cizilen
dik ¢izgi arasinda kalan uzaklik M3 uzunlugudur. M3 mesafesi panaromik grafileri

ile de saptanabilir. M3 uzunluguna gore 3 tip siiflama vardir:

Klas 1: M 3 uzunlugu tigiincii molarin meziodistal mesafesinden fazladir.

Klas 2: M 3 uzunlugui {iglincii molarin meziodistal mesafesine esit veya
yakindir.

Klas 3: M 3 uzunlugu figiincii molarin meziodistal uzunlugundan olduk¢a
kisadir (10).



Sekil 2.1. M3 mesafesi

Winter {iglincii bliyiikk azi dislerini, disin uzun ekseninin, ikinci biiyiikk azi
diglerin uzun eksenine gore vertikal, horizontal, distoanguler, mezioanguler,

bukkoanguler, lingoanguler seklinde tanimlamugtir (10). (Sekil 2.2.).

Distoanguler Pozisyon Horizontal pozisyon

Sekil 2.2. Mandibular 20 yas dislerinin angulasyonu

Ugiincii molar disin ikinci molar disle iliskisine gore yapilan siniflama ise;
» Kron-kroniliskisi

» Kron-koleiliskisi

* Kron-kok iliskisi



2.1.2. Cekim Giigliigiinii Belirleyen Kriterler

Tablo 2.1. Pederson’a gore gomiilii mandibular dislerin ¢ekiminin zorluk

derecelendirmesi (11).

SINIFLAMA ZORLUK DERECESI
ACI

Mesioangular 1
Horizontal/Transvers 2
Vertikal 3
Distoangular 4
DERINLIK

Klas A:Okliizal yiize yakin 1
Klas B:Okliizal yiize orta derinlikte 2
Klas C:Okliizal yiizden derinde 3
RAMUS iLE MESAFE

Klas 1:Yeterli mesafe 1
Klas 2:Yetersiz mesafe 2
Klas 3:Mesafe yok 3
ZORLUK DERECESI

COK ZOR 7-10
ORTA ZOR 5-6
KOLAY 3-4

2.1.2.1. Disin Retansiyon Ve Derinliginin durumu

Klinik ve radyolojik muayene sonucunda gomiilii disler; retansiyon
durumlaria goére; mukoza retansiyonlu, kismi mukoza kismi kemik retansiyonlu ve
mukoza retansiyonlu gomiilii disler olarak siniflandirilirlar. Disin tizerindeki kemik
seviyesi ve disin pozisyonu cerrahi iglemin derinligini belirler. Operasyon derinligi,
en uygun cerrahi goriis noktasina erismek igin gerekli kemik kaldirma miktarini
belirler. Bu unsur, operasyonun zorluk derecesini belirleyen en onemli durumdur
(12,13).

2.1.2.2. Perikoronal Enfeksiyon Varhgi

Yar1 gomiili dislerin en ¢ok sebep oldugu problemlerden birisi perikoronal
enfeksiyon olusumudur. Bu problemler yar1 gomiilii dislerin en ¢ok ¢ekim
nedenlerindendir. Kronik perikoroner enfeksiyon bulunan dislerin etrafinda bir
bosluk olugmaktadir. Dolayisiyla ¢ekim sirasinda daha az ogmentasyon ihtiyaci

olmakta ve operasyon sonrasinda daha az agri, sislik ve agiz kisithiligi gibi
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komplikasyonlar olugmaktadir. Ancak perikoroner enfeksiyon varligi yada

hastalardaki sistemik enfeksiyon bulgular1 iyilesmeyi geciktirmektedir (14,15).
2.1.2.3. Dise Ulasim Kolayhg

Gomiili dislerin genellikle agiz igi posterior bolgede bulunmasindan dolayz,
bu dislere operasyon igin erisim olduk¢a zor olmaktadir. Ayrica disin tam olarak
kemik yada mukoza ile Ortiilii olmasi operasyonu daha da zor olmasina sebep

olmaktadir. Bu durum islem zamaninin uzamasina sebep olmaktadir (16)
2.1.2.4. Disin Biiyiikliigii, Kok Sayis1 Ve Sekli

Ugilincii molarin kron genisligi cerrahiyi zorlastirmada énemli faktdr olabilir.
Eger dis gomiili ve kronu genisse, osteotomiyi en aza indirgemek, hastanin
potansiyel agr1 ve sisligini azaltmak i¢in kronun ayrilmasi gerekecektir. Eger ii¢lincii
molar ¢iiriik ya da genis restorasyonlu ise dis, cekim sirasinda kirilabilir ve bdylece

operasyonun zorlugunu arttirabilir (10).

Karmasik kok morfolojisi ¢gekim zorlugunu arttirici bir etken olabilir. Kanca,
dans eden, biikiik kokler ¢ekim sirasinda kirilabilir. Gomiilii dislerin sabit bir kok
sayis1 ve sekli yoktur. Ancak kok sayist ve morfolojileri inferior alveolar sinirle olan
iliskileri agisindan 6nemlidir. Yapilan ¢alismalar iki ya da daha fazla kokii olan
dislerin inferior alveolar sinire yakin iligkili olmasinin ¢ekim giigliigli yarattigim

ortaya koymaktadir (17).
2.1.2.5. Disin Angulasyonu

Disin angulasyonu; ilgili disin longitudinal ekseni ile okliizal alan arasindaki
acinin ortopantomografi {izerinde Ol¢iilmesi ile hesaplanmaktadir. Bu durumda;
vertikal pozisyondaki disler 80°-100°, mesioangular pozisyondaki disler 10°-80°
aras1 acisal degerlere sahiptir. Distoangular disler 100% den biiyiik degerler

gosterebildigi gibi, horizontal pozisyondaki disler ise 350° acilanma gosterebilirler.

Vertikal, mesioangular, horizontal ve distoangular gibi pozisyonlar, 6zellikle
gomiilii ticlincii molar dise erisilmesi i¢in gerekli olan ogmentasyon miktarina etki

ederek operasyon seklini etkileyebilir (11).



Tablo 2.2. Gomiilii yirmi yas dislerinin

angulasyon insidanslar1 ve ¢ekim

zorluklart.

ANGULASYON GORULME SIKLIGI ZORLUK DURUMU
Vertikal %40 EN KOLAY
Mesioangular %45 KOLAY
Horizontal %10 ORTA
Distoangular %5 ZOR

2.1.2.6. Perikoronal Aralik Durumu

Gomiili dislerin radyografik incelenmesinde bakilmasi gereken durumlardan

birisi de kron gevresindeki perikoroner alanin genisligidir. Eger bu genislik dental

folliikiile bagl ise iki mm’yi gegmemelidir. Perikoroner patolojilerde bu boslugun iki

mm’den daha fazla olmasi beklenmektedir (18).

2.1.3. Gomiilii Dislerin Cekimine Bagh Ortaya Cikan Komplikasyonlar

2.1.3.1. Cekim Sirasinda Olusan Komplikasyonlar

=  Yakindaki dislere zarar verilmesi veya komsu dis liikksasyonu

=  Disin anatomik bosluklara dogru yer degistirmesi

*  Disin yutulmasi veya aspire edilmesi

=  Kanama

*  Yumusak doku yaralanmasi

=  Amfizem

=  Mandibulanin kirilmasi

=  TME dislokasyonu

»  Sinir yaralanmalar1 (19)

2.1.3.1.1. Komsu Disin Kirilmasi1 Veya Komsu Disin Liiksasyonu

Komsu diste genis cliriik veya restorasyon mevcudiyeti var ise igslem sirasinda

komsu diste kron kirig1 sik goriilebilir. Komsu disin liikksasyon veya dislokasyonu

ise, komsu disten destek alinmasi halinde komsu disin asir1 zorlanmasma baglh

olusabilir.

Komsu dis likse veya kismi avulse olursa ortalama 4-7 giin stabilize

edilmelidir. Siire¢ sonrasinda perkiisyonda hassaiyet durumuna gore endodontik
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tedavi yapilmalidir. Dis tamamen avulse olmus ise yeniden repoze edilip en az 3-4

hafta splintlenmelidir (19).
2.1.3.1.2. Disin Anatomik Yapilara Yer Degistirmesi

Islem sirasinda kontrolsiiz kuvvet uygulanmasi yada kemik kalmligmn ince
olmasindan dolayr ¢ekilen digler komsu anatomik yapilara yer degistirebilir. Bu
bolgeler:

e Maksiller sinus,

e Ag1z tabani,

¢ Bukkal yumusak dokular,
e Submandibuler loj,

e Parafarangeal loj (19).
2.1.3.1.3. Kanama

Cekim sirasinda olusan kanama, hastada bulunan pihtilasma bozukluklari
yada operasyon sahasindaki anatomik yapilarin zarar gérmesiyle meydana gelebilir.
Cok fazla olusan kanamalar; arteria alveolaris inferior veya palatinal arterde olusan
tarvma sonucu olusabilir. Hemorojik problemi olan hastalarda operasyon o6ncesi

mutlaka gerekli 6nlemler alinmalidir.

Olusan bir kanamay1 kontrol altina almak i¢in ilgili bdlge siiturlanabilir,

elektrokoagiilasyon ve gesitli hemostatik ajanlarin kullanilabilir (19).
2.1.3.1.4. Yumusak Doku Yaralanmalari

Gomiilii dis c¢ekimi sirasinda en sik karsilagilan komplikasyonlardir.
Genellikle ¢ekim yapilirken aletlerin dikkatli kullanilmamasiyla olusur. Yanaklar,
ag1z tabani, sert damak ve retromolar bolge en sik travmaya maruz kalan bolgelerdir.
Cok fazla 1sinmig olan cerrahi piyasemenler de dudakla temas ettigi bolgelerde yanik
olusturabilir (19).

2.1.3.1.5 Amfizem

Havali cihazlarla kemik kaldirirken yada disin kesilmesi sirasinda gevsek bag

dokusuna hava kagmasi ile meydana gelebilir. Tlgili bolgede ve bazen de boyun veya



fasyial alana yayilan sislik olusur. Palpasyon sirasinda karda yiirlime sesi (Krepitus)
bulgusu vardir. Belirli bir tedavisi yoktur. Genellikle 2-4 giin sonra geriler.
Antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir (19).

2.1.3.1.6 Mandibulanin Kirilmasi

Genellikle tgiinci molar dis ¢ekimi sirasinda olusan bir komplikasyondur.
Disin ¢ekimi esnasinda uygun bir ¢ikarma yolu olusturulmadan, elevatorle uygulanan
asir1 kuvvet ile olusabilir. Derinde gomiilii olan ve sik1 ankraj gosteren veya ankiloze
olan dislerde diisiik bir kuvvet uygulamasi ile dahi kirik olusabilir. Asirt rezorbe

mandibulasi olan hastalarda da gomiilii dis cerrahilerinde meydana gelebilir (19).
2.1.3.1.7. TME Dislokasyonu

Bu kompliskasyon mandibular fossasinin yiizeyel oldugu hastalarda, uzun
siiren operasyonlarda, anterior artikiiler tiiberkiiliin asagida ve kondil basinin

yuvarlak olmas1 durumunda meydana gelebilir (19).
2.1.3.1.8. Sinir Hasan

Sinir travmasi en fazla inferior alveoler, mental ve lingual sinirlerde olusur.
Sinirde hasar olugmas1 anestezi veya hiperestezi, parestezi, diyestezi gibi problemlere
sebep olur.

Sinir yaralanmalar1 asagidaki durumlarda olusabilir:

1. Alveolaris inferior yada mental anestezi yapilirken

2. Kesinin mental foremene veya lingual katlantiya kadar uzamasi

durumunda

3. Alveol kemik rezorbsiyonu olan hastalarada mental foremenin kret

tepesine uzadig1 durumlarda

4. Kemik kesisi sirasinda yeterli sogutma uygulanmadigi zaman sinir

etrafindaki kemigin asir1 1sindig1 durumlarda

5. Mental veya inferior alveolar sinire yakin olan dislerin ve koklerin

cikarilmasi sirasinda

7.  GOmiili disin mandibular kanala yer degistirmesi sonucu

8. Operasyon sirasinda dilin agir1 ekartasyonu ile lingual sinirin sikigmasi

9. Flep kapatilmasi sirasinda hatali yapilan siiturlama sonucunda sinirde



olusturulan travma ile meydana gelebilir (19).

2.1.3.2. Operasyon Sonrasinda Ortaya Cikan Komplikasyonlar Ve

Tedavileri

= Agr,

= Kanama

* Odem

= Trismus

» Yutkunma sirasinda agr1 ve bogaz agrisi
= Ates

= Enfeksiyon

» Temporomandibuler eklemde agr1 (19).

2.1.3.2.1. Agn

Operasyon sonrasi olusan agrilar cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan
ve doku iyilesmesi ile sonlanan bir akut agri formudur. Operasyon sonrasi olusan

agrida bazi faktorler rol olynar;

- Operasyon alan, siiresi, 6zelligi, kesinin sekli ve ameliyat sirasinda olusan
travmanin derecesi
- Hastanin operasyon i¢in hazirlanmasi
- Operasyon ile ilgili komplikasyonlar
- Anestezi prosediirleri
- Postoperatif bakim
- Hastada olusan operasyon korkusu
- Fiziksel giigstizliik korkusu
- Anestezi korkusu
- Hekim korkusu

- Agn korkusu gibi nedenler 6nemli etkenlerdir (20).

Hastanin preoperatif hazirlik asamasinda operasyon islemlerinin tiim
asamalarinin detayli olarak anlatilmasi, ameliyat sonrasi uygulanacak agri kontrol
yontemi hakkinda ayrintili bilgi verilmesi gerekir. Agrinin algilanmasi bireysel
faktorlerden 6nemli Olcilide etkilendiginden her hastanin ayri ayri ele alinmasi ve

degerlendirilmesi gerekir (21).

Yeterli siire ve uygun sartlarda yapilan operasyon sonrasi siddetli agri
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olusmaz ve meydana gelen agr analjeziklerle kontrol altina alinabilir. Siddetli agr
ise yanlis uygulama yada yolunda gitmeyen bir durumun habercisidir. Uzun zaman
alan islemlerden sonra, kemik yapisi asir1 derecede kompaktsa, sert ve yumusak

dokular uygun kaldirilmazsa daha fazla postoperatif agri olusmasi beklenir (22).

Cerrahi sonrast agr1 kontroliinde baglica nonopioid analjezikler, opioidler ve

lokal anestezikler kullanilmaktadir (23).

Agr1 olusumuna neden olan bir diger etken olan fibrinolitik alveolitis (dry
soket); kalan keskin kemik kenarlari, komsu diste travma gibi faktorlerden

kaynaklanabilir.

Alveoler osteitis ¢ekimden 2-3 giin sonra olusur. Pihtinin rezorbsiyonu
sonucu iyilesmede gecikme ile birlikte ¢ekim soketinin kemik ylizeyinde nekroz
meydana gelir. Alveolar osteitis (dry soket) hastalarin % 20'sinde, genellikle de
sigara kullananlarda olusabilir (24). Diger etmenler; steroid kullanimi, oral
kontraseptifler, yas ve "spesifik bakteri teorisi' dir: Treponema Dentikola (25).
Fibrinolitik alveolitis olarak tanimlanan bu durum kétii nefes kokusu ve agiz tadi,
actk kemik yiizeyi ve yansiyan ciddi agr ile karakterizedir. Salin veya % 0.2
klorheksidin ile pansuman ve / veya kavite igerisine iyodoform igeren patlarin
yerlestirilmesi genellikle agriyr rahatlatir. Nadiren, osteomiyelit tablosu meydana
gelebilir. Bu durum, agridan sikayet eden hastalarda diisiiniilmelidir. Bu vakalarda;
hastane ortaminda uzun siiregli antibiyotik uygulamasi ve / veya ileri cerrahi

tedaviler 6nerilmektedir (11).
2.1.3.2.2. Kanama

Cerrahi islem sonunda kanama kontrol altina alinmigsa herhangi bir sorun
meydana gelmez. Ancak adrenalin igeren soliisyonlarla uygulanan anestezinin etkisi
ortadan kalktiginda kanama meydana gelebilir. Bu durumda kavite iizerine tampon
koyup hastanin 1sirmasi saglanmalidir. Kanamay1 kontrol altina almak icin kaviteyi
karsilikli sik1 bigimde siiture etmek, kanamanin alttaki dokulara yayilmasina sebep
olabileginden dolay1 tehlikelidir. Islemin hemen ardindan hala anestezinin etkisi
devam ediyorken dil tabaninda ve farengeal bolgedeki yumusak dokularda meydana

gelen kanama hava yolunun tikanmasina sebep olabilir (19).
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2.1.3.2.3. Odem

Gomiilii dis cerrahilerinden sonra olusan 6dem genellikle uzun siiren ve
travmatik uygulanan islemlerden sonra meydana gelmesi beklenen, estetik ve

fonksiyon kaybina sebep olan, istenmeyen bir komplikasyondur (26).

Cerrahi islem travmasi, doku hasarina neden olur. Doku hasar1i sonucu
inflamatuar reaksiyon olusur. Kan damarlarinin genislemesini takiben travmanin
olustugu bolgeye kan akimi artar. Olusan inflamatuar cevabin gorevleri viicut
savunmasini saglamak, 6lii dokularin uzaklagtirilmasi, tamir ve rejenerasyona yardim
etmektir. Inflamasyonda ise tarvma sonrasi hasar gérmiis hiicreler igeriklerini
ekstraselliiler bosluga aktarirlar. Bunun sonucunda histamin, bradikinin gibi
inflamatuar cevabi indiikleyen kimyasal mediatorler olusur. Kapiller permeabilitenin
artis1 sonucu trombosit ve 16kosit adezyonu, inflamasyon alanina 16kosit gocii olur.
Fosfolipidaz A2, fosfolipitleri arasidonik asite doniistiiriir. Sonug olarak inflamasyon
mediatorleri olan 16kotrin, prostoglandin ve tromboksan A2 meydana gelmesiyle
inflamasyon olusur. Proteinden zengin sivinin, dokular arasinda yayilmasiyla 6dem
meydana gelir (27,28). Odem hem ekstravaskiiler doku bosluklarinda siv1 birikimiyle
hem de hiicrelerin sismesi ile olusur. Odem sivisi basta transiidadir, ancak kisa
siirede eksiidaya doniisiir (28,29). Odemin ne kadar olusacag travmanm miktarina
baghdir. Odem yara bolgesinde etrafa homojen olarak yayilmaz. Bunun nedeni
bolgedeki kas baglantilar, fasyalar, kemik ve dis gibi olusumlardir. Bu anatomik
olusumlar, 6demin yayilmasinda 6nemlidirler, ayn1 zamanda fonksiyon kaybinin

miktarini etkilerler (30).

Odem en yiiksek derecesine cerrahi sonrasi iki ila iigiincii giinde ulasir. Yedi
ila 10. giinde tamamen kaybolur. Odemin derecesi; islemin siiresi, cinsiyet, cerrahi
travmanin siddeti, hastanin yasi, kilosu, sistemik durumu, islem Oncesi ve sonrasi
kullanilan 1ilaglar ile yapilan 6dem oOnleyici uygulamalara gore farklilik gdsterir
(29,31,32). Mandibular gémiilii yirmi yas disi cerrahisi ardindan olusan inflamatuar
cevabin sebebi ayni olsa da inflamatuar cevabin siddeti ¢ok farklidir. Cerrahi islem
sonucu meydana gelen doku travmasi; ¢esitli endojen proinflamatuar bilesenin
bolgesel salimimi veya sentezinin tetiklenmesiyle iliskilidir (33). Hasar gormiis
dokulardaki prostoglandinlerin artisinin azaltilmasi1 sonucu akut inflamasyona bagh

agr1 ve 6demin azaldig1 disiintilmektedir (34).
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Insizyon ve kaldirilan flebin alani ile ddemin biiyiikliigii arasinda paralellik
oldugu belirtilmistir (29). Operasyon, atilan siiturun sikiligi, hastanin yasi, kilosu,
verilen medikal tedavi, islem sonrasi1 O6dem gelisimini etkilemektedir (10).
Mandibular gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminden sonra soguk uygulamasinin 6demi
onledigi, dokular arasi sivi birikimini ve inflamasyonu azalttigi, kanama ve bakteri
kolonozizasyonunu azalttigi  belirtilmektedir (27,35). Steroidler de giicli
antinflamatuar ~ etkileri  nedeniyle  postoperatif 6demin  Onlenmesi igin
kullanilabilmektedir. Ayrica 6demin boyutlarinin azaltilmasi amaciyla gesitli ilaglar,
cekim soketinin sekonder kapatilmasi, dren yerlestirilmesi, diisiik doz lazer

uygulamalari, fizik tedavi gibi teknikler de kullanilmaktadir (36).

Operasyon sonrasinda yilizdeki édemin kalmasi ve palpasyonda hassasiyet
olmasi, hematom olusumu veya enfeksiyon mevcudiyetini gosterir. Fluktasyon
olmasi pii organizasyonunu gosterir. Bu durumda sisligin drene edilip hastaya
antibiyotik tedavisi diizenlenmelidir (10). Farenkste olusan 6dem sonucu yutkunma
sirasinda agri ve bogaz agrisi goriilebilir. Bu komplikasyon hematomla birlikte

oldugunda daha siddetli olabilir.
2.1.3.2.4. Trismus

Siklikla mandibuler tgilincii molarlarin  cerrahilerinden sonra ¢igneme
kaslarindaki kontraksiyon sebebiyle olusur. Kontraksiyon; medial pterygoid kasin
enjeksiyon sirasinda yaralanmasi veya zaman alan zor operasyonlara bagl ilgili
alanda olusan travma sonucu olusur. Ayrica ¢ekim soketinde ameliyat sonrasi olusan

enflamasyon, hematom ve postoperatif 6dem sonucu meydana gelebilir.(19)

Operasyon sonrast meydana gelen trismus miktarinin yasla birlikte arttig
belirtilmistir. Ayrica cinsiyet ve hekimin tecriibesinin de trismusu etkileyen
etkenlerden oldugu, sigara tiiketiminin trismusu arttirdigi, sekonder yara

iyilesmesinin de trismus olusumunu azalttig1 gosterilmistir (37,38)

Trismus miktar1 ile agri ve 6dem arasinda pararlel bir iliski oldugu
arastirmacilar tarafindan belirtilmektedir. Mandibular gomiilii yirmi yas ¢ekiminin
ardindan ciddi olmayan trismus olusmasi beklenir. Islemin ardindan ikinci giine
kadar en yiiksek diizeyde olmasi beklenen trismusun yedi ile 10. giinlerde azalmasi

beklenir (39). Ozellikle submasseterik alanda enfeksiyon mevcudiyeti de trismusun
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artmasina sebep olabilir (10).

Genellikle trismus olusumunda &zel bir tedaviye gerek kalmazken akut

enflamasyon veya hematom sonucu trismus olustugunda genis spekturumlu

antibiyotik onerilir ve sicak agiz gargaralari baslanir.

Diger destekleyeci tedaviler ise:

Sicak kompres, her saatte 20 dakika sicak havlu ile agiz disindan kompres
uygulanabilir,

TME bdélgesine hafif masaj,

Analjezik, antienflamatuar ve kas gevsetici medikasyon,

Israrc1 trismus durumunda ilgili bolgede kas kontraksiyonunu tetikleyen

stresi tedavi etmek i¢in sedatifler uygulanabilir (19).

2.1.3.2.5. Enfeksiyon

Enfeksiyon; agri, yiiksek ates ve palpasyona hassasiyet ve sislik varligi ile

karakterizedir

Yarada enfeksiyon olusumuna sebep olan etkenler:

Islem sirasinda antisepsi ve asepsi kurallarina uyulamamasi,

Operasyon alaninda septik maddenin bulunmasi,

Iskelet sistemi hastaliklar1 (0steopetrozis), veya ilgili bolgeye uygulanmig
olan radyoterapi,

Enfeksiyona yatkinlik olustiran tibbi hikaye mevcudiyeti (16semi,

immiinsupresif, steroid ajan medikasyonu, AIDS vs...),

Enfeksiyon olusmasinda uygulanmasi gereken tedavi; antibiyotik kullanimi

ve cerrahi drenajdir (19).

2.1.3.2.6. Temporomandibular Eklemde Agr1

Hastanin agzin1 ¢ok fazla acik tuttugu veya asirn kuvvet uygulanarak

gerceklestirilen operasyonlardan sonra mandibular eklemde agr1 olusabilir (19).

2.2. Siiturlar

Cerrahi insizyondan sonra, genel kaide olarak yara yerinin kapatilmasi
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gerekir. Bunu gergeklestirmenin zimbalama, doku adesivi kullanimi gibi yollar1 olsa
da gelencksel yol siitur kullanimidir (11). Yaranin lizerine flep tasinmasi, yara
kenarlarinin tekrar yerlestirilmesi, alttaki dokularin enfeksiyondan veya irritasyon
yapabilecek etmenlerden, postoperatif hemorajiden korunmasi amaglandiginda

cerrahi yaralarin siiturasyonu gereklidir (19).

Cerrahi yaranin uygun sekilde dikilmesinin amaci; ideal ve en uygun
tyilesmeyi saglamaktir ve bunun i¢in yara dudaklarimi iyi pozisyonlandirip
sabitlemek gerekir. Yara kenarlarinin siiturlanmasi ile doku normal fonksiyonel
gerilmeye ve insizyon hattindaki baskiya kars1 koyabilecek durumda iyilesene kadar

yara dudaklarini yakin konumda tutulmasi saglanmaya ¢alisilir (40).

Stiturasyon su durumlarda da uygulanabilir:

1. Derin dokularda hemoraji oldugunda veya bir damarin baglanmasi igin

2. Genelde yumusak doku laserasyonunda

3. Ciddi hemorajili olgularda siitur hemostatik tikaci yerinde tutar.

4. Enfeksiyonlarda, insizyon sonrasinda lastik dreni insizyon alaninda tutmak
icin.

5. Pedikiillii fleplerin yeni pozisyonlarinda sabit kalmalar1 igin (19).
2.2.1. Siitur Cesitleri

Cerrahide dezenfeksiyon ve sterilizasyonun kullanilmaya baglanildigi 1865
yilindan bu yana siiturlarda ¢ok gelismeler olmustur(19). Ideal siitur materyali
yiiksek tensil dayamikliligi ve diisik doku reaksiyonu gostermeli ve absorbe
olabilmelidir. Siitur materyalinin tensil giicii; en az siiturlanan dokunun tensil giicii

kadar gii¢lii olmalidir.

Diisiik doku reaksiyonu; silitur materyalinin yara iyilesmesinde gecikme
meydana getirmeyen ya da enfeksiyon diizeyini arttirmayan minimal inflamatuvar

cevaba sebep olmasidir (41).

Gilinimiizde birgok boyut ve yapida degisik mataryellerden iiretilmis siitur
bulunmaktadir. Yapilarina gore multiflament yada monoflament, hammadesine gore
sentetik yada dogal ayrica doku tarafindan emilebilmelerine gore resorbe olabilen

yada olamayan seklinde siniflandirilabilirler.
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2.2.1.1. Monoflaman (solid) siiturlar

Monoflament yapi tek bir dikis ipligi telinden olusmustur(3). Siitur materyali
masif tlip yapisindadir (11). Yiizeyinde girinti ve ¢ikintilar olmadigi i¢in iizerinde
mikroorganizmalarin tutulumu ig¢in elverigsiz bir ortam olusturur. Doku ylizeyinde
daha temiz bir alan olustururlar. Daha az siitur izi kalir. Bu siiturlarda diigiim atmasi
daha zordur ve diigiim emniyeti zayiftir. Ayrica sekil hafizasi giiglii oldugu i¢in dil

ve yanagi irrite edebilir.

POLIPROPILEN NAYLON POLIGLIKAPRON

4

Sekil 2.3. Monoflaman siiturlar

2.2.1.2. Multiflaman (Braided) siiturlar

Multiflaman siiturler birbirine 6riilmiis birden fazla flamandan olusur. Digiim
atmas1 kolaydir. Sekil hafizas1 diisiik oldugu i¢in ¢evre dokukari irrite etmezler.
Ancak orgiilii yapisindan dolayr dokuda temiz kalmasi zordur ve yiizeyi boyunca
bakteri ve yabanci madde gegisine izin verirler (11). Iplikler ortamdaki sivilari

emerek sigebilir ve diigiim gevseyebilir (3).

POLIGLAKTIN 910

iPEK

Sekil 2.4. Multiflaman siiturlar
2.2.1.3. Absorbe Olabilen Siiturler

Bu tiir siiturlar bir siire sonra, genellikle doku iyilesmesine paralel olarak
resorbe olurlar. Boylece siitur alma islemine gerek kalmamis olur. Absorbe olabilen
stiturlar dogal veya sentetik olabilir. Dogal olanlara; katgiit ve kromik katgiit,

sentetik olanlara ise; poliglikolik asit, poliglikoid-laktid, polidiksanon, pliglikonat
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ornek verilebilir.

Resorbe olabilen dogal kaynakli, memeli kollojeninden elde edilen siiturlar
(katgiit), viicut enizimleri tarfindan yikilirken, sentetik polimerler hidrolize ugrarlar.
Hidroliz, suyun dikis ipliklerine niifuz ederek filamentlerin polimer yapisinin
bozulmasia neden oldugu siirectir. Hizli absorpsiyon ve gerilme mukavemetinin
uzamasi arasindaki dengenin korunmasi, absorpsiyon siiresini uzatan islemler ve

kimyasal yapilandirma ile desteklenmistir.

Rezorbsiyon siireci; enfeksiyon ve protein eksikliginden etkilenebilir, burada
gerilme mukavemeti ¢cok ¢abuk kaybolur ve yara dudaklarinin ayrilmasi klinik olarak
kendini gosterir. Hidroliz, enzimatik bozunma islemine kiyasla daha az doku

reaksiyonuna sebep olur (42).

Absorbe olabilen siiturlar esasen; hizli rezorbe olanlar, orta hizda rezorbe
olanlar ve uzun siirede rezorbe olanlar olarak siiflandirilabilirler. Hizli rezorbe olan
katgiit 2-3 giin, normal katgiit 5-7 giinde, kromik katgiit 10-14 giinde rezorbe olur.
Orta hizda rezorbe olan poliglikolik asit ve poligilikolik laktid; agizda 4-6 haftada
rezorbe olur. Pazarda Monocryl olarak bilinen poliglikolik asidin monoflament
formu da 4-6 haftada rezorbe olur. Uzun zamanda resorbe olan materyallerden
polydioxanone ve polyglyconate agiz icinde 120 giinde rezorbe olsada 40 giinde
dayanikliligini kaybetmeye baslarlar (11).

2.2.1.4. Absorbe Olmayan Siiturlar

Bu tir sutirlar doku igerisinde kalir, rezorbe olmaz ve siiturun
uygulanmasmdan yaklasik yedi giin kadar sonra kesilerek alinmalar1 gerekir. Ipek
stiturlar; en ekonomik ve kullanimi en kolay siiturlar olup basariyla diiglimlenirler
(19). Poliprolene, politetrafloroetilen (PTFE) resorbe olmayan siiturlara 6rnek

verilebilir.
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Tablo 2.3. Oral cerrahide kullanilan siitur materyalleri (41)
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Tablo 2.3. Oral cerrahide kullanilan siitur materyalleri (41)
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2.2.2. Siitur Caplar

Dikis ipinin ¢apini ifade eder. Cerrahi uygulamalarda kabul goren yaklasim;

tyilesen yara dokusunu yerinde tutabilecek en dar ¢aptaki dikis ipligini kullanmaktir.

Dikis ipinin ¢apt numaralarla belirtilir ve Amerika Birlesik Devletleri
Farmakopesi' ne (United States Pharmacopedia-USP) ve Avrupa Farmakopesi' ne
(European Pharmacopedia-EP) gore ifade edilmektedir. USP sistemi daha yaygin

olarak kullanilmaktadir

Dikis ipinin numaras: arttikca ipin ¢ap1 azalir. Ornegin 5-0 numarali bir ip, 4-

0' dan incedir (3). Oral cerrahide en ¢ok 3-0 ve 4-0 kalinlikta siitur materyalleri

kullanilmaktadir.
usp EP ip kalinhg: {mm)
120 0,01 0,001-0,009
110 0,1 0,010-0,019
100 0,2 0,020-0,029
5.0 0,3 0,030-0,039
80 0,4 0,040-0,049
70 0,5 0,050-0,069
-0 0,7 0,070-0,039
50 1 0,10-0,149
40 15 0,15-0,199
20 2 0,200,249
oL 0,25-0,299
20 3 0,30-0,349
o =IE 0,35-0,299
1 rl 0,40-0,499
2 5 0,500,599
344 6 0,600,699
5 7 0,700,799
6 g 0,20.0,899
7 g 0,90-0,999
g 10 1,00-1,099
g 11 1,101,199
10 12 1,2-1,299

Tablo 2.4. Dikis ipliklerinin kalinliklari
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eKalin ve kaba dokular

eGenel kullanima uygun, 20 yas cerrahisi ve periodontol cerrahi

eKaba greftler ve ince dokular

*Bag dokusu greftleri,bazi 6zel flep islemleri

eYarim kalinhk fleplarin tamiri, bazi bag dokusu uygulamalari

) < e<e< < 5 4

Tablo 2.5. Oral cerrahide genelde kullanilan siitur ¢aplart:

Doku kalinlagtikca ipligin kalinligr artmali, doku inceldikce ipligin capi
azalmalidir (3).

2.2.3. Maksillofasiyal Cerrahide Cesitli Siitur Materyallerinin Kullanim

Alanlan

Zamanla ipek, diisiik maliyeti ve kullanom kolayligt nedeniyle dis
hekimliginde en ¢ok kullanilan siitur materyali olmustur (41). Normalde intraoral
olarak sadece tek katmanli siitur uygun oldugundan, diiz katgiit, kromik katgiit,

poliglikolik asit veya poliglikolid — laktid kullanilabilir.

Ekstraoral, dokular genellikle katmanlar halinde kapatilir ve bu nedenle
katmanlar uygun materyali belirler. Fasya normalde poliglikolik asit veya
poliglikolid-laktid gibi orta hizda rezorbe olabilen siitur materyali ile kapatilabilir,
ancak hizli rezorbe olan kromik katgiit de uygun olabilir. Kas tabakasi, giliciinii 2-3
hafta koruyacak bir malzeme gerektirir ve yine poliglikolik asit veya poli glikolid-
laktit uygundur.

Subkutandz dokular icin, dayamikliligini yaklasik 14 giin koruyacak bir
materyal gereklidir ve yine kromik katgiit, poliglikolik asit veya poli glikolid-laktid
uygundur. Deri i¢in, 5-0 veya 6-0 naylon uygundur veya normalde daha uzun siireli
emilebilir monofilament siitur ile gergeklestirilen devamli bir subkiitikiiler siitur
uygundur. Monokril, polidioksanon veya poliglikonat da bu amag igin kullanilabilir
(12).
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2.2.4. Siitur Materyallerindeki Gelismeler

Son zamanlarda, DNA, ilac¢lar, antikorlar, proteinler, biiyiime faktorleri ve
giimiis gibi antimikrobiyal ajanlarla modifiye edilmis 6zelliklere sahip yeni siiturlerin
gelistirilmesinde bir artis olmustur(43). Cerrahi alan enfeksiyon riskini azaltmak i¢in
kullanilan ilk antibakteriyel siitur; Vicryl Plus (triklosan kapli poliglaktin 910 siitur)
2002 yilinda Birlesik Devletler Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylandi.
Ayrica, triklosan kaplamanin kullanimi, bakteri adezyonunu ve cerrahi alan
enfeksiyonlarin1  onlemek veya azaltmak i¢in diger siitur malzemelerine de
uygulandi(43,44). Biyoaktif madde iceren siiturlar, bolgeye 6zgii bir sekilde cok
cesitli prosediirler igin terapotik olarak faydali olabilir ve iyilesme siirecini

hizlandirabilirler (45).
2.2.5. Siitur igneleri

Cerrahi dikis igneleri dokuya en az zarar verecek ve dikis ipini dokudan
gecirecek sekilde planlanmis olmalidir. Igneler yiiksek kaliteli paslanmaz gelikten
tiretilmis, kolay kirilmayan, esneyebilen, iple uyumlu kalinlikta olmasi ve igneden
iplige gecis noktasinin dokuda hasar olusturmayacak sekilde {iretilmis olmasi

gerekmektedir.

Ignenin iple baglandig1 noktaya gdz, kurvatiir yada uca kadar olan béliimiine
govde, dokuyu delen kismina ise u¢ ismi verilir. Oral cerrahi girisimlerde ¢emberin
belirli bir kismini igeren kurvatiirlere sahip igneler kullanilir. Genellikle, ¢emberin
3/8 veya 5/8'1 kadar kavisli olan igneler tercih edilir. Agzin posteriorunda 1/2 veya
5/8 kavisli igneler kullanilir. Ekstraoral bolgelerde yada anterior bolgede genelde 3/8

kavisli igneler kullanilmaktadir. Diiz yada J seklinde igneler seyrek kullanilmaktadir.

3/8 O 12 1/4

Sekil 2.5. Igne kavisleri

Oral ve maksillofaiyal cerrahide kullanilan igneler kesici yapida

olamalidirlar. Kesici ignelerin govde yapist liggen formunda olup iiggenin dizaynina
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gore kesici yada tersine kesici olabilir. Keskin ignelerin dokuda olusturacagi gecis

noktas1 ipligin gerilmesiyle yirtilmaya daha yatkinken, ters keskin igneyle agilan

gecis noktast ipligin verebilece@i zarara daha direncglidir. Daire kesitli igneler de

benzer sekilde kesitin daralmasiyla sonlanir. Dokuda olusturduklar1 gecis noktalari

yirtilmaya elverigli degilse de igne doku i¢inde kolaylikla donebilmekte ve iglemi
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Sekil 2.6. Igne kesitleri

2.2.6. Siitur Prensipleri

1.

Serbest dokudan sabit dokuya atilir. Boylece daha iyi doku kontrélii ve
manuplasyonu saglanmis olur.

Igne en arka ugtan tutulmaz. Ignenin biikiilmesine sebep olabilir.

. Igne dokuya 90° agiyla batirilir. Bdylece dokular arasi uygun kolay gegis

saglanir ve dokunun yirtilmasi 6nlenir.

. Doku marjinlerinden 2-3 mm uzaktan girilir ve ¢ikilir. ki mm' den daha az

olmas1 doku marjinin yirtilmasina sebep olacaktir.

. Siiturlar 3-5 mm araliklarla atilmalidir. Cok fazla siitur insizyon bolgesine

kanlanmay1 zayiflaticak, insizyon ¢izgisinin agilma riskini arttiracaktir.

. 11k siitur dokuya sabit oturmalidir. Ilk diigiim diizgiin baglandiktan sonra,

sonrakiler de sabit oturacaktir. Eger katlanma yaparsa lup gerilimi azalir ve
diigim giivenligi kaybedilir. Son dugiimiin gilivenligi olabildigince

horizontal olmalidir.

. Asint gerilimden kag¢milmalidir. Diiglimlerin asir1 siki atilmasi1 doku

iskemisine ve insizyon hattinin agilmasina sebep olabilir.

. Doku hatt1 ters yiiz edilmemeli. Siiturun fazlaligi diiglimden 2-3 mm

uzaktan kesilmeli. Iki mm' den az olursa diigiim geriliminde azalmaya
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sebep olur, tic mm' den fazla olur ise hastanin irritasyonuna sebep olur.
Kulakgiklar ¢cok uzun oldugu zaman, hastalar dokuyu dilleri ile irrite etme
egiliminde olurlar.

9. Son diiglim siki ve saglam olmalidir. Boylece dokularin kaymasi
engellenmis olur

10. Doku ve yabanci cisim reaksiyonlarini engelleyebilmek icin ideal olan

miimkiin oldugu kadar kii¢iik diigiim atmak gerekir. (41)

2.2.7. Siitur Cesitleri
1-Tek (basit) siitur
2-Mattress siitur
Horizontal
Vertikal
3-"8" siitur
4-Devamli siitur
Basit
Kilitli
5-Subkutikular siitur
Basit
Devamli (10)

2.2.7.1. Tek (basit) siitur

En basit ve en sik kullanilan siitur cesididir ve agizdaki tiim cerrahi
islemlerde kullanilabilir (19). Birden fazla yan yana tek siitur konuldugunda
dikislerin teker teker islev gormesi nediyle dokularin karsilikli konumlandirilmasi
giiclesir (3). Her bir siitur dokuya yerlestirildikten sonra tek tek baglanir ve kesilir.
Bundan dolay1 uygulanisi, devamli siitura gére daha fazla zaman almaktadir. Ancak
bir siitur kaybedilse bile geri kalan siiturlar yaray1 kapali tutabilir ve dehissens

olusumunu engelleyebilir (41).
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Sekil 2.7. Basit siitur

2.2.7.2. Mattress Siitur

Bu siitur teknigi basit siiturlarin bir ¢esidi olup genellikle yiiksek baski ve kas
cekisi olan bolgelerde kullanilir. Yara kenarlar ters cevirilerek, epitel dokusunun
alttaki dokulara uzamasi engellenir ve fleplerin alttaki yapilara sabitlenmesi
saglanmis olur(46). Bu dikis teknigi ile karsilikli gerilerek yer degistirmeye zorlanan
dokular sadece tek bir noktadan ¢ekilmemekte, her bir yara kenari iki ayr1 noktadan
cekilerek dikisin dokuyu kavradigi nokatada olusturdugu gerginlik iki ayr1 noktaya
paylastirilmaktadir. Bu sayede iki noktadan yakalanan flebe esit gerilim
uygulanmaktadir. Ayrica iki yara kenarmin ug¢ uca degil, yiizey yiizeye temas
saglanarak iyilesme siirecinde hem dokularin dis etmenlere kars1 direnci artirilmis

olur hem de temas eden alan biiyiidiigii i¢in iyilesme hizlanir (3).

Vertikal mattress siiturlar derin insizyonlarda kullanilir iken, horizontal siitur
kemik kaviteleri lizerine yumusak dokularin yaklastirilmast veya kavitenin

kapatilmasi gereken olgularda kullanilir(19).

Y \ (

N

Sekil 2.8. Vertikal Mattress siitur ~ Sekil 2.9. Horizontal Mattress siitur
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2.2.7.3. ""8" siitur

Yumusak dokuyu karsilikli yaklastirirken {izerinden gecen capraz siitur

pihtiy1 yerinde korumaya yardimci olur.

Sekil 2.10. Sekiz siitur

2.2.7.4. Devaml situr

Yara kenarlarim1 birden fazla kez, diiglim atilmadan yakalayan dikislere
verilen genel isimdir (3). Dort veye daha fazla basit siitur gerektiren flepler en iyi
sekilde devamli siitrular ile kapatilir. Sirekli diigim atmak ve iplik kesmek
gerekmediginden daha hizli uygulanir. Dokularin karsilikli olarak bir¢ok yerden
yakalanmasi sayesinde dokunun maruz kalacagi gerginlik dengeli bir sekilde dagitilir
(3). Bu avantajlarina ragmen; dikisin herhangi bir noktasindan kopmasi halinde tiim
dikis giivenliginin sonlanmasina sebep olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Bunu 6niine

gecebilmek icin kilitli devamli siitur kullanilabilir.

Sekil 2.11. Devamli stitur Sekil 2.12. Kilitli devaml1 siitur
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2.2.7.5. Subkutikular siitur

Tek veya devamli olarak kullanilabilirler ve deri alt1 dokular yaklastirip fikse

ederler.

Sekil 2.13. Subkutikular siitur
2.2.8. Oral Cerrahide Kullanilan Diigiim Cesitleri

Cerrahi siitur diiglimii siitur atmanin en 6nemli pargasidir ve genellikle en
problemli alanidir. Ag1z boslugundaki cerrahi diigiimler normal fonksiyondan dolay1
ya da tiikiirigiin gevsetici etkisinden kaynakl kayiplara karst gelebilmelidir (47). Bir

diigiimiin i¢ komponenti vardir:
Lup: Diiglim tarafindan olusturulur.

Diigim: Coklu atimlardan olusur. Her biri ipligin iki ucunun baglanmasiyla

olusur.

Kulakgiklar: Siiturlarin kesilmis sonlanim uzantilarindan olusur.

— —*Kulakgik
—v__ ----- * DUglim

Sekil 2.14. Cerrahi diigiim

Oral cerrahi islemlerde en ¢ok kare, granny ve cerrah diiglimleri
kullanilmaktadir. Kare diigiimde zit yonde iKi diigiim ist iiste atilir, granny diigiimde

ise ayn1 yonde iki diigiim st tste atilir. Kare diigiimiin bir modifikasyonu olan
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cerrah diiglimii oral cerrahide en ¢ok tercih edilen diiglimdiir. Kare diigtimde oldugu
gibi zit yonde iki diigiim st tste atilir ancak ilk diigimde ipligin iki ucu birbiri

etrafinda iki tur dondiiriiliir (48).

-

Kare Ddgam Granny Diigim Cerrah DOgumi
Sekil 2.15. Diigiim cesitleri

2.2.9. Barbed/Knotless (Diigiimsiiz) Siiturlar

Govdesinde sahip oldugu ve ignenin tersi yonde uzanan dikensi ¢ikintilar

sayesinde dokuya saplanarak diigiim ihtiyacini ortadan kaldiran siitur ¢esididirler.

Ilk olarak 1964 yilinda, genel cerrah olan Dr John Alcamo tarafindan
Amerika Birlesik Devletleri' nde barbed siitur patenti alinmustir (49). Dr. Alcamo;
dikislerin kivrimli bir diizende yerlestirilmesinin ve tizerindeki dikenlerin dokudaki
beklenen kavramayr saglamasi, yaranin kapatilmast i¢in yeterli olacaginm
ongormistiir. Baslangigta dikenli siitur teknolojisi, yara kapanmasina yardimci

olmak i¢in alternatif, diigiimsiiz siitur olarak arastirildu.

Sekil 2.16. Barbed/knotless siitur

Knotless siiturlar giiniimiizde yaygin olarak plastik cerrahlarca face lift
operasyonlarinda kullanilmaktadir. Ayrica kardiovaskiiler cerrahi, jinekoloji, iiroloji,
laparoskopik cerrahi, ortopedik cerrahi ve oftalmolojik cerrahide de popiilerlik

kazanmaktadir (50).
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2.2.9.1. Diigiimsiiz siiturlarin avantajlar:

* Daha hizli uygulama. Diigiim atma zorunlulugunu ortadan kaldirir.

» Daha az yara izi ve daha iyi kozmetik goriiniis (50).

* Diigiime bagli komplikasyonlarin olmamasi. Digiimlerin olmamasi
sayesinde, barbed siiturlar doku irritasyonunu ve yara kontaminasyon olasiligini
ortadan kaldirir (51).

* Khnotless siiturlar; dokular1 iki tarafli etkin birsekilde tutan dikenleri
sayesinde yaraya daha fazla mukavemet saglarlar. Dikenler yaklastirilan dokulara,
stirekli bir sekilde homojen bir gerilim sagladiklarindan dolay1 postoperatif donemde
yara a¢ilmasimi Onlerler. Bu durum, piiriizsiiz dikis hattina sahip konvensiyonel
stiturlarin tersine ipligin doku igersinde kaymasini engeller (52).

* Yara yaklagtirma 6zelligi: Knotless siiturlarin gévdesinde bulunan dikenler
dokuya derinlemesine baglandiklarindan dolayi, ideal yara iyilesmesini saglayan
daha iyi doku yaklagimini saglarlar (51).

* Barbed siiturlar 6zellikle erisimin ve enstriimantasyonun zor oldugu

intraoral cerrahi islemlerde siitur teknigini kolaylastirir (53).

2.2.9.2. Diigiimsiiz Siiturlarin Dezavantajlari

 Siitur atilirken dikenler dokuya yerlestikten sonra ipligi dokudan ¢ikarmak
neredeyse imkansizdir. Yanlis yerlestirilmis bir siituru diizeltmek i¢in ipligi kesmek
ve bazen bastan baslamak disinda hala bilinen bir prosediir yoktur (54).

» Dikenli siitur geleneksel olandan daha serttir ve bu hasta igin bir
rahatsizlik olusturabilir (55).

 Dikenlerin doku igerisinde ters donmesi (kalici biikiilme) veya siiturun
doku igerisinde yer degistirmesi nedeniyle siitur slispansiyonun bazen kademeli
olarak basarisiz oldugu gosterilmistir (50).

» Dikenli siiturlarin en biiylik dez avantaji yiiksek fiyatlaridir. Geleneksel

stiturlara gére daha maliyetlidirler.
2.2.9.3. Yonlerine gore barbed/Knotless Siiturlar

Diigiimsiiz siiturlarin kullaniminin arttigi 2007 yilindan beri tek yonlii ve iki
yonlii olmak tizere iki ¢esit barbed siitur iiretilmektedir (56). Cift yonlii bir dikenli

siitur, siiturlerin orta noktasinda yon degistiren dikenler ile her iki ucunda birer igne
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icerir. Dikenlerin yonii ignenin dogrultusuna ters yonde olacak sekilde dizayn
edilmistir. Kapatma tipik olarak kesi orta noktasinda baslar ve zit yonlere dogru

devam eder.

Diken ydnii degigim noktasi

/

Bi-Directional

Sekil 2.17. Bi-directional barbed siitur

Tek yonlii dikenli siiturlar; tek igneli olup arka kisminda ignenin iginden

gecerek diigiim atilmasini gerektirmeden kilitlenmesini saglayan bir loop dizayni

barindirmaktadir.(57).

Uni-Directiona Adjustable Loop ——gy

Sekil 2.18. Uni-directional barbed siitur

2.2.9.4. Genel olarak kullamilan barbed/knotless siitur materyalleri:
e Poligilikolikasit (PGA)
e Polidiaksanon (PDS)

e Maxon

e  Monocryl
e Naylon 6
e Naylon 66

e Politetrafloroetilen(PTFE)
e Polietilen terafitalat (PET) (50).

2.2.9.5. Barbed/Knotless Siitur Caplari

Barbed siiturlar, lizerlerindeki dikenlerin {iretimi sirasinda efektif caplarininin
bir kismini1 kaybederler. Bundan dolayr barbed/knotless siiturlarin kalinliklari
esdegeri konvansiyonel siiturlara nazaran USP smiflandirmasina gore bir basamak

daha kalm olarak smiflandirilir. Ornegin; 2-0 dikenli bir siituriin efektif capi, 3-0
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konvansiyonel siiturun ¢apina esittir (52).

Food And Drug Administration (FDA) tarafindan onaylanmis Quill™ Barbed
Suture' in ¢aplar1 USP standartlarma gore esdeger tasarlanmistir. Ornegin USP
Olclilendirmesinde 2-0 ¢apta Quill™ Barbed Suture, standart 2-0 siiturlarla ayni
efektif capa sahiptir(58)

iplik Capi (mm) | Quill® USP Olgiisii | V-Loc™/ Stratafix™ USP Olgiisii

0,6 2 1

0,53 1 ]

0,45 0 2-0
0,38 2-0 3-0
0,3 3-0 -0
0,25 4-0 3-0
0,17 3-0 G-0

Tablo 2.6. Barbed siitur ve ¢aplari

2.2.9.6. FDA Tarafindan Onaylanms Barbed Siitur Cesitleri
* Quill SRS (Quill™ Self-Retaining System; Angiotech Pharmaceuticals,
Vancouver, BC, Canada)
* V-Loc (V-Loc™ Wound Closure Device; Covidien, Mansfield, MA)
» Stratafix (Stratafix™ Knotless Tissue Control Device; Ethicon Inc.

Somerville, NJ)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz SBU Giilhane Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.16.07.2020 tarihinde GUDHKAEK.202015/2
sayil1 karar nosu ile Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Tibb1 Cihaz Klinik
Arastirmas1 Etik Kurulundan etik kurul onay: alindi. Her hastaya onam formlari

imzalatildi.

Calismaya; klinigimize alt ¢ene vertikal mukoza retansiyonlu yirmi yas dis
cekimi nedeniyle basvuran, 21-40 yas aralifinda degisen ve sistemik hastalig
bulunmayan, operasyon yapilacak alanda enflamasyon ve enfeksiyon belirtisi
olmayan, ila¢ kullanmayan, 38 hasta dahil edildi ve toplamda 42 adet dis ¢ekimi
gerceklestirildi. Emziren ve/veya gebelik durumu olan, herhangi bir ilag kullanan,
calismaya katilmay1 kabul etmeyen ve ila¢ alerjisi bulunan hastalar ¢aligma disi

birakildi.

Hastalara ameliyat oncesi yapilacak islemler hakkinda sozlii ve yazili olarak

detayl bilgi verildi ve olas1 komplikasyonlardan bahsedildi.

Calisma protokoliine dahil edilen hastalarin ad-soyad, yas, boy, kilo ve sigara
kullanim durumlar1 kaydedildi. Gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi planlanan hastalardan
gomiilii dislerinin pozisyonlarmin degerlendirilmesi i¢in, operasyon Oncesinde

standart panoromik radyografi alind1.

Calismaya dahil edilen hastalar rastgele 19 kisilik iki gruba ayrildi. Calisma,
randomize olacak sekilde yoOnetildi. Cerrahi islem Oncesi sterilizasyon ve
dezenfeksiyon sartlarina dikkat edilerek hastalar cerrahi operasyona hazirlandi.
Cekimi yapilacak diglerin blokaji Ultracain DS ampul (1 ml’sinde 40 mg artikain
hidrokloriir ve 0,006 mg epinefrin hidrokloriir igeren 3 cc anestezik, Sanofi- Aventis,

Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak inferior alveoler blok ve bukkal anestezi ile saglandu.

Calismaya dahil edilen her bir hastada mandibular sag ya da sol mukoza
retansiyonlu yirmi yas disinin ¢ekimi yapildi. Arastirma grubunda; acilmis olan

flapler barbed/knotless (diigimsiiz) stitur (QuillTM Barbed Uni-Directional 3/0.
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PDO - Precision Reverse Cutting 3/8 needle) ile siiturun ozelliklerine gore
diiglimsiiz olarak primer kapatildi. Diger gruptaki hastalarin ¢ekim soketleri ipek

stitur (Dogsan 3/0. Reverse Cutting. 3/8 needle) basit siiturlar ile primer kapatildi.

Calisma kolayligini degerlendirmek icin gruplarin siitur atma siireleri kayit

edildi. Siitur atma siirelerinin gruplar arasindaki aritmetik ortalamasi hesaplandi.

Hastalarin yiiziinde postoperatif olusan 6demi degerlendirmek i¢in; gonion-
lateral kantus mesafesi (A), tragus-kommisura labiorum mesafesi (B), tragus-
pogonion mesafesi (C), preoperatif, postoperatif {igiincii ve yedinci giinlerde esnek
cetvel yardimi ile Bello ve ark.’nin uyguladiklar1 sekilde olgtildi (59) (Sekil 3.1).
Olgiimler eksenlerde ii¢ kere tekrar edilerek, ortalama degerleri alinarak kayit edildi.
Preoperatif, postoperatif ticlincii ve yedinci giinlerdeki ii¢ eksen iizerinde yapilan
Olglimlerin aritmetik ortalamasi alindi. Bello ve ark. (59) tamimladigi sekilde,

yiizdesel olarak 6demdeki degisim miktari hesaplandi (Sekil 3.2.).

Sekil 3.1. A-goz kenari-angulus mandibula; B-tragus-agiz kosesi; C-tragus-

pogonion

Ort. postoperatif deder — Ort. preoperatif deger

X100=  %Odem artisi
Ort. preoperatif deger

Sekil 3.2. Yiizdesel olarak 6dem degisim miktarinin hesaplanmasi

Hastalarda postoperatif olusan trismusu karsilastirmak i¢in ise, hastanin agiz
acikhigr (alt ve iist keserler aras1 mesafe) esnek cetvel ile preoperatif, postoperatif
ficiincii ve yedinci giinlerde dl¢iildii. Olgiimler ii¢ kere tekrar edilerek ortalama degeri

kaydedildi. Preoperatif, postoperatif {igiincii ve yedinci giinlerdeki Ol¢iimlerin
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aritmetik ortalamasi alindi. Bello ve ark. (59) tanimladigi sekilde, yiizdesel olarak

ag1z acikligindaki degisim yani trismus degeri hesaplandi (Sekil 3.3.).

Ort. postoperatif deger — Ort. preoperatif deger

X100= %Adiz agikhginda azalma
Ort. precperatif deger

Sekil 3.3. Yiizdesel olarak trismus degisim miktarinin hesaplanmasi

Postoperatif donemde agr1 siddetinin Olgiilmesi i¢in gorsel analog skala
(VAS) kullanildi. Bu skalanin degerlerden 0 ‘hi¢ agrinin olmamasi, 10’un ise
‘dayanilmaz agri’ olarak hastaya bildirildi. Preoperatif, postoperatif iiglincii ve

yedinci giinlerdeki kontrollerde agr1 subjektif olarak kaydedildi (Sekil 3.4.).

~ ~ e S
3 5 ) (@
el S b~
0 2 -4 6 8 10

Agn yok Az agn Biraz agn Belirgin agn Clddi agn var Dayaniimaz agn
verlyor veriyor var

Sekil 3.4. Gorsel analog skala

Siitur alma sirasinda agr1 diizeyinin Ol¢iilmesi i¢in yine gorsel analog skala

(VAS) kullanildu.

Postoperatif 3. ve 7. glinlerde siiturlar tizerindeki plak durumu plak indeksi ile
0 (stitur ¢evresinde plak yok), 1 (siitur kenarinda film seklinde plak var), 2 (siitur
etrafinda gozle goriiliir plak mevcut), 3 (siitur etrafinda fazla miktarda plak mevcut)

seklinde skorlandi.

Yedinci giinde alinan siitur materyalleri her bir 6rnek tiipiinde tek hastadan
tek siitur materyali olacak sekilde aseptik kosullarda alindi. Hastalardan toplanan 1.5
cm uzunlugundaki siitur materyalleri steril serum fizyolojik igerisinde steril tliplerde
laboratuara ulastirildi. Ornekler numune kabul sonrasinda vortekslendi. Uremenin
koloni olusturan birim (KOB) yoniinden hesaplanmasi amaciyla kiiltiir 6ncesi
orneklerden seri diliisyonlar hazirlandi. Seri diliisyonlardan koyun kanli, eozin
metilen blue ve ¢ikolatamsi agar besiyerlerine bakteriyolojik inceleme amaciyla ekim

yapildi. Anaerop inceleme agisindan ise 6rnekler koyun kanli agar besiyerine ekilip

34




sonrasinda anerobik kosullarda inkiibasyona alindu.

Bakteriyolojik inceleme agisindan ekim yapilan koyun kanli agar ve eozin
metilen blue agar plaklar; 24-72 saat 35-37°C’de normal atmosferik kosullarda
aerobik etiivde ve cikolatams: agar plaklar1 %5 karbondioksitli etiivde inkiibe
edildikten sonra her bir farkli morfolojide koloni i¢in tanimlama islemi yapildi.
Anaerop inceleme acisindan ekim yapilan plaklarin inkiibasyonu 10 giine kadar 35-

37 °C’de anaerobik kosullarda devam ettirildi.

Bakteriyel etkenlerin tanimlamalari konvansiyonel tanimlama metodlarinin
yani sira Matrix-assisted laser desorption/ionization-time of flight (MALDI-TOF)

yontemi ile de yapildi.

Hastalarda postoperatif enfeksiyon kontroliinii saglamak amaciyla bes giin
amoksisilin + klavulanik asit 1000 mg antibiyotik 2x1 ve klorheksidin glukonat
iceren agiz gargarast 3x1, bes giin slireyle ile, agr1 duyulmasi halinde analjezi
amaciyla parasetamol grubu agr1 kesici 500 mg 3x1 regeteye dahil edildi. Hastalara

ilk 24 saat uygulamalar i¢in buz verildi.

Sekil 3.5. Mukoza retansiyonlu gomiilii yirmi yas disi
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Sekil 3.6. Flebin agilmasi

Sekil 3.7. Barbed siiturun baglangicindaki loop

36



Sekil 3.9. Post-op 7. giin
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Sekil 3.10. Post-op 7. giinde loopun tutulmasi

Sekil 3.11. Alinan siitur materyali
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 38 hasta dahil edilmis olup, ¢aligmaya dahil edilen
hastalardan 42 adet vertikal pozisyonda mukoza retansiyonlu alt yirmi yas disi opere
edilmistir. 18 hastada sadece barbed/knotless siitur, 16 hastada sadece ipek, dort
hastada ise hem barbed/knotless hem de ipek siitur kullanilarak agilan insizyonlar

kapatilmistir.

Bu ¢alismada elde edilen veriler Lisansli IBM SPSS V.21 paket programi ile

analiz edilmistir.
Tiim parametrelere iliskin betimleyici istatistikler degerlendirilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar1 arastirilirken birim sayilari
nedeniyle Shapiro Wilk’s’ ve/veya Kolmogorov Smirnov Testlerinden
yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis
olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p>0,05

olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri incelenmistir.

e Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin  normal
dagilimdan gelip gelmeme durumuna gore gruplar arasi karsilastirmalarda Mann

Whitney U Testlerinden yararlanilmigtir.

e QGrup i¢inde zamana bagh farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal
dagilimdan gelip gelmeme durumuna gore grup ici karsilastirmalarda Friedman
Testinden yararlanilmigtir. Anlamli farkliliklarin gériilmesi durumunda Post-Hoc

testler yardimiyla aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup;
p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmas: durumunda

ise anlamli bir farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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Tablo 4.1. Yas degerleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliga iliskin

analiz sonucu

Kullanilan Siitur Cesidi Mann Whitney U
n | Mean | Median | Min| Max | Sd |Mean Rank| z p
Ipek 20| 23,95 23 21 | 29 [3,19 19,82
Yas Barbed 2212505| 235 | 21 | 40 [4,95 22,02 -0,592 | 0,554
Toplam 42| 24,54 23 21 | 40 |4,21

Yas degerleri bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkhilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte Barbed siiturunda yas ortalamasi daha ytiksektir.

Tablo 4.2. Siitur atma siiresi bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasindaki

farklilik
Kullanilan Siitur Cesidi Mann Whitney U
n | Mean| Median |Min|Max| Sd |Mean Rank| z p
Ipek 20| 5,37 4,81 3,3 1852|132 29
Siitur Atma Siiresi | garpeq [22] 388 | 38 [235[605[087| 1468 |"3779]0001
Toplam |42 | 4,59 44 2,358,552 (1,33

Siitur atma siiresi bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Barbed siiturunun siitur atma stiresi

ipek siituruna gore anlamli derecede diistiktiir.

Tablo 4.3. Agiz agikligi (trismus) degisim degerleri(%) bakimimdan

kullanilan stitur ¢esidi arasindaki farklilik

Kullamlan Siitur Cesidi

Mann Whitney U

n | Mean | Median | Min | Max| Sd |Mean Rank| z p
ipek 20| 28,35 | 265 4 | 64 | 185 23,63
Trismus 3. Giin % | garped |22|2332| 24 | 0 | 57 [1809| 1957 |107210284
Toplam | 42| 25,71 24 0 | 64 |18,24
ipek 20| 13,45| 10,5 0 | 48 |14,46 24,15
Trismus 7. Giin % |Barbed | 22| 6,95 3 0 30 | 8,91 18 -1,653 | 0,098
Toplam | 42| 10,12 5 0 | 48 |12,24
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Trismus tigilincii giin % degisim degerleri bakimindan kullanilan siitur ¢esidi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte ipek siiturunda Trismus Ugiincii Giin % degisim

degeri daha ytiksektir.

Trismus Yedinci Giin % degisim degerleri bakimindan kullanilan siitur ¢esidi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte Ipek siiturunda Trismus Yedinci Giin % degisim

degeri daha ytiksektir.

Tablo 4.4. Odem Yiizdesel Degisim Degerleri Bakimindan Kullanilan Siitur
Cesidi Arasindaki Farklilik

Kullamlan Siitur Cesidi Mann Whitney U
n | Mean | Median | Min | Max | Sd | Mean Rank | z p
ipek 20| 5,25 4,5 12 | 2,92 25
3.Giin Ortalama Odem % | Barbed | 22 | 3,55 8 254 18,32 -1,776 | 0,076
Toplam | 42 | 4,36 4 12 | 2,83

ipek 20| 2,89
7. Giin Ortalama Odem % | Barbed | 22| 2,3 15
Toplam | 42 | 2,59 2

10 | 2,75 21,16
9 |[227 18,9 -0,631 | 0,528
10 | 2,5

oOo|lo|jlo|o|fo (N

Ugiincii giin ortalama édem % degisim degerleri bakimindan kullamilan siitur
cesidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte Ipek siiturunda iigiincii giin ortalama

o0dem % degisim degeri daha yiiksektir.

Yedinci giin ortalama 6dem % degisim degerleri bakimindan kullanilan siitur
cesidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
[statistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte Ipek siiturunda yedinci giin ortalama

6dem % degisim degeri daha yiiksektir.
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Tablo 4.5. Donemlerine Gore Agr1 VAS Skorlar1 Bakimindan Kullanilan
Stitur Cesidi Arasindaki Farklilik

Kullanilan Siitur Cesidi Mann Whitney U
n Mean | Median | Min | Max | Sd | Mean Rank z p

3 Giinde | 1PEK 20 | 42 4 0 9 | 24 25,65

AgriVas |Barbed | 22 | 2,73 3 0 5 | 145 17,73 -2,116 | 0,034
Skorlart  froolam | 42 | 343 3 o | 9 |207

7. Giinde ipek 20 13 1 0 4 | 145 22,6

AgriVas |Barbed | 22 | 075 0 0 3 | 1,02 18,4 -1,224 | 0,221
Skorlart — froolam | 42 | 1,03 | 05 o | 4 |127

Siitur Alma | ipek 20 3,05 3 1 8 | 185 28,05

\S/';:S'“da Barbed | 22 | 0,85 05 0 4 | 114 12,95 -4,169 | 0,001
Skorlari Toplam 42 1,95 2 0 8 1,88

Ucgiincii giinde agr1 VAS skorlar1 bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Barbed siiturun iiglincii

giinde agr1 vas skoru ipek siituruna gére anlamli derecede diistiktiir.

Yedinci giinde agr1 VAS skorlar1 bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak

anlamli olmamakla birlikte Ipek siiturun yedinci giinde agr1 vas skoru daha yiiksektir.

Stitur alma sirasinda agri VAS skorlar1 bakimindan kullanilan siitur cesidi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0,05). Barbed siiturun,

stitur alma sirasinda agr1 vas skoru ipek siituruna gore anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 4.6. Donemlerine Gore Plak Degerlendirilmesi Bakimindan Kullanilan

Stitur Cesidi Arasindaki Farklilik

Kullanilan Siitur Cesidi Mann Whitney U
n | Mean | Median | Min | Max | Sd | Mean Rank z p

3. Giin Plak Ipek 20 1,65 15 0 3 0,88 28,85

Degerlendiril | Barbed 22 0,38 0 0 3 0,74 13,52 -4,325 | 0,001
mest Toplam | 42 | 1 1 0 3 | 1,02

7. Giin Plak Ipek 20 2,3 2 0 3 0,8 30,48

Degerlendiril | Barbed 22 0,29 0 0 2 0,56 11,98 -5,203 | 0,001
mesi Toplam | 42 | 1,27 1 0 3 | 1,23

Ugiincii giin plak indeksi degerleri bakimmdan kullanilan siitur cesidi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Barbed siiturun
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liclincli giin plak degerlendirilmesi degeri ipek silitura gore anlamli derecede

dustiktiir.

Yedinci gin plak indeksi degerleri bakimindan kullanilan siitur c¢esidi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Barbed siiturun

yedinci giin plak degerlendirilmesi degeri ipek siituruna goére anlamli derecede

dustiktiir.
Post-op Ol¢iim Degerleri
30
25
20
15
10
5
. m il . B . =
3. Gin | 7. Gln N
situr | Agz | Agz | o 8Un 3. Giin | 7. Giin | Sutur
. . | Odem |7.Gin | 7 . 3.Gun | 7. Gln
Atma | Acikhgi| Agikligi Degisi | Odem Agr Agrn | Alma Plak Plak
Siiresi | Degisi | Degisi rfis VAS | VAS | VAS
mi mi
W ipek 5,37 | 28,35 | 13,45 | 5,25 | 2,89 | 4,2 1,3 | 305 | 1,65 | 23
mBarbed| 3,88 | 23,32 | 695 | 3,5 | 23 | 273 | 0,75 | 0,85 | 0,38 | 0,29

Sekil 4.1. Siitur atma siiresi ve post-op 6l¢iim degerleri

Tablo 4.7. Aerob, anaerob ve toplam ortalama KOB degerleri bakimindan

kullanilan siitur ¢esidi arasindaki farklilik

Kullanilan Siitur Cesidi Mann Whitney U Testi
n Mean Median Min Max Sd Mean Rank z P

ipek 20 | 6,66E+08 | 1140000 0 1E+10 | 2,27E+09 27,1
Aerob
ortalama | Barbed 22 | 2442227 53000 0 2521000 | 561136,1 16,41 2,83 | 0,005
KOB

Toplam 42 3,17E+08 117000 0 1E+10 1,58E+09

ipek 20 | 2490750 642500 0 26250000 | 5936906 28,25
Anaerob
ortalama | Barbed 22 | 3207273 11500 0 200000 | 50534,79 15,36 -3,412 | 0,001
KOB

Toplam 42 | 1202871 33500 0 26250000 | 4228456

ipek 20 | 6,68E+08 | 2140000 0 1E+10 | 2,27E+09 27,9
Aerob/Anae | o, po g 22 | 27629545 72500 0 2533000 | 5746016 15,68 -3,231 | 0,001
rob KOB

Toplam 42 | 3,18E+08 222000 0 1E+10 | 1,58E+09
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Aerob ortalama KOB degerleri bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Barbed siiturun aerob

ortalama KOB degerleri ipek siitura gore anlamli derecede diistiktiir.

Anaerob ortalama KOB degerleri bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Barbed siiturun anaerob

ortalama KOB degerleri ipek siitura gore anlamli derecede diistiktiir.

Aerob/Anaerob ortalama KOB degerleri bakimindan kullanilan siitur ¢esidi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Barbed siiturun

toplam KOB degerleri ipek siitura gore anlamli derecede diisiiktiir.

800000000
700000000
600000000
500000000

é 400000000

KOB Degerleri Bakimindan Siitiir Cesidi Arasindaki Farklihk

300000000 —
200000000 —
100000000 —
0
Aerob ortalama Anaerob ortalama Aerob/Anaerob
KOB KOB KOB
M Barbed 244222,73 32072,73 276295,45
B ipek 6,66E+08 2490750 6,68E+08
Barbed/ipek 3,17E+08 1202871 3,18E+08

Sekil 4.2. Aerob, anaerob ve toplam ortalama kob

kullanilan siitur ¢esidi arasindaki farklilik
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Tablo 4.8. Aerob, anaerob ve toplam ortalama bakteri tiirii sayis1 bakimindan

kullanilan siitur ¢esidi arasindaki farklilik

. - Mann Whitney U
Kullanilan Siitur Cesidi Testi
Me | Medi | Mi | Ma Mean
N an an n| X Sd Rank z P
ipek S 3,7 4 0| 8 2é5 18,98
Aerob ortlama bakteri tiirii Barb |2 459| 6 ol s 2,7 238 | 1.28 0,1
sayisl ed 2 9 7 98
Topla| 41,471 5 | o | g |27
m 2
ipek (2) 2,9 3 0| 6 1é9 249
Anaerob ortalama Barb | 2 15 ' 0,0
bakteri tiirii sayisi ed 2 L 2 | 5 4 1841 1 174 81
Topla | 4 1,7 4
238 2 0| 6 !
m 2 8
ipek |2 66| 7 | 0|13 |%| 2165
A:er'pb/Anaerobortalamabakterl Barb | 2 6.5 8 0|11 3,6 2136 | 0,07 0,9
tiirii sayis1 ed 2 2 6 39
Topla)41eoel g | o |13|38
m 2 4

Aerob ortalama bakteri tiirii sayis1 bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte Barbed/Knotless siiturun Aerob ortalama bakteri tiirii

sayis1 sayisi1 daha yiiksektir.

Anaerob ortalama bakteri tiirii sayist1 bakimindan kullanilan siitur ¢esidi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte Barbed/Knotless stiturun Anaerb toplam bakteri

tiirti sayis1 daha diisiiktiir.

Aerob/Anaerob ortalama bakteri tiirii sayist bakimindan kullanilan siitur
cesidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte Barbed/Knotless siiturun toplam

bakteri tiirli sayis1 sayis1 daha diigtiktiir.
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Bakteri Tiirii Sayis1 Bakimindan Siitiir Cesidi Arasindaki Farkhilik
7
6
5
@
> 4
[y}
wv
5 3
|—
2
1
0 A b Aerob/A b
Aerob ortlama bakteri naero e erob/ naer9 .
- ortalamabakteri tlrl ortalama bakteri tiird
tird sayisi
sayisl sayisl
W Barbed 4,59 1,91 6,5
W ipek 3,7 2,9 6,6
= Barbed/ipek 4,17 2,38 6,55

Sekil 4.3. Aerob, anaerb ve toplam ortalama bakteri tiirii sayis1 bakimidan

kullanilan siitur ¢esidi arasindaki farklilik

Tablo 4.9. Mikrobiyoloji dagilim sonuglari
Aerob Bakteriler;

Kullanilan Siitur Cesidi

ipek Barbed Toplam
Aerob Bakteri Tiirleri n % n % n %
Neisseria subflava 11 68,8% 13 72,2% 24 70,6%
S. Mitis 7 43,8% 11 61,1% 18 52,9%
S. Oralis 8 50,0% 10 55,6% 18 52,9%
Neisseria macacae 6 37,5% 10 55,6% 16 47,1%
S. Pneumoniae 5 31,3% 5 27,8% 10 29,4%
S. parasanguinis 5 31,3% 3 16,7% 8 23,5%
S. sanguinis 3 18,8% 5 27,8% 8 23,5%
Neisseria mucosa 5 31,3% 2 11,1% 7 20,6%
S. Gordoni 0 0,0% 6 33,3% 6 17,6%
Gemella morbillorum 1 6,3% 3 16,7% 4 11,8%
Rhizobium radiobacter 1 6,3% 3 16,7% 4 11,8%
Rothia mucilaginosa 2 12,5% 2 11,1% 4 11,8%
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Anaerob Bakteriler;

Kullanilan Siitur Cesidi

Ipek Barbed Toplam
Anaerob Bakteri Tiirleri | n % n % n %
Actinomyces odontolyticus | 6 37,5% 6 35,3% 12 36,4%
Veillonella parvula 5 31,3% 6 35,3% 11 33,3%
Alloprevotella tannerae S 31,3% 1 5,9% 6 18,2%
Prevotella oris 5 31,3% 1 5,9% 6 18,2%
Fusobacterium nucleatum | 4 25,0% 1 5,9% 5 15,2%
Prevotella nigrescens 4 25,0% 1 5,9% 5 15,2%
Peptostreptococcus stomatis | 3 18,8% 1 5,9% 4 12,1%

Tablo 4.10. Sigara kullanma durumlarina gére aerob, anaerb ve toplam

ortalama KOB degerleri bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasindaki farklilik

Kullamlan Siitur Cesidi Mann Whitney U
. . Mean
n Mean Median | Min Max Sd Rank z p
ipek 15 8,88E+08 1913000 0 1E+10 2,6E+09 20,47
Aerob
ortalama | Barbed 15 230513,3 50000 0 2521000 640679,2 10,53 | -3,097 | 0,002
KOB
Toplam 30 4,44E+08 172500 0 1E+10 1,86E+09
ipek 15 3184333 650000 0 26250000 6762394 21,07
si Anaerob
vop© | Ortalama | Barbed | 15 23466,67 10000 | © 113000 35657,05 993 |-3472 | 0,001
KOB
Toplam 30 1603900 60000 0 26250000 4965990
i 15 890950666,7 3242000 0 10006610000 2603418230
Aerob/ | Ipek 20,87
Anaerob | [ 15 253980 68000 | © 2533000 63899736 | 1013 | -3343 | 0.001
ortalama ) ) ,
KOB Toplam 30 445602323,3 309800 0 10006610000 1864727685
ipek 5 514000 290000 0 1700000 705251,7 6,6
Aerob
ortalama | Barbed 7 273600 78000 0 835400 377913,5 6,43 -0,082 | 0,935
KOB
Toplam 12 373766,7 97500 0 1700000 523536,3
. ipek 5 410000 550000 0 850000 389551 7,4
\S/lgara Anaerob P
ar ortalama | Barbed 7 50514,29 17000 0 200000 73413,79 5,86 -0,736 | 0,462
KOB
Toplam 12 200300 21000 0 850000 303952,5
i 24 A 22 Al
nero/ | ipek 5 924000 940000 | © 50000 96463983 | 7.0
Anaerob | o 7 32411429 | 103000 | 0 1035400 44601662 | 600 |-0572 | 0.567
ortalama ) \ ,
KOB Toplam 12 574066,67 115500 0 2250000 736410,52

Sigara kullanmayanlarda aerob ortalama KOB degerleri bakimindan

kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir

(p<0,05). Sigara kullanmayanlarda barbed stiturun aerob ortalama KOB degeri ipek

siitura gore anlamli derecede diistiktiir.

Sigara kullanmayanlarda anaerob ortalama KOB degeri

bakimindan

kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
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(p<0,05). Sigara kullanmayanlarda barbed siiturun anaerob ortalama KOB degeri

ipek siitura gore anlamli derecede diistiktiir.

Sigara kullanmayanlarda aerob/anaerob ortalama KOB degeri bakimindan
kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Sigara kullanmayanlarda barbed siiturun toplam KOB degerleri ipek siitura

gore anlamli derecede diistiktiir.

Sigara kullananlarda aerob ortalama KOB degerleri bakimindan kullanilan
siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte barbed/knotless siiturun aerob

ortalama KOB degerleri daha distiktiir.

Sigara kullananlarda anaerob ortalama KOB degerleri bakimindan kullanilan
slitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte barbed/knotless siiturun anaerob

ortalama KOB degerleri daha diisiiktiir.

Sigara kullananlarda aerob/anaerob ortalama KOB degerleri bakimimdan
kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte barbed/knotless siiturun

ortalama KOB degerleri daha diistiktiir.

Sigara Kullanmayanlarda KOB Degerleri Bakimindan Siitur Cesidi
Arasindaki Farkhihk
1E+09
900000000
800000000
700000000
o 600000000
g 500000000
400000000 —
300000000 —
200000000 —
100000000 —
0
Anaerob ortalama Aerob/ Anaerob
Aerob ortalama KOB KOB ortalama KOB
M Barbed 230513,33 23466,67 253980
[ | ipek 8,88E+08 3184333,33 890950666,7
Barbed/ipek 4,44E+08 1603900 445602323,3
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Sekil 4.4. Sigara kullanmayanlarda aerob, anaerob ve toplam ortalama KOB

degerleri bakimindan siitur ¢esidi arasindaki farklilik

Sigara Kullananlarda KOB Degerleri Bakimindan Siitiir Cesidi

Arasindaki Farklilhik
1000000
900000
800000
700000
o 600000
g 500000
400000
300000
200000
100000
0 A b ortal Aerob/ A b
naerop ortalama ero naero
Aerob ortalama KOB KOB ortalama KOB
W Barbed 273600 50514,29 324114,29
[ | ipek 514000 410000 924000
Barbed/ipek 373766,7 200300 574066,67

Sekil 4.5. Sigara kullananlarda aerob, anaerob ve toplam ortalama KOB

degerleri bakimindan siitur ¢esidi arasindaki farklilik

Tablo 4.11. Sigara kullanma durumlarma gore aerob, anaerob ve toplam

bakteri tiirli sayis1 bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasindaki farklilik

. - Mann Whitney U
Kullamilan Siitur Cesidi Testi
n Me Med M M sd Mean 7 p
an | ian |in | ax Rank
. 1|37 2,
Ipek | | "5 4 108 |, | 148 ]
Aerob ortalama bakteri |Barb|1]| 4,0 2, 0,6
tiirii sayisi ed 5| 7 5 018 81 162 0.4 61
Topl | 3 2 39
am_ |0 3,9 4 0| 8 58
Sigara . 1128 1,
kullanmayan Ipek 5| 7 3 05 64 18,63 i
Anaerob ortalama Barb|1]| 1,6 1, 0,0
bakteri tiirii sayisi ed 5| 7 2 015 45 1237 119 46
93
Topl | 3] 2,2 2 ols 1,
am 0| 7 64
Aerob/Anaerob bakteri | . 1 3, - 105
tiirii sayisi Tpek 5 66| 6 012 54 16,4 05|72
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Barb |1 | 5,7 3, 65

ed 5| 3 7 0|10 e 14,6

Topl | 3] 6,1 3,

am |0] 7 65 |0 |12 45

ipek |5|36| 5 0|7 3?6 4,8
A:er.f)bortalamabakterl Barb 7 5,7 7 ol 7 2, 771 | 14 0,1
tiirii sayisi ed 1 56 53 46

Topl |11 4,8 6 ol 7 2,

am |2]| 3 98

. 2,

Ipek |5| 3 4 0] 6 83 7

Sigara Anaerob ortalama Barb 2,4 1, - 106
kullanan bakteri tiirii sayisi ed ! 3 2 015 72 614 |04 81
11

Topl |1 2,6 25 | ol 6 2,

am |2]| 7 15

ipek [5[66] 9 |0 |13|%| 65
A:er"ob/Anaerobbakterl Barb 7 8,1 9 o l11 3, 6.5 0 1
tiirii sayis1 ed 4 72

Topl |1 4,

am |2 75| 9 0|13 7

Sigara kullanmayanlarda aerob ortalama bakteri tiirii sayis1 bakimindan
kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte sigara kullanmayanlarda

barbed siiturun aerob ortalama bakteri tiirii sayis1 daha yiiksektir.

Sigara kullanmayanlarda anaerob ortalama bakteri tiirii sayis1 bakimindan
kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Sigara kullanmayanlarda barbed siiturun anaerob ortalama bakteri tiirii

sayist ipek siitura gore anlamli derecede diistiktiir.

Sigara kullanmayanlarda aerob/anaerob ortalama bakteri tiirii sayisi
bakimindan kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte sigara
kullanmayanlarda Barbed/Knotless siiturun ortalama bakteri tiirii sayis1 sayisi daha

distiktiir.

Sigara kullananlarda aerob ortalama bakteri tiirii sayis1 bakimindan kullanilan
stitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlaml1 olmamakla birlikte barbed siiturun aerob ortalama bakteri

tiirii sayis1 daha ytiksektir.
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Sigara kullananlarda anaerob ortalama bakteri tiirii sayis1 bakimindan
kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte barbed siiturun anaerob

ortalama bakteri tiirii sayis1 daha diisiiktiir.

Sigara kullananlarda aerob/anaerob ortalama bakteri tiirii sayis1 bakimindan
kullanilan siitur ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte barbed siiturun ortalama

bakteri tiirli sayis1 daha yiiksektir.

Sigara Kullanmayanlarda Bakteri Tiirii Sayis1 Bakimindan
Kullanilan Siitur Cesidi Arasindaki Farkhhk
7
6
_ 5
@
Fy 4
(7]
5 3
-
2
1
0 :
Aerob ortalama bakteri Anaerob ortalama Aerob/Anaerob bakteri
tlrd sayisi bakteri tlrl sayisi tlrd sayisi
B Barbed 4,07 1,67 5,73
W ipek 3,73 2,87 6,6
m Barbed/ipek 3,9 2,27 6,17

Sekil 4.6. Sigara kullanmayanlarda aerob, anaerob ve toplam ortalama bakteri

tiirli say1s1 bakimindan siitur ¢esidi arasindaki farklilik
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Sigara Kullananlarda Bakteri Tiirii SayisiBakimindan Kullanilan
Siitur Cesidi Arasindaki Farklihik
9
8
7
a 6
£l 5
< 4
= 3
2
1
0
Aerob ortalama bakteri Anaerob ortalama Aerob/Anaerob bakteri
tlrd sayisi bakteri tlirl sayisi tlrd sayisi
M Barbed 5,71 2,43 8,14
W ipek 3,6 3 6,6
= Barbed/ipek 4,83 2,67 7,5

Sekil 4.7. Sigara kullananlarda aerob, anaerob ve toplam ortalama bakteri

tiirii sayis1 bakimindan siitur ¢esidi arasindaki farklilik
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5. TARTISMA

Yapilmis olan bu ¢alismada; mukoza retansiyonlu, vertikal gomiilii yirmi yas
disi cerrahisinde flep kapatilmasi i¢in kullandigimiz barbed/knotless (diigiimsiiz)
siitur ile konvasiyonel ipek siiturun postoperatif agri, 6dem, trismus {izerine etkileri,
hasta memnuniyeti acisindan farklilik bulunup bulunmadiginin incelenmesi, ayrica
kullanim kolaylig1 agisindan karsilastirilmasi amaglanmistir. Ayni zamanda iki
stiturun bakteriyel kontaminasyon agisindan aralarindaki farklar belirlenmeye

calisiimustir.

Bu calismadan 6nce, literatiirde mukoza retansiyonlu alt yirmi yas dislerinin
cerrahisinde barbed/knotless (diigiimsiiz) siiturlar ile konvansiyonel ipek siiturlarin
Klinik olarak kullanim kolayligi, postoperatif komplikasyonlar1 ve mikrobiyolojik
olarak  bakteriyel kontaminasyon agisindan karsilagtirilldign  bir  ¢alisma

bulunamamustir.

Randomize klinik arastirma olarak tasarlanan bu ¢alismada; 38 hastadan 42
adet mukoza retansiyonlu alt yirmi yas disi ¢ekilmistir. Dort hastada hem
barbed/knotless siitur hem de ipek siitur kullanilmistir. Toplamda 42 mukoza
retansiyonlu alt yirmi yas disinin, 22 adedinin ¢ekiminde barbed/knotless siitur, diger
20 adet disin ¢ekiminde ipek siitur kullanilmistir. Opere olan hastalar tgiincii ve
yedinci giinlerde kontrole ¢agrilmis, hastalarin agiz acikligi, tragus-menton, tragus-
komissura, lateral kantus- gonion arasindaki mesafeler esnek cetvelle olglilmiistiir.
Agrinin degerlendirilmesi i¢in VAS skalasi kullanilmigir. Siiturlarim  kullanim
kolayligin1 belirlemek i¢in operasyon sirasinda siitur atma siireleri kaydedilmistir.
Yedinci giinde alinan siiturlar bakteriyolojik inceleme igin mikrobiyoloji

laboratuvarina gonderilmistir.

Gomiili yirmi yas disi cerrahisi oral cerrahide en ¢ok uygulanan islemlerin
basinda gelmektedir. Bu dislerin hasta iizerinde olusturabilecegi etkiler nedeniyle,
¢ekimleri i¢in birgok proflaktik ve terapotik endikasyonlar bulunmaktadir (30,35,36).
GOmiilii yirmi yas cerrahileri intraoral yapilan islemlerdir. Solunum, beslenme,
konusma gibi birgok ihtiyacin intraoral olarak karsilanmasindan dolayz, ilgili bolgede

olusacak her hangi bir komplikason hastada korku, stres, anksiyete ve konfor kaybina
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neden olmaktadir. Gomiilii yirmi yas cerrahisi sonrasi; hastalarda genellikle agr1,
O0dem, trismus gibi komplikasyonlar olusabilir. Bu sebeplerden dolay1 postperatif

morbiditenin en aza indirilmesi gerekmektedir.

Siitur atma islemi ameliyatlarin ve travma yonetiminin etkili ve kritik bir
pargasi oldugu iyi bilinmektedir. Siiturun birincil amaci, bir yaralanma veya cerrahi
islemin ardindan, hi¢ skar olusumu olmadan veya minimal skar olusumu ile iyilesme

stirecini kolaylastirmak ve hizlandirmak igin karsit dokular1 bir arada tutmaktir.(60).

Bello ve arkadaslar1 (59) yaptiklart ¢alismada ¢ekim soketinin primer
kapatilmasi ile sekonder kapatilmasini karsilastirmiglardir. Sekonder kapatma
uygulanan grupta daha diisiik 6dem oldugunu belirtmislerdir. Ancak trismus yada
agri ile ilgili bir farkliliklar tespit edememislerdir. Pachipulusu ve Manjula (61)
yaptiklari ¢calismada da yaranin primer ve sekonder kapatilmasini arastirmislar, sislik
ve agrmin primer kapatilan grupta daha fazla oldugunu, periodantal iyilesme
acisindan herhangi bir farklilik olmadigin1 gézlemlemislerdir. Bu ¢alismada her iki

gruba primer kapatma uygulanmistir.

Cerrahi ipek, dikkate deger bir kullanim kolaylig1 ve diisiik maliyeti ile Oral
Cerrahi ve Oral implantolojide farkli prosediirler i¢in yaygin olarak kullanilan,
organik kokenli, emilmeyen, multifilament bir siiturdiir (62). Dogal bir materyal
olan ipek rezorbe olmayan iplik materyali olarak belirtilse de iki yili askin siirede
rezorbe oldugu gosterilmistir. Dogal rengi beyazdir ancak dokuda daha kolay
goriinmesi amaciyla genellikle siyaha boyanmistir. Cok iy1 manipiilasyon ve diigiim
giivenilirligi &zelligine sahiptir. Oriilmiis yada biikiilmiis yapis1 sebebiyle yiiksek
kapillarite ve doku reaksiyonu gosterir (63). Oral cerrahide en ¢ok kullanilan siitur
materyali ipek oldugu icin kontrol grubundaki prosediirlerde ipek siituru tercih

edilmistir.

Mandibular yirmi yas disi cerrahisinde en ¢ok karsilasilan komplikasyon olan
nervus alveolaris inferior travmasmin sikligt % 0,26-8,4 olarak belirtilmistir.
Travmatik yaklasimlar nervus alveolaris inferior hasarinin en cok karsilasilan
etiyolojik faktorii olarak agiklanmistir (64). Mandibuler iiclincii molar dis
cerrahilerinde nervus lingualisin hasar gérme insidansi % 0,1-22 araliginda oldugu

bildirilmistir (65). Yapilan bu ¢alismada hi¢bir hastada nervus alveolaris inferior ya
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da nervus lingualis hasarina rastlanmadi.

Gomiilii yirmi yas cerrahisinden sonra proflaktik antibiyotik kullanimi
tartistlan bir uygulama olmaya devam etmektedir. Bazi klinisyenler antibiyotik
kullamim1 gerek goérmeyip sekonder efeksiyonlarin tedavisini giiglestirdigini
diistinmektedirler. Bazi arastirmacilar ise postoperatif enfeksiyonlart 6nlemek igin
antibiyotik kullanimini savunmaktadirlar (66). Calisgmada operasyon sonrasi 38
hastaya antibiyotik (Amoksisilin+klavulanik asit) tavsiye edildi. Barbed/kntoless
stitur grubunda dry soket gozlenmezken, ipek siitur grubunda iki hastada dry soket
izlenmistir. Antibiyotige ragmen ipek siitur grubunda olusan dry soketin, islem
sonrasinda ipek siiturda kayiptan dolayr yara dudaklarmin agilmasi ve plak

akiimiilasyonun fazla olmasinin etkili oldugunui diisiinmekteyiz.

Zarf flep ve modifiye iicgen flebin karsilastirildig1 bir ¢alismada; 60 kadin
hastada gomiilii tglincli molar cerrahi sonrasi olusan agri, trismus ve Odem
degerlendirilmistir. Agr1 ve 6dem agisindan zarf flep tasariminin modifiye liggen
flebe nazaran daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (67). Bagain ve ark. (68) ve Kirk
ve ark. (69) yaptiklari ¢alismalarda tiggen flep tasarimmin zarf flebe gore daha fazla
postoperatif 6deme sebep oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun vertikal rahatlatma
insizyonu nedeniyle olusan enflamasyon ve bukkal dokulardaki 6dem nedeniyle
olusabilecegi seklinde yorumlamislardir. Bu ¢alismada da daha az 6dem ve agriya
neden olacagi disiiniildiginden dolay:r iki grupta da zarf flep dizayni tercih

edilmistir.

Waseem ve ark. (70) diisiik deneyimli cerrahlarca yapilan gomiilii tiglinci
molar dig cerrahilerinden sonra olusan trismus, enfeksiyon, dry soket ve parestezi
goriilme sikliginin, deneyimli cerrahlarca yapilan islemler ile kiyaslandiginda; daha
fazla oldugunu, ancak postoperatif kanama sikliginin tecriibe ile arttigini
belirlemislerdir. Bu ¢alismada hastalarda uygulanan islemler tek hekim tarafindan
gerceklestirilmistir. Boylece postoperatif komplikasyon gelismesinde hekimlere ait

faktorler elimine edilmesi amaglanmustir.

Dragovic ve ark. (71) yaptiklar1 ¢alismada; dort adet gomiilii ti¢lincii biiytlik
az1 diginin cerrahi olarak ¢ekimi yapilan toplam 32 hastada monoflament sentetik ve

multiflament dogal doért farkli siitur ¢esidini klinik ve mikrobiyolojik olarak
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karsilagtirmiglar. Multifilament ve dogal olanlara kiyasla monofilament ve sentetik
stiturlerin ¢evresinde onemli Ol¢iide daha iyi yumusak doku iyilesmesi oldugunu
belirtmislerdir. Monoflaman poliprolen siitur, tiim siiturler arasinda stiin klinik
Ozellikler gostermistir. Ayrica en iyi yumusak doku iyilesmesi ve en az inflamatuar
reaksiyon bu siitur etrafinda oldugunu belirtmiglerdir. En zayif yumusak doku
iyilesmesi, emilmeyen ipek siitur g¢evresinde oldugunu, bu siiturun en giiglii
inflamatuar reaksiyonu ortaya ¢ikardigimi ve alternatif siiturlere kiyasla en biiyiik
mikrobiyal yapigsma afinitesini gdsterdigini agiklamislardir. Bu calismada
Barbed/Knotless siitur grubu; monoflaman sentetik polidioksonon g¢esitlerinden

tercih edilmistir.

Prospektif randomize yapilan bir c¢alismada; piyasada bulunan iki
barbed/knotless siitur (4-0 V-Loc 90 Covidien, North Haven, Connecticut), 3-0 Quill
Monoderm (Angiotech Pharmaceuticals, Vancouver, British Columbia) ve bir
monofilament siitur (4-0 Biosyn Covidien) karsilastirilmistir. Her bir gurpta alti
olmak tizere ti¢ grup arasinda rastgele atanan 18 hayvan {izerinde ¢alisilmis. Bir
domuz in vivo modelinde toplam 192 insizyon kapatilmis ve ameliyat sonrasi 0, 3,
10 ve 21. gilinlerde biyomekanik ve histolojik 6zellikler agisindan degerlendirilmistir.
Kontrol grubu monofilament siitur ile karsilastirildiginda, diigiimsiiz barbed
stiturlarin her ikisinde de iyilesmenin erken donemlerinde daha diisiik biyomekanik
yara kuvvetlerine sahip oldugu anlasilmistir. Buna ragmen herhangi bir insizyonel
ayrilma olmamasi ve daha diisiik bir insizyon morbidite oranina sahip olmalarindan
dolay1, barbed/knotless siiturlarin  klinik olarak kozmetik cilt kapatma igin
monoflament siiturlar kadar etkili oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica insizyonun

uzunlugu boyunca homojen bir gerilim dagiliminin saglandigi belirtilmistir (72).

Retrospektif yapilan alt1 yil takipli bir diger ¢alismada; tek cerrah tarafindan
gerceklestirilen, body counturing islemlerinde uygulanan iki tabakali kapatma
tekniginde siiturlar karsilastirilmig, derin fasyadaki kapatma islemlerinde birinci
grupta emilebilir barbed/knotless siiturler (Quill), ikinci gruptaki islemlerde ise
multiflaman siiturlar (Polysorb; Covidien, Mansfield, Massachusetts) ile yapilmis.
Dort yillik bir siire boyunca barbed/knotless siiturlara sahip 228 ardisik hasta grubu
icin yara iyilesme komplikasyonlari, iki yillik bir siire boyunca emilebilir
multiflaman siiturlar1 olan 6nceki 132 ardisik hasta kohortuyla karsilastirilmistir.

Komplikasyonlar ciddiyetine gore siniflandirmmistir: 1. derece (hafif), 2. derece (orta)
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ve 3. derece (siddetli). Yaralar1 emilebilir multiflaman siiturlar ile kapatilan
hastalarda, thighplasti estetigindeki 3. derece (siddetli) komplikasyonlar disinda,
barbed/knotless siiturlar ile kapatilan hastalara gore tiim siddet derecelerinde
komplikasyon insidansi onemli 6lgiide daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir.
Ayrica barbed/knotless siiturlar ile daha hizli yara kapatma, daha iyi kapatma
giivenligi saglandigi ayrica islemin ve yara iyilesme sonuglarinin cerrah

memnuniyetini arttirdi@i belirtilmistir (73).

Grigoryants ve Baroni (74) yaptiklar1 ¢alismada 30  hastanin
lipoabdominoplasti insizyonlarint iKi esit parcaya bdlmiisler. Kontrol tarafinda,
poliglaktin 910 ve poliglekapron 25 siiturler kullanilarak konvansiyonel ii¢ katmanli
yara kapatma (Scarpa fasyasi, derin dermis ve iist dermis) yapmislardir. Calisma
tarafinda ise yara iki kat (Scarpa fasyasi ve iist dermis) barbed/knotless (V-Loc 90)
stiturlar ile kapatmislardir. Her katman i¢in ortalama kapatma siiresi, barbed/knotless
stiturlar ile yapilan islemlerin, konvansiyonel siiturlarla yapilan islemlere gore daha
hizli oldugu belirtilmistir. Toplam ortalama kapatma siiresinin, konvansiyonel
stiturlara kiyasla barbed/knotless siiturlar kullanildiginda 4,4 dakika (%36,1) daha
hizli oldugu agiklanmistir.

Dilin skuamdéz hiicreli karsinomundan etkilenen, farkli tipte glossektomi
(subtotal, hemi-glossektomi, marjinal glossektomi) ve radyal onkol serbest flep
(RFFF) veya anterolateral siki serbest flep (ALT) uygulanan ve serbest fleplerle
rekonstriikte edilen hastalarin rekonstriiksiyonunda dikenli siitur kullanimi iizerine
prospektif bir c¢alisma yapilmistir. Caligma grubunda 20 hasta barbed/knotless
stiturlar (V-Loc, Covidien, Mansfield, VA, ABD) ile rekontsriikte edilmis, kontrol
grubu ise konvansiyonel vicryl (vicryl 3.0, Ethicon, Cincinnati, OH, ABD) siitur ile
tedavi edilmigtir. Calismaya gore; serbest flep kapatilmasi sirasinda, barbed/knotless
siiturlarin bagta dehissens ve fistiil isnsidansi olmak tizere komplikasyon oranini
azalttigin1 agiklamiglardir. Ayrica, barbed/knotless siiturlarin teknik olarak kolay ve
giivenli kullaniminin oldugunu, intraoperatif siireyi ve dolayisiyla hastanede kalis

stiresini kisalttigini belirtmislerdir (7).

Bilateral alt tiglincli molar dis cerrahisinde yapilan randomize bir ¢alismada
3-0 barbed/knotless siitur ile 4-0 poliglaktin 910 siiturlar karsilastirilmistir. Toplamda

25 hastadan cift tarafli alt gomiilii iiclincti molar dis ¢ekilmis ve bir taraf vicryl ile
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basit siitur, diger taraf ise barbed/knotless siitur (Quill Knotless Tissue Closure
Device) devamli olarak kapatilmistir. Her iki grupta flep kapatma siiresi takip
edilmistir. Bir, li¢ ve yedinci giinlerde hastalar interinsizal mesafe, agr1 VAS skorlari
ve sislik acgisindan degerlendirilmislerdir. Calisma grubu, kontrol grubuna kiyasla
yara kapanmasini saglama siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gostermistir. Barbed/knotless siitularla yaranin yaklastirilmasi i¢in gegen ortalama
siire 2.45 dk iken, poliglaktin 910 stiturlarda ise 4.1480 dk olarak agiklanmistir. Agiz
aciklig1 bir, ii¢ ve yedinci gilinlerde bared/knotless siitur grubunda diger gruba gore
anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Sislik parametresi de giinlere gore ¢alisma
grubunda kontrol gurbuna gore daha az olarak tesbit edilmistir. Agr1 VAS skorlar1 da
giinlere gore calisma grubunda daha az Olgiilmiistiir. Barbed/knotless siiturlarin,
ozellikle calismasi zor alanlarda agiz ici siitur teknigini basitlestirdigi aciklanmistir.
Etkili yara kapanmasini kolaylastirdig1 ve diiglime bagli komplikasyonlarin ortadan
kaldirdig1 belirtilmistir. Hastaya bagli komplikasyonlarda azalma ile birlikte hasta

uyumunda da iyilesme goriilmiistiir (53).

Bu caligmada siitur atma siiresini; ignenin dokuya ilk girdigi andan son
siiturun kesildigi ana kadar olacak sekilde olciilmiistiir. Ipek siiturlarla dlgiilen
ortalama siire 5.37 dak. iken, barbed/knotless siitur ile yapilan igslemlerdeki ortalama
stire 3,88 dak. olarak belirlenmistir. Ayrica, her iki grupta da elde edilen siirelerin
Rankumar ve ark.' nin yaptig1 ¢aligmadaki siirelere gore daha uzun ortalama siireler
oldugu saptanmistir. Bunun sebebinin ise bu ¢alismadaki tercih edilen zarf flep
insizyonunun diger calismada kullanilan Wards flep dizaynina gore daha uzun

sinirlara sahip olmasina bagladik.

Ugiincii ve yedinci giinlerde yapilan agiz agikhigindaki degisim (trismus)
takibinde istatitiksel olarak anlamli olmasa da kontrol grubundaki agiz agikligindaki
% ortalama degisim degerlerinin her iki giinde de ¢alisma grubuna kiyasla daha fazla
oldugu belirlenmistir (tiglincti giin ipek mean: %28,35 barbed: 23,32; yedinci giin
mean ipek: 13,45 barbed: 6,95). Odem degisim degerlerinde de istatistisel olarak
anlamli olmasa da calisma grubundaki yiizdelik ortalama degisim degeri kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugunu saptanmustir (liclincii giin ipek mean: %35,25
barbed: 3,55; yedinci giin mean ipek: 2,89 barbed: 2,3).

Hastalarin konforu i¢in {iglincii ve yedinci gilinlerde agri durumu VAS ile
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degerlendirilmis olup ii¢iincii glinde barbed/knotless siitur grubunda ipek siitura gore
istatistiksel olarak anlamli olarak daha disiik degerler tespit edilmistir. Yedinci
giinde ise istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte agr1 VAS skorlar1 agisindan

ipek siitur grubunda daha yiiksek degerler tespit edilmistir.

Stitur alma iglemi sirasinda; ¢alisma grubundaki insizyonun distal kdsesinde
sabitlenen siitrun Loop' nu cerrahi makas ile kesilerek serbestlestirildi. Takiben
insizyonun diger kdsesinde bulunan serbest ug¢ ¢ekilerek tiim siiturun tek parca
halinde dokudan ¢ikarilmasi amaglandi. Kontrol grubundaki ipek siiturlar ise
geleneksel sekilde cerrahi makas ile kesilerek tek tek alindi. Siitur alma sirasindaki
hasta konforunu incelemek i¢in hastalara agr1 VAS uygulandi. Siitur alma sirasinda
agri VAS skorlar1 bakimindan kullanilan siitur g¢esidi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir. Barbed siituru alma sirasinda agri VAS skoru
(mean:0,85), ipek siitura (mean:3,05) gore anlamli derecede diisiik olarak tespit

edilmistir.

Prospektif yapilan bir klinik calismada 150 hasta 50'ser kisilik iic gruba
ayrilmig. Ust cenede uygulanan apikal rezeksiyon islemlerinde agilan flapler
multiflaman ipek, multiflaman vicryl ve monoflaman naylon siiturlar ile
kapatilmigtir. Calisilan siitur gruplar1 postoperatif iki, bes ve yedinci giinlerde; siitur
tizerinde olusan yumusak birikintiler (plak), yara dudaklarinda agilmalar ve komsu
yumusak dokulardaki irritasyon (dekiibit) agisindan karsilastirilmistir. En ¢ok plak
formasyonunun ipek siitur tizerinde olustugu ve daha sonra sirasiyla vicryl ve naylon
stitur iizerinde olustugu saptanmistir. Yara dudaklarindaki ag¢ilmanin da en ¢ok vicryl
siiturda oldugu, ipek ve naylon siiturdaki ac¢ilma mikatarlarinin ise hemen hemen
ayni oldugu goriilmiistiir. Komsu yumusak dokulardaki dekiibitin (irritasyon) ise en
fazla monoflaman siitur olan naylon da oldugu ve bu siituru da vicrylin takip ettigi
aciklanmistir. Ipek siiturlarda ise hemen hemen hi¢ yumusak doku irritasyonuna

rastlanmamustir (75).

Bu c¢alismada; postoperatif tigiincii ve yedinci giinlerde siiturlar {izerindeki
plak durumu plak indeksi ile O (siitur ¢evresinde plak yok), 1 (siitur kenarinda film
seklinde plak var), 2 (siitur etrafinda gozle goriiliir plak mevcut), 3 (siitur etrafinda
fazla miktarda plak mevcut) olacak sekilde skorlandi. Her iki zamanda da

barbed/knotless siitur iizerinde olusan plak miktarinin ipek siitura gore istatistiksel
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olarak anlamli derecede diisiik degerler tespit edilmistir.( Ugiincii giin mean barbed:
0,38 ipek: 1,65, yedinci giin mean barbed: 0,29 ipek: 2,3). Barbed/knotless siiturda
diiglime gerek olmamasi ve siiturun biiylik bir kismmin doku i¢inde kalmasindan
dolay1 plak birikiminin az oldugunu diisiinmekteyiz. Ipek siitur grubundaki alt1
hastada insizyon kenarlarinda agilma tespit edilmistir. Barbed/knotless grubundaki
hastalarda yara dudaklarinda acilmaya rastlanilmamustir. Ipek grubunda yara
kenarlar1 agilan hastlardan ikisinde dry soket olusmustur. Bunu da yara kenarindaki
acilma ve ipek siiturda olusan yogun plak birikiminden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Ayrica barbed/knotless grubundaki hastalarin ikisinde siitura komsu
dil mukozasi iizerinde irritasyona rastlanmistir. Ayni hastalar ilgili bolgede agr1 ve
konfor kaybindan sikayet etmislerdir. Bu durumun monoflament siiturlarin sekil

hafizasindan dolayi rijit olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Yapilan bir diger ¢alismada barbed/knotless siiturlarin (Quill) mikrobiyolojik
ozellikleri monoflament poliamid (Ethilon II) ve multiflament siiturlar Vicryl ve
triklosan kaplt Vieryl Plus ile karsilstirilmistir. Calismada Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecium, Escherichia coli ve
Pseudomonas aeruginosa ile renk degistiren agar iizerine siiturler ekilmis ve olusan
halo boyutu 6l¢iilmiistiir. Daha uzun ekime sahip ikinci bir ¢alisma kolunda, bakteri
tiremesinin ardindan antibiyotik tedavisi uygulanmigtir. Ethilon 11 ve Quill,
karsilagtirilabilir 1yi sonuglar gosterirken, Vicryl ¢evresinde biiyiik haleler
bulunmustur. Vicryl Plus sonuglart triklosan duyarliligina bagli oldugu tespit
edilmistir. Daha uzun bakteri kiiltiiri ve antibiyotik tedavisinden sonra, haleler
Quill'de Vicryl'e gore 3,6 kata kadar daha kiigiik oldugu, ancak S. aureus ile ilgili
olarak Ethilon II'ye gore 1,4 kat daha biiyilk oldugu belirlenmistir. Konfokal
mikroskopi analizi ile Vicryl'deki orgiilii filamentler arasinda ve Quill'deki dikenlerin
altinda bakteriyel kolonizasyon olustugu gozlemlenmistir. Mikrobiyolojik agidan
bakildiginda, aseptik cerrahide barbed/knotless dikisler Onerilebilir, ancak septik

cerrahide dikkatli kullanilmalidir sonucuna ulasilmistir (76).

Implant cerrahisi veya periodantal cerrahi uygulanan hastalarda yapilan bir
calismada flepler rastgele sirayla ipek, kaplanmis poliglaktin, naylon ve polyester
olmak {izere dort farkl siitur meteryali ile kapatilmistir. On giin sonra alinan siiturlar
tizerinde mikrobiyolojik inceleme yapilmigtir. Tim hastalardaki siiturlerin

tamaminda bakteri izlenmistir. Genel olarak, naylon siiturler ipek, kaplanmis
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poliglaktin ve polyester siiturlere kiyasla 6nemli 6l¢iide daha diisiik KOB seviyeleri
gosterdigi tespit edilmistir. Monofilament naylon siiturlerin, tamami multiflament
olan test edilen diger malzemelerden daha az mikrobiyal birikim gosterdigi ve
multiflament siitularin kendi aralarinda kismen yakin degerlere sahip oldugu

gozlemlenmistir (77).

Sortino ve ark. (78) yaptiklar1 ¢alismada oral kavitede, mandibula kosesinde
sekiz giin kalan ipek siitur ve poliglikolik asit siiturun bakteriyel kontaminasyonlarini
karsilastirmiglardir.  Sekizinci giinde aliman siitur materyallerinde yapilan
mikrobiyolojik analiz sonucunda; ipek siiturlar yiiksek derecede aerobik bakteri
sergiledigini agiklamislardir. Ozellikle Streptococcus viridans, Neisseria saprofita,
Corynebacterium ve Staphylococci tespit edilmistir. Ayrica, potansiyel olarak
patojenik olan birkag¢ bakteri tiiriiniin de bulundugunu agiklamislardir: Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes
ve Enterobacter. Poliglikolik asit siiturlar, ipek siiturlere kiyasla saprofit bakteri
varlig1 agisindan 6nemli farkliliklar géstermemistir Her iki siitur tlirlinde de benzer
derecede anaerobik bakteriye rastlandigi agiklanmug; ozellikle de Fusobacterium

nucleatus, Peptococcus ve Bacteroides melaninogenicus gézlenmistir.

Bu c¢alismada ise siiturlar iizerinde yapilan mikrobiyolojik analizlerde;
barbed/knotless siiturlarin ortalama aerob, anerob ve toplam KOB degerlerinin ipek

stiturlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugu goriilmiistiir.

Istatiksel olarak anlamli olmasa da barbed/knotless siitur grubunda iireyen
ortalama aerob, bakteri tiirli sayisit ipek siitura gore daha fazla oldugunu tespit
edilmistir. Anaerob ve toplam ortalama iireyen bakteri tiirii sayisinin ise istatiksel
olarak anlamli olmasa da barbed/knotless siitur grubunda daha az oldugu sonucuna

varilmistir.

Calisma grubunda iireyen aerob bakteri tiirleri; Neisseria subflava,
Streptococcus mitis, Streptoccus oralis, Nesisseria macace, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus parasanguinis olarak analiz edilmistir. Kontrol grubunda
da iireyen tiirler arasinda anlaml bir fark gézlemlenmemistir. Sortino ve ark.' nin
sonuglari ile kiyaslandiginda her iki ¢alismada da viridans grubu streptekoklarin

hakim oldugunu tespit edilmistir. Ancak bu ¢alismada en ¢cok Neisseria subflava tiirii
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bakteriler liremistir. Anaerob bakteriler arasinda barbed/knotless ve ipek siiturda en
cok treyenler; Actinomyces odontolyticus, Veillonella parvula, Alloprevotella
tannerae, Prevotella oris, Fusobacterium nucleatum, Prevotella nigrescens ve
Peptostreptococcus stomatis seklinde tespit ettik. Sortini ve ark. ¢alismasinda en ¢ok
tireyen anaerob bakteri tiirii Fusobakterium nukleatumken iken, bu ¢alismada en gok
Actinomyces odontolyticus tiirti bakterilerin tiredigi tespit edilmistir. Bakteri tiirii
say1si agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da KOB sayisinin ¢alisma

grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak daha az oldugu tespit edilmistir.

Intraoral siitur materyalleri gerek uygulanmasi gerek de almmasi sirasinda,
ozellikle diyabet ya da kardiyak hastaliklar gibi kronik ek hastaliklar1 olan hastalarda
daha ciddi komplikasyonlara sebep olabilecek bakteriyel enfeksiyonlarin yayilimina
yol acabilirler (79). Elek ve Conen (80), intradermal enfeksiyonu indiiklemek igin
7,5 milyon canlt stafilokok gerektigini, buna karsin ipek siitur varliginda benzer bir
yanit lretmek icin sadece 300 bakterinin yeterli oldugunu gostermislerdir.
Dolayisiyla barbed/knotless siiturlar; bakteriyel kontaminasyon agisindan ipek

siiturlara gore daha avantajli oldugundan dolayi ipek siiturlara alternatif olabilirler.

Yapilan bu ¢alismada; sigara kullanmayan hastalarda toplam, aerob ve
anaerob ortalama KOB degerlerinin istatistiksel olarak anlamli  olarak
barbed/knotless siitur grubunda ipek grubuna goére daha diisiik oldugunu tespit
edilmistir. Sigara kullanan hastalarda ise yine toplam, aerob ve anaerob bakteri
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da kontrol grubunda daha fazla
tremenin oldugu gorilmiistiir. Sigara kullanimi; ortalama KOB degerlerini her ii¢
parametrede de istatiksel olarak anlamli olmayacak bir seviyeye getirme etkisine

sebep oldugu diistinmekteyiz.

Sigara kullanmayan hastalarda aerob bakteri tilirii sayis1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da barbed/knotless siiturun aerob bakteri tiirii
sayis1 daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Anaerob bakteri tiirii sayis1 bakimindan ise
istatistiksel olarak anlamli olarak barbed/knotless siiturda daha az sayida bakteri tiirii
goriilmistiir. Toplam bakteri tiirli sayis1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli
olmasa da barbed/knotless siiturda iireyen bakteri tiirii sayisint daha az oldugu

gozlenmistir.

62



Sigara kullanan hastalarda ise aerob ve toplam bakteri tiirii sayis1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli olmasa da barbed siiturda iireyen bakteri tiirii sayis1 daha
yiiksek bulunmustur. Anaerob ortalama bakteri tiirli sayis1 agisindan ise istatiksel
olarak anlamli olamasa da barbed siiturda daha az tiremenin oldugu tespit edilmistir.
Sigara kullaniminin; barbed/knotless stitur kullanilan hastalarda ortalama anaerob ve

toplam bakteri tiirli sayisin1 arttirabilecegini diisiinmekteyiz.

Chan ve ark. (81) yaptiklar1 ¢alismada total diz atroplasti operasyonlarinda
barbed/knotless siiturlarla geleneksel siiturlar1 maliyet agisindan kiyaslamislardir.
Operasyonlardaki siitur maliyetini; birim siitur maliyeti ile operasyon basina
kullanilan siitur sayisin1 garparak hesaplamislardir. Barbed/knotless siiturlarin total
diz artroplasti ameliyatlarinda geleneksel siiturlara gore ortalama 47,4 USD daha
maliyetli oldugu sonucuna varmiglardir. Ancak barbed/knotless siiturlarin zaman
tasarrufu saglayarak toplam operasyon maliyetini diisiirdiigiinii agiklamiglardir. Chan
ve ark. enstitiilerinde yaptiklar1 total diz artroplasti operasyonlarinda hem siitur
malzemesi hem de ameliyat maliyeti goz oOnline alindiginda barbed/knotless
stturlarin ortalama 48,8 USD tasarruf sagladigini agiklamislardir. Yapilan bu
calismada her hastada ortalama bir siitur kullanilmistir. Calisma grubundaki Quill
Barbed/Knotless siiturun birim fiyatin pazarda ortalama 23,5 USD iken, ipek siitur

ortalama 1,13 USD oldugu goriilmiistiir.

Cerrahlar yeni teknolojilerin avantajlarina daha agina hale geldikge
barbed/knotless siiturlarin kullanimi onemli 6l¢iide artmaktadir. Bununla birlikte
barbed/knotless siiturlarin govdesinde bulunan dikensi ¢ikintilar dokuya saplandiktan
sonra siituru dokudan ¢ikarmak neredeyse imkansizdir. Yanlis yerlestirilen siituru
diizeltmek igin siituru kesmek ya da bastan baslamak disinda bilinen bir yontem
yoktur. (54). Bu ¢alisma da bir hastada yanlis atilan siituru diizletmek igin bastan

baslanilmig ve yeni bir siitur kullanilmasi gerekmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Barbed/knotless siitur grubunda siitur atma siiresi kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir.

2. Ugiincii giinde ayrica siitur alma sirasinda barbed/knotless siitur grubunun
agrt VAS skorlarimin ipek siitur grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha diistik oldugu goriilmiistiir.

3. Ugiincii ve yedinci giinlerde barbed/knotless siiturun iizerindeki plak
birikimi ipek siitura gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit

edilmistir.

4. Aerob, anaerob ve toplam ortalama KOB degerleri bakimindan
karsilagtirildiginda barbed/knotless siitur grubunda, ipek siitur grubuna gore

istatistiksel olarak anlaml derecede daha diisiik degerlere ulasilmistir.

5. Sigara kullanmayan hastalarda aerob, anaerob ve toplam KOB degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli sekilde barbed/knotless siitur grubunda daha

diisiik degerler gozlenmistir.

Elde edilen sonuglar 1s1ginda; mukoza retansiyonlu vertikal pozisyondaki
mandibuler gomiili yirmi yas cerrahisinde flep kapatmak igin barbed/knotless ve
konvansiyonel ipek siitur kullandigimiz ¢alismamizda; barbed/knotless siiturlarin
caligma siiresini anlamli derecede disiirdiigii, plak birikimini ve agriyr azalttig

goriilmiistiir.

Barbed/knotless siiturlarin diigiim ihtiyaci olamamasindan dolayt; digim
komplikasyonlarinin olusmadigr ve oral cerrahide ¢alismasi zor alanlarda
maniiplasyon kolayligi sagladigi sonucuna vardik. Hasta memnuniyetini arttirdigt,
plak ve bakteriyel kontaminasyon miktarini azalttigini belirledik. Dolayisiyla

operasyon bolgesindeki enfeksiyon riskini azalttigini diisiinmekteyiz.

Maliyetinin konvansiyel siiturlara gore olduk¢a yiiksek olan barbed/knotless
stiturlarin bu dezavantaji elimine edilirse oral cerrahide ¢cok daha fazla kullanim alan1
bulabilecegini diistinmekteyiz. Calistifimiz bu siiturlar ile oral cerrahideki farkli
islemlerde, denek sayist arttirilarak daha fazla c¢alisma yapilmasi gerektigi

kanaatindeyiz.
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8.2. EK-2: ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

“GOmiili  Yirmi Yas Disi Cerrahisinde Barbed/Knotless (Diigiimsiiz) Siitiir ile
Konvansiyonel Ipek Siitiiriin Klinik ve Mikrobiyolojik Olarak Karsilastirilmas1” Adindaki
calisma benim akademik arastirma konumdur.
Bu arastirmamin amaci: Insan fiziki gelisiminde ilk caglardan giiniimiize kadar cesitli
evrelerden ge¢mistir. Bu esnada dislerin gelisimi ve silirmesi de etkilenmistir. Siirme yas1
tamamlandig1 halde normal dislenmede yerini alamamis kemik ve yumusak doku igerisinde
biitiiniiyle veya kismen kalmis olan disler gomiilii disler olarak tanimlanmaktadir.
Bu aragtirmada, lokal anestezi (sadece ilgili bdlgenin uyusturulmasi) altinda yapilacak
gomiili yirmi yas dis c¢ekimlerinde, islemin uygulanabilmesi i¢in yapilmis kesilerin
kapatilmasinda kullanilan farkli ipliklerinin; olusan agri, sislik ve agiz agikliginda azalma
gibi istenmeyen sonuglar iizerine etkilerinin karsilastirilmasi ayrica bu dikis iplikleri
iizerinde yerlesen plak (birikinti) ve bakteri miktarinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
Arastirmada uygulanacak tedaviler nelerdir?
Aragtirmamizda; Lokal uyusturucu yaparak ¢ekimi gergeklestirilecek olan alt 20 yas disinin
oldugu tarafta bolgesel bir uyusukluk olusturulacaktir. Calismaya dahil edilen her bir hastada
sag ya da sol ¢enede bir bolgede lokal uyusturucunun etkisi altinda iken gomiilii yirmi yas
dis ¢ekimi operasyonu esnasinda disi agiga ¢ikarmak i¢in dis etinde kesiler uygulanacaktir.
Dis ¢ekildikten sonra gruplara gore kaldirilmis olan dis eti geleneksel diigiimlii dikis ipligi
ile veya diiglimsiiz dikis ipligi ile kapatilacaktir.
Yapilacak islemin agrisiz bir sekilde yapilabilmesinin baska bir secenegi var m1?
Rutin olarak uygulanan yirmi yas dis ¢ekimi esnasinda, lokal anestezi yapilarak dis ¢ekimi
islemi disinda genel anestezi ve sedasyon ile agr1 giderilebilir. Ancak bu islemlerin kendine
ait yan etkileri mevcuttur.
Goniilliiniin sorumluluklar: nelerdir?
Doktorunuz bu uygulamalarin sizin/hastanizin yararina olacagini, bu yilizden yapilmasi
gerektigini diisiinmektedir. Bu onam formu size/hastaniza anlatilan iglemin “nasil?, neden?,
gerceklestirilmek istediginin, bu “islem gergeklestirilmez ise hangi sonuglara yol
acabilecegi” bu islemin “alternatif olup olmadigi” konusunda sizi aydinlatmak igin
hazirlanmistir. Bu formu okuyup, imzalayarak islem konusunda aydinlatildiginizi ve iglemin
yapilmasina riza gosterdiginizi beyan etmektesiniz. Form iginde anlamadiginiz noktalari
doktorunuza sorabilirsiniz. Bu formu okuyup imzaladiktan sonra rizamizi geri ¢ekmekte
Ozgiirsiiniiz. Daha once herhangi bir ilaca alerjik reaksiyon gecirdiyseniz ya da hastaniz
gecirdiyse bu durumu baglamadan 6nce doktorunuza bildirmelisiniz
Operasyon sonrasinda belirtilen tavsiyelere uymalisiniz.

1. Agzma yerlestirilen gazli bezi 30 (otuz) dakika sikica 1siriniz.

2. 2(iki) saat bir sey yemeyiniz, icmeyiniz.

3. Operasyon bolgesini gorebilmek igin agzinizi_ zorlamayaniz.  Dilinizle ya da

parmaginizla iglem yapilan bolgeye dokunmayiniz.

4. ilk 24 saat agzinizi ¢alkalamayiniz. Tiikiirmeyiniz. Yutkununuz.
[lk 24 saat operasyon bdlgesine disaridan soguk uygulama yapmmz. Yiiziiniize
dogrudan buz uygulamayiniz.
6. Ilk 24 saat asir1 soguk yada sicak igecekler tiiketmeyiniz.
7. Dikisler alinincaya kadar siit, ayran ve asitli iceceklerden uzak durunuz.
8. Sigara kullaniyorsaniz dikisleriniz alinincaya kadar sigara igmeyiniz.
9.
1

o1

[lk 24 saat egzersiz ve fiziksel hareketlerden kagininiz.
0. Iyilesme gerceklesinceye kadar Aspirin (kan sulandirict) kullanmaymiz. Baska

sebeplerden dolay1 kullanma zorunlulugunuz varsa doktorunuza daniginiz.

11. Doktorunuzun o6nerdigi ilaglar tarif ettigi sekilde ve belirtilen saatlerde kullaniniz.
Doktorunuza danismadan bagka bir ila¢ kullanmayiniz.

12. lyilesmenin basarili olabilmesi i¢in agiz bakim ¢ok dnemlidir. Dislerinizi ameliyattan
24 saat sonra firgalamaya baslayabilirsiniz. Operasyondan bir hafta sonra
dikislerinizin alinmasi i¢in doktorunuza bagvurunuz.
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13. Beklenmeyen bir durum ile karsilastiginizda doktorunuzu arayiniz.
Arastirmanin deneysel kisimlar: nelerdir?
Calismaya dahil edilen her bir hasta sag yada sol cenede bir bolgede bolgesel uyusturucu
altinda gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi yapildiktan sonra agilan dis etini kapatmak igin
kullanilan dikis iplikleri; goniillillerde gruplara gore ya geleneksel dikis ipligi kullanilarak
diigiimlii olarak yada dikenli dikis ipligi kullamlarak diigiimsiiz olarak uygulanacaktir. islem
sonrasinda olusan agr1, ag1z acikliginda kisitlilik ve sisligin siddeti degerlendirilecektir. Dikis
alma iglemi yapildiktan sonra, alinan ipliklerin bir kism analiz yapilmak iizere Giilhane Tip
Fakiiltesi Mikrobiyoloji Labratuarina gonderilecektir. Iplik {izerine biriken bakteri sayisi ve
cesitleri arastirilacaktir.
Size lokal anestezi yapilarak yirmi yas dis ¢ekimi islemi nasil yapilir?
Operasyon Oncesi bolgesel uyusma yapilir. 20 yas dislerinizin alinmasiyla ilgili operasyon
zorluguna bagh olarak agiz icinden veya disindan yapilacak ve normal sartlarda yaklagik 45
dakika siirecektir. Agiz icinden veya disindan yapilan kesiyle beraber disin ¢ekimi
gerceklestirilecektir. Islem sonrasinda bisturi kullanilacak hastalarda acilan yumusak dokular
yerine getirilerek dikilecektir.
Goniilliiniin/Sizin maruz kalacagi 6n goriilen riskler veya rahatsiziklar nelerdir?
Sayin hastamiz size uygulanacak olan cerrahi islem sirasinda yapilanlari hissetmemeniz
amaciyla lokal anestezi ve gdmiilil disi agiga ¢ikarmak icin nester ile kesiler uygulayacagiz.
Dis c¢ekiminin ardindan kesilen dokular farkli iplik tiirleri ile dikilecektir. Bu uygulamalar
bilimsel ve etik olarak biitiin diinyada kabul edilmis uygulamalardir.
Yapilacak bolgesel veya destekleyici anestezi esnasinda veya sonrasinda ortaya
cikabilecek sorunlar sunlardir;

a. Tansiyon ve nabiz diismesi: Islem sirasinda veya sonrasinda nabiz ve tansiyonda
oynamalar olabilir. Hatta bu olay suur kaybedip, bayilmaya kadar gidebilir.

b. Agri: Anestezi sirasinda ve sonrasinda bolgede anesteziye bagli agr
hissedebilirsiniz. Ayrica iglem sirasinda bas agrisi goziikebilir.

C. Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrasi gecici veya kalici sinirsel hasarlar
(tamamen hissizlik, asir1 hissizlik) nadiren de olsa ortaya cikabilir.

d. Bulanti ve kusma: Islem sirasinda veya sonrasinda ortaya cikabilir. Boyle
durumlarda hekim ve ilgili saglik ekibince gerekli miidahale yapilabilir.

e. Enfeksiyon: Her anestezi islemi bir kere kullanilan ignelerle yapilmaktadir. Bunun
disinda bdlgenin de temizlenmesi islem sonrasinda olusabilecek enfeksiyon kontrolii
saglamaktadir.

f. Kaslar1 ilgilendiren olumsuzluklar: Anestezi sonrasi uygulama bolgesiyle alakali
olarak kas tutulmasina bagli hareket kisitlilig1, buna bagli agiz hareketlerinde azalma
goriilebilir.

0. Miiteakip anestezi uygulamalari: Kisiden kisiye degisen yapisal farkliliklar,
uygulanan iglem siiresinin uzunlugu, hastanin agriy1 algilama seviyesinin disiik
olmasi ve islemden agri duydugunu belirtmesi gibi nedenler ile anestezi islemi
tekrarlanabilir. Uygulama sayist hastanin sistemik durumu izin verecek Olciide
planlanir.

h. Alerjik reaksiyonlar: Anestezi etkisi olan soliisyonun kisinin viicudunda yarattigi
yabanci reaksiyona bagli olarak ciltte dokiintiiler, kizarikliklar ve kasint1 gibi hafif
reaksiyonlar goriilebilecegi gibi, nefes darligi, nabiz diismesi, tansiyon diigmesi, ve
nefes alma ve kalp atim isleminin durmasina kadar varabilecek ciddi etkiler
goriilebilir. Bunlar uyusturucu uygulanir uygulanmaz goriilebilecegi gibi islemden
saatler sonrada ortaya ¢ikabilir.

i. Hastanin kendine verebilecegi zararlar: Dis ¢ekimi veya islem sona ermesinin
ardindan anestezi etkisi olan soliisyonun etkisinin bir siire daha devam etmesi
nedeniyle hasta kendi kendine 1sirmaya bagli olarak zarar verebilir.

J. Hastanin anestezi sirasinda ani hareket etmesi ile lokal anestezi ignenin kirtlmasi ve
uyusturucunun yanlis yere uygulanmasi séz konusu olabilir.

k. Ozellikle arka dislerin ¢ekimi sirasinda yiize yayilan, birkag giin siirebilen, bu
bolgedeki damarlarin daralmasina bagl olarak renk degisiklikleri gozlenebilir.
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Yapilacak yirmi yas dis cekimi ameliyat1 esnasinda ve sonrasinda ortaya c¢ikabilecek
sorunlar sunlardir:

a.

Ameliyat

Kanama. Ameliyat esnasinda veya sonrasinda birka¢ hafta icinde olabilir.
Ameliyat esnasindaki kanama nedeniyle tamponlama yapilabilir, fakat daha ciddi
durumlarda ameliyat sonlandirilabilir. Ameliyat sonrasinda olusan kanamalar
durdurmak i¢in lokal anestezi ile tamponlama veya baska bir ameliyat gerekebilir.
Kan kaybi sebebiyle damardan kan verilmesi gerekebilir.

. Sinir yaralanmasi: operasyon esnasinda bu bolgedeki sinir zedelenebilir. Bu

durum ya ameliyat esnasinda sinirin tam kesisine bagli olarak veya ameliyat
sonrast sinirin etrafindaki 6dem ve basiya bagli olarak gelisebilir. Her iki durum
da geri doniisiimsiiz olabilir.

Enfeksiyon: Ciltte dikis yerlerinde veya yumusak dokuda gelisebilir. Bu durumda
sislik ve agr1 olusur. Antibiyotik ve gerekirse kiiciik bir cerrahi islem olan
‘drenaj’ uygulanabilir.

. Cerrahi iglemden sonra kanin doku arasma birikmesi nedeniyle, kan toplanmasi

meydana gelebilir. Buna bagli sararma ve morarmalar olusabilir. Bunlar
genellikle birkag giin i¢inde kendiliginden gecer.

Odem: Ozellikle zor ¢ekimlerden sonra doku aralarinda sivi toplanmasina bagl
olarak yiiz bolgesinde sislikler meydana gelebilir. Odeme bagli olarak kas
fonksiyonlarinda ve agiz hareketlerinde kisitlama meydana gelebilir. Sislik ilk
birkag giinden sonra operasyonun biiylikliigiine ve yapilan bolgeye bagli olarak
bir hafta- on giin iginde kendiliginden geger.

Hastanin kontrolsiiz hareketine bagli olarak dis ¢ekimi sirasinda, sinir
yaralanmasindan dolay1 gegici veya kalict his tat ve koku degisikleri (azalma,
bozulma, kaybolma), disi destekleyen kemikte kirilma, dis veya islem sirasinda
kullanilan biiyiik kiigiik yabanci cisimlerin iist solunum yoluna kacabilir. Diseti,
yanak ve dudak mukozasinda sert ve yumusak damakta, kii¢iik dilinizde aletlerin
kaymasina bagl zedelenme, ezilme, batma vs. meydana gelebilir.

Cekim sirasinda disiniz, kok yapisina, ¢ene kemiginizin yogunluguna, dis kokleri
ile kemik arasindaki kaynasmaya, oOzellikle yaslhh bireylerdeki esneme
kabiliyetinin azalmasina, daha once kanal tedavisi ge¢irmis olmasina veya asiri
cliriik olmasina bagl olarak kirilabilir.

. Her ne kadar genis mesafeli ¢ceneye sahip oldugu gbzlense de bir takim patolojik

degisiklikler veya g¢enenin asir1 derecede incelmesi nedeniyle ¢ekim sirasinda
¢ene kiriklarina rastlanabilir. Bu durumda hekim tarafindan gerekli onlemler
almir. Ameliyatin uzamasi yahut yeni bir operasyon planlanabilir.

Gerek disin anatomik formundan, gerek bolgedeki kemigin inceliginden dolay1
hastanin ani hareketinden dolayi ilgili dis komsu anatomik bosluklara kagabilir.
Bu durumda hekim ileri koruyucu tedaviyi yapabilir.

Eklem sikintilari: ¢ekim zorluguna bagh olarak eklemlerinizde gegici veya kalici
¢ene eklemi problemleri ortaya ¢ikabilir.

Alveolit: Cekim sonrasi ozellikle tiikiirmeye, agiz bakimma dikkat etmemeye
bagli, cekim soketinde yemek artiklarinin birikmesine ve sigara igmeye bagh
olarak ¢ekim yeri enfeksiyonu meydana gelebilir. Hatta bu durum ilerleyerek
¢ene kemigi iltihabina neden olabilir.

sirasinda ve sonrasinda bazi ilaglar kullanmamiz gerekecektir. Doktorunuzun

kullanmaniz1 6nerecegi ilaglarin bazi yan etkileri olacaktir. Bu yan etkilere bulanti, kusma,
halsizlik ve uyku hali, alerjik reaksiyonlar gibi durumlarda dahil olabilir.

Onerilen tedaviyi kabul etmemeniz durumunda su an mevcut olan sikayetleriniz devam
edecektir. Su anki sikayetlerinizde herhangi bir iyilesme olmayacak, zaman gegtikce daha da

artacaktir.

Istenmeyen yan etkiler gelistiginde hasta/siz arastirma protokoliinden ¢ikartilacak, yan
etkilere bagli olugan klinik durumu diizeltilecektir.

Aragtirmadan makul 6lgiide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii agisindan hedeflenen
klinik yarar olmadiginda hekiminiz tarafindan bu konu hakkinda bilgilendirileceksiniz.
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Goniilliiye uygulanabilecek olan alternatif yontemler veya tedavi semasi nelerdir?

MUKOZA ICINDE GOMULU

DIK POZISYONDAKI

GOMULU 20 YAS DISINE

| SAHIP HASTA E—
- —

EGER SiZ/GONULLUNUN CEKIMI YAPILACAK OLAN
ILGILI BOLGEDEKI DISIN KOKLERI DAMAR VE
SIKAYETLERINIZ AZ YADA SINIR GIBI ONEMLI
CEKIM ISTENMIYORSA DOKULARA YAKIN ISE ‘
OPERKULEKTOMI (Di$ KRONEKTOMI (DiSIN KOKLERI
UZERINDEKI DISETININ CIKARILMAYIP SADECE UST
KESILMESI) ISLEMI PARCASININ CIKARILMASI)
UYGULANABILIR. IST EMT Y APIT ARIT IR

Ameliyat sonrasinda yara iyilegsmesi tamamlandiktan sonra Goniilliden/Sizden alinacak olan
dikis ipliklerinin bir kismu biyolojik inceleme i¢in (lizerinde bulunan bakterileri
degerlendirmek {izere) Giilhane Tip Fakiiltesi Hastanesi Mikrobiyoloji Labratuvarina
gonderilecektir.

Goniilliinlin/Sizin arastirmaya katiliminin istege bagli oldugu ve goniilliiniin/sizin istediginiz
zaman, herhangi bir cezaya veya yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkinizi
kaybetmeksizin, aragtirmaya katilmay1 ret edebilecegi veya aragtirmadan ¢ekilebilecegi, hatta
formu okuyup imzaladiktan sonra rizasini/rizanizi geri ¢gekme hakkina da sahipsiniz.

Etik kurul ve sorumlu arastirmacilarin, gonilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan
erisimlerinin bulunabilecegi, ancak bu bilgilerin gizli tutulacagi, yazili bilgilendirilmis
goniillii olur formunun imzalanmasiyla goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi
goniilliiniin/hastanin kimligi gizli kalacaktir.

Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildigi taktirde goniillii veya yasal temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir.

Goniilliintin arastirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir
yan etki/ risk durumlar1 hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa gegebilecegi
kisiler ile bunlara giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numaralarimiz asagida
belirtilmistir.

Sorumlu Kisinin Adi/Soyadi: Metin SENCIMEN

Yardime1 Sorumlu Kisinin Adi/Soyadi: Aydin OZKAN

Yardime1 Sorumlu Kisinin Adi/Soyadi: Ahmet Emre UYSAL

1. Siddetli 6dem ve kanama gibi ikinci bir operasyon gerektiren durumlarin

gelismesi halinde,

Hamilelik durumunun olusmasi durumunda goniilliintin,

Sistemik hastalik ve buna bagli ila¢ kullanimi1 durumunda

4.  Anti-agregan  kullamimi  halinde  hastalarin  arastirmaya  katilimi
sonlandirilacaktir.

w

Gonilliiniin arastirmaya devam etmesi i¢in 6n goriilen siire 7(yedi) giindiir.

Arastirmaya katilmas1 beklenen tahmini gontillii sayist 30 kisidir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili sozlii agiklama yukarida adi belirtilen hekim
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tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta/Hasta yakin1 ad1 soyadi:
Imza:
Tarih-Saat:

Doktor adi soyadt:
Imza:

Tarih-Saat:
Telefon:

Taniklik eden:
Imza:

Ayrica, bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu, goniillii veya kanuni temsilcisinin yasal
haklarii ortadan kaldiracak bir hiikiim veya ifade igermez. Ayrica arastirmaciy1 ve kurumu,
kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir yiikiimliiliikten kurtaracak hiikiim veya ifade
tastmamaktadir.

Sorumlu Arastirmaci:

Metin SENCIMEN
Prof. Dr.
Agiz, Dis ve Cene Cerr. Uzm

Yardimci Arastirmacilar:

Aydin OZKAN
Dog Dr.
Agiz, Dis ve Cene Cerr. Uzm.

Tugrul HOSBUL
Dr.Ogr.Uyesi
Tibbi Mikrobiyoloji Uzmam

Ahmet Emre UYSAL

Dr. Ogr. )
Agiz, Dis ve Cene Cerr. Doktora Ogrencisi
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8.2. EK-2: OLGU RAPOR FORMU

HASTANIN;

1. ADI SOYADI:
2. YASL:

3. BOY:

4. KiLO:

5. SIKAYETI:

6. TANISI:

7. CEKILEN DIS:

8. TRISMUSUN DEGERLENDIRILMESI

A. PREOPERATIF DONEMDE INTERINSiZAL MESAFE : MM
B. POSTOPERATIF 3. GUNDE INTERINSIZAL MESAFE : MM
C. POSTOPERATIF 7. GUNDE INTERINSIiZAL MESAFE : MM

9. KULLANILAN SUTUR CESIDI:

L] BARBED (DUGUMSUZ) SUTUR [ ] iPEK SUTUR

10. TOPLAM OPERASYON SURESI : DAK
11. SUTUR ATMA SURESI : DAK
12. SIGARA KULLANIMI: D VAR D YOK

13. ODEMIN DEGERLENDIRILMESI:
A.PREOPERATIF DONEMDE;
e EKSTERNAL KANTUSTAN MANDIBULA KOSESINE OLAN MESAFE:
MM
e TRAGUS COMISSURA ARASI MESAFE © MM

e TRAGUS CENE UCU ARASI MESAFE : MM
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B. POSTOPERATIF DONEMDE;

> 3. GUNDE;

EKSTERNAL KANTUSTAN MANDIBULA KOSESINE OLAN MESAFE:

MM
TRAGUS COMISSURA ARASI MESAFE : MM
TRAGUS CENE UCU ARASI MESAFE . MM
7. GUNDE;

EKSTERNAL KANTUSTAN MANDIBULA KOSESINE OLAN MESAFE:

MM
TRAGUS COMISSURA ARASI MESAFE : MM
TRAGUS CENE UCU ARASI MESAFE : MM

14. POSTOPERATIF DONEMDE VAS SKORLARI

Liitfen hissettiginiz agrimin siddetini asagida yer alan sekiller iizerinde

belirtiniz.

A. POSTOPERATIF DONEMDE 3. GUN

O ®O®

B. POSTOPERATIF DONEMDE 7. GUN

O ®E®




C. SUTUR ALMA SIRASINDA VAS SKORLARI

OXOREORCIREINC)
0 2 A 6 8 10

15. PLAK DEGERLENDIRIKMESI (Plaque index (Silness and Loe 1964)
3. GUN
0

1

7. GUN
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9. 0ZGECMIS

I-  Bireysel Bilgiler

Adi1 Soyadi

Dogum yeri ve tarihi
Uyrugu

Medeni durumu
Askerlik durumu

Iletisim adresi ve telefonu

Yabanci dili

I1- Egitim Bilgileri

SBU Giilhane Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Alanya Ayse Melehat Erkin Anadolu Lisesi
Alanya Hayate Hamim ilkdgretim Okulu

II1. Unvanlari

Dis Hekimi

Aragtirma Gorevlisi

IV. Mesleki Deneyimi

Dis Hekimi

Aragtirma Gorevlisi
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