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OZET

GOmula 3. Molar Cerrahisinde Deksametazonun Farkli Zamanlarda
Uygulanmasinin Postoperatif Agri, Odem ve Trismus Uzerine Etkilerinin
Karsilastirilmal Olarak Degerlendirilmesi: Randomize, Cift Kor ve Plasebo
Kontrollii Boliinmiis Agiz (Split-Mouth) Calismasi
Amag: Bu ¢alismanin amaci, alt gomiili tigincti molar cerrahisinde 8 mg tek doz
deksametazonun farkli uygulama zamanlariin agri, 6dem ve trismus Uzerine etkilerini

karsilastirmali olarak degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Bu klinik ¢alisma birbirini takip eden 2 seansta ¢ift tarafli
gomuli mandibular Gglinct molar dislerinin ¢ekimi yapilacak 18-25 yas arasi 60 hastay1
kapsamistir. Hastalar rastgele iki gruba ayrilip grup A (n = 30)’daki her hastaya bir
seansta ameliyattan 1 saat 6nce 8 mg deksametazon diger seansta ise ameliyattan 1 saat
once 2 ml salin soltisyonu, Grup B (n = 30)’deki her hastaya bir seansta ameliyattan
hemen sonra 8 mg deksametazon diger seansta ise ameliyattan hemen sonra 2 ml salin
soliisyonu intramuskuler enjeksiyon olarak uygulandi. Odem; tragus-pogonion, tragus-
ag1z kosesi ve mandibula angulusu-gozin dis kosesi Olgtimleri kullanilarak trismus ise
maksimum agiz agikliginda alt ve (st sag santral kesici dislerin mezial koseleri arasindaki
mesafe olgllerek belirlendi. Olgiimler baslangicta ve ameliyattan sonraki 2 ve 7. giinlerde
yapildi. Postoperatif agr1 ise hastalar tarafindan VAS skalas1 kullanilarak ameliyattan
sonraki 1., 2., 4., 6., 8.,12., 24. saatler ile 2 ve 7. glinlerde degerlendirilip kaydedildi.

Bulgular: Her iki grupta da deksametazonun, plaseboya gore agri, 6dem ve
trismus kontroliinde tum 6lgumlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi sonuglar
verdigi gorildi (p<0.05). Deksametazonun hastalara ameliyat oncesi uygulanmasi
postoperatif 1. saatteki VAS skorunda ve 2 ve 7. gunlerdeki 6dem boyutunda ameliyattan
hemen sonra uygulanmasina gore daha iyi sonuclar verdigi ve bu farkin istatistiksel olarak

da anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Sonug: GOmUli alt Gglinc molar cerrahisinde tek doz 8 mg deksametazonun
preoperatif olarak uygulanmasimin postoperatif uygulamaya kiyasla 0zellikle 6demi,

tlimli olarak da agriy1 azaltmada daha etkili oldugu izlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Deksametazon, 6dem, uygulama zamanlari, Gglnci molar

cerrahi



ABSTRACT

Comparative Evaluation of Effects at Different Times of Administration of
Dexamethasone on Postoperative Pain, Edema and Trismus in Impacted Third
Molar Surgery: A Randomized, Double-Blind and Placebo-Controlled Split-Mouth
Study

Aim: The aim of this study is to evaluate comparatively the efficacy at different
times of administration of a single dose 8 mg dexamethasone on postoperative pain,
edema and trismus in impacted lower third molar surgery.

Material and method: This clinical trial included 60 patients aged between 18
and 25 years who underwent randomized bilateral extractions of impacted mandibular
third molars during 2 consecutive sessions. The patients were randomly divided into two
groups. In group A (n=30) each patient was given intramuscular injection of 8 mg
dexamethasone 1 hour before surgery in one session and saline solution in the other
session. In group B (n=30) each patient was given intramuscular injection of 8 mg
dexamethasone immediately after surgery in one session and a saline solution in the other
session. Edema was determined using measurement of tragus to pogonion, tragus to the
corner of the mouth and angle of the mandible to external canthus of the eye and trismus
was determined by measuring the distance between the mesial-incisal corners of the upper
and lower right central incisors at maximum mouth opening. Edema and trismus were
assessed at baseline and 2 and 7 days following surgery. Postoperative pain was recorded
by the patients using a visual analogue scale at 1, 2, 4, 6, 8, 12, 24 hours and 2 and 7 days
after surgery.

Results: In both groups, dexamethasone demonstrated statistically significant
better control of pain, edema and trismus in comparison to placebo at all postoperative
evaluations (p<0.05). When patients were administered dexamethasone preoperatively
showed superior results on VAS score at postoperative first hour and in the size of the
edema at postoperative 2 and 7 days after surgery, with statistically significant differences
versus the postoperatively administered dexamethasone (p <0.05).

Conclusion: Administration of a single dose of 8 mg dexamethasone
preoperatively is more effective in reducing pain and especially edema when compared
to that administered postoperatively in impacted lower third molar surgery.

Key Words: Dexamethasone, edema, administration times, third molar surgery
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1. GiRiS

Mandibular gomiilii tigiincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi, oral ve maksillofasiyal
cerrahide en sik yapilan dentoalveoler islemlerden biridir. GOmiilii iiglincli molar disler
(GUMD) genellikle perikronit, kistik lezyonlar, neoplazmlar, patolojik kok
rezorpsiyonlar1 ve komsu diste ¢iiriik gibi istenmeyen patolojik durumlarla baglantili olup
bu durumlarla iliskili disin ¢cekimi endikedir.! Gomiili tigtincti molar cerrahisi (GUMC)
sirasinda sert ve yumusak doku travmasina yanit olarak gelisen enflamasyon sonucunda
agr1, 6dem ve trismus en sik karsilasilan postoperatif komplikasyonlardir.? ® Bunlarin
yaninda gériilme oram daha az olmakla beraber, GUMC sonrasinda parestezi, kalic1 sinir
hasar1, ¢ene fraktrd, ileri derece enfeksiyonlar ve alveolit gibi ciddi komplikasyonlar da
gorilebilir.*°

Agri, 6dem ve trismus postoperatif donemde hastalarin yasam kalitesini ciddi bir
sekilde etkileyip hastalarin giinliik aktivitelerini gerceklestirmelerine engel olabilir.®® Bu
nedenle yillardir, cerrahi travmanin neden oldugu enflamatuar yaniti baskilayarak
hastalarin postoperatif sikayetlerini azaltma ve normal oral fonksiyonlara doéntisiind
hizlandirma 6nemli bir hedef olmustur. Bu amagcla, operasyon sonrasinda hasta konforunu
artirmak ve ¢ekim komplikasyonlarmi azaltmak icin GUMC’de ¢esitli ilag tiirleri
kullanilmakta olup bunlar arasinda en yaygin kullanilanlardan biri kortikosteroid
ailesinden olan glukokortikoidlerdir.>!

Kortizol ve onun sentetik analoglar1 gibi glukokortikoid uygulamalari agri, lokal
181, kizariklik, sisglik ve fonksiyon kaybi gibi kardinal enflamasyon bulgularinin fizyolojik
slirecini baskilayarak operasyona bagli olarak gelisen enflamatuar yaniti azalttigi
bildirilmistir.!> Glukokortikoidlerin bu biyolojik etkileri tam olarak anlasilamamissa da
temel mekanizmalarinin enflamasyon boélgesinde Iokosit ve makrofaj birikimini

baskilamalar1 ve aragidonik asit kaskadini1 engelleyerek enflamatuar mediatorler olan



Iokotrienler, prostasiklinler, prostaglandinler ve tromboksan AZ2'nin olusumunu
onlemeleri oldugu kabul edilen goriistiir.>**® Glukokortikoidlerin bu olumlu etkilerinden
dolay1r daha gugcli Ozelikleri olan sentetik formlar1 gelistirilmis ve bunlarin oral ve
maksillofasiyal cerrahide kullanimi giderek daha popiiler hale gelmis ve kabul
gormiistiir.l’  Bu sentetik analoglardan biri olan deksametazon temel olarak
glukokortikoid etki gosteren ve yaklasik olarak hidrokortizondan 25 kat, prednizolondan
6 kat daha guclu antienflamatuar etkiye sahiptir.!® 1° Deksametazon giiclii
antienflamatuar etkisinin yaninda minimal sodyum tutma aktivitesi, son derece segici ve
uzun yar1 omiirli olmasi nedeniyle postoperatif enflamatuar komplikasyonlari azaltmak
i¢cin yaygin olarak kullanilmaktadir.?°

Glukokortikoidlerin etkileri doza ve uygulama siiresine bagli olup bu ilaglar uzun
stireli kullanimlarda iyilesmeyi geciktirme ve enfeksiyona yatkinligi artirma gibi olumsuz
etkilere neden olabilir. Ancak bu olumsuz etkiler kisa sireli ve tek doz kullanimlarda
nadirdir.?! 2 Literatiirde bircok calismada hem GUMD’nin ¢ekilmesinden 6nce hem de
cekilmesinden  hemen  sonra  uygulanan  glukokortikoidlerin  postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmadaki etkinligi bildirilmistir.?>?® Her ne kadar bdyle olsa da bu
ilaclar icin ideal uygulama zamanu ile ilgili olarak bir fikir birligi bulunmamaktadir.?’-2
Yakin zamanda yapilan literatiir taramasinda da bu ilaglarin preoperatif ve postoperatif
uygulama zamanlarinin cerrahi sonrasi etkinliklerinin yeterince arastirilmadigi ve
plasebo kontrollii ¢aligmalara ihtiyag duyuldugu izlenmistir.*® Bu nedenle sunulan bu
calismada GUMC’de  deksametazonun preoperatif ve postoperatif — olarak
uygulanmasinin; agri, 0dem ve trismus uzerine olan etkisinin plasebo (zerinden

degerlendirilip birbiriyle karsilagtirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomiilii Disler

Kronolojik yasin ve iigte iki kok olusumunun tamamlanmasiin ardindan ¢esitli
lokal veya sistemik sebeplerle, normal okliizal ve fonksiyonel pozisyona ulasamamis,
kemik ve/veya yumusak doku i¢inde kismen ya da tamamen kalmis olan disler ‘‘gomiill
dis’’ olarak tanimlanir.3**®* GUMD hem siirme zamani olarak en son sirada olmalar1 hem
de surmeleri igin dental arkta yeterli alan bulamama ihtimallerinin fazla olmasi nedeniyle
en sik gomiilii kalan dislerdir. Bu disleri sirasiyla maksiller kanin, mandibular kanin ve
alt birinci premolar disler takip etmektedir.>*

Uciincii molar disler morfoloji, kok tipi, olusum zamani ve Sirme zamani
degiskenligi ile karakterizedir. Bu dislerin olusumu 3-4 yaslar1 arasinda kalsifikasyonu
ise 7-12 yaslarinda baslayip eriipsiyonu siklikla 17-21 yaslar1 arasinda gerceklesir.®®
Erlipsiyonun tamamlanmasi ortalama 20 yas olsa da bazi bireylerde bu sure¢ 6zelikle de
erkeklerde 25 yasina kadar devam edebilir.3

2.1.1. Gomululuk Teorileri

GOmiili kalma teorileri Waite tarafindan 1978 yilinda agiklanmis olup bu teoriler;
filogenetik, mendelian ve ortodontik teorileridir.>

Filogenetik teori: Bu teoride uygarligin ilerlemesi ile iligkili olarak beslenme
aligkanliklariin degismesi ¢enelerin bilylime-gelisiminde ve dislerin siirmesinde yeterli
uyarict kuvvetin olusamamasina neden oldugu belirtilmistir. Bu uyarici etkinin eksikligi
sonucunda da alveoler kemikte yeterli biiyiime ve gelisme saglanamadigi ve dislerin de
eriipsiyon hareketi icin yeterli fonksiyonel kuvveti olusturamadig1 savunulmustur.®’

Mendelian teorisinde: Bu teoride genetigin etkisi s6z konusudur. Kalitimin bir
kismi anneden, bir kismi ise babadan aktarilir. Eger anne ve babanin birisinde hacim

olarak biiyiik dis yapis1 digerinde ise ¢ene darlig1 veya kiiciik bir ¢cene yapisi varsa; ¢ocuk



birinden kiigiik ¢ene digerinden ise biiyiik dis yapisini aldiginda ¢ocukta yer darligi ve
gomiilii dis sorunu goriilecegi savunulmustur.®’

Ortodontik teori: Bu teoride ise ¢enelerdeki normal biylme, gelisme ve dis
erupsiyonu meziale dogru olup bu gelismeyi engelleyen herhangi bir durumun dislerin
gomiilii kalmasia sebep oldugu savunulmustur.®’

2.1.2. Gomiiliiliigiin Etyolojisi

Dislerin gomiilii kalmasina neden olabilecek ¢esitli etyolojik faktorleri lokal ve
sistemik olarak iki baslik altinda toplayabiliriz.

2.1.2.1. Lokal Faktorler

Persiste siit digleri, ark boyutundaki yetersizlik, stirniimerer disler, odontojenik kist
ve tlimorler, anormal siirme yolu, malpoze dis germleri, dislerin iistiinii 6rten mukozaya
bagl nedenler (yogunlugu, kalinlig1, kronik iltihabi ve fibrotik hipertrofisi, travmaya bagl
skatrislesmesi), disin etrafindaki kemigin yogunlugu, travmatik etkiler, anormal kas baskisi,
dislerin siirmesi sirasindaki diizensizlikler, kok ucunun prematiire olarak kapanmasi, TME
ankilozu, kanin stirme yoniine negatif olarak etki eden ve kok sikisikligina sebep olan dar
apertura piriformis varligi, uzun siireli oral mukoza enfeksiyonlari, dislerin siirme esnasinda
herhangi bir engele rastlamasi, gomiilii disin anatomik malformasyonlari, enfeksiyon veya
apseye bagl olarak gelisen nekrozlar, cocuklarda atesli hastaliklara bagli olarak kemikte
meydana gelen iltihabi degisiklikler dislerin gomiilii kalmasinda etkili olan lokal
faktorlerdir.3" 3

2.1.2.2. Sistemik Faktorler

Kalitim, endokrin yetmezlikler (hipotiroidizm ve hipopitlitarizm), febril
hastaliklar, down sendromu, radyoterapi, A vitamini eksikligi, dudak damak yarigi,
kretinizm, D vitamini eksikligi ve rasitizm, konjenital sifilis, tiiberkiiloz, beslenme
bozukluklari, anemi, Ca+2 bozukluklari, Van Der Hoeve sendromu, Albers Schonberg

hastalig1, idiopatik gelisim bozukluklari, Gardner sendromu, ekzantamat6z hastaliklar,



travma, Kleidokranial disostozis, Akondroplazi, Progeria ve Oksisefali gibi gelisimsel
bozukluklar, prenatal donemdeki enfeksiyonlar dislerin gomiilii kalmasinda etkili olan
sistemik faktorlerdir.3" 3

2.1.3. GomUlii Mandibular Ugiincii Molar Disler

Ugiincii molar disler arasinda gomiilii kalma insidans1 en yiiksek dis alt iigiincii
molar distir. Bu dislerin kron formasyonu genellikle 14 yasinda tamamlanip 16 yas
civarinda ise koklerin yaklasik olarak yarisi sekillenir.®® Bu disler normal gelisimine
horizontal bir agilanmayla baglar, dis gelistikce ve germ bilylidiikge agilanma
horizontalden mezioanguler ve vertikale dogru degisim gosterir. Mezioangulerden
vertikal yone rotasyonun basarisiz olma durumu bu diglerin gébmull kalmasindaki en
yaygin sebep olup yaklasik olarak bu dislerin yarisinda bu erupsiyon sireci
gerceklesemez ve dis mezioanguler pozisyonda gomiilii kalir.3% 38

Bu dislerin vertikal konuma gelememesinde ve gomiilii kalmasinda etkili ikinci
onemli faktor de dental ark boyutunun arktaki dislerin meziodistal genisliklerinin toplami
ile olan iliskisidir. Dental ark boyutunun yetersiz oldugu durumlarda dislerin yiiksek
oranda gomiilii kaldig1 gosterilmis olup erlipsiyonun gergeklesebilmesi igin énemli bir
faktor de ramusun anterior siniri ile ikinci molar dis arasinda yeterli mesafenin
olmasidir.®* *® Bunun yaninda dis-kemik iliskisi normal olsa bile laterale dogru anormal
pozisyonda konumlanmis bir alt ti¢lincii molar digin eriipsiyonu biylk ihtimalle eksternal
oblik sirttaki yogun kemik sebebiyle neredeyse her zaman basarisizlikla sonuglanir.3®

Bu dislerin gomiilii kalmasinda etkili olabilecek son faktdr de gecikmis
maturasyondur. Dislerin gelisimi iskeletsel gelisimin ve ¢enelerin maturasyonun
gerisinde kalirsa digin gomull kalma insidansit da artmaktadir. Bunun Sebebi buyik
ihtimalle disin blylime paterni ve alt cenenin rezorbsiyonu Uzerinde etkisinin

azalmasidir.3®



2.1.3.1. Gomiilii Mandibular Uciincii Molar Dislerin Smiflandirilmasi

Gomiilii dislerin ¢ekiminden 6nce, operasyon sirasindaki zorlugu belirleyebilmek
ve gelisebilecek komplikasyonlart en aza indirebilmek igin ilgili dislerin
siniflandirilmasinin bilinmesi biiyiik Snem tasimaktadir. Literatiirde GUMD’ler; gémilii
disin uzun aksinin agilanmasina, ramusun anterior kenari ile olan iliskisine, komsu ikinci
molar disin okliizal seviyesine ve retansiyon sekline gore olmak iizere 4 baslik altinda
siniflandirilmustir.

2.1.3.1.1. Gomull Disin Uzun AKksinin A¢illanmasina Gore Siniflandirma

Bu smiflandirma okliizal diizlem veya ona paralel ¢izgi ile gomulu Ggtinc molar

disin uzun aks1 arasindaki agiy1 referans alan Winter siniflamasina gore yapilir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Gomiili dislerin siniflandirilmasinda kullanilan referanslar: Okluzal dizlem
cizgisi (kirmizi), servikal ¢izgi (sar1), mandibular ramusun 6n kenari (yesil), Uglincu
molarin uzun aksi (mavi), okliizal diizlem ile ii¢lincii molar disin uzun aksi arasinda

olusan a1 (siyah)3®

Winter siniflamasina gore; 0 © ila 30 © arasinda bir actya sahip GUMD horizontal,
31 °ile 60 ° arasinda bir agiya sahip GUMD mezioanguler, 61 ° ila 90 ° arasinda bir agiya
sahip GUMD vertikal ve 90 ©’den biiyiik actya sahip GUMD distoanguler olarak kabul
edilir®® Tedavi planlamasi agisindan en sik kullanilan siniflama olup bu smiflamaya

gore®*:



1)

2)

3)

4)

Mezioanguler: GUMD’nin kronu ikinci molar dise mezial yonde
egimlenmistir. Alt gdmuli Giglincii molar diglerde en sik goriilen agilanma tipi
olup 0Ozellikle yar1 gémiilii durumlarda ¢ekimi en kolay olan agilanma tipidir.
Bitdn alt gomiilii dislerin yaklasik olarak % 43’1 bu siniflamaya dahildir.
Horizontal: Gomili t¢unct molar disin uzun aksinin ikinci molar disin uzun
aksma dik olarak konumlandigi gémull dis tipidir. Bu agilanma tipi,
mezioanguler gomiilii disle karsilastirildiginda genellikle g¢ekimleri daha
zordur. Bitin alt gomalu Gglincti molar dislerin yaklasik olarak %3’{inde
goralur.

Vertikal: Gomiilii tigtincti molar disin uzun aks ikinci molar disin uzun aksina
paraleldir. Mandibuladaki bu agilanma tipi en sik goriilen ikinci tip olup tim
gomiilii dislerin yaklasik % 38'ini olusturur. Cekim kolaylig1 agisindan {iglincii
stiradadir.

Distoanguler: GOmulu Ggtncl molar disin uzun aksi ikinci molar disten
distale veya posteriora dogru agilanmistir. Mandibular ramusa dogru geriye
yonlenmis bir ¢ekim dogrultusu oldugu i¢in ¢ekimi en zor olan agilanma tipidir
ve dikkatli cerrahi yaklagim gerektirir. Distoanguler gomiilii disler sik
gorulmemekle beraber, tim gomulu alt Gg¢iinct molar dislerin sadece % 6’simi
icerir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Disin uzun aksinin agilanmasina gore siniflandirma;1) Mezioanguler,

2)Distoanguler, 3) Vertikal, 4) Horizontal*



2.1.3.1.2. Gomilu Disin Ramus Anterior Kenar1 Ile iliskisine Gore
Simiflandirma

Pell-Gregory siiflamasi1 gomiilii tigiincli molar disleri degerlendirmek i¢in Pell ve
Gregory tarafindan 1933’te ortaya konulmus, ikinci molar disin distal yiizeyi ile ramus
anterior kenari arasindaki iliskiyi ve gomiilii disin okliizal diizlemle olan iligkisini
kategorize eden radyografik bir siniflamadir.*

Ramusla olan iligki, gomiilii disin ne kadarinin mandibular ramus kemigi

tarafindan ortiildiigiine bakilarak degerlendirilmistir (Sekil 2.3).
1) Smmf 1: 3. molar disin mezodistal ¢apinin yerlesimi i¢in ramus anterior duvari
ve ikinci molar disin distal ylizeyi arasinda yeterli mesafe vardir.
2) Smmf 2: Ramus anterior duvari ve 2. molar disin distal yiizeyi arasindaki
mesafenin 3. molar disin meziodistal boyutundan daha kisa oldugu
pozisyondur.
3) Smmf 3: 3. molar disin tamamen veya blyutk bir kisminin ramusun iginde yer
aldig1 durumdur.
2.1.3.1.3. Gomiilii Disin Okliizal Diizlemle Olan iliskisine Gore Simiflandirma
Bu smiflandirma da Pell ve Gregory tarafindan cerrahi ¢ekim zorlugunun
belirlenebilmesi icin gomiiklik derecesini veya disin iizerindeki kemik miktarini
belirlemek igin ortaya konulmustur. Ramusla olan iliskiye benzer sekilde okliizal
diizlemle olan iligki de {i¢ alt sinifta incelenir ve daha derin gémiilii dislerin ¢ekimi daha
zordur (Sekil 2.3).

1) Smf A: GOomuli alt iiclincii molar disin okliizal yiizeyi ikinci molar digin

okluzal yiizeyi ile ayn1 seviyede veya biraz altindadir.



2) Smf B: GOomili alt tiglincii molar disin okliizal ylizeyi ikinci molar digin
okllzal yuzeyi ile servikal ¢izgisi arasinda veya servikal ¢izgi ile aym
seviyededir.

3) Smmf C: GOmUlU alt tiglincli molar disin okliizal ylizeyi ikinci molar disin

servikal ¢izgisinden daha asagidadir.
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Sekil 2.3. Gomiilii disin okliizal diizlemle olan iliskisine ve ramusun anterior kenari ile
iligkisine gore siniflandirma; 1) Sinif A, 2) Simif B, 3) Smif C, 4) Sinif 1, 5) Smif 2,
6)Simif 3%

2.1.3.1.4. Gomiilii Disin Retansiyon Sekline Gore Simiflandirma

Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) GUMD’yi tam kemik retansiyonu ile
beraber komplikasyonlu (07241), tam kemik retansiyonlu (07240), kismen kemik
retansiyonlu (07230) ve yumusak doku retansiyonlu (07220) seklinde klinik olarak
siniflamis ve kodlamustir.*?

2.1.3.2. Gomultu Uglincti Molar Dislerin Cekim Endikasyonlari

Genel bir kural olarak ¢ekilmesi kontrendike olmadig: siirece tim gomulu tgtnci
molar dislerin cekilmesi gerektigi yaygin bir goriistiir.3* Buna karsin klinisyen; iginde

yasadig1 toplumun kiiltiirii, kaynaklari, cerrahi trendleri, hiikiimet politikalari, hekimin



elindeki tedavi imkénlar1 ve sosyal giivenlik kurumunun goriislerine gére kararlarinda

degisiklik gosterebilmektedir.*® Literatiirde semptomsuz GUMD’nin cekimiyle ilgili

goriis ayriliklart olsa da bu dislerin ¢ekimi i¢in kesin olarak kabul goren bazi

endikasyonlar vardir.

>

>

A\
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34, 38, 44-46

Gomilu disle iliskili odontojenik Kist veya tiimoér varliginda,

GOmiilii dis ya da ona komsu diste rezorpsiyon varliginda,

GOmull dis ya da komsu diste ¢lrtk varliginda,

Ortognatik /Ortodontik tedavilere hazirlik asamasinda,

Bag-boyun kanserlerinin tedavileri esnasinda radyoterapi, kemoterapi ya da
bifosfonat tedavisi alacak hastalarda hazirlik asamasinda,

Nedeni bilinmeyen inat¢1 yiiz agrilarinda,

Cene kiriklarinda, kirik hattindaki gémiilii digin rediiksiyona izin vermedigi
durumlarda,

Gomiili dise komsu disin distalinde aktif periodontal hastalik varliginda,
Baz sistemik hastaliklarda fokal enfeksiyonun énlenmesi amaciyla,
Ekonomik nedenlerden dolay,

Yeni yapilacak protez 6ncesi gomiilii dis lizerinde ince bir kemik varliginda,
Tekrarlayan perikronitis varliginda ilgili gomiilii disin ¢ekim endikasyonu

vardir.

2.1.3.3. Gomuli Ugtincti Molar Dislerinin Cekim Kontrendikasyonlari

GUMD’nin ¢ekimi hastaya yarardan ¢ok zarar verecekse ve ¢ekim sonrasi ciddi

riskler sdz konusuysa bu dislerin ¢ekimi kontrendikedir. Gomiili dis ¢ekiminin

kontrendikasyonlar1 temel olarak hastanin sistemik durumu, yasi ve cerrahi sirasinda

cevre anatomik yapilara zarar verme ihtimali olmak Uzere Ui¢ grupta incelenir.

34,38
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Siklikla riskli medikal durum ve ilerleyen yas birbiriyle baglantili olup riskli bir
medikal durum gomdili bir disin ¢ekimini kontrendike kilabilir. Gomiilii dislerin
cekilmesinde igin en yaygin kontrendikasyon ileri yastir.* Hasta yaslandikca verilen
cerrahi yanit daha kolay tolere edilebilir, fakat iyilesme genellikle gen¢ hastalarda daha
hizl1 ve eksiksiz bir sekilde gergeklesir.®® Ek olarak hastalarda yas ilerledik¢e daha yogun
kalsifiye olan kemik nedeniyle kemigin esnekligini azalir ve kirilma olasilig: artar. Buna
bagli olarak da hastada cerrahi prosediir gittikge zorlasir ve disi yerinden ¢ikarmak igin
daha fazla kemigin kaldirilmas: gerekir3* Kirk yas ve iizerindeki hastalarda
komplikasyon riskinin arttigi iyi bilinmekte olup bu hastalarin yaklasik beste birinin gok
yiiksek risk kategorisinde oldugu bildirilmistir.*’ Bu nedenle genel kural olarak 40 yas
lizeri hastalarda GUMD’ nin tamamen kemigin icinde olmasi ve genislemis folikiil gibi
bir patolojik bulgu olmamas1 durumunda gémiilii dis yerinde birakilmalidir.

Gomiili disler pozisyonlarina bagli olarak komsu disler, sinirler veya diger vital
anatomik yapilara yakin olabilmektedir. Bu durumlarda meydana gelebilecek
komplikasyonlar ile operasyon sonrasi potansiyel yararlar degerlendirilmelidir. Ornek
olarak inferior alveoler sinir komsulugundaki GUMD herhangi bir patolojiye sebep
olmayacaksa, postoperatif donemde paresteziye neden olmamak igin yerinde
birakilabilir. Ayn1 sekilde GUMD nin cerrahi olarak ¢ekilmesi yasli hastalarda yeterince
iyilesmeyen kemik defektlerine ve periodontal saghgm iyilestirilmesi veya
korunmasindan ziyade komsu dislerin kaybina neden olabilir. Bdyle bir durumda gomiilii
disin ¢ekimini gerektirecek herhangi bir patoloji yoksa gémiilii dis ¢ekilmemelidir.3* 38
Ozetle;

» Sistemik agidan problem olusturacak hastaliklar varliginda,
» Komsu yapilarin hasar gorebilecegi durumlarda,

> Inferior alveoler sinir hasarmin gerceklesebilecegi durumlarda,
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> lleri yash hastalarda; kemik yapmin skleroze olmasi sonucu gekimin
zorlagmasi, fraktiir olasiliginin artmasi ve iyilesme periyodunun uzamasi gibi
durumlarin olmasi nedeniyle,

» Derin konumlanmis, semptomsuz ve patoloji olusturmamis gomiilii disler

yerinde birakilmalidir.

GUMD’nin ¢ekimine Karar verilirken yukarida sayilan tim endikasyon ve
kontrendikasyonlar g6z 6nunde bulundurulmalidir. Bu durumlarda fayda-zarar hesabi
yapilip her hastaya 6zel ve ayr1 ¢ekim endikasyonu konulmalidir.

2.1.3.4 GUMD’nin Cekiminde Cerrahi Zorlugun Belirlenmesinde Kullanilan
Skalalar

GUMD’nin ¢ekiminde cerrahi zorlugun belirlenmesi icin ¢esitli skalalar
kullanilmakta olup ¢alismalarda daha ¢ok kullanilan skalalar; modifiye-Parant cerrahi
zorluk skalasi, Pell ve Gregory siniflamasi, Pederson indeksi ve WHARFE indeksidir.

1) Modifiye-Parant cerrahi zorluk skalasi: Parant skalasi ilk olarak 1974’de

olusturulmus ve sonrasinda modifiye edilerek kullanilmaya devam edilmistir.
Islem sirasinda ve sonrasinda kullanilabilen pratik bir skaladir. Goémiilii disin
cekimi sirasinda yapilan manevralara dayanir. Alt grup olarak simif 1 ve 2
kolay; sinif 3 ve 4 zor olarak smiflandirilmistir (Tablo 2.1.).*® Yapilan
calismalarda radyolojik degerlendirmeden ¢ok hekimin islem esnasindaki
cekim zorlugu degerlendirmesinin ve cekim siiresinin ¢ekim zorlugunu
degerlendirmede daha etkili oldugu tespit bildirilmistir.*® ° Modifiye-parant
skalas1 hekim tarafindan degerlendirilen pratik, objektif ve islem siiresi ile

korele bir gekim zorlugu skalasidir.*®
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Tablo 2.1. Modifiye-Parant skalas1 %8

I(Basit)

Sadece davye kullanilarak yapilan ¢ekimler

Ostotomi yapilmasini gerektiren ¢ekimler

Osteotomi ve kron-kok olarak boliinmesini gerektiren gekimler

IV (Kompleks) Osteotomi, kron-kok ve kok separasyonu gerektiren cekimler

2)

3)

4)

Pell ve Gregory smiflamasi: Bu siniflama ile gomiikliiglin seviyesi
degerlendirilir. Garcia ve arkadaslart (ark.) yaptiklar1 ¢alismada bu
simiflandirmanin  ¢ekim  zorlugunu belirlemede giivenilir olmadigin
bildirmislerdir.>!

Pederson indeksi: Pell ve Gregory smiflamasinin bir modifikasyonudur.
GUMD nin agilanmasina, ramus iliskisine ve derinligine gore gelistirilmis bir
cerrahi zorluk indeksidir. Siniflamanin numerik olarak hesaplanmasi ve elde
edilen degerin kategorize edilmesi mantigia dayanir.*! Bu yontemin cerrahi
zorlugu belirlemekte yetersiz kaldigia dair ¢alismalar vardir.5% 5

WHARFE indeksi: Macgregor tarafindan 1985 yilinda winter ¢izgileri,
mandibula yiiksekligi, 2. molar disin angulasyonu, kok formu ve gelisimi,
folikiil genisligi ve dis parcalariin ¢ikartilacagi yol kullanilarak
gelistirilmistir.>* Kumar ve ark. yaptiklar1 calismada bu indekste kullanilan
Winter cizgilerinin giivenilir olmadigini ve GUMD’nin derinliginin veya
zorlugunun  degerlendirilmesinde  pratik  degerinin  az  oldugunu

bildirmislerdir.>®

2.1.3.5. Gomiilii Ugiincii Molar Dislerinin Cekim Komplikasyonlar1

Basarili bir GUMC’den sonra ortaya cikan belirti ve semptomlarin ortadan

kalkmas1 ve rezidiiel fonksiyonel defekt kalmadan dokularin tamamen iyilesmesi

beklenmektedir. Cerrahiden sonra iyilesme doneminde agri, 6dem, trismus ve

disfonksiyonlar (yutkunma, ¢igneme ve konusma bozukluklari) beklenen postoperatif
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komplikasyonlar olup 6zellikle ¢cekimden sonraki ilk 3 giin boyunca hastanin yasam
kalitesini ve g¢evresi ile olan iliskisini onemli Glclde etkiler.>® " Bu postoperatif
komplikasyonlar agri, 1s1, kizariklik, sislik ve fonksiyon kaybi gibi kardinal enflamasyon
belirtileri ile doku enflamatuar stirecinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.®

GOmiilii dis ¢ekiminin enflamatuar siiregleri sonucu ortaya ¢ikan agri, 6dem ve
trismusun siddeti esas olarak disin derinligine yani ¢ekim i¢in kaldirilmasi gereken kemik
miktara (dolayli olarak islem siiresi ve cerrahi zorluga), cerrahi teknige ve hastanin
yasina baglidir.!% %8 %° Bunlarin diginda cinsiyet, 1k, oral kontraseptif kullanimi, sigara
kullanimi, bélgede daha 6nceden gegirilmis enfeksiyon hikayesi, kot oral hijyen, ¢ekim
esnasinda yetersiz irrigasyon, ¢ekilen dis sayisi1 ve anestezi tekniginin de
komplikasyonlarin insidansi ile iliskili olabilecegi rapor edilmistir.®

GUMD’nin ¢ekimi sirasinda ve sonrasinda goriilebilen diger komplikasyonlar;
kanama, enfeksiyon, alveoler osteitis, tiiber maksilla, alveol ya da ¢ene kiriklari, parestezi
(inferior alveoler ve lingual sinirin zedelenmesi), temporomandibular eklem bdlgesinde
hasar veya agr1, gémiilii disin anatomik bosluklara kagmasi®!, oro-antral fistil olusumu,
islem esnasinda kirillan alet pargasinin ¢ikartilamamasi, komsu disler ve bu disleri
destekleyen periodontal dokularda hasar olusmasi seklinde siralanabilir.3” 3840

2.1.3.5.1. Postoperatif Enflamasyon

Enflamasyon, nedeni ne olursa olsun her tlr uyarana karsi viicudun verdigi genel
tepkidir.** Enflamasyon yaniti doku yaralanmasmnin oldugu anda baglar, eger
enflamasyonu uzatacak baska faktorler yoksa 3-5 giin arasinda devam eder.%?
Enflamasyonun vaskiiler ve hiicresel olmak tizere 2 fazi bulunmaktadir. Vaskiler faz;
damarsal  biitiinliiglin  devam ettirilebilmesi i¢in zarar géren damarlarda
vazokonstruksiyon olusmasi ile baglar. Bu sayede hasar bolgesindeki kan akis1 azaltilarak

pihtilasma kolaylastirilir. Enflamasyonun hiicresel fazi ise serum komplementinin doku
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travmasi tarafindan aktivasyonu ile tetiklenir. Komplement sistemi tirtinleri 6zellikle C3a

ve Cba kemotaktik faktorler olarak hareket ederek polimorfonukleer lokositlerin

(notrofiller) kan damarlarinin duvarina yanagmasini (marjinasyon) ve daha sonra damar

duvarlarindan (diapedez) disar1 ¢ikmasini saglar.®?

Cerrahi travma sonrasinda ilk olarak serotonin ve histamin serbestlesir. Histamin

serbestlesmesinden 30-60 dakika sonra kininler baskin hale gelir. En son basamakta ise

prostoglandinler baskin olup cerrahi girigimi takiben 3 ve 4. saatte dokuda en yuksek

seviyeye ulasirlar.®®  Postoperatif donemde ortaya ¢ikan enflamatuar mediatorler ve

gorevleri agagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. Enflamatuar mediatérler ve gérevleri®’

Mediator Ana kaynak Aktivite

Histamin Mast hiicreleri, Vazodilatasyon, permeabilite artigi
bazofiller

Serotonin Trombositler Vazodilatasyon, permeabilite artisi, agri

Prostoglandin

Mast hiicreleri,
I6kositler

Vazodilatasyon, agri, ates

Lokotrien

Mast hiicreleri,
I6kositler

Permeabilite artisi, 16kosit adezyonu
kemotaksisi

Platelet aktive

Lokositler, mast

Vazodilatasyon, permeabilite artisi, [6kosit

edici faktor hiicreleri adezyon kemotaksisi
Reaktif oksidatif Lokositler Mikroplarin 6ldiiriilmesi, doku hasari
uranler
Nitrik oksit Makrofajlar, endotel kas Mikroplarin 6ldiiriilmesi, damar diiz
relaksiyonu
Kemokinler Mast hicreleri, Lokosit kemotaksisi, aktivasyonu
I6kositler
Sitokinler Mast hiicreleri, Endotel aktivasyonu, doku hasari, ates, agri,
makrofajlar sok
Kompleman Plazma Lokosit kemotaksisi ve aktivasyonu
Kinin Plazma Vazodilatasyon, permeabilite artisi,
Proteazlar Plazma Lokosit toplanmast
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2.1.3.5.2. Postoperatif Agr1

Uluslararast agr1 arastirmalari teskilatinin tanimina gére agri; viicudun belirli bir
yerinden kaynaklanan, bir doku harabiyetine bagli olarak veya olmaksizin hissedilen hos
olmayan emosyonel bir duygudur.®® % Akut postoperatif agri; doku travmasina yanit
olarak gelisen enflamasyona ya da direkt sinir hasarina bagl olarak ortaya ¢ikar. Tanim
olarak cerrahi ve travma ile iliskili kimyasal, termal yada mekanik uyarana kars1 ortaya
¢ikan tahmin edilebilen fizyolojik yanittir.%” Cerrahi bolge, cerrahinin dogas1 ve siiresi,
insizyonun tipi ve buyikligi, ek cerrahi travma, transoperatif donemdeki
komplikasyonlar, anestezi tipi, postoperatif donemde hastaya verilen bakim ve preemptif
analjezi kullanimi gibi faktorler postoperatif agrinin yogunlugunu ve stiresini etkiler.%®

GUMD’nin cerrahi olarak ¢ikarilmasi her zaman agriya neden olur.® Cerrahi
travmayla birlikte olusan doku hasariyla direkt ve indirekt olarak nosiseptor aktivasyonu,
artmig proenflamatuar sitokin ve siklooksijenaz-2 (COX-2) indiksiyonu meydana
gelmektedir. Bu olay sinir lifi reseptorlerini hassaslastirarak enflamatuar agriy1 baglatan
kimyasallarin agi3a cikmasina yol acar. Ozelikle histamin, bradikinin, serotonin,
prostoglandinler ve kininler gibi lokal olarak salinan ndropeptitler agr1 siirecinden sorumlu
mediatérlerdir.®*™ Prostoglandin ve 16kotrienler gibi dogal arasidonik asit metabolitleri;
vaskiiler dilatasyona, kapiller permeabilitede artisa, hiperaljeziye, l16kosit infiltrasyonuna
ve migrasyonuna sebep olarak enflamatuar siiregte 6nemli rol alirlar. Prostoglandin E2
(PGE2) cerrahi travma sonrasi bol olarak salinan agr1 ve enflamasyona eslik eden major
eikosanoiddir.3” Lokositler hiperaljezik ve analjezik mediatorlerin  kaynagidir.
Enflamasyonun erken safhasinda enflamatuar sitokinler graniilositlerin ve I6kositlerin
enflame dokuya gogiinii uyarirlar. Lokositler ve hasarli dokudan salgilanan timér nekroz
faktor, interlokinler, sinir buytime faktori (NGF), kemokinler (CXCL8, CXCL1), sempatik

aminler, lokotrien B4 (LTB4), interferon (IFN)-ab, endothelin (ET-1) gibi sekonder
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mediatérler agriyr artirir.”? Bradikinin arasidonik asit zinciri ile temasa gecerek
hiperaljeziye ve artmus damarsal gecirgenlie neden olmaktadir.”® Histamin ise mast
hicrelerinin degraniilasyonu ile serbestlesmekte 6zellikle akut agri ve 6dem olugmasinda
rol almaktadir. Her iki kimyasalda serbest sinir uglarini direkt olarak uyarabilmekte olup
kisa yarilanma Omriine sahiptir. Agrinin ve enflamasyonun uzamis siireci tamamiyla
prostoglandin formasyonu ve gorevi ile baglantilidir. Ayn1 zamanda eksiidasyon sivisinin
da sinir uglari iizerine bas1 yapmasi agr1 olusturur.5

GUMD’nin ¢ekiminden sonra olusan agr1 normal kabul edilen bir morbiditedir.
Cerrahi travmanin neden oldugu enflamasyon sonucu ortaya ¢ikan agri en fazla lokal
anestezinin etkisinin gegmesinden sonra ilk 12 saat i¢inde hissedilir ve 3-4 gin iginde
azalip 7. giinde neredeyse kaybolur.38: 4% 7475 Qperasyon sonrasi gelisen agriy1 azaltmak
icin ¢esitli farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri mevcuttur. Farmakolojik
yontemlere; lokal anestezi, asetaminofen, steroidal olmayan antienflamatuar ilaglar
(NSAIIQ) ve opioid gibi analjezik uygulamalar1’® 7" nonfarmakolojik yontemlere ise;
transkutantz elektriksel stimulasyon (TENS), elektro akupunktur, sicak-soguk tedavileri,
fizik tedavi vb. gibi uygulamalar’® ornek olarak verilebilir. Fakat bu tedavi yontemleri
uygulanmadan 6nce hastanin yasi, genel durumu, agrinin siddeti ve siiresi, uygulanacak
yontemin hasta lizerindeki muhtemel etkisi ve cerrahi operasyonun niteligi géz oniinde
bulundurulmal: ve analjezinin nasil saglanacagi, anestezi uygulamasi ile birlikte anestezi
oncesinde planlanmalidir.”

2.1.3.5.2.1. Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin 61¢Ulmesi olduk¢a zor olsa da agr
ol¢iimii icin cesitli yontemler gelistirilmigtir.5®

1) Subjektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Yoéntemleri: Agrinin kendisini

Olcmeye yonelik olup burada hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir.
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Agrmin siddetini degerlendirmede birden ¢ok subjektif kriterli skala

kullanilmaktadir. Bu skalar tek ya da ¢ok boyutlu olabilir. 881

A) Tek Olciitlii Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri: Buradaki
yontemler hastanin anamnezi ve hekimin g6zlemine dayanan yontemlerdir.
Tek boyutlu yontemler agrinin fonksiyonel kapasite {izerine olan etkisini
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir.2% 8 En sik kullanilanlar asagidaki
gibidir.
a) Kategori Skalalar:1 (Sozel tammlama skalalar: (Verbal Descriptor

Scales; VRYS))

b) Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale; NRS)
c) Analog Renkli Devamh Skala (Analogue Chromatic Continuous

Scale; ACCS)

d) Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale; FS, (Sekil 2.4))

Sekil 2.4. Wong-Baker skalasi

e) Basit kelime skalasi
f) Kart tasnif yontemleri
g) Dermatomal agr ¢izimi
h) Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale; VAS)
B) Multipl Olgiitlii Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri:
Degerlendirme sonrasinda agrinin siddeti, tipi, 6zelligi, lokalizasyonunun

yan1 sira agrinin yasama ve kisiye olan etkisinin de bilinmesine imkéan
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verir. Cok boyutlu yontemler agriya komorbid durumlarin eslik edip
etmedigini gostermede yardimcidir. Bunlar i¢inde en c¢ok kullanilan
McGill Melzack agr1 soru formudur (McGill Pain Questioner).82
2) Objektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Yontemleri

a) Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degismeyi esas alan
yontemdir.

b) Norofarmakolojik yontemler: Plazma Beta-endorfin dizeyi ile ters
iligkiye ve cilt 1s1sindaki degismeye (termografi) gore yapilan yontemdir.

c) Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron
emisyon tomografi (PET) bu yontemde kullanilir.

Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale; VAS): Son derece basit, etkin,
tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir agr1 siddeti 6l¢iim yontemidir. Klinik ve
laboratuvar kosullarinda agr1 siddetinin hizli bir sekilde O6l¢iilmesinin istendigi
durumlarda VAS siklikla kullanilir. VAS ¢ogunlukla 10 cm veya 100 mm uzunlugunda,
yatay ya da dikey "Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr1" ile biten bir hattir ve bu hat
iizerinde hasta kendi agrisini isaretler.2% 818 By hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi,
esit araliklar halinde boliinmiis agr1 diizeyini ifade eden ve hat iizerine konan c¢esitli

etiketlere de sahip olabilir.®*

— |

Agr yok Dayanilmaz agri

Giiniimiizde VAS, agn siddeti yaninda afektif komponentinin 6lgtlmesinde de

(agr1 nedeni ile kendinizi ne kadar kotii hissediyorsunuz?) kullanildigindan ¢ok yonlii bir
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Ol¢iim oldugu da kabul edilir. VAS’in kullanilmasi olduk¢a kolay olmakla beraber,
guvenilir verilerin elde edilebilmesi i¢in VAS’1n 6zellikle de ug noktalarin hastalara iyi
bir sekilde agiklanmasi ¢gok onemlidir. (0: agrim yok, 10: olabilecek en siddetli agr1 veya
hayal edilebilen en siddetli agri1). VAS, hastaya uygun standardize edilmis kisa ifadeler
ile agiklanmalidir. Ozel bir anda agr1 siddeti degisebilecegi icin belli zamanlarda agri
siddetinin dl¢iilmesi gerekir 8% 8!

2.1.3.5.3. Postoperatif Odem

Gomiili dis operasyonlarindan sonra meydana gelen 6dem 0Ozellikle travmatik ve
uzun siiren islemlerden sonra olusmasi beklenen estetik ve fonksiyon ydniinden
istenmeyen bir komplikasyondur. Odem cerrahi islem icin flep kaldirilmas1 ve bdlgeye
ulagmak i¢in kas atagmanlarmin diseksiyonu sonucu doku araliklarinda plazma sivisinin
birikmesi sonucu olusmaktadir. Odem olusumunun mekanizmast ise su sekildedir; doku
travmast sonucunda lokositler tarafindan dretilen histamin ve prostoglandin E1 ve E2
nedeniyle vazodilatasyonu takiben endotel hiicrelerinin arasinda agilan bosluklardan
plazma ve lokositler hiicreler arasi siviya gegerler. Sonrasinda plazmadan gelen fibrin
lenfatik tikanmaya neden olur ve hiicreler arasi siviya gegen plazma yara bolgesinde
gollenerek doku iiriinleri ve yabanct maddelerin seyreltilmesini saglar. Bu sivi
topluluguna 6dem adi verilir.82 GUMC’ de Laskin 6demin 24-48 Peterson ise genellikle
48-72 saat icerisinde maksimum oldugunu ve genellikle postoperatif ilk haftadan sonra
¢oziildiigiinii bildirmislerdir.®®

Odemin siddeti; operasyonun stiresi, cinsiyet, cerrahi zorluk derecesi, cerrahi
travmanin siddeti, flep dizayni, kaldirilan periost miktari, hastanin yasi, sistemik durumu,
vucut kitle indeksi, postoperatif donemde kullanilan ilaglar gibi faktorlere baglh olarak
degisiklik gosterebilir5® 5 & [jteratirde GUMC sonrasi 6demi azaltmak igin

NSAIif’lerin kullanimi®’, cerrahi bolgeye dren yerlestirilmesi®, cerrahi bélgenin siiture
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edilmemesi® ya da sekonder iyilesmeye birakilmasi®® 1, cerrahi bélgeye lazer
uygulamas1®? ve Kriyoterapi®® gibi farkli tedaviler denenmistir.

2.1.3.5.3.1. Odem Degerlendirme Yontemleri

Literatiirde, manyetik rezonans goruntilleme (MRI)*, bilgisayarli tomografi
(BT)®, lazer tarayic1®, ultrasonografi®’, fotograf 6l¢iim metodlari®, stereofotogrametri®®,
pletismografi®, yiiz arki (Face-bow)!®°, U seklinde kivrilmis tel*®t, VAS yontemil®?,
kraniometrik yontem®-1% gibi farkli yontemler GUMC sonras1 édemin dlgiilmesinde
kullanilmuastir.

Kraniometrik yéntem: Bu yontemde 0dem O6l¢timii hastanin yiiziindeki belirli
referans noktalar arasindaki mesafelerin operasyon dncesi ve sonrast milimetre cinsinden
ol¢iimleriyle elde edilen fasiyal yumusak doku kontur degisimine dayanir.!% Kulak
memesinin yanakla birlestigi nokta-dudak kenari, g0zin lateral kantusu-angulus
mandibula, tragus—agiz kosesi, tragus—yumusak doku pogonion, angulus mandibula-
tragus, angulus mandibula-nazal taban, angulus mandibula-dudak kenar1 ve angulus
mandibula-yumusak doku pogonion mesafeleri vb. 6dem o6lglimii i¢in kullanilan bazi
fasiyal mesafelerdir.® 104105

2.1.3.5.4. Postoperatif Trismus

Trismus, hastanin agzim1 agmasinda giigliik ¢ekmesi ve bununla iligkili olarak
fizyolojik agiz acikliginin azalmasi seklinde tanimlanip GUMC sonras1 normal kabul edilen
bir durumdur.® GUMC’den sonra agiz acikligindaki azalmanin sebebi agri, 6dem,
hematom ve ¢igneme kaslari ile tendonlarda travma nedeniyle meydana gelen lokalize
iltihaplanma olabilecegi gibi bu faktérlerin kombinasyonu da olabilir.2%” Trismusun diger
bir sebebi de inferior alveoler sinir blokaji amactyla yapilan ¢oklu enjeksiyonlar olabilir.

Bu durumda tutulum gosteren kas cogunlukla medial pterygoid kastir.'®* Genelde olusan
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trismus ¢ok ciddi degildir, ancak hastanin panik yapmamasi agisindan bu durum ile ilgili
uyarilmasi gerekir.*

Trismusun fonksiyonu kisitlayarak daha fazla travmayi 6nleyen koruyucu bir
mekanizma oldugu da diisiiniilmektedir.®® GUMC sonrasinda gériilen trismus ile agr1 ve
sislik arasinda giiclii bir korelasyon vardir.3® 3% 1% Buna bagl olarak trismus agr1 ve
sigligin ortadan kalkmasina kadar devam edebilir. Hastanin agzini aginca agri ve act
olacag: endisesiyle trismus psikolojik de olabilir.3" 1% Trismus tiim bu bahsedilenlere bagh
olarak farkli derecelerde goriilmekte olup 24-48 saatler arasinda maksimum seviyeye ulasir
ve agiz actkhigmin 7 ile 10 gin igerisinde normale dénmesi beklenir.3* % Trismusun
coziilmesi icin bolgeye sicak uygulanmasinin yam sira NSAII, kas gevsetici, fizik tedavi ve
pasif egzersizlerden de yararlanilir.®

2.1.3.5.4.1. Trismus Degerlendirme Yontemleri

Trismus miktari, maksimum agiz agikliginda iist ve alt santral dislerin Kkesici
kenarlarimin arasindaki mesafenin kumpas, cetvel ya da pergel yardimi 6lgtilmesi ile
saptanmaktadir.0® 110

2.2. Kortikosteroidler

Kortikosteroidler (prednizolon, metilprednizolon, deksametazon, betametazon
vb.) dogal steroid hormonlari ve bu hormonlarin sentetik analoglarini i¢eren bir kimyasal
smif olup, siklopentanoperhidro-fenanten (steroid) cekirdegine sahip 21 karbon
bilesikleridir.!® Bu bilesikler stres durumunda immiin sistemin baskilanmasinda, protein
katabolizmasinda, karbonhidrat metabolizmasinin ve kan mineral seviyesinin
duzenlenmesinde fizyolojik olarak gorev alirlar. Bunlar, viicutta adrenal ve suprarenal
bezler olarak da bilinen iiggen bi¢imini andiran endokrin bezler olan bobrek Usti
bezlerinden salgilanmakta olup bunlarin salgilanmasi adrenokortikotropik hormon

(ACTH) tarafindan dizenlenir. Bu bezlerin temel islevi fizyolojik gerilim aninda kana

22



steroid ve katekolamin salgilamaktir. Bu bezler korteks ve medulla olmak iizere iki ayri
katmandan olusup bezlerin medullasindan; epinefrin ve norepinefrin salgilanirken,
korteksinden; mineralokortikoid, glukokortikoid ve gonadokortikoidler salgilanir, 112
Mineralokortikoidler viicuttaki sivi-elektrolit dengesinden sorumlu olup sodyum
ve potasyum mineralleri Uzerinde etki gdsteren bir hormondur. Mineralokortikoid
aktivitesinden sorumlu olan temel hormon aldesterondur. Gonadokortikoidler seks
kortikoidleri olarak bilinen hormonlardir. Glukokortikoidler ise baslica etkilerini
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasi iizerinde gosterirler. Bunun yaninda
aragidonik asit olusumunu inhibe ederek antienflamatuar etki gosterirler, ayrica
antienflamatuar hiicrelerin sayisint ve aktivitelerini azaltirlar. Glukokortikoidlerin
viicuttaki aktivitesinden sorumlu olan temel hormon hidrokortizondur.** 112
2.2.1. Kortikosteroidlerin Fizyolojik ve Farmakolojik Etkileri
1) Karbonhidrat Metabolizmas1 Uzerine Etkileri: Kortikosteroidler insiiline
zit yonde etki gosterirler. Yag dokusu hiicrelerine, fibroblastlara, ve timositlere
glikoz girigini azaltarak kan glikozunu yukseltirler. Bunlar transaminazlar
indikleyerek protein sentezini engelleyerek ve proteolizi artirarak
glikoneojenezi artirirlar. Bunlarin yaninda ayrica glikojen sentetazi uyararak
karacigerde glikojen iiretimi ve depolanmasini artirmaktadirlar, 111113
2) Protein Metabolizmas1 Uzerine Etkileri: Kortikosteroidler karaciger
disindaki dokularda protein sentezini engeller ve ¢izgili kaslarla bag dokusu
basta olmak {izere protein yikimini artirarak katabolik etki gosterirler.
Dokulardan karacigere aminoasitlerin transferini artirirlar. Bir yandan
karacigerde proteinlerin deamine edilerek glikoza doniismelerini artirarak
diger yandan ise Ure ve amonyak olusumunu artirarak negatif azot dengesine

neden olurlar.}t?
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3)

4)

5)

6)

Kemikler ve Kalsiyum Metabolizmas1 Uzerine Etkileri: Vitamin D’nin
tersi yoniinde etkileri vardir. Kalsiyumun barsaktan emilimini azaltip
bobreklerden atilimini artirarak paratiroit hormon (PTH) saliniminda ikincil
artis yaparlar. Bobrekte fosfatlarin tiibiiler geri emilimini azaltarak fosfattri
yaparlar. Yiksek konsantrasyonlarda kortikosteroidler kollajen ve osteokalsin
sentezini ve osteoblastlarin replikasyonunu dogrudan etkileyerek kemik
formasyonunu inbibe ederler. Bununla birlikte osteoklastik etkinligi artirmaya
ve osteopeniye neden olabilirler 111 113, 114

Lipit Metabolizmas1 Uzerine Etkileri: Glukokortikoidler asir1 salgilanmalari
veya ila¢ olarak yiiksek dozda kullanilmalari durumunda instlin duzeyini
yukseltmeden istah1 artirmalar1 nedeniyle lipojenik etkiler de gosterebilirler.
Lipolitik ve lipojenik etkiler sonucunda yagin viicuttaki dagilimini
degistirmektedirler.!*®

Bobrekler Uzerine Etkileri: Toplayict kanal hiicrelerinin aldosteron
reseptorlerini aktive ederek sodyum ve suyun emilimini, potasyum ve
hidrojenin ise kaybin1 artirirlar. Odem ve hipokalemik alkaloz yapabilmekte
olup serbest su temizlenmesi ve vicut su dengesi diizenlenmesinde rol
oynarlar. Kortizol yetersizliginde glomeriiler filtrasyon hizi diiser ve
antidilretik hormon salgilanmasi artar boylece boObreklerden su atma
kapasitesi diiser ve hemodiliisyon gelisir. Kortikosteroidler ayn1 zamanda
kalsiyum ve Urik asit kaybini artirirlar, ! 112

Hematopoetik  Sistem  Uzerine Etkileri:  Hemoglobin, eritrosit,
polimorfonikleer 1okosit ve trombositlerin kemik iligi ve kandaki diizeyini
artirmaktadirlar. Kan 16kosit diizeyinin yiikselmesinde; kemik iliginde

sentezlerinin  ve  buradan  salmimlarmin  artinlmasinin  yaninda;
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7)

8)

9)

polimorfoniikleer l6kositlerin vaskiiler alandan c¢ikisinin azaltilmast ve
kandaki yarilanma Omriiniin uzatilmast da rol oynar. Buna karsin kandaki
eozinofil, bazofil, monosit ve lenfositlerin sayisini dokulara gegisin artirilmasi
yoluyla azaltirlar. '3

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri: Kortikosteroidler &fori, istah artmast,
davranig degisiklikleri, uykusuzluk, huzursuzluk, psikoz aktivasyonu ve
depresyon yapabilmekte olup ayn1 zamanda konvilsiyon esigini
diistirebilirler. GABAerjik agirimi guglendirerek anksiyolitik ve antiepileptik
etki yaparlar. Bununla birlikte endotel hicrelerinin aralarmin agilmasini
onleyerek beyin 6demini azalmaktadirlar.!t

Kardiyovaskuler Sistem Uzerine Etkileri: Kortikosteroidlerin su ve tuz
tutma etkisine baglh olarak hipertansiyon gelisebilmektedir. Kortikosteroidler
damar diiz kast ve miyokardin adrenerjik sinir uyarimina ve damarlarin
adrenalin ve anjiyotensine verdigi cevabi artirirlar. Ayni sekilde kalp debisini
ve damar tonusunu artirip, endotoksin sokunda damar bozukluklarini ortadan
kaldirirlar 111 114

Biiytime Uzerine Etkileri: Uzun sireli kullanimlarda epifizyal kikirdagin
metabolizmasini bozarak biiytimeyi yavaslatirlar. Glinasiri uygulama blytime

tizerindeki bu etkiyi hafifletmektedir.!'!

10) Kaslar Uzerine Etkileri: Yiiksek dozda ve 3-4 haftadan daha uzun siireli

uygulamalarda selektif olarak iskelet kaslarinda atrofiye neden olurlar.*®

11) ACTH ve Korteks Uzerine Etkileri: Kortikosteroidler ACTH salgilanmasini

azaltarak, uzun sureli kullanimlarda adrenal korteks atrofisi olusturabilirler.
Bunu onlemek igin Kortikosteroidler giinasiri, disiik dozlarda ve ACTH

salgisinin en gok uyarildigi sabah verilmelidir. ! 112

25



12) Endokrin Sistem Uzerine Etkileri: Biuyume ve gonadal cinsiyet
hormonlarinin sentezini inhibe ederler. Gonadotropin ve tiroid stimile edici
hormon salinimini baskilar ve tiroksinin triiyodotironine donilisimiini
azaltirlar 114 113

13) Diger Etkileri: Ciltte atrofi, gbz ici basing artis1 ve katarakt olusturabilirler.!!!

2.2.2. Kortikosteroid Endikasyonlar:

Kortikosteroidler kliniktet1-113;

» Astim, bronsial hiperreaktivite, aspirasyon ve kimyasal pndémoni ve krup
kliniginde,

> Nefrotik sendrom, lupus nefriti, adrenokortikal yetmezlik ve konjenital adrenal
hiperplazide,

» Osteoartrit, osteoartrit sinoviti, romatoid artrit, bursit ve akut romatizmal
karditte,

» Sistemik lupus eritematozus, ekzema, sebore dermatit, pemfigus, liken planus
ve keloidlerde,

> Urtiker, anjioddem, kontakt dermatiti, alerjik rinit, anafilaksi, sok, akut
laringeal 6demde,

> Intrakranial basing artis1, beyin &demi, akut omurilik zedelenmesi,
serebrovaskiler olay, polindrit, miyotonide,

> Ulseratif kolit, Crohn hastalig1, subakut hepatik nekroz, kronik aktif hepatitte,

» Lo6semi, lenfoma, otoimmiin hemolitik anemi, idiopatik trombositopenik
purpurada,

» Organ nakli, iiveit ve vaskiilitlerde kullanilir.

2.2.3. Kortikosteroid Kontrendikasyonlari

» Sistemik mantar enfeksiyonlarinda,
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» Siilfitler dahil formiil bilesenlerine asir1 duyarlilig1 olanlarda,

> Hamile ve emzirenlerde,

» Aspirin ve hipotrombinemide Kkortikosteroidlerle birlikte antikoagilan

kullananlarda,
» Potasyum kaybini artiric1 diiiretik kullananlarda,
» Okiler herpes simpleks, primer glokom, oftalmik herpes zosterde,
» Aktif veya iyilesmis tlberkilozda,
» Akut psikozlu hastalarda kortikosteroid  kullanimi  kesin
kontrendikedir.? 2
Kortikosteroidlerin goreceli kontrendikasyonlart ise:
Cushing sendromu, divertikulit,
Aktif veya latent peptik Ulser, osteoporoz,

Bobrek yetmezligi, hipertansiyon, diabetes mellitus,

Y V VYV V¥V

Miyastenia gravis, karaciger problemleri ve akut veya
enfeksiyonlardir.l” 2

2.2.4. Kortikosteroidlerin Yan Etkileri

olarak

kronik

Kortikosteroidler fizyolojik dozlarinin tzerinde uygulandiklarinda ve uygulama

sliresine bagli olarak bazi yan etkilere neden olmaktadir. Bu yan etkiler fizyolojik ve

farmakolojik etkilerin siddetlenmesi seklindedir. Tek doz veya kisa siireli tedavilerde bu

olumsuz etkiler nadirdir.? 33115
> lstah agilmasi, kilo alma, huzursuzluk,

> latrojenik Cushing: Aydede yiizii, bufalo boyun vb.

» Derinin ince ve frajil bir hal almasi, strialarin olugsmasi, ekimoz, petesi, eritem,

yaralarin gec iyilesmesi, akneler,

27



» Hiperglisemi, diabetes mellitus, hiperlipidemi, ateroskleroz, hipopotasemi,
sodyum tutulumu, ddem, hipervolemi, menstriiasyon diizensizligi, amenore,
empotans,

» Osteoporoz, aseptik nekroz, miyopati,

» Enfeksiyon riskinde artis,

» Psikoz gibi psikiyatrik bozukluklar,

» GO0z i¢i kullanildiginda subkapsiiller katarakt gelisimi, glokom, psédotimor
serebri,

» Peptik iilser kanamasi, perforasyon, gastrit, 6zofajit,

» Ateroskleroza ve vendz tromboza egilim,

» Cocuklarda blylmenin baskilanmasi kortikosteroidlerin yan
etkilerindendir.?: 111 112

2.2.5. Glukokortikoid ilaclar

Kortikosteroidlerin biyolojik 06zelliklerinin, molekiiler yapilarindaki kiguk
konfigiirasyon degisiklikleri ile kantitatif ve segici olarak degistirilebilecegi bulundukca
cesitli formlarda kortikosteroidler sentezlenmistir.*'® Sentetik kortikosteroidler
mineralokortikoid etkileri azaltilmig buna karsin glukokortikoid etkileri giiclendirilmis
kortizon turevleridir.

Glukokortikoidler karbonhidrat metabolizmas: {izerinde su ve elektrolit
reglilasyonuna gore nispeten daha biyuk etkiye bunun yaninda yiiksek antienflamatuar
guce sahip kortikosteroidlerdir. Glukokortikoid reseptorleri viicudun hemen hemen her
hiicresinde bulunur ve bunlar neredeyse her organ: etkileyen farkli fizyolojik etkilere
sahiptirler.! Bunlar hedef hiicre zarlarindan diffiize olduktan sonra spesifik hiicre ici
reseptorleri aktive ederler. Daha sonra olusan reseptor-steroid kompleksi hicre

cekirdegine tasinarak gen ekspresyonlarini uyarmak veya inhibe etmek icin spesifik
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genler Gzerinde bir transkripsiyon faktorii olarak islev goriir. Glukokortikoidlerin bu
etkisi hiicresel diizeydedir. En sik kullanilan glukokortikoidler prednizon, prednizolon,
metilprednizolon ve deksametazondur.

2.2.5.1. Glukokortikoid laglarin Antienflamatuar Etkileri

Glukokortikoidlerin antienflamatuar ajanlar olarak etkinligi ilk olarak 1949
yilinda romatoid artrit tedavisinde kortizon kullanan Hench & Kendell tarafindan rapor
edilmistir.> Dis hekimliginde ise Strean & Horton!!’ ve Spies ve ark.!'8 lokal nedenlerle
iligkili oral hastaliklarin ve enflamatuar sistemik hastaliklarin oral belirtilerinin tedavisi
icin hidrokortizon kullanmistir. GUMC’de glukokortikoidlerin kullanimz ise ilk olarak
1954'te  Kenny'nin dentoalveoler cerrahi sonrasi gorillen sekelleri azaltmak igin
glukokortikoid kullanmay1 énerdigi bir calismayla baslamustir.!*® Ross & White, Giglinci
molar operasyonlarini i¢eren ¢ift kor ¢aligmalarinda oral hidrokortizonun plaseboya karsi
tistiinliigiinii dogrulayan ilk kisilerdir.1%

Glukokortikoidler enflamatuar yanitin asamalarini baskilayip enflamasyonun
makroskopik ve histolojik belirtilerini 6nlerler. Glukokortikoidlerin uygulandiktan sonra
enflamasyon tzerine olan etkileri:

1) Glukokortikoidler lipokortin sentezini artirarak etki ederler. Lipokortin
Fosfolipaz-A2  enzimini  inhibe ederek hicre  membranlarindaki
fosfolipidlerden arasidonik asit olusumunu engeller. Bunun sonucunda
enflamasyon olusumunda rol oynayan lokotrienler, prostasiklinler (PGI2),
prostaglandinler (PG) ve tromboksan A2 (TXA2) gibi enflamatuar aracilarin
{iretimi azalr.’® 22 121 Ayrica PGE2 ve PGI2’nin azalmasi dolayli olarak COX
sentezini azaltarak bu enflamatuar aracilarin iiretimini azaltir (Sekil 2.5).2

2) Glukokortikoidler integrin ve adezyon molekilleri yoluyla enflamatuar

hicrelerinin damar digina gogiinii engeller, ayn1 zamanda enflamasyon alanina
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3)

4)

5)

6)

gelebilmelerini saglayan fibrinolizi ve kilcal gecirgenligi azaltir, lizozomal
membranlar stabilize ederler. BOylece enflamasyon bdlgesinde I6kosit ve

12,114 Aym zamanda dolasimdaki

nétrofil  birikimini bastirirlar. !t
lenfositlerin, bazofillerin, eozinofillerin ve monositlerin toplam sayisinda da
bir azalma meydana getirirler.?! 111

Akut faz reaktanlar1, komplemanlar ve sitokinlerin (interlokin (IL)-1, IL-2, IL-
3, IL-6, INF-y, GM-CSF, timor nekroz faktor (TNF-a) ) sentezini engellerler.
Makrofaj migrasyon inhibitorii yoluyla makrofajlarin enflamasyon alaninda
birikmesini onlerler. Lipokortin araciligiyla trombosit aktive edici faktoriin
sentez ve etkisini engellerler 111 112,114

Fibroblast proliferasyonunu ve kollajen sentezini geciktirerek grantlasyon
dokusunun olusumunu inhibe ederler. Ayn1 zamanda fosfolipaz, kollajenaz ve
elastaz gibi lipolitik ve proteolitik enzimlerin salgilanmasinda da genel bir
azalma yaparlar.?

Aragidonik asit kaskadinin {irlinleri ile ayr1 ayr1 veya sinerjik bir sekilde
hareket eden bradikinin ve kallidinin artmis hiperaljezi ve vaskuler gegirgenlik
olusturdugu yaygin olarak kabul edilmektedir. Glukokortikoidler, yaralanma
bolgesinde Uretilen, agriya neden olan ve ayni zamanda gugli vazodilatator
etkili olan bradikininde bir azalma meydana getirirler.122-124
Glukukortikoidler merkezi sinir sisteminde prostaglandin sentezinin merkezi
inhibisyonunu ve tiim sistemik enflamatuar yanit1 etkileyen serotonin

déngustinde de bir azalma meydana getirirler.2 2% 112
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[ Gukokortikoidter |

[ Lipokortin |

hiembran fmfu]ipitlﬂi]

L
- [ Inhibisyon ].._[ Fosfolipaz A2 ]
¥

[ Arasidoniicasit |

¥
[ Hiperoksitler Prostoglandinler ]
. Tromboksanlar
[ Lékotrienler Prostasildinler

Sekil 2.5. Glukokortikoidlerin antienflamatuar etki mekanizmasi

Arasidonik asit kaskadi siklooksijenaz (COX-1 ve COX-2) ve lipooksijenaz olmak

tzere iki ana yolla gergeklesir.

Lipoksijenaz

Lokotnienler

Inflamasyon

Arasidonik asit
COX-1 COX-2
/ \
Prostaglandinler Tromboksanlar Prostag inler
Mide xoruma Plarelet agregasyonu Agn
Rahim kasiimas: Inflamasyon

Bébrek fonksiyonu

Sekil 2.6. Arasidonik asit kaskadi?*
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Siklooksijenaz yoluyla PGE2, PGD2, PGF2a, PGI2 ve TXA2 olusurken
lipooksijenaz yoluyla lokotrienler olusur (Sekil 2.6). Bu iki yolun son drinleri olan
eikazonoidlerin hepsi hasarli dokuda meydana gelen enflamatuar siregte degisik
derecede rol oynarlar.!® NSAIl'ler sadece sikloksijenaz yolunu baskilarken
kortikosteoidler iki ana yolu da baskilar.?
2.2.5.2. Glukokortikoid Tlaglarin Simflandirilmas
2.2.5.2.1. Kullammm Sekillerine Gore Glukokortikoidler
A) Lokal Uygulamalar; Glukokortikoidler topikal, intraartikiler, nazal, oftalmik
ve inhalasyon seklinde lokal olarak uygulanabilmektedir.1? 112

B) Sistemik Uygulamalar; Glukokortikoidler sistemik olarak
intramuskuler/intraventz ve oral olarak uygulanabilirler. Deksametazon
asetat,  metilprednizolon  asetat, deksametazon  sodyum  fosfat,
metilprednizolon sodyum suiksinat, triamsinolon diasetat ve prednizolon asetat
formlar1 enjektabl olarak kullanilabilirken; deksametazon, metilprednizolon,
prednizolon ve triamsinolon oral olarak kullanilabilen formlardandir.!?

2.2.5.2.2. Etki Suresine GoOre Glukokortikoidler

Degisik sentetik glukokortikoid ilaglarin siiflandirilmasi ve kiyaslanmasinda
dogal kortikosteroid olan kortizol baz alimmaktadir. Glukokortikoid ilaglar
antienflamatuar etki siiresine gore kisa, orta ve uzun etkili olmak tizere ¢ simifta
incelenir.'® 2! Genellikle galismalarda kullanilan glukokortikoid ilaglarin; glukokortikoid
ve mineralokortikoid gticu, etki slresi ve plazma yar1 6mrii farklilik géstermekte olup

ilaglara ait 6zellikler asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 2.3.).112
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Tablo 2.3. Siklikla kullanlan glukokortikoidlerin karsilastirilamasi'?

Mlag Antienfl_:arpatuar Mi neralq_k(.).rti koid SIiE]f’IZISi P;?;::a gzg;%%
Gucu Gucu (saat) Omri(dk)
Kortizol 1 1 Kisa 60 20
Kortizon 0.8 0,8 <12 90 25
Prednizon 4 0,8 60 5
Prednizolon 4 0.8 Orta 200 5
Metilprednizolon 5 0,5 12-36 180 4
Triamsinolon 5 0 120 4
Deksametazon 25 0 Uzun 200 0,75
Betametazon 25 0 >36 200 0,75

Ortalama bir glinde ortalama bir bireyde adrenal korteks tarafindan salgilanan
fizyolojik kortizol giinlik yaklasik olarak 15-25 mg’dir.}" 2! Tablo 2.3'de goriildiigii gibi
normal fizyolojik olarak salgilanan kortizole esdeger bir etki elde etmek i¢in 5 mg
prednizolon, 4 mg metilprednizolon, 25 mg kortizon, 0,75 mg betametazon veya
deksametazon recete edilmelidir.

2.2.5.3. Deksametazon

Deksametazon 1957°de Arth ve ark. tarafindan steroid c¢ekirdeginin 16
pozisyonundaki karbona bir metil grubu ve 9 pozisyonundaki karbona bir flor atomu
eklenerek sentezlenmistir.}?® 127 Deksametazon metilprednizolonun sentetik bir analogu
olup kimyasal formili 9-alfa-florol6-alfa-metilprednizolon’dur.!'* Antienflamatuar
etkisi bilinen kortikosteroidlerden daha Gstin olup bunun yaninda mineralokortikoid
etkisi yok denecek kadar azdir. Minimal mineralokortikoid etkisi nedeniyle sodyum
retansiyonuna ve potasyum kaybina yol agmamasi klinik uygulamalarda biyik
kolayliklar saglamaktadir.'?®

Deksametazon ilk olarak kemoterapi alan kanser hastalarinda antiemetik olarak

etkili bir sekilde kullanilmis olup eriskinlerde laparoskopik ve jinekolojik cerrahide,
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cocuklarda ise tonsillektomi cerrahisinde postoperatif bulanti ve kusmanin
profilaksisinde etkinligi gosterilmistir. Antiemetik etkisini prostoglandin antagonizmasi
tizerinden gosterdigi diisiiniilmektedir. Bir bagka goriiste bu etkiyi endorfin salinimini
artirarak gosterdigidir. !t

Deksametazon romatizmal sorunlar, deri alerjileri ve astim tedavilerinde
kullanilmakta olup ¢esitli formlar1 bulunmaktadir. Oral, intravendz, intramuskuler olarak
alinabildigi gibi; gbz damlasi, kulak ve burun spreyi seklinde kullanilan formlar1 da
bulunmaktadir. Deksametazon ve tiirevleri, dogal glukokortikoidlerin (hidrokortizon ve
kortizon) su ve tuz tutucu yan etkilerini tasimamasi ve 6zellikle giiglii antienflamatuar
etkileri nedeniyle bir¢ok organ sistemleri rahatsizliklarinda kullanildigi gibi, oral ve

maksillofasiyal cerrahide de en sik kullanilan glukokortikoidlerden biridir.!!

STERIL-APIROJEN

KORTIKOSTEROID

Sekil 2.7. Deksamet ampl

Farmakokinetik Ozellik; IV/IM olarak uygulandiginda antienflamatuar etki
birka¢ dakikada baglar. Maksimum etkiyi 12 - 24 saatte gosterip etki siiresi 36-54 saattir.
Karacigerde metabolize edilir ve metabolizmasinda CYP3A4 enzimi gorev alir.
Metabolitleri bobreklerden atilir.!?® Calismamizda kullanilan deksametazon (8 mg/2 ml
1 ampil) intravendz, intramuskuler enjeksiyon olarak uygulanmakta olup ticari adi

Deksamet® (Osel Ilag San. ve Tic. A.S. Beykoz/Istanbul) tir (Sekil 2.7).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu klinik calisma 2019 Mayis ve 2020 Subat tarihleri arasinda, Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na
bilateral simetrik pozisyonda gomili mandibular {igiincii molar dislerinin ortodontik
veya profilaktik amagli cerrahi ¢ekimi icin basvuran 60 hasta {iizerinde
gerceklestirilmistir. Caligma prospektif, randomize, plasebo kontrolli ve c¢ift kor bir
Klinik ¢alisma olarak planlanip uygulanmistir.

3.1. Etik Kurul Onayinin Alinmasi

Sunulan bu ¢alisma gondlli bireyler Gzerinde gergeklestirilecegi i¢in ¢alismaya
baslamadan 6nce Atatiirk Universitesi-Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelenmis ve ¢aligmanin etik kurallara uygun olduguna oy birligi ile karar
verilmistir. (Protokol Kodu: B.30.2.ATA.0.01.00/1).

3.2. Gonullulerin Secgimi

Secim kriterlerine uygun olan gondllilere ¢alismaya dahil edilmeden Once
uygulanacak cerrahi prosediir, olusabilecek komplikasyonlar, kullanilacak ilaglar
hakkinda detayl bilgiler verilerek ¢alisma plani agiklanmis ve gonullulerden katilimlari
icin onay alindiktan sonra tiim bilgilerin yazili oldugu “Bilgilendirilmis Onam Formu”
nu okuyup imzalamalari istenmistir. Sunulan bu c¢aligmaya dahil edilecek hastalarda
asagidaki kriterlere uygunluk aranmaistir.

3.2.1. Dahil Etme Kriterleri

» Sistemik olarak saglikli olan hastalar (Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) I,

Vicut Kitle indeksi (BM1)<30),
» Cift tarafli simetrik pozisyonda gomiilii mandibular {igiincii molar disleri olan

hastalar,
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Cekim endikasyonu konulan GUMD’nin ag1z i¢ine agilmamus, tam veya kismi
kemik retansiyonlu ve asemptomatik olmasi,

Cekim endikasyonu konulan GUMD’nin mezioanguler ve Pell ve Gregory
siniflamasina gore 1B pozisyonunda olmasi,

18-25 yas araliginda olan hastalar,

Gomiili disin aktif perikronitis, kist ve tumor gibi patolojilerle iligkisinin
olmamasi,

Cekim endikasyonu konulan GUMD’nin kék gelisiminin en az 2/3 ii’nii
tamamlamis olmast,

Operasyon zamaninda oral kavitede herhangi bir enflamatuar semptomun
olmamasi (periodontal hastaliklar, agr1, ¢lrik vb.),

Operasyon bolgesinde gegirilmis perikronit ve enfeksiyon hikayesinin
olmamasi,

Hastanin bilgilendirilmis onam formunu okuyup ¢alismaya katilmaya goniillii

olmasi.

3.2.2. Hari¢ Tutma Kriterleri

vV VvV VY VYV ¥V V V

Deksametazon veya calismada kullanilan diger ilaglara alerjisi olan,

Oral kontraseptif kullanan,

Mide Ulseri, gastrit ve refll hikayesi olan,

Hamile ve emziren,

Sigara kullanan,

Operasyon suresinin herhangi bir nedenle 30 dakikay1 (dk.) gegen,

Dislerinin uzun eksenleri ile oklizal duzlemlerinden gecen dogrular arasindaki
acilarin farki 20° den fazla olan (Sekil 3.1),

Cerrahiden 15 giin 6ncesine kadar herhangi bir nedene bagli olarak ilag alan,
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» Calisma ve kontrol taraflart olarak ¢ekilen iki disi arasindaki operasyon
suresinin 5 dk’dan fazla olan,

» Herhangi bir sebeple kontrol randevularina belirtilen tarih ve saatlerde
gelmeyen, tarif edilen antibiyotik ve agr1 kesici kullaniminin disina ¢ikan, buz

uygulamasi yapan, agiz ve yara bakimi onerilerinin herhangi birine uymayan

hastalar ¢calisma disinda birakildi.

Sekil 3.1. Calismaya katilan bir hastanin panoramik grafisi ve agilarin tespiti

3.3. Cahisma Gruplarinin Olusturulmasi ve Randomizasyon

Dahil etme kriterlerine uygun olan hastalara, bilgilendirilmis onam formunu
okuyup imzaladiktan sonra birer takip numarasi verildi ve takip numarasinin hangi
hastaya ait oldugunu bilmeyen ikinci bir aragtirmaci tarafindan randomize say1 iireticisi
(Custom Random Number Generator, www.psychicscience.org) kullanilarak hastalar 2
gruba ayrildi. Hastalardan hangi gruba dahil olduklar gizlendi. Yine her iki grupta da
hastalar rastgele ikiye ayrilarak 15 hastanin sag tarafi ¢alisma, diger 15 hastanin ise sag
tarafi kontrol olacak sekilde ¢alisma dizayn edildi. Hari¢ tutma kriterlerinden dolay1

calisma disinda birakilan hastanin yerine baska hasta alinip bu hastaya calisma disinda

37



birakilan hastaya ait numara verildi, boylece sunulan bu ¢alisma 60 hasta ile tamamlandi.
Gruplardaki hastalara ait numaralar ve gruplarda uygulanacak protokoller asagidaki gibi
belirlendi.
Grup A (islem oncesi; ilag, plasebo) (n=30);
» Gruptaki hastalarin takip numaralari: 1-3-4-7-9-13-14-16-18-20-21-23-26-27-
29-30-33-34-35-38-40-44-46-47-49-51-53-54-59-60
> A-1) 1-7-14-20-21-23-27-30-34-38-40-47-51-53-59 Bu hastalarin sag tarafi
calisma, sol tarafi kontrol grubu olarak belirlendi.
> A-2) 3-4-9-13-16-18-26-29-33-35-44-46-49-54-60 Bu hastalarin sag tarafi
kontrol, sol tarafi calisma grubu olarak belirlendi.
Grup A (islem oncesi; ilag, plasebo)’da uygulanacak protokol;
> Islem Oncesi ilag tarafi (Calisma): Islemden 1 saat 6nce, 8 mg IM
deksametazon enjeksiyonu
> Islem o6ncesi plasebo tarafi (Kontrol): Islemden 1 saat 6nce IM 2 ml salin
enjeksiyonu
Grup B (islem sonrasi; ilag, plasebo) (n=30);
» Gruptaki hastalarin takip numaralari: 2-5-6-8-10-11-12-15-17-19-22-24-25-
28-31-32-36-37-39-41-42-43-45-48-50-52-55-56-57-58
» B-1) 2-6-10-11-15-17-22-25-32-37-41-42-43-52-55 Bu hastalarin sag tarafi
calisma, sol tarafi kontrol grubu olarak belirlendi.
» B-2) 5-8-12-19-24-28-31-36-39-45-48-50-56-57-58 Bu hastalarin sag tarafi
kontrol, sol tarafi ise ¢aligma grubu olarak belirlendi.
Grup B (islem sonrasi; ilag, plasebo)’da uygulanacak protokol;
> Islem sonrasi ila¢ tarafi (Calisma): Islemden hemen sonra 8 mg IM

deksametazon enjeksiyonu

38



> Islem sonrasi plasebo tarafi (Kontrol): Islemden hemen sonra IM 2 ml salin

enjeksiyonu

3.4. Cerrahi Prosedur

Operasyonlarin tamami Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi; Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 lokal ameliyathanesinde, ayn1 hekim tarafindan tim
hastalarda ayn1 miktarda anestezik solusyon kullanilarak ayni cerrahi teknikle cerrahi
asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak gergeklestirildi. Ameliyattan 6nce baska bir
hekim tarafindan hasta takip numarasina gore hastanin hangi grupta olduguna bakilip ona
uygun protokoll uygulanmasi igin order diizenlendi. Hasta A grubunda ve ¢ekilecek dis
calisma tarafi ise hastaya operasyon oncesi 8 mg deksametazon (Deksamet® 8 mg/2 ml
ampiil; Osel Ilag San. ve Tic. A.S. Beykoz/Istanbul), A grubunda ve cekilecek dis kontrol
tarafi ise cerrahi operasyon oncesi 2 ml salin (Biofleks %0,9 Izotonik Sodyum Kloriir
Soliisyonu; Osel ilag San. ve Tic. A.S. Istanbul/Tiirkiye) IM olarak yapildiktan sonra
cerrahi tinite alinarak operasyonu yapacak hekime haber verilmistir. Hasta B grubunda
ise hasta direkt olarak cerrahi {inite alinarak islemi yapacak hekime haber verilmistir.
Islemden hemen sonra cekilen dis ¢alisma tarafi ise 8 mg deksametazon, kontrol tarafi ise
2 ml salin tek doz IM olarak yapilmistir. Operasyonu yapan hekim hastalarin hangi grupta
oldugu bilmeyip sadece cerrahi islemi yapmustir.

Ameliyattan 6nce hastalarda %10 povidon-iyot ¢ozeltisi ile ekstraoral antisepsi
sagland1. Inferior alveoler blok ve bukkal infiltratif anesteziler icin toplam 4 ml (Bir
ampdl inferior alveoler blok igin; bir ampdl bukkal infiltratif anestezi igin) %2.5’lik
1:100.000 epinefrin ilaveli artikain HCL (Ultracain® D-S Forte, Aventis,
Istanbul/Tlrkiye) kullanildi. Tiim ameliyatlar icin standart bir teknik kullamldi.
Mandibula margo anteriordan baslayip alt 2. molar diseti insizyonunu takiben 2. molar

disin distalinden 1 cm uzunlugunda vertikal insizyon yapildi ve 3 kdseli tam kalinlikli
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flep kaldirildi. %0.9°luk salin soliisyonu irrigasyonu altinda rond ve fisslr frezlerle
piyasemen yardimiyla retantif kemik dokular kaldirildi ve gerekliyse dis pargalara
ayrilarak elevator ve davyelerle ¢ikarildi. Cekim sonrasi ortaya g¢ikan keskin kemik
kenarlar1 rond frez yardimiyla yuvarlatildi, debris ve epitel artiklar1 ¢ekim boslugundan
uzaklastirildi. Cekim kavitesi 20 cc salin ¢ozeltisi ile bol miktarda irrige edildi. Kanama
kontrolii yapildiktan sonra cerrahi bolge 3.0 ipek siltur (Dogsan, Trabzon, Tiirkiye)
kullanilarak primer olarak kapatildi (Sekil 3.2).

Cerrahi prosedir uygulanmadan 6nce tim hastalarda yas, cinsiyet ve boy/kilo;
cerrahi islem sirasinda ise modifiye-parant skalasina gore intraoperatif islem zorlugu
kaydedildi. Ayn1 sekilde tum hastalarda ilk insizyondan son dikise kadar gegen toplam

stire de kaydedildi. Ayni1 hastanin iki disinin ¢ekimi arasinda 3-4 hafta zaman birakildu.
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Sekil 3.2. Cerrahi islem agamalari

3.5. Postoperatif Bakim

Postoperatif enfeksiyonu engellemek igin hastalara 5 giin boyunca giinde 2 kez
875 mg Amoksisilin + 125 mg Klavulanik asit (Augmentin®-BID 1gr tablet;
GlaxoSmithKline, Istanbul, Tiirkiye ) ve bir hafta boyunca Klorheksidin glukonat %0.12
+ Benzidamin HCI %0.15 igeren agiz gargarasi (Kloroben® 200ml gargara; Drogsan,
Ankara, Tiirkiye) glinde 3 kez yemeklerden sonra olacak sekilde regete edildi. Agr
kontroli icinse glinde 3 kez 3 glin boyunca olacak sekilde 37.5 mg tramadol HCL + 325

mg parasetamol kombinasyonu (Zaldiar tablet; Abdi Ibrahim Istanbul, Tiikiye) recete
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edildi. Postoperatif bakim onerileri detayli olarak agiklandi ve bu dnerilerin yazili olarak
yer aldig1 detayli formlar hastalara verildi. Biitiin hastalarda dikisler postoperatif 7. giinde
alindi. Hastalarda, postoperatif dénemde herhangi bir komplikasyon varsa kaydedildi.

3.6. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Sunulan bu calismada cerrahi miidahale sonrasi goriilen agri, 6dem ve trismus
literatirde daha Once yapilan benzer calismalarda kullanilan ve genel kabul gdren
yontemler kullanilarak degerlendirildi.

3.7. Agrinin Degerlendirilmesi

Postoperatif agrinin degerlendirilmesinde 100 mm’lik VAS skalas1 kullanildi. Bu
degerlerde 0 hi¢ agri olmamasi, 100 ise en dayanilmaz agr1 olarak hastalara bildirildi.
Hastalardan postoperatif 1., 2., 4., 6., 8., 12., 24. saatler ile 2 ve 7. glinku kontrollerinde
agrisini skala tizerinde, kendilerine uygun gelen kismi isaretlemeleri istendi. Bu formlar
ile hastalarin operasyondan dikisler alinana kadar gecen bir haftalik siirecte hissettikleri
agn siddeti degerlendirildi.

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

0 100
Hi¢ Agr Yok Dayanilmaz Agr

Analjezik kullanimimin standardizasyonu amaciyla ilk analjezigin operasyon
bittikten 1 saat sonrasinda olmak Uzere takip eden donemde ise 8 saatte bir tane olacak
sekilde 3 giin boyunca agr1 olsun ya da olmasin analjezigin alinmasi gerektigi yazili ve
s0zli olarak hastalara anlatildi. Bu {i¢ giinliik siire i¢inde veya sonrasinda hastalara agri
kesici gereksinimi oldugunda kullanmalar1 ve hastalardan bunu hangi gin? - kac tane?
Olacak sekilde kaydetmeleri istenerek hastalarin bir haftalik siiregteki toplam analjezik
tiketim miktar1 kaydedildi. Hastalar kendilerine verilen agri1 formunu postoperatif 7.

giinde siiturlarin alinmasi randevusunda teslim ettiler.
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3.8. Odemin Degerlendirilmesi

Sunulan bu ¢alismada cerrahi operasyon sonrasinda olusan 6dem miktari; yizdeki
bazi anatomik noktalar aras1 mesafeler operasyon éncesi ve operasyondan sonra 2 ve 7.
gunlerde o6lculerek aradaki degisim tizerinden hesaplandi. Anatomik referans noktalari
olarak tragus, yumusak doku pogonion, goz lateral kosesi, mandibula angulusu ve agiz
dis kosesi kullanildi. GOzin lateral kosesi-mandibula angulusu (Goz Kés.-Mnd Ang.),
tragus-agiz dis kosesi (Trg-Agiz Kos.) ve tragus-yumusak doku pogonionu (Trg-Pog.)

olmak tzere bir vertikal (A) ve iki horizontal (B,C) ¢izgisel 6l¢iim yapildi (Sekil 3.3, 3.4).

Sekil 3.3. Odem 6l¢iimiinde kullanilan referans noktalar1 arasindaki cizgisel dl¢iimler

Preoperatif ol¢cim degeri temel deger olarak kabul edilerek bu deger iizerinden
postoperatif 2 ve 7. giinlerde olugsan 6demin yiizde cinsinden degisimi belirlendi. Bdylece
o6demin degerlendirilmesinde kullanilmak {izere oransal (yiizdelik) veriler elde edildi.
Bunun i¢in asagidaki formiiller kullanildi:

YUz mesafesi= Gozln lateral kosesi-Mandibula angulusu + Tragus-Agiz dis
kosesi + Tragus-Yumusak doku pogonionu / 3

Odem yiizdesi= (Postoperatif yiiz mesafesi - Preoperatif yiiz mesafesi)/Preoperatif

yliz mesafesi x 100
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Sekil 3.4. Odemin degerlendirilmesi

3.9. Trismusun Degerlendirilmesi
Trismus miktari, operasyondan hemen 6nce ve postoperatif 2 ve 7. glnlerde
maksimum agiz agikliginda, sag maksiller ve mandibular santral diglerin mezial koseleri

arasindaki mesafe dl¢iilerek degerlendirildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Agiz agikliginin degerlendirilmesi

3.10. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov
Smirnov testi ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-
Kare testi kullamldi. ikili gruba gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda normal
dagilan veriler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi normal dagilmayan veriler i¢in Mann-
Whitney U testi kullanildi. Grup ig¢i parametrelerin iki zamana gore degisimlerinin

incelenmesinde normal dagilan degiskenler i¢in Esgli iki ornek t testi ve normal

44



dagilmayan degiskenler i¢in Wilcoxon testi kullanildi. Grup i¢i parametrelerin {i¢ ve iizeri
zamana gore degisimlerinin incelenmesinde normal dagilan degiskenler i¢in tekrarl
varyans analizi ve normal dagilmayan degiskenler i¢in Friedman testi kullanildi. Analiz
sonuglart nicel veriler i¢in ortalama + s. sapma ve ortanca (minimum - maksimum)
seklinde, kategorik veriler igin frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05

olarak alindi.
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4. BULGULAR

Sunulan bu caligmaya toplam 71 hasta alimip 11 hasta hari¢ tutma Kriterleri

dogrultusunda ¢alisma disinda birakilarak ¢alisma 60 hasta ile tamamlandi. Sunulan bu

caligmada hastalar 18-25 (Ortalama 20,4 + 1,9) yas araliginda olup hastalarin 22

(%36,7)’si erkek, 38 (%63,3)’i kadindi. Hastalardan 7 tanesi mevcut takiplerine devam

etmemeleri, 2 tanesi ameliyat siiresinin uzamasi, 1 tanesi ¢alisma ve kontrol taraflarinin

operasyon siirelerinin arasindaki farkin 5 dk’dan uzun olmasi, 1 tanesi de verilen

analjezigi yan etkilerinden (bulanti, uyku hali) dolay1 kullanmamasi nedeniyle ¢aligma

diginda birakildi. Sunulan bu ¢alismada operasyonlar sirasinda ve sonrasinda morbiditeyi

etkileyecek kanama, enfeksiyon, parestezi ve alveolit gibi komplikasyonlara rastlanmadi.

4.1. Gruplar Arasi Yasa Ait Bulgular

Tablo 4.1. Gruplara gore yasin karsilastiriimasi

Grup A Grup B Toplam

p*

Yas 20,2+1,9 20,2+1,9 204+19

0,594

*Bagimsiz iki ornek t testi

Gruplara gore yas degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir (p>0,050).

4.2. Gruplar Arasi Cinsiyete Ait Bulgular

Tablo 4.2. Gruplara gore cinsiyet dagilimimin karsilagtirilmasi

Grup A Grup B Toplam p*
Cinsiyet
Erkek 12(40)  10(33,3) 22(36,7)
Kadin 18 (60)  20(66,7) 38 (63,3) 0992

*Ki-kare testi

Gruplara gore cinsiyetin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir (p>0,050).
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4.3. Gruplar Arasi ve Gruplar I¢i Cerrahi Siireye Ait Bulgular

Tablo 4.3. Gruplar aras1 ve gruplar igi cerrahi siirenin karsilastiriimasi

Grup A Grup B Toplam p**
_ Ilag 18,3+ 2,7 183+3,0 183%28 0,928
Cerrahi slire
Plasebo 18,1+21 184+31 182+26 0,660
p* 0,434 0,608

*Esli iki ornek t testi, **Bagimsiz iki 6rnek t testi
Gruplar arast ve gruplar igi cerrahi siirelerin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,050).

4.4, Gruplar Arasi ve Gruplar Ici Cerrahi Zorluga Ait Bulgular

Tablo 4.4. Gruplar arasi ve gruplar igi cerrahi zorlugun (Parant skalasi) karsilastiriimasi

GrupA GrupB  Toplam p*

Osteotomi + Elavator 1(3,3) 1(3,3) 2 (3,3)

Ilag Osteotomi +Kron ayrilmasi 21 (70) 15 (50) 36 (60) 0,268
Osteotomi + Kron + Kok ayrilmas1 8 (26,7) 14 (46,7) 22 (36,7)
Osteotomi + Elavator 1(3,3) 1(3,3) 2 (3,3)

Plasebo  Osteotomi +Kron ayrilmasi 22 (73,3) 15(50) 37(61,7) 0,161

Osteotomi + Kron + Kok ayrilmas1 7 (23,3) 14 (46,7) 21 (35)
p** 0,564 1,000

*Ki-kare testi, **Wilcoxon testi

Gruplar aras1 ve gruplar igi cerrahi zorluk agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p>0,050).
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4.5. Gruplar Aras: ve Gruplar ici Postoperatif Odeme Ait Bulgular

Tablo 4.5. Gruplar aras1 ve gruplar igi fasiyal 6demin karsilagtirilmasi

2.gln 7. gun p*
Ortalama + s.sapma  Ortalama + s.sapma
Islem oncesi ilag 3,24+1,01 0,44 + 0,55 <0,001*
GrupA
Islem 6ncesi plasebo 7,26 + 2,00 2,56 + 1,29 <0,0014
P <0,0013 <0,001*
Islem o6ncesi ilag 4,68 £1,18 0,95 + 0,82 <0,0014
GrupB
Islem 6ncesi plasebo 7,02+1,62 2,03 +0,87 <0,001*
P <0,0013 <0,001*
. 3,24 +£1,01 0,44 + 0,55
Ilag
468+ 1,18 0,95 +0,82
P <0,001* 0,005

'Bagimsiz 6rnekler t testi, 2Mann Whitney U testi, *Esli 6rnekler t testi, “Wilcoxon testi

1)

2)

3)

A ve B gruplarinda 6dem miktarinin zamana goére 6l¢iimlerinin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).

A grubunda grup i¢i karsilagtirmada islem oncesi ilag ile islem dncesi plasebo
(kontrol tarafi) uygulandiktan sonra 6dem miktar1 degerlendirildiginde islem
oncesi ila¢ uygulanan tarafta islem 6ncesi plasebo uygulanan tarafa gore 2 ve
7. giinlerde daha diisiik degerler tespit edilmistir. Bu farklilik istatistiksel
olarak da anlamlidir ( 2 ve 7. Ginlerde p<0,001).

B grubunda grup igi karsilastirmada islem sonrasi ilag ile islem sonrasi
plasebo  (kontrol  tarafi) uygulandiktan sonra 0dem  miktar
degerlendirildiginde islem sonrasi ila¢ uygulanan tarafta islem sonrasi
plasebo (kontrol grubu) uygulanan tarafa gore 2 ve 7. giinlerde daha diisiik
degerler tespit edilmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir ( 2 ve

7. Glnlerde p<0,001).
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4)

A ve B gruplari kendi aralarinda karsilastirildiginda islem oncesi ilag ile islem
sonrasi ilag uygulandiktan sonra 6dem miktar1 degerlendirildiginde islem
oncesi ila¢ uygulanan grupta islem sonrasi ila¢ uygulanan gruba goére 2 ve 7.
giinlerde daha diisiik degerler tespit edilmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak

da anlamlidir (2. Gln p<0,001 7.gln p=0,005)

4.6. Gruplar Arasi ve Gruplar I¢i Postoperatif Trismusa Ait Bulgular

Tablo 4.6. Gruplar arasi ve gruplar igi trismusun karsilastiriimasi

2. gln 7. gln p*
Grup Ortalama % s.sapma Ortalama % s.sapma
Islem oncesi ilag -10,6 + 3,7 3,225 <0,001
Grup A
Islem 6ncesi plasebo -18+5,9 -88+4,4 <0,001
p* <0,001 <0,001
Islem sonrasi ilag -11,7+ 4,4 -3,8+ 3,6 <0,001
GrupB
Islem sonrasi plasebo -17,2+5,5 -8,1+4,3 <0,001
p* <0,001 <0,001
) A -10,6 £ 3,7 -3,2%+25
Ilag
-11,7+4,4 -3,8+ 3,6
p** 0,301 0,486

*Esli iki ornek t testi, **Bagimsiz iki 6rnek t testi

1)

2)

3)

A ve B gruplarinda trismusun zamana gore dl¢limlerinin ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).

A grubunda grup ici karsilagtirmada islem 6ncesi ilag ile islem 6ncesi plasebo
(kontrol tarafi) uygulandiktan sonra trismus miktar1 degerlendirildiginde
islem Oncesi ilag uygulanan tarafta islem Oncesi plasebo uygulanan tarafa
gbre 2 ve 7. giinlerde daha diisiik degerler tespit edilmistir. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamhidir ( 2 ve 7. Gunlerde p<0,001).

B grubunda grup i¢i karsilastirmada islem sonrasi ilag ile islem sonrasi

plasebo  (kontrol tarafi) uygulandiktan sonra  trismus  miktari
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degerlendirildiginde islem sonrasi ila¢ uygulanan tarafta islem sonrasi
plasebo (kontrol grubu) uygulanan tarafa gore 2 ve 7. giinlerde daha diisiik
degerler tespit edilmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir ( 2 ve 7.
Gunlerde p<0,001).

4) Ave B gruplari kendi aralarinda karsilastirildiginda trismus miktari agisindan
islem Oncesi ila¢ uygulanan grupla islem sonrasi ilag uygulanan grup arasinda

2 ve 7. gunlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
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4.7. Gruplar Aras1 ve Gruplar ici Postoperatif Agriya Ait Bulgular

Tablo 4.7. Gruplar arasi1 ve gruplar igi VAS skorlarinin karsilastirilmasi

1. saat 2. saat 4. saat 6. saat 8. saat 12. saat 1. gun 2.gln 7.gun p*

Islem oncesi ilag 3,5(0-15)®" 6(0-32)° 215(0-55)% 24(0-65)¢ 19,5(0-60)® 19 (0-72)%* 7 (0 - 75)be 3(0-34)® 0(0-20) <0,001
Grup A

islem 6ncesi plasebo 6 (0-60)"™ 14 (0-65)% 42 (7-80) 51,5(4-85)! 42,5 (5-83) 37,5(10-71)> 24,5 (0 - 66)™9 14,5 (0-37)® 85 (0 -30)* <0,001

p** 0,028 0,007 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,008 0,015 0,006

Islem sonrasi ilag 75(0-38)2 95(0-74)% 21,5(0-65 23(0-80)° 30(2-82) 21(0-80)* 13,5(0-78)* 8,5(0-55)® 2(0-35* <0,001
Grup B

islem sonras plasebo 11,5 (0-57)® 19 (0-54)® 39(9-90)! 40(9-90) 41 (4-90)® 36(4-95)% 20,5(0-100)® 10(0-60)® 5(0-35)0 <0,001

pe* 0,425 0,028 0,003 <0,001 0,005 0,003 0,463 0,191 0,307

A 35(0-15) 6(0-32) 21,5(0-55) 24(0-65) 195(0-60) 19 (0-72) 7(0-75) 3(0-34)  0(0-20)

. B 75(0-38) 95(0-74) 215(0-65 23(0-80) 30(2-82)  21(0-80)  135(0-78) 85(0-55  2(0-35)
pER* 0,042 0,422 0,496 0,859 0,332 0,695 0,063 0,130 0,251

*Friedman testi, **Wilcoxon testi, ***Mann Whitney U testi, a-h: Ayn1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur.
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1)

2)

3)

4)

A ve B gruplarinda VAS skorlarinin zamana goére Slgiimlerinin ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).

A grubunda grup i¢i karsilagtirmada islem Oncesi ilag uygulanan tarafta islem
oncesi plasebo (kontrol tarafi) uygulanan tarafa gore VAS skorlarinda
postoperatif tim zamanlarda daha diisiik degerler tespit edilmistir. Bu farklilik
istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,050).

B grubunda grup ici karsilastirmada islem sonrasi ilag uygulanan tarafta islem
sonrast plasebo (kontrol tarafi) uygulanan tarafa gore VAS skorlarinda
postoperatif 2., 4., 6., 8. ve 12. saatlerde daha diisiik degerler tespit edilmistir. Bu
farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,050). Islem sonras ilag uygulanan
tarafta islem sonrasi1 plasebo uygulanan tarafa gore postoperatif 6lgiim yapilan
diger zaman araliklarinda da VAS skorunda daha diisiik degerler tespit edilmistir,
fakat bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir p>0,050.

A ve B gruplar kendi aralarinda karsilagtirildiginda, VAS skorlarinda islem
oncesi ilag uygulanan grupta islem sonrasi ilag uygulanan gruba gore postoperatif
6. saat disinda yapilan tiim olgiimlerde daha diisiik degerler tespit edilmistir. Bu
farklilik sadece postoperatif 1. saatte istatistiksel olarak da anlamlidir (p=0,042).
Postoperatif 6. saatteki VAS skorunda iki grupta da benzer degerler tespit

edilmistir.
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Sekil 4.1. VAS skorlari igin kutu grafigi

4.8. Gruplar Aras1 ve Gruplar Ici Ekstra Analjezik Tilketimine Ait Bulgular

Tablo 4.8. Gruplar aras1 ve gruplar i¢i ekstra analjezik tiiketiminin karsilagtirillmasi

Islem 6ncesi ilag/Islem sonrasi Islem 6ncesi plasebo/Islem sonrasi *
ilag plasebo
Grup A 1(0-0) 1,9(2-0) <0,001
Grup B 1,1(1,5-1) 25(22-2) 0,001
p** 0,403 0,667

*Wilcoxon testi, **Mann Whitney U testi

1) A grubunda grup ig¢i karsilastirmada ekstra analjezik tuketimi
degerlendirildiginde islem Oncesi ila¢ uygulanan tarafta islem oncesi plasebo
(kontrol tarafi) uygulanan tarafa gore daha diisiik degerler tespit edilmistir.

Bu farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,050).
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2)

3)

B grubunda grup i¢i Kkarsilastirmada ekstra analjezik tlketimi
degerlendirildiginde islem sonrasi ila¢ uygulanan tarafta islem sonrasi
plasebo (kontrol tarafi) uygulanan tarafa gore daha diisiik degerler tespit
edilmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,050).

A ve B gruplar1 kendi aralarinda karsilastirildiginda, ekstra analjezik tiiketimi
acisindan iglem Oncesi ila¢ uygulanan grupla islem sonrasi ila¢ uygulanan

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
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5. TARTISMA

GUMC diinya ¢apinda en yaygin yapilan oral cerrahi prosediir olup siklikla lokal
anestezi altinda ayaktan yapilir.” 22 GUMD*nin giivenli bir cerrahi ile ¢ikarilmasi; disin
gomiikliik derecesi, acilanmasi ve ¢evresindeki vital yapilarla olan iligkisinin yani sira
iligkili cerrahi komplikasyonlarin profesyonel yoOnetimi hakkinda giivenilir bilgi
gerektirir.22 GUMC kemige ve ¢evre yumusak dokulara travmayi igeren bir islem oldugu
icin dogasinda her ameliyatta oldugu gibi var olan riskler ve komplikasyonlar tasir.
GUMC’yi takiben titiz bir cerrahi teknik kullanilsa bile gevsek bag dokusu ve yiiksek
vaskiilarite nedeniyle ciddi agri, sislik ve trismus goriiliir.? Bu komplikasyonlar cevre
dokularin yaralanmasi nedeniyle operasyon bolgesindeki vazodilatasyona ve bdlgeye
gii¢lii proenflamatuar aracilarin gelisine yol agan enflamatuar bir yanitla tetiklenir.!* Bu
postoperatif komplikasyonlarin siddeti her hastada farkli olsa da bunlar neredeyse
hastalarin tamaminda yemek yeme, konusma ve normal yasamsal aktiviteleri etkileyerek
hastalarda yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir duruma ve ayrica ciddi finansal
sonuglara neden olabilirler. °% 31 By giniimizin son derece bilingli ve yogun
nesillerince kabul edilebilir bir durum degildir.

GUMC sonrasinda cerrahi travmanmn neden oldugu enflamatuar prosesi
baskilayarak bu postoperatif komplikasyonlar1 kontrol altina almak ve hasta konforunu
artirmak giintimiizde oral cerrahide en énemli hedeflerden biri olup bunun igin gesitli
caligmalar yapilmistir. Bu caligmalar arasinda; benzidamine hidroklorit spreyler,
antibiyotikler, antihistaminik ilaclar, enzimler, kas gevseticiler, diisikk seviyeli lazer,
drenaj, plateletten zengin fibrin (PRF), bromelain, ozon jeli ve hyaluronik asit
uygulamalarimi igeren yaklasimlar bulunur.?32-13° Pratikte ise standart olarak postoperatif
komplikasyonlar1 6nlemek veya en aza indirmek i¢in etkinligi birgok ¢alismada gosterilen

cesitli antienflamatur ilaglarm kullanilmas oldukga popiiler ve yaygindir,4
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Oral cerrahide GUMC’den sonra postoperatif komplikasyonlarin énlenmesi veya
azaltilmasi amaciyla tek basina veya kombine olarak 4 ilag grubu kullanilir. Bunlar lokal
anestezikler, steroidal antienflamatuarlar (kortikosteroidler), NSAIfi'ler ve opioid
analjeziklerdir.}* NSAIl’ler ve kortikosteroidler bu siirecte en sik kullanilan ilaglardir.t>
142 GUMC sonras1 enflamatuar komplikasyonlarin kontroliinde sik¢a kullanilan
kortikosteroidler ve NSAIi’nin tek baslarma kullanimlarini karsilastiran calismalarda
kortikosteroidlerin bu komplikasyonlar1 azaltmada NSAIi’den daha Ustiin oldugu
bildirilmistir.1**1% GUMC’de kortikosteroidlerin sik¢a kullanimi giiclii antienflamatuar
etkileri, buna bagl analjezik etkileri ve saglikli hastalarda kisa siireli kullanimlarda yan
etkisinin olmamas1 veya minimal olmasi nedenlerine dayandirilir.

Glukokortikoid ailesinin tyelerinden olan deksametazon ve metilprednizolon oral
ve maksillofasiyal cerrahide en sik kullanilan kortikosteroidlerdir.?® Literatiirde
deksametazon ve metilprednizolunun GUMC’den sonra goriilen komplikasyonlara olan
etkilerini karsilastiran ¢aligmalarda ilaglar1 uyumlu hale getirmek igin esdeger dozlar
kullanilmistir. Bu kapsamda 8 mg deksametazon ve 40 mg metilprednizolon esdeger olup
her ikisi de yaklasik 200 mg kortizole karsilik gelir.!®® Yakin zamanda bu iki ilacin
GUMC sonrast etkilerini karsilastiran iki calismada deksametazonun hastalarin konfor
seviyelerini artirmada ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltmada daha iyi sonuglar
verdigi izlenmistir.?% 8 Yine Falci ve ark.}*! yaptiklar1 bir meta analizde deksametazonun
sislik ve trismusun kontrollinde metilprednizolondan daha etkili oldugunu bildirmislerdir.
Arastirmalarda deksametazonun bu etkiyi uyguladigi mekanizmalar tam olarak
aciklanamamakla beraber, deksametazonun enflamatuar sireci inhibe eden iki etki
mekanizmasi tizerinde durulmaktadir. Birincisi, kortikosteroid molekiillerinin hiicre
zarindan diflizyonunu ve daha sonra GR-a ve GR-B sitosolik reseptorlere baglanarak

cekirdege taginmalarini ve burada spesifik DNA sekanslarina baglanarak mRNA'nin
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ekspresyonunu ve daha sonra da antienflamatuar proteinlerin sentezini uyaran bir
genomik mekanizmadir (yavas etkili).!t 2 30 147 fkincisi, hiicre zar1 reseptérleri ile
deksametazonun baglanmasi CAMP veya protein kinazlar gibi ikincil habercilerin
olugsmasiyla sonuglanir, bu da fosfolipaz-A2 ve COX-2 enzimlerinin ekspresyonunun
inhibisyonuna neden olan genomik olmayan (hizl etkili) bir mekanizmadar.1t 1> 30. 148

Deksametazon baskin antienflamatuar etkisi, minimal sodyum tutma aktivitesi,
36-54 saat arasinda degisen etki siiresi, giivenlik profili ve diisiik maliyeti nedeniyle ideal
bir kortikosteroidtir.® 2 146 GUMC’de deksametazon uygulamasinin faydali rolleri ve
hastalarin postoperatif yasam kalitesini iyilestirmedeki terapotik etkisi ¢ok sayida
arastirma ve ¢alismada gosterilmistir.th 18 23 24, 30, 115,144, 149 peksametazonun tim bu
olumlu etkilerinden, diger ilaglara olan dstiinliigiinden ve deksametazonla ilgili yapilan
calismalarin sonuglarina dayanarak sunulan bu ¢alismada deksametazon kullanimi tercih
edildi.

Literatlirde deksametazon ile ilgili yapilan ¢alismalarda 6zellikle 4 ve 8 mg’lik
dozlar iizerinde durulmustur. Bazi yazarlar deksametazonun etkisinin doza bagimh
oldugunu ve 4 mg'dan az uygulamanin faydali olmadigini ileri siirmiislerdir.> **° Filho ve
ark.’®! tarafindan split-mouth (béliinmiis agiz) seklinde tasarlanan ¢alismada GUMC’yi
takiben trismusun ve 6demin azaltilmasinda oral olarak verilen 8 mg deksametazon
uygulamasinin 4 mg deksametazondan daha etkili oldugu bildirilmistir. Neupert ve ark.?
tarafindan yapilan bagka bir calismada 4 mg intravendz deksametazon uygulamasinin agri
ve 0dem tizerine herhangi bir yararinin olmadig: bildirilmistir. Yakin zamanda Almeida
ve ark.*® tarafindan kortikosteroidlerin plaseboya gore etkinligi {izerine yapilan bir
sistematik tarama ve meta analizde deksametazon kullanilan ¢aligmalarin ¢ogunda 8
mg'lik bir doz kullanildigi ve olumlu sonuglar alindigi izlenmistir. Bu sistematik

taramadaki bir calismada 4 mg'hik dozla da basarili sonuglar elde edilmigse de
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kortikosteroidlerin etkili olabilmesi i¢in bu ilaglarin yeterli miktarda verilmesi
gerekmektedir. Normal glinliik kortizol ¢ikis1 15-25 mg/giindiir, ancak bir kriz zamaninda
300 mg'a kadar kortizol salinabilir ve 8 mg deksametazon bu salinan kortizol miktarina
neredeyse esdegerdir. Kortikosteroidlerden maksimum etkiyi gorebilmek icin bu doza
esit miktarda verilmesi onerilmektedir.?l ° Yapilan calismalar g6z Oniinde
bulundurularak sunulan bu ¢alismada 8 mg deksametazon kullanildi.

Dekzametazon GUMC’de hem sistemik (oral, intravenoz ve intramuskuler) hem
de lokal olarak (endo-alveoler, submukozal ve masseter kasina dogrudan uygulama)
uygulanabilir. Deksametazonun farkli uygulama yollarinda ¢esitli avantaj ve
dezavantajlari olmakla beraber, kontrendike olmadig: siirece tiim uygulama yollarinda
agr1, sislik ve trismus iizerinde énemli bir azalma sagladig: bildirilmistir.® 1* 1 Bunun
yaninda bazi calismalarda GUMC’de kortikosteroidlerin sistemik olarak kullanilmasi
onerilmektedir.’® 24 15 Ljteratlirde GUMC’de farkli uygulama yollarmin etkinliklerini
karsilastiran pek cok calisma mevcuttur. Bhargava ve ark.’® ile Majid ve ark.'®
tarafindan yapilan iki farkli ¢alismada mandibular GUMC sonras1 postoperatif sekeller
uzerinde intramuskuler, intraventz ve oral yollarla uygulanan deksametazonun benzer
klinik etkilere sahip oldugu bildirilmistir. Yakin zamanda Fernandes ve ark.!®
deksametazonun IM uygulamasi iizerine yaptiklari bir sistematik tarama ve meta analizde
deksametazonun IM enjeksiyonunun steroidal olmayan tedaviye kiyasla agri ve 6demi
azaltmada daha etkili oldugu ve bunun alternatif bir uygulama yolu olarak
kullamlabilecegi  bildirilmistir. ~ Almeida ve ark®*® tarafindan GUMC’de
kortikosteroidlerin plaseboya karsi etkinligini degerlendirmek icin yapilan baska bir
sistematik derleme ve meta-analizde GUMD’nin cerrahi olarak cekilmesiyle iliskili agri,
6dem ve trismusun kontroliinde kortikosteroidlerin kullaniminin olumlu bir etkiye sahip

oldugu ve submukozal yol haricinde uygulama yolunun sonuglart etkilemedigi
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bildirilmistir. IM yol, intravendz uygulamaya kiyasla daha yavas bir baglangic etkisine
sahiptir, ancak oral yoldan daha hizlidir. Emilim hiz1 biiyiik 6l¢iide uygulama alanindaki

kan akisma baghdir.?

Bununla birlikte intraven6z uygulama yolunu kullanan
calismalarda tek bir dozun agri, sislik ve trismusta hemen, fakat strdirilemeyen bir
dizelme sagladigi izlenmistir. Bu nedenle intravendz uygulama optimal etki igin
operasyon sonrasi ek ila¢ uygulamasini (oral veya Kas ici) gerektirebilir.2>® IM uygulama
yavag bir emilim ve uzun bir etki siliresi saglayan depo (asetat) ila¢ formlarinin
kullanilmasma izin verir.l’ Bu nedenle kas ici Kortikosteroidlerin uygulanmasi
tekrarlanan uygulama ve hastalarin uyumu ihtiyacini azaltir. Bunun yaninda
deksametazonun tek doz IM enjeksiyonu kolay bir uygulama yoludur ve bu yol steroidin
hizli etki kabiliyeti ile 6nemli bir plazma konsantrasyonuna ulagsmasini ve giiglii bir
antienflamatuar yanit vermesini saglar.?> 1*® Tiim bu ¢alismalar degerlendirildiginde IM
uygulama yolunun postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek icin etkili bir yol oldugu ve
diger uygulama yollarinin IM uygulama yoluna kars1 bir tistiinliigii olmadig izlenmistir.
Bu nedenle sunulan bu ¢alismada IM uygulama yolu tercih edildi. Bunun yaninda birgok
klinikte ve kendi klinigimizde rutin olarak IM enjeksiyonlar1 gluteus maksimus kasina
uygulandigi i¢in uygulama bolgesi olarak bu kas tercih edildi.

Literatirde deksametazonun sistemik olarak preoperatif donemde uygulanmasiyla
ilgili yapilan ¢alismalarda deksametazon genellikle islemden 1 saat dnce uygulanmugtir.'>
24,144 Ayrica gen ekspresyonu ve de novo protein sentezindeki degisiklikler igin gereken
bir siire oldugu i¢in kortikosteroidlerin ¢ogu etkisinin hemen goriilmedigi, ancak birkac
saat sonra belirginlestigi ve bu durumun gercek klinik 6neme sahip oldugu, ¢unki
genellikle kortikosteroid tedavisinin yararli etkileri ortaya ¢ikmadan once bir gecikme

goriildiigii bildirilmistir.?* Bu nedenlerle sunulan bu g¢alismada islem &ncesi grupta
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deksametazon islemden 1 saat 6nce uygulandi. Islem sonrasi grupta ise deksametazon
operasyondan hemen sonra uygulandi.
GUMC ile ilgili yapilan ¢alismalar genellikle iki sekilde tasarlanir. Bunlardan biri

split-mouth seklindeki calismalarken®> 146 157

digeri paralel kollu randomize
calismalardir. 1810 Paralel kollu randomize ¢alismalarda kontrol grubu ile calisma
grubunun hastalar1 birbirinden farklidir. Ayrica genellikle paralel kollu randomize
calismada hastalarda iki tarafin ¢ekimi endike olsa bile tek tarafta cerrahi islem
gerceklestirilir. Lopez-Ramirez ve ark.!®' tarafindan yapilan calismada agrinin
yogunlugunun, enflamasyonun veya trismusun derecesinin hastalar arasinda degisiklik
gosterebilecegini, bu nedenle calisma ve Kontrol gruplari ayri bireyler oldugunda
meydana gelebilecek yanliliktan kaginmak i¢in bolinmiis agiz ¢aligmasi
gerceklestirildigi belirtilmistir. Bu nedenle sunulan bu c¢alisma operasyon sonrasi
sonuglarin bireyler arasi farkliliklardan etkilenmesini 6nlemek igin randomize kontrolli
split-mouth seklinde tasarlandi. Bu sekilde tasarlanan g¢alismalarda ¢ekilen tarafin
tamamen iyilesmesi ve herhangi bir postoperatif sekel kalmamasi agisindan her iki
operasyon arasinda en az 3-4 haftalik zaman olmas1 gerekir.'%? 162 Bu nedenle sunulan bu
caligmada her hastanin iki disinin gekimi 3-4 haftalik arayla gerceklestirildi.

GUMD’nin cerrahi olarak cekilmesinde klinik ve radyolojik degerlendirme
sonrasinda en dogru flep dizaynina karar verilmeli ve en dogru giris yolu olusturularak
en az miktarda kemigin kaldirilmasiyla gomiilii disin ¢ekilmesi saglanmalidir.
GUMDrnin cerrahi olarak cekilmesinde esas olarak ticgen flep ve zarf flep tipleri
kullanilir.’®* Flep dizaynmin &nemi sadece gomiilii dis i¢in optimal goriis alan1 ve
ulagilabilirlik saglamasindan degil, ayn1 zamanda olusan cerrahi defektin iyilesmesini
etkilemesinden kaynaklanmaktadir.®* Kimi arastirmacilar zarf ve szmyd fleplerin vertikal

insizyon igermediklerinden dolayr kan dolasimlarinin bozulmadigin1 bdylece diger
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fleplere nazaran daha iyi iyilestigini, kimi arastirmacilar ise genis bir goriis agis1 ve rahat
bir ostektomi imkani1 saglayan vertikal rahatlaticili tiggen fleplerin gerilimsiz kapandiklari
icin daha iyi bir yara iyilesmesi sergiledigini bildirmislerdir.®® Yakin zamanda Kaya ve
ark. flep dizaynmin GUMCsi sonrasi gériilen komplikasyonlara ve yasam kalitesine olan
etkisini degerlendirdikleri calismalarinda, modifiye edilmis iiggen flebin GUMC’yi
izleyen ilk 3 giin i¢inde agri, trismus ve yasam kalitesi agisindan zarf flepten daha
avantajli oldugunu bildirmislerdir.®®” Tiim bu nedenlerden dolay1 sunulan bu calismada
yeterli goriis alaninin elde edilebilmesi ve yumusak dokuda asiri retraksiyondan
kacinilmasi amaciyla vertikal serbestlestirici insizyonun ikinci molar disin mezialinden
yapildig1 ti¢ koseli flep dizayni kullanildi.

Enflamatuar semptomlarin ortaya ¢ikmasi ve siddetinde hastadan hastaya onemli
farkliliklar vardir. Bu enflamatuar komplikasyonlar dogrudan gomiili dislerle iliskili
cerrahi zorluk derecesi, ameliyat siiresi, hastanin yast ve cerrahin uzmanligi ile
iliskilidir.®® Ugiincii molar dislerin anatomik pozisyonu ¢ekim zorlugunun ve operasyon
sonrasi komplikasyonlar icin riskin belirlenmesinde 6nemli bir degiskendir®® ve
preoperatif olarak radyografiler iizerinde degerlendirilmektedir. Geleneksel olarak
GUMD pozisyonlarma gore (Pell ve Gregory siniflama sistemi) veya egimlerine gore
(Winter siniflama sistemi) simiflandirilirlar.®® Sunulan bu ¢alismada standardizasyonu
saglamak amaciyla gomiili disler Winter ve Pell-Gregory smiflamalarma gore
ayrigtirildi.  Caligmaya Winter siniflamasina  g6re; mezioanguler Pell-Gregory
siniflamasina gore; sinif 2 ramus iligkisine ve sinif B derinligine sahip disler dahil edildi.
Calisma split-mouth seklinde tasarlandigi i¢in her hastada dislerin simetrik olmasina
dikkat edildi. Bu kapsamda dislerin uzun eksenleri ile oklizal diizlemlerinden gegen
dogrular arasindaki agilar 6lgiildii. A¢1 farki 20°den fazla olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi. Bagain ve ark.® yaptiklar ¢alismada operatériin kullandig elin karsi tarafinda
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islem yapmasinin GUMC’ den sonra goriilen komplikasyonlari artirdigin bildirmistir. Bu
nedenle sunulan bu ¢aligmada iki grupta da tum hastalarda ¢alisma ve kontrol taraflar
sag ve sol esit olacak sekilde belirlendi ( 2 grupta da:15 sag calisma, 15 sag plasebo, 15
sol ¢alisma, 15 sol plasebo).

GUMC’de Pell-Gregory siniflamasii temel alan Pederson indeksi ile Winter
cizgilerini referans alan WHARFE indeksi preoperatif olarak cerrahi zorlugu
degerlendirmede kullanilabilmektedir.*® Pederson indeksi en yaygin preoperatif
degerlendirme yoOntemi olsa da giivenilirligi distiktir. WHARFE indeksinin ise
uygulanmasi zordur.>! 53167188 Gomiilii disin derinligi, agilanmasi ve kok/dis morfolojisi
radyografik veriler i¢inde sayilmaktadir. Kok morfolojisi kok sayisi, genisligi ve
kurvatird gibi kok 6zelliklerine dayanmaktadir. Dis/kok morfolojisi olarak tanimlanan
faktoriin krondan cok kok morfolojisi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.’®® Kok
morfolojisi her zaman radyografik olarak belirlenememektedir.’®” 1% Bu nedenlerle
sunulan bu calismada cerrahi islemin zorlugunu degerlendirmek igin preoperatif
degerlendirmeye dayanan skalalar yerine cerrahi islem esnasinda yapilan asamalara
dayanan modifiye-Parant skalasi kullanildi. Bu skala pratik bir yontemdir ve birgok
calismada kullanilmgtir.3 160170 By skalada gekim zorlastik¢a uygulanan islem sayist,
islem siiresi ve skala degeri artmaktadir. Pathak ve ark.*® yaptiklar1 ¢alismada Parant
skalas1 degerleri ile postoperatif agri arasinda ilk 6 saatte belirgin bir iliski oldugunu
bildirmislerdir. Bundan dolay1 bu ¢alismada islem zorlugunu belirleyen faktorler olarak
islem siiresi ve modifiye-Parant skalasinin degeri alinmistir. Sunulan bu ¢alismada grup
i¢i ve gruplar arasinda islem zorlugunu belirlemek igin kullanilan modifiye-Parant skalasi
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Renton ve ark.1* 1400 hasta ile yaptiklar1 ¢aliyjmada GUMC’de cerrahi zorlugu

gosteren faktorleri; dise (retansiyon tipi, agilanmasi, morfolojisi, uygulama noktasi

62



derinligi, mandibular kanala yakinlik vb.), hastaya (yas, cinsiyet, viicut Kitle indeksi (boy-
kilo), agiz acgiklig1, etnik yap1 vb.) ve cerrahi isleme (cerrahin tecriibesi, preoperatif ve
postoperatif degerlendirme, islem siiresi) bagli olarak tanimlamiglardir. Renton ve ark.
yaptiklar1 ayni ¢alismada cerrahi zorluk icin tek bagimsiz degisken olarak islem siiresini
tespit etmislerdir. Benzer olarak Chandler ve ark.®® islem siiresini islem zorlugunu
gosteren tek faktor olarak tanimlamiglardir. Operasyon siiresinin tanimi raporlara gore
degiskenlik gostermektedir. Kimi arastiricilar bu siireyi kemik kaldirilmasinin
baglamasindan son siiturun atilmasina kadar gecen siire olarak tanimlarken, kimileri
insizyonun baslamasindan son siitur atilana kadar gecen zaman olarak belirlemislerdir.’
Sunulan bu ¢alismada insizyonun yapilmasindan son siiturun atilmasina kadar gegen siire
operasyon suresi olarak kaydedildi. Yumusak doku ve yaranin uzun siire manipulasyonu
sonucu daha fazla enflamatuar mediator salinimi oldugu ve buna bagh olarak da agri,
odem ve trismusun arttig: bildirilmistir.}’? Yine yapilan ¢alismalarda okliizal diizlemin
altinda kalmis biitin GUMD icin operasyon siiresi 30 dakika ve iizerinde oldugunda
iyilesme periyodunun belirgin olarak uzadig: bildirilmistir.*® °* 2 Tiim bu ¢alismalara
dayanarak sunulan bu g¢alismada cerrahi islem siiresinin standardizasyonu i¢in islem
suresi 30 dakikay1 gecen 2 hasta calisma disinda birakildi. Hastalarin iki operasyonlari
arasinda 5 dk’dan fazla fark olmasi halinde operasyon sonrasi agri, 6dem ve sisligi
degerlendirmede esitlik saglanamayacagindan'® bu hastalarin da calisma disinda
birakilmasina karar verilmis olup bu nedenle 1 hasta ¢alisma dis1 birakildu.

Literatiirde yapilan galismalarda BMI’nin cerrahi zorlugu artirdig1 bildirilmistir.5®
178 Bunun yaninda ASA smiflamasina gére hastalarin ASA | kategorisinde olmasi igin
BMTI’'nm 30’un altinda olmas: gerekmektedir.!’* Bunlara ek olarak hastanin kilosu ilag

kullaniminda doz ayarlamasi gerektirebilir, ya da diger bir degisle ilacin ayn1 dozunun
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etkinligi farkli kilodaki hastalarda farkli sonuglar verebileceginden BMI 30 ve Ustl olan
hastalar ¢alismaya alinmadi.

Genel olarak, GUMD’nin ¢ekim zorlugu yasla birlikte artmaktadir.}’? Bienstock
ve ark. tarafindan GUMD ile ilgili yapilan ¢alismada gecikmis iyilesme ile artmis yas
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.}”™ Almendros marquez ve ark.!’® yaptiklari
calismada 25-30 yas altindaki hastalarda ¢ekimden sonra minimum kemik kaybi ile
uygun kemik seviyeleri korunabildigi icin GUMD’nin profilaktik cekiminin faydal:
olabilecegini bildirmislerdir. Ayrica yas faktorii agr1 esigini de etkileyebilmekte olup
genellikle agr1 esiginin yasa bagl olarak yiikseldigi bildirilmistir.”” Genel olarak tiglinci
molar dis kok olusumunun iigte ikisini tamamlamis dental olarak geng¢ hasta grubunda
postoperatif agri, sislik, enfeksiyon ve diger olasi komplikasyonlarin daha minimal
diizeyde olacag: goriisii agirhiktadir. Meveut rehberlerde GUMD nin ¢ekimi igin 18-19
yas endikasyon baslangic1 olarak alinmaktadir.*® Ayrica medikolegal durumlar nedeniyle
de bu tiir galisma ve cerrahi islemlerde hastanin en az 18 yasinda olmasi yararlidir.
Bunlara ek olarak yapilan calismalarda GUMD’nin ¢ekimiyle ilgili komplikasyonlarin 25
yasin iizerinde arttig1 bildirilmistir.'’®® Tum bu verilere dayanarak sunulan bu
calismaya ortodontik veya profilaktik ama¢li GUMD nin bilateral olarak ¢ekimi gereken
18-25 yag araliginda olan hastalar dahil edildi.

Sistemik hastaliklar operasyon sonrasi morbiditeyi etkileyeceginden sistemik
herhangi bir rahatsizligi olanlar ¢aligmaya alinmadi. Bunun yaninda literatlirde yapilan
caligmalarda sigaral® %2 ve oral kontraseptif'®® ¥ kullamminin postoperatif
komplikasyonlar1 etkiledigi bildirilmistir. Bu nedenle c¢alismanin etkilenmemesi ve
uygulanan ilacin etkinligini daha iyi degerlendirmek amaciyla sigara ve oral kontraseptif

kullanan hastalar da ¢aligmaya dahil edilmedi.
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Cinsiyetin postoperatif komplikasyonlara olan etkisi tam olarak belirlenememistir.
Her ne kadar boyle olsa da GUMC den sonra agr1, ddem ve trismusun cinsiyete bagl
olarak farklilik gosterdigi sonucunu bildiren birgok calisma vardir.® 18 186 Snyder ve
ark.8 yaptiklar1 calismada kadimlarmn GUMC den 6nce daha fazla anksiyete ve nevrotik
davranig gosterdigini, islemden sonra da erkeklere gore daha fazla agn kesiciye ihtiyag
duyduklarmn bildirmislerdir. GUMC’den sonra giinliik hayata déniis ve oral fonksiyonu
inceleyen bir ¢aligmada erkeklerin (6.Gun) kadinlara (8.Giin) gore 2 giin 6nce agrilarinin
sonlandig1 ve 1 giin 6nce normal yasantilarina dondiikleri izlenmistir.X8® Tum bu veriler
1s1ginda sunulan bu ¢aligmada cinsiyet faktorli de g6z o6niinde bulundurulmus olup
calismada gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir.

Soguk uygulamasi dis hekimleri ve cerrahlar tarafindan dentoalveoler
cerrahilerden sonra; agri, sislik ve trismusun hafifletilmesi amaciyla yaygin olarak
hastalara 6nerilen basit ve ucuz bir yontemdir.'8 Soguk terapisinin yararh etkileri enzim
aktivitelerinin azalmasiyla doku metabolizmasinin yavaslatilmasi, vazokonstriiksiyonla
kan akiminin azaltilmasi, ¢evre dokulara kan extravazasyonun sinirlandirilmasi,
enflamasyon ve sinir iletiminin azaltilmasi gibi pek cok fizyolojik siirece baglanmistir. 8
Soguk uygulamasinin operasyon sonrasi agri, 6dem ve trismusu azaltip yasam kalitesi ve

hasta konforunu artirdigini rapor eden galigmalar!40 18

oldugu gibi operasyon sonrasi
agr1, sislik ve trismus agisindan anlamli bir fark olmadigimi bildiren c¢aligmalar da
vardir.” 188 Literatiirde degisik caligmalarda soguk uygulamasinin agr1, 5dem ve trismus
tizerine farkli sonuglar bildirildiginden ve hastalarin soguk uygulamasini esit siirelerde
yapamayacak olmasi ihtimalinden dolay1 operasyon sonrasi c¢alismanin seyrinin

etkilenmemesi ve daha net sonuglar icin hastalara operasyon sonrasi soguk uygulamasi

yapmamalar1 sdylenmistir.
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GUMC sonrasinda agr1 en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri olup*® cerrahi
travmaya bagli agri mediatorlerinin salinmasiyla iliskili olarak gelisen genel bir
semptomdur.1® GUMC sonrasinda ortaya ¢cikan siddetli agrinin disin gomiikliik derecesi
ve ¢ekim zorlugu ile iliskili oldugu, ortalama seviyedeki agrinin ise gomiilii digin ¢ekim
zorlugu ile iliskili oldugu bildirilmistir.!% Postoperatif agrinin kontrolii hastanin yasam
kalitesi, memnuniyeti, agriya bagl yanitlarin azaltilmasi ve postoperatif kronik agri
olusumunun engellenmesinde 6nemlidir. Coulthard ve ark.'%? yaptiklar1 calismalarinda
dentoalveoler cerrahi islemlerde dahil olmak Gzere oral ve maksillofasiyal cerrahi gegiren
hastalarin %97’sin ilk giin postoperatif agri hikayesi verdigini bildirmislerdir. Bu
hastalarin %47’si orta ve %37’si siddetli agr1 rapor etmistir. GUMC’den sonra
postoperatif donemde gorilen agri kontrolii igin ¢esitli analjezikler kullaniimaktadir.
Parasetamol ve NSAIil'ler yaygin olarak kullanilmakta olup bir¢ok uygulayici igin
dayanak noktas1 olarak kabul edilmektedir.® 3% Bu ilaglar opioidler'®® veya
kortikosteroidlerle kombine sekilde kullanilabilir.* Etkinlikleri tekrar tekrar
gosterilmistir ve rutin olarak recete edilir.'®* Kortikosteroidlerle ilgili yapilan
caligmalarda operasyon sonrast donemde agri, 6dem ve trismusun daha net
degerlendirilebilmesi ve ¢alismanin giivenirliliginin etkilenmemesi igin genellikle NSAII
recete etmek yerine antienflamatuar etkinligi olmayan parasetamol veya narkotik (opioid)
analjezikler regete edilmistir.*® Parasetamol (asetaminofen) diisiik yan etki insidansi ile
guvenilirligi kanitlanmus, antipiretik aktiviteye sahip non-opioid analjeziktir. GUMC’de
postoperatif agrmin tedavisinde kullamlmakta olup ibuprofen gibi NSAIl’ler ile
kiyaslandiginda analjezik etkisi daha diisiik kalmaktadir. NSAII’larin kontrendike oldugu
hipersensitivite, gastrointestinal Ulserasyon veya kanama hikayesi olan hastalarda
parasetamol 6nemli bir degere sahiptir.”* Diger taraftan opioid bir analjezik olan tramadol

santral etkili bir ilagtir. Gliniimiizde orta dereceli agridan siddetli agriya kadar birgok
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farkli agr1 cesidinde kullanilmaktadir.!® Zayif opioid grubunda bulunan tramadol hem
opioid hem de nonopioid etki mekanizmasina sahip ¢ift yonlii ilging bir ilactir.!%
Kullanima ilk olarak 1980'li yillarin baglarinda girmis, zamanla yan etki olasiliginin
azlig1, diisiik bagimlilik potansiyeli, giiclii ve ¢ok yonlii etki mekanizmasi ile giinlimiize
kadar tipta bir¢cok dalda yaygin olarak kullanilmig ve kullanilmaya da devam
edilmektedir. Uzun etki siireli NSAII ve giiclii opioidlerin (morfin vb.) kullaniminin ciddi
yan etkileri de tramadolii gitgide her iki ilag grubuna karsi emniyetli bir segenek haline
getirmistir.!% Klinik calismalarda tramadol (37.5 mg)/asetaminofen (325 mg)
kombinasyonunun oral cerrahi sonrasi agriy1 azaltmada etkili ve hastalar tarafindan iyi
tolere edildigini bildirilmistir.}%" 1% Solmaz ve ark.!®® yakin zamanda yaptiklar1 bir
calisgmada  artroskopik  menisektomi cerrahisi sonrast agri  kontrolii igin
tramadol/asetaminofen (37.5 mg/325 mg) kombinasyonu, 50 mg tramadol ve 500 mg
asetaminofeni  karsilastirmigtir.  Calismanin ~ sonucunda  agr1  kontroliinde
tramadol/asetaminofen kombinasyonu ile tek basina 50 mg tramadoliin tek basina
asetaminofenden daha etkili oldugu bildirilmistir. Bu nedenle sadece parasetamol
kullaniminin analjezi etkisinin yeterli olmayacagindan, bunun daha c¢ok analjezik
tilketimine neden olacagi ve operasyon sonrasi hasta konforunu olumsuz etkileyecegi
diisiiniildiiginden sunulan bu ¢alismada operasyon sonrasi agriy1 kontrol etmek amaciyla
antieflematuar etkisi olmayan tramadol/parasetamol (37.5 mg/325 mg) kombinasyonu
kullanildi. Standardizasyon i¢in tim hastalara operasyon sonrasinda ayni siire igerisinde
esit miktarda analjezik kullandirildi.

Klinik postoperatif agri konusunda fikir birligi olmayip 6dem ve trismus olgtimleri
agn dlciimlerine gore daha objektiftir.2% Agrinin dlciilmesi bireyin agri esigine baglidir.
Agr1 esigi yas, cinsiyet, anksiyete ve cerrahi zorluk gibi birden fazla objektif ve subjektif

kriterden etkilenmektedir.*® Bu nedenle 6ncelikle hastanin belirttigi agr1 siddetine
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inanmak gerekir.?®* Ayni zamanda bu tiir bir degerlendirmenin cerrahi isleme 6zgiin
olarak yapilmasi gerekmektedir.?%? Agr1 subjektif kompleks bir deneyim oldugu igin bu
deneyimi olglimleyebilecek objektif bir yontem bulunmamaktadir. Klinik ¢alismalarin
cogunda oOlgiilen temel kriter hastanin kendi rapor ettigi bireysel agri siddetindeki
degisimdir. Cerrahi islem sonrasinda agrinin degerlendirilmesinde tek ya da ¢oklu
dlciimler kullanilabilmektedir.?®® Genellikle tek boyutlu skalalarla agrinmn duyusal
komponentinin dl¢iimleri yapilabilmektedir. Her ne kadar pek ¢ok agr1 degerlendirme
skalas bulunsa da her skala i¢in standardize bir tanimlama yoktur.?%* En ¢ok tercih edilen
skalalar: Visual Analog Skala (VAS), S6zel Degerlendirme Skalasi (VRS), ve Sayisal
Degerlendirme Skalasi (NRS)’dir. Bu skalalarin  kendilerine gore avantaj ve
dezavantajlar1 vardir ve hepsinin gegerliligi bildirilmistir.?% VRS hastalar tarafindan
kolay anlagilir ve kolay uygulanabilir bir testtir. Ancak bu testin hassasiyeti diistiktiir ve
parametrik analizlerin yapilmasina imkan vermemektedir.?%® Breivik ve ark.?%” VAS,
VRS ve NRS tedavi farkliliklarin1 belirlemedeki hassasiyetini karsilastirdiklar: galismada
NRS ve VAS benzer hassasiyette bulunmus, ancak VRS bunlara gore daha az hassasiyette
bulunmustur. Benzer sekilde baska bir ¢calismada Seymour ve ark.2%® gomiilii dis ¢ekimi
modelinde postoperatif aymi tedaviyi uyguladiklar1 hastalarda NRS, VAS ve VRS’yi
karsilastirdiklar1 ¢calismada VAS’in diger skalalardan daha hassas oldugunu ve agri
siddetinde kii¢iik degisiklikleri belirleyebildigini bildirmislerdir. VAS akut postoperatif
agrida giivenilir sonug veren bir yontemdir.%* GUMC’den sonra olusan agr1 siddetinin
klinik olarak degerlendirilmesinde en yaygin olarak kullanilan ve gorsel bir teknik olan
VAS yéntemi bilimsel yaylarda etkili ve kullanisli bir metot olarak tercih edilmistir.2*
160 v AS skalasinin literatiirde kullanilan diger skalalara olan {istiinliigiinden dolay1, ayrica

sunulan bu ¢calismaya benzer ¢aligmalarda siklikla VAS skalasi1 kullanildigi icin bu benzer
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caligmalarla kiyaslama yapabilmek amaciyla da sunulan bu ¢alismada agriy1
degerlendirmek i¢cin 100 mm uzunlugunda diiz VAS skalas1 kullanildi.

Literatiirde GUMC ile iliskili agrinin degerlendirilmesi bircok calismada farkli
zaman araliklarinda  yapilmis  olup  bununla ilgili bir standardizasyon
bulunmamaktadir 46 160299 Synylan bu galismada operasyondan sonra en siddetli agr1
genellikle anestezinin etkisinin gegmesini takiben ilk 12 saatte meydana geldigi igin,
cerrahidensonral., 2.,4.,6.,8.,12. saatler ve 1., 2. ve 7. gunlerde VAS degerlendirilmesi
yapildi. Hastalara hissettikleri agrinin siddetine uygun isaretlemeyi formdaki degerler
arasinda yapmalari gerektigi anlatildi. Bu degerler milimetre cinsinden hesaplanarak her
bir hasta i¢cin agr1 skorlar1 olusturuldu. Operasyondan sonra goriilen agrinin genellikle 3-
4 giin icinde azalip 7. giinde neredeyse kayboldugu bildirilmistir.3 40 7. 75 210 Benzer
sekilde sunulan bu ¢aligmada VAS degerlerinden elde edilen bulgulara gére; agrinin tum
gruplarda 4 ve 8. saatler arasinda en tist diizeye ulastigi ve 8. saatten itibaren de 7. giine
kadar giderek azaldig1 izlenmistir. Bu bulgu literatiirdeki GUMC ile ilgili olarak yapilan
cogu calismayla uyumludur.?? 160:195.210 Gene] VAS ortalamasina bakildiginda da galisma
gruplarinda plasebo gruplarina gore agrinin anlamli diizeyde daha az oldugu goriilmiistiir.
Bu bulgu da literatiirle uyumludur.°

Calismamizda islem Oncesi grupta; preoperatif olarak deksametazon uygulanan
tarafta preoperatif olarak plasebo uygulanan tarafa gére tiim zamanlarda (postoperatif: 1.,
2., 4., 6., 8., 12. Saatler, 1.Gun, 2. Gun, 7. GUn) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha az agr1 oldugu izlenmistir. Klongnoi ve ark.?* hastalarm bir tarafin1 ¢ekerken
islemden 1 saat 6nce 8 mg deksametazon, diger tarafini ¢cekerken igslemden 1 saat dnce 2
ml salin solisyonu IM uygulayarak yaptiklari split-mouth g¢alismasinda IM olarak
operasyondan 1 saat 6nce uygulanan tek doz 8 mg deksametazonun plaseboya gore

postoperatif agrinin azaltilmasinda etkili oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak da
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anlamli oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Al-Dajani®® tarafindan Ucli kor,
randomize kontrolli ve split-mouth seklinde tasarlanan klinik c¢alismada cift tarafli
simetrik pozisyonlu gomili mandibular {igiincii molar diglere sahip 18-30 yaslar
arasindaki 79 hastanin bir taraftaki gomiilii disi ¢ekilirken islemden 6nce deksametazon
diger taraftaki gomiilii disi gekilirken islemden once salin enjeksiyonu IM olarak
uygulanmustir. Calismanin sonucunda GUMC’den 6nce IM olarak uygulanan tek doz
deksametazonun plaseboya gore agriy1 anlamli bir sekilde azalttigi izlenmistir. Klongnoi
ve ark. ile Al-Dajani tarafindan yapilan bu iki ¢alismanin agr1 bulgulari1 ¢alismamizdaki
islem Oncesi grupta deksametazonun preoperatif olarak uygulandig: tarafta preoperatif
olarak plasebo uygulanan tarafa gore agri {izerine olan bulgularini desteklemektedir.
Buna karsin ¢alismamizda deksametazonun preoperatif olarak uygulandigi islem oncesi
grubunun bulgulartyla ters diisen ve 8 mg deksametazonun preoperatif uygulanmasinin
plaseboya gore postoperatif agriya istatistiksel diizeyde anlamli bir etkisinin olmadigini
bildiren iki ¢alisma vardir.?” 2! Ters diisen bu calismalarm birinde deksametazon oral
olarak kullanilirken digerinde submukozal olarak uygulanmistir. Bu c¢alismalar ile
calismamiz arasindaki temel fark deksametazonun uygulama yolu olup postoperatif agri
kontroliinde farkli sonuglar olmasi bununla agiklanabilir.

Calismamizdaki islem sonrasi grupta; deksametazonun postoperatif uygulandig
tarafta plasebo uygulanan tarafa gore tiim zamanlarda daha az agr1 degeri 6l¢iilmiis olup
postoperatif 2., 4., 6., 8. ve 12. saatlerde bu farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir. Bu
sonuglar1 karsilastirabilecegimiz kapsamli tek calisma Mojsa ve ark.'®® tarafindan
yapilmis olup bu ¢alismanin sonucunda postoperatif deksametazon uygulanan grupta
postoperatif plasebo uygulanan gruba goére anlamli sekilde daha az agri degerleri
olgiildiigii  bildirilmistir. Bu c¢alismada deksametazonunun postoperatif olarak

uygulanmasinin plaseboya gore agri tizerine olan bulgulari ¢alismamizdaki islem sonrasi
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grupta deksametazonun postoperatif uygulanmasinin postoperatif plasebo uygulanmasina
gore tespit edilen agri1 bulgularini desteklemektedir.

Fasiyal 6dem Uglinct molar bolgesindeki dokulara ciddi travmaya yanit olarak
ortaya ¢ikar. Cerrahi operasyon sonrasi sisligin gelisim mekanizmasi prostoglandin,
I6kotrien, bradikinin ve platelet aktive faktor gibi enflamatuar mediatorlerin yara
bolgesine salinimi, boylece vaskiiler dilatasyon ve permeabilitenin artmasi ile interstisyel
boslukta siv1 birikimi seklinde olmaktadir. Odemin baslangict kademeli olup, cerrahi
islemden 48 saat sonra maksimum hale gelmesi beklenir.®> 1% Bununla birlikte
GUMC’de 6demin ameliyattan sonraki (ciincii giinde maksimum oldugunu bildiren
calismalar da vardir.?®® Uciincii giinden sonra artis gosteren sislik ise daha ¢ok cerrahi
sonras1 ddemin degil, enfeksiyonun gostergesi olarak kabul edilir.®® Literatiirde tictinci
molar cerrahisinde 6dem oOl¢iimii siklikla 2 ve 7. giinlerdel: 10 20. 106,121,209 31511135 olup
odem olgiminiin 1., 2., 3. ve 7. ginlerde? 46 1., 2. ve 7. ginlerde®; 1., 3. ve 7.
gunlerde®® ve 2., 3. ve 7. ginlerde!®® de yapildig1 ¢alismalar vardir. Bu baglamda
calismamizda 6dem Olcuimleri operasyon dncesi ile operasyon sonrast 2 ve 7. glnlerde
gergeklestirildi.

Cerrahi sonrasi fasiyal 6dem hem i¢ tarafta hem dis tarafta olusup diizensiz (¢
boyutlu bir digblikey yapiya sahip oldugundan dogru bir sekilde Olciilmesi zordur.
Literatiirde GUMC sonrasi olusan dédemin 6lgiimiinde kullanilan birgok farkli yéntem
olmakla beraber, en sik kullanilan yontemlerden biri kraniometrik yontem olup bu
yontemle ddemin 6lgiildiigii bircok calisma vardir.?%® 108 209 Acikeasi bu yontem yiiz
yumusak doku hacminin kesin Ol¢limlerini yapmak i¢in BT taramasi veya MRI
goriintiilemesi kadar net degildir. Bununla birlikte yumusak doku kontur degisikliklerinin
belirlenmesi icin sayisal veriler saglayan non-invaziv, basit, uygun maliyetli, kisa siirede

gerceklestirilebilen, zaman kazandiran ve hastay1 yormayan bir yontemdir.®% 1% Sunulan
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bu ¢alismada 6demin degerlendirilmesinde Gabka ve Matsumura tarafindan tarif edilen
kraniometrik yonteminin Ustiin ve ark. tarafindan yapilan modifikasyonu kullanild:.1%
Bu yonteme gore belirlenen referans noktalar1 baz alinarak esnek bir cetvelle dlcumler
yapildi. Preoperatif ve postoperatif Olglimler arasindaki fark daha Once yapilan
calismalarda kullanilan formiille yiizdelik olarak hesaplandi.5 103212

Glukokortikoidler enflamasyonun doku mediatorlerini baskilayarak sivilarin
gecisini ve ddemi azalttig1 iyi bilinen ilaglardir.’3% 213 214 Calismamizda deksametazonun
hem operasyondan 6nce ve hem de operasyondan sonra uygulandig: taraflarda plasebo
uygulanan taraflara gére 6demin anlamli diizeyde daha az oldugu izlenmistir. Klongnoi
ve ark.?* tarafindan yapilan ¢alismada preoperatif IM olarak uygulanan tek doz 8 mg
deksametazonun 2 ve 7. gunlerdeki 6dem miktarini plaseboya gore anlamli bir sekilde
azalttig1 bildirilmistir. Benzer sekilde Al-Dajani?® tarafindan yapilan calismada da IM
yolla preoperatif olarak uygulanan tek doz deksametazonun plaseboya gdre 6dem
kontrolinde 2 ve 7. gunlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi sonuglar verdigi
izlenmistir. Bu iki ¢alismanmn sonuglar1 ¢alismamizdaki deksametazonun preoperatif
olarak uygulandigi islem Oncesi grubun 6dem bulgulariyla paralellik gostermekte olup
calismamizin sonuglarimi desteklemektedir. Buna karsin Bortoluzzi ve ark.?!! tarafindan
yapilan ¢aligmada 8 mg deksametazon hastalara preoperatif donemde oral tablet olarak
verilmis ve ¢alismanin sonucunda deksametazonun GUMC’de plaseboya gore ddemin
azaltilmasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir etkisinin olmadig bildirilmistir. Bu
calisma ile c¢alismamiz arasindaki temel fark deksametazonun uygulama yolu olup
postoperatif 6dem kontroliinde farkli sonuglar alinmasi1 bununla agiklanabilir.

Deksametazonun  preoperatif ~— olarak  uygulanmasimn ~ GUMC  ile

iligkili postoperatif 6demin azaltilmasinda etkili oldugu gibi bu ilacin postoperatif

uygulanmasinin da 6demi azalttigin1 gosteren bir calisma Dereci ve ark.® tarafindan

72



yapilmustir. Bilateral GUMD nin ¢ekimi i¢in bagvuran 15-32 yas aras1 20 hastada yapilan
bu c¢alismada, ¢alisma grubundaki gomulu dislerin ¢ekimini gergeklestirip siiturdan
hemen sonra ipsilateral masseter kasina 8 mg deksametazon enjekte edilmistir. Kontrol
grubunda ise deksametazon yerine 2 ml steril salin ¢Ozeltisi suturdan hemen sonra
masseter kasina enjekte edilmistir. Bu ¢aligmada sadece 2. glinde 6dem 6l¢timii yapilmis
ve 6demin ¢alisma tarafinda plasebo tarafina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha az oldugu izlenmistir. Bu sonuglar ¢alismamizdaki deksametazonun postoperatif
olarak uygulandigi islem sonrasi grubunun 2. glndeki 6dem sonuglariyla paralellik
gostermektedir. Yine Mojsa ve ark.!®® tarafindan yapilan calismada postoperatif
deksametazon uygulanan grupta plasebo uygulanan gruba gore anlaml sekilde daha az
6dem oldugu izlenmistir. Bu bulgular da ¢alismamizdaki deksametazonun postoperatif
uygulandigi islem sonrasi grubun 6dem bulgulariyla paralellik géstermektedir.

GUMC’de cigneme kaslar1 bolgesinde sivi toplanmasindan kaynaklanan ve
postoperatif donemde en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri de trismustur.i®
Postoperatif trismus hastalarin yemek yeme ve konusma gibi temel islevleri ciddi sekilde
engelleyerek hastalarin yasam kalitesi iizerinde oldukca olumsuz bir etkisi olabilir.8% 215
Trismus cerrahi islemin travmatik olmasi ve uygulama suresinin uzamasi ile dogrudan
olusan agri, 6dem ve enfeksiyonla ise dolayli olarak iliskilidir.>® GUMC’den sonra
trismus genelde 24-48 saatler arasinda maksimumdur ve 7-10 gune kadar devam
edebilir.28 216 Calismamizda da 7. giiniin sonunda trismusun tamamen gectigi hastalar
oldugu gibi operasyon oOncesi agiz acikligi seviyesine ulasilamayan hastalar da
goriilmistiir. Bu durum 6zellikle plasebo gruplarinda daha belirgin olmustur.

Cerrahi sonras1 olusan en yaygin ii¢ postoperatif komplikasyondan biri olan
trismus objektif olarak en kolay o6lg¢ilebilen komplikasyondur. Calismamizda trismus

6l¢limi cetvel yardimiyla interinsizal mesafe olgiilerek yapildi. Trismus ve 6dem olgumi
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yapan bireyden etkilenebilecegi?!’

icin bu Olciimler ayni kisi tarafindan yapildi.
Calismamizda islem Oncesi ve sonrasi gruplarin ikisinde de deksametazon uygulanan
taraflarda agiz agikligindaki azalma miktar1 plasebo uygulanan taraflara gére gére hem 2.
gunde hem de 7. ginde anlamli sekilde daha az olup bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Al-Dajani tarafindan deksametazon ve plasebonun preoperatif olarak 1M
yolla uygulanmasiyla yapilan ¢alismada calisma ve kontrol gruplari arasinda trismus
acisindan anlamli bir fark oldugu izlenmistir. Bu c¢alismanin sonuglari bizim
calismamizdaki islem Oncesi grupta deksametazonun preoperatif olarak uygulandigi
tarafta plasebonun preoperatif olarak uygulandigi tarafa gore trismus tiizerine olan
sonuclarini desteklemektedir. Buna karsin Klongnoi ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada
yine deksametazon ve plasebo IM olarak preoperatif olarak uygulanmis, ancak
calismanin sonucunda calisma ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi
izlenmigtir. Bu calismanin trismus sonuclarinin bizim ¢alismamizdaki islem Oncesi
grubun trismus sonuglariyla 6rtiismemesi Klongnoi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
hastalarin yas araliginin ¢ok genis olmasi (19-35) ve toplam 20 hasta {izerinde yapilmasi
nedeniyle standardizasyonunun bizim g¢alismamiz kadar kapsamli olmamasiyla
agiklanabilir.

Calismamizda islem sonrasi grupta deksametazonun postoperatif uygulandigi
tarafta plasebo uygulanan tarafa gore 2 ve 7. giinlerde daha az trismus 6l¢iilmiis olup bu
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir. Mojsa ve ark.'®® tarafindan yapilan caligmanin
sonucunda postoperatif deksametazon uygulanan grupta plasebo uygulanan gruba gore 2
ve 7. gunlerde anlamli diizeyde daha diisiik trismus degerleri 6lgiildiigli bildirilmistir.
Trismus Uzerine olan bu bulgular calismamizdaki islem sonrasi grubun trismus

bulgularin1 desteklemektedir.
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Literatiirde GUMC’den sonra tek doz deksametazonun IM yolla, farkli uygulama
zamanlariin (preoperatif ve postoperatif ) agri, 6dem ve trismus Uzerine olan etkisini
degerlendiren split-mouth seklinde tasarlanmis plasebo kontrollii bir ¢alisma mevcut
degildir. Bu bizim g¢aligmamizin arkasindaki temel motivasyon olup ayni zamanda
calismamizin dzgiinliigiinii gdstermektedir. Literatirde GUMC’de kortikosteroidlerin
farkli uygulama zamanlarinin (preoperatif ve postoperatif ) agri, sislik ve trismus {izerine
olan etkileri karsilastiran plasebo kontrollii tek calisma Mojsa ve ark. tarafindan
yapilmustir. Mojsa ve ark.®® 2017 yilinda yaptiklar1 ¢calismada GUMD’nin ¢ekiminden
sonra agri, sislik ve trismusun kontroliinde deksametazonun submukozal enjeksiyonunun
etkinligini ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast yaklasimla degerlendirmis ve plasebo ile
karsilagtirmiglardir. Doksan hasta (yas araligi 18-50, ortalama yas 23.5 yil) dnce, sonra
ve plasebo olacak sekilde rastgele ti¢ esit gruba (her birinde 30 hasta) ayrilmistir. Mojsa
ve ark. tarafindan yapilan ayni ¢alismada cerrahi 6ncesi deksametazon uygulanan grupla
cerrahi sonrasi deksametazon uygulanan grup arasinda 2 ve 7. giinlerdeki 6dem boyutu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda ise bu
calismadan farkli olarak islem Oncesi ilag ile islem sonrasi ilag gruplar1 arasinda 6dem
miktar1 agisindan 2 ve 7. gilinlerde anlamli bir fark bulunmus olup islem Oncesi
deksametazon uygulanmasinin islem sonrasi deksametazon uygulanmasina gore édemi
azaltmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha etkin oldugu izlenmistir. Mojsa ve
ark. tarafindan yapilan ayni ¢aligmada agri postoperatif 1.,2., 4., 6., 8., 12. ve 24. saatlerde
degerlendirmis ve agri1 degerlendirmesinde VAS ve NRS (sayisal derecelendirme 6lgegi)
kullanilmigtir. VAS ile yapilan agrinin analizi sonucunda ameliyattan sonra
deksametazon uygulanan hastalarin ameliyattan dnce deksametazon uygulananlara gore
anlamli derecede daha az agr1 yasadiklari bildirilmistir. Caligmamizda ise farkli olarak

islem oncesi deksametazon uygulanan grupta islem sonrasi uygulanan gruba gore VAS
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degerinin postoperatif 1. saatte istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
diger zamanlarda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 izlenmistir. Mojsa ve
ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile ¢alismamiz arasinda preoperatif deksametazon verilen
hastalar ile postoperatif deksametazon verilen hastalar arasinda ek analjezik tiiketimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Mojsa ve ark. tarafindan
yapilan ¢alisma ile ¢aligmamiz arasinda agri1 ve 6dem sonuglarinin ortiismemesinin en
6nemli nedenleri ¢alismalarda deksametazonun farkli uygulama yollarinin (Submukozal,
IM) ve farkli dozlarmin (4 mg, 8 mg) kullanilmasi olabilir. Moraschini ve ark.
kortikosteroidlerin uygulanmasi i¢in submukozal yol segildiginde ve 6zellikle ilacin
uygulanmas1 ameliyat dncesi fazda gergeklestirilirse daha fazla dozlarda kortikosteroid
gerekli olabilir, ¢iinkii flep ve doku hasar1 ilacin emilimini ve kandaki konsantrasyonunu
etkileyebilir seklinde goriis bildirmislerdir.?® Bu nedenle kortikosteroidlerin uygulama
zamanini degerlendirmede sistemik uygulama yollarinin tercih edilmesi daha dogru
sonuglar alinmasini saglayabilir.

Mojsa ve ark. tarafindan yapilan calismada ameliyattan 6nce deksametazon
uygulanan hastalar ile ameliyattan sonra deksametazon uygulanan gruplar arasinda
trismus agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistir. Bu sonug
calismamizin sonuglarini desteklemekte olup benzer sekilde ¢alismamizda da islem
Oncesi ve sonrasi deksametazon uygulanan gruplar arasinda trismus agisindan anlamli bir
fark bulunamamustir.

Kortikosteroidlerin uygulama zamanlarini karsilagtiran baska bir ¢alismada Vyas
ve ark.?!8 plasebo kontrolii olmayan, yas aralig1 18-42 (ortalama 30) olan 60 hastada ift
tarafli gomiilii dis operasyonu gergeklestirmislerdir. Her hastanin bir tarafin1 ¢ekerken
operasyondan bir saat 6nce diger tarafini gekerken ise operasyondan hemen sonra olacak

sekilde 40 mg metilprednizolon masseter kasina uygulanmistir. Ameliyat 6ncesi masseter
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kasina uygulanan tek doz 40 mg metilprednizolonun ameliyat sonras1 uygulanana kiyasla
agri, trismus ve sigligi azaltmada daha etkili oldugu ve bunun istatistiksel olarak da
anlamli oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alismanin sonuglari agri ve d6dem acisindan
caligmamizla benzerlik gosterirken trismus agisindan paralellik gostermemektedir.
Bunun nedeni temel olarak farkli korkosteroidlerin kullanilmasi olabilir.

Diaz. ve ark.2® ile Al-Shamiri ve ark.?® GUMC’de deksametazonun farkli
uygulama zamanlariin postoperatif agri, sislik ve trismus lizerine olan etkilerinin
degerlendirdikleri plasebo kontrolii olmayan c¢alismalarinda, operasyon o©ncesi
deksametazon verilen grupta istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha az 6dem
oldugunu, bunu karsin gruplar arasinda agr1 ve trismus agisindan bir fark olmadigini
bildirmislerdir. Bu ¢alismalarin 6dem bulgular1 galismamizi desteklerken, agri bulgulari
calismamizin sonuglartyla paralellik gdstermemektedir. Diaz ve arkadagslar1 tarafindan
yapilan ¢alismada ¢alismamizdan farkli olarak yas araligi genis tutulmus ayrica ¢alismada
4 mg deksametazon kullanilmistir. Al-Shamiri ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise
calismamizdan farkli olarak deksametazon oral olarak kullanilmis ve hasta sayisi olduk¢a
az olup standardizasyonu bizim ¢alismamiz kadar kapsamli degildir. Bu iki ¢alismayla
calismamiz arasindaki agri bulgularinin farkli olmasi bu nedenlere baglanabilir.

Literatiirde deksametazonun uygulama zamaniyla ilgili olarak bir fikir birligi
olmamakla beraber, genel olarak deksametazonun GUMC’de operasyondan sonra
uygulanmasinin sinirli faydalar1 oldugu bu yizden deksametazonun preoperatif olarak
uygulanmasi1 gerektigi savunulmustur.> 30 116 146 Alexander ve ark.’ tarafindan
kortikosteroidlerin oral cerrahide kullanimi {izerine yapilan sistematik tarama ve meta
analizde tim steroidlerin doku yaralanmasindan dnce verilmesinin daha etkili oldugu
bildirilmistir. Bizim bulgularimizda bu ydnde olup g¢alismamizda deksametazonun

preoperatif olarak uygulanmasinin 6zellikle 6dem kontroliinde daha iyi sonuglar verdigi
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izlenmistir. Islem 6ncesi uygulanan deksametazonun 6zellikle 6dem agisindan daha iyi
sonuclar vermesi deksametazonun serum pik seviyesine erken ulagmasi sonucu cerrahi
alanda enflamatuar slrecin erken agsamalarinda calisip buna bagl enflamatuar
mediatorlerin tretiminin erken donemde azalmasiyla agiklanabilir. Ayrica bunun yaninda
farkli tip dallarinda kortikosteroidlerin lokal anesteziye adjuvan olarak eklenmesiyle
anestezinin erken basladigi, daha uzun siirdiigii ve boylece postoperatif agrinin daha iyi
kontrol altina alindigin1 bildiren calismalar vardir.??122> GUMC’de Bhargava ve ark.?%
tarafindan yapilan benzer bir c¢alismada anestezi ve deksametazon karisiminin
pterygomandibular bosluga uygulanmasi ile deksametazonun gluteus maximus kasina
preoperatif olarak anesteziden ayri uygulanmasinin benzer klinik etkiler gosterdigi ve
deksametazonun istatistiksel olarak benzer plazma konsantrasyonuna ulastigi
bildirilmigtir. Calismamizda agri agisindan postoperatif 1. saat disinda deksametazonun
preoperatif ile postoperatif uygulanmasi arasinda anlamli diizeyde bir fark bulunmamaissa
da VAS skorlarinda preoperatif uygulamada daha diisiik degerler tespit edilmistir.
Deksametazonun preoperatif olarak uygulandigi grupta postoperatif uygulandigi gruba
gore agr1 bulgularinda 1liml1 da olsa daha diisiik VAS degerlerinin goriilmesi yukaridaki
¢aligmalarin sonuglariyla agiklanabilir.

GUMC ¢ogunlukla lokal anestezi altinda ayaktan tedavi olarak yapilan cerrahi
prosediir olarak kabul edilir. Hastalara genellikle diisiik dozlarda ve 2-3 glinden fazla
olmamak {tizere kullanildiginda ihmal edilebilir yan etkileri oldugu igin eksojen
kortikosteroidler yapilabilir. Unutulmamalidir ki kortikosteroidlerin kullanimu iyilestirici
degil, hafifleticidir ve ama¢ hastanin deneyimlemesi beklenen semptomlarin siddetini
azaltmaktir.?! Kortikosteroidlerin kullanimi ile olusan yan etkiler ilacin siddetine ve
stiresine baglidir. Uzun sureli ekzojen kortikosteroid uygulamasi steroid toksisitesi ve

endojen kortizoliin normal sekresyonunu baskilayan hipotalamik - hipofizeal - adrenal
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(HPA) aksi tizerinde olumsuz bir geri besleme etkisi uygular. Bu nedenle, biytk cerrahi
prosedurleri takiben, kortikosteroidlerin yavas yavas gittik¢e azalan dozlarda kesilmesi
gerektigi bildirilmistir.

Kortikosteroidlerin iltihap bolgesinde notrofil ve makrofaj birikimini bastirmasi
ayni zamanda yara iyilesmesi igin gerekli olan fagositozu da bozarak yara iyilesmesinde
olumsuz bir etkiye neden olabilir. Bu nedenle ekzojen olarak uygulanan
kortikosteroidlerin kullanimi1 duruma gore degerlendirilmeli ve diyabetik hastalar gibi
baskilanmis bagisiklik yanit1 olan kisilerde kullanilmamalidir.®® Kortikosteroidlerin
metabolizma ve sistemik olumsuz etkileri ylksek doz ve uzun sireli uygulamalarda
gorultir.? 2133 Deksametazonun intravendz verildikten sonra ¢ok nadiren goriilen bir yan
etkisi perineal kasintidir. Bu yan etki kadinlarda 30-45 saniye sirer ve 6-8 mg arasindaki
dozlarda meydana gelir. Sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte deksametazonun fosfat
esteri ile iliskili oldugunu savunan bir hipotez vardir.?’ Sunulan bu calismada hicbir

hastada deksametazona bagli bir yan etki goriilmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

GUMC’de deksametazonun farkli uygulama zamanlarinin agri, sislik ve trismus
Uzerine olan etkilerinin degerlendirildigi plasebo kontrolli ¢alismamizda sonug olarak;

1.  GUMD’nin ¢ekiminden 6nce veya hemen sonra IM olarak uygulanan tek doz
8 mg deksametazon postoperatif donemde goriilen agri, 6dem ve trismusun
insidans1 ve derecesini azaltmak ve iyilesme doneminde oral fonksiyonlarla
gunlik aktiviteleri artirmak igin etkili bir ilag rejimi olarak kullanilabilir.

2. GUMC’de deksametazonun preoperatif olarak uygulanmasi cerrahiyi takiben
belirgin olarak 6demin, ilimli olarak da agrinin azaltilmasinda ayni dozun
postoperatif olarak uygulanmasindan daha iyi sonuglar verdigi i¢in
GUMC’de deksametazonun preoperatif olarak uygulanmasini nermekteyiz.

3. GUMD’nin g¢ekiminden 6nce veya hemen sonra uygulanan deksametazon
plaseboya gore cerrahiden sonra analjezik tiketimini onemli miktarda
azaltarak gereksiz ilag kullanimini ve buna baglh yan etkileri azaltabilir.

4. Kortikosteroidlerin ideal uygulama zamanini, yararlarim1 ve risklerini
tanimlamak i¢in farkli uygulama zamanlarinin farkli uygulama yollari ile
karsilastirildigi plasebo kontrollii biiyiikk 6rneklem gruplarmin oldugu ileri

calismalar yapilabilir.
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§ 3 i is ve uygun bul olup aragtir | bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ = sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul dye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir. )
Sl Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik kap da yer alan aragtirmalar/galismalar igin Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin
| gerekmektedir.
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"i:;ﬁa ile Katilim * /\lmfa
Prof. Dr. Zeynep GAKIR Acil Tip Atatirk Universitesi E0 |KX |eEO |HR |EX |HO /V
/ e
Prof. Dr. Mustafa GUL Fizyoloji Atatirk Universitesi ER |kO |E0O |HKR |ER |H D( "‘{ k{ d
Prof. Dr. Zekai HALICI Farmakoloji Atatiirk Universitesi EX (kO |eO |HR |EX |HO / =
Prof. Dr. M.Hamidullah UYANIK | Tibbi Mikrobiyoloji Atatiirk Universitesi EXR |kO [0 |HR |EX |HO ’Z
Dog.Dr.Yasemin CAYIR Aile Hekimligi Atatork Universitesi EX |kxO |e0 |HX |EXR |[H Dl/ /
/
Dog.Dr.Atilla GAYIR Cocuk Saglig Saghk Bakanligi ER |kO |0 |HX |EX |HO <'7ﬂ1,/ w
=
Dog.Dr.Aysenur AKSOY Kadin Hastaliklari Saglik Bakanhigi EQ |K EQ] |HR |EX |HO M‘
Ty .
Dog.Dr.Zeynep KARAMAN Cerrahi Hastaliklar s g
OZLU Hemsireligi Atatiirk Universitesi EX KO |E0O |HX® |EX | HO - - )
Dr.Ogr.Uy.Binali FIRINCI Cocuk Cerrahisi Atatirk Universitesi EX (kKO |ed |HX® |eO |HR .
Dr.Ogr.Uy.Ibrahim R
i Uroloji Saglik Bakanligi ER (kO |0 |HR |ER |HO 7W//\
T
Dr.Ogr.Uy.Sinan YILMAZ Halk Saghg: Atatiirk Universitesi ER |kO |0 |HR |EX |HO %
s V- £
Dr.Ogr.Uy.Murat KAYABEKIR Fizyoloji Ataturk Universitesi EX |xO |e0 |HR |e0d |HR
Tekni P 77 et
Erifal MELETLIOGLU eknik Ogretmen Atatark Universitesi E kO |ed |HX |ER |HO f/‘&'{}
*:Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkan
Unvani/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Zeynep CAKIR
Imza:
Not: Etik kurul bask yer almadigt her sayfaya imza lidir.
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EK-4. ONAM FORMU

ATATURK UNIVERSITESI TIP

FAKULTESI KLiNiK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMiIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi, Dog¢. Dr. Adnan Kiling ve Aras. Gor. Dt. Alper Cetin tarafindan yiiriitiilen
“GOmulu 3. Molar cerrahisinde deksametazonun farkli zamanlarda uygulanmasinin
postoperatif agri, 6dem ve trismus iizerine etkilerinin karsilastirilmali olarak
degerlendirilmesi” amaci olan arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik onem tagimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz

bize sorunuz.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda caligmadan c¢ikma hakkinda

sahipsiniz. Cahsmayi vanitlamaniz, arastirmaya katihm icin _onam verdiginiz

biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin
baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen

arastirma amaci ile kullanilacaktir.
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1. Arastirmayla ilgili Bilgiler: (Hastann anlayabilecegi bir dilde olmalidir)

a. Arastirmanmn Amact: GOmull dis cerrahisinde agr1 ve sislik
Onleyici ilacin (deksametazon; deksamet) farkli zamanlarda
uygulanmasinin cerrahi sonrast donemde olusan agri, sislik ve
agiz acikligr tizerine etkilerini karsilagtirnlmali olarak
degerlendirmek.

b. Arastirmani Igerigi: Agiz cerrahisinde gémulii dis operasyonu
en sik yapilan islemlerden biridir. Gomiilii dis operasyonlarini
takiben cerrahi travma nedeniyle dokunun verdigi yanita bagl
olarak agri, sislik ve agiz agma kisithligi gibi
komplikasyonlarla siklikla karsilagilmaktadir.
Kortikosteroidler ~ (deksametazon; deksamet), bu tir
istenmeyen durumlarin kontrolli igin uygulanan en yaygin
ilaglar arasindadir ve bu ilaglar ameliyat sonrasinda hasta
konforunu ciddi sekilde artirirlar. Calismamizda klinigimize
basvuran, c¢ekim zorunlulugu bulunan cift tarafli simetrik
pozisyonda goémiilii disleri olan bireyler dahil edilecektir ve bu
bireylerin ¢ift tarafli gémiilii disleri 3 haftalik arayla cerrahi
olarak cekilecektir. Calismamizda 3 gruba ayrilan kisilerde,
farkli zamanlarda (cerrahi operasyon Oncesi, cerrahi operasyon
sonras1) kalgadan kas igine ilag (deksametazon; deksamet)
enjekte edilerek operasyon sonrast 2 ve 7. gunlerdeki agiz
acikligt  miktari, siglik miktar1  ve agri  durumu
degerlendirilecektir ve 7. giinde dikisler alinacaktir.

Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma I Tez ¢alismasi

Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi: 8 ay

e. Arastirmanin Yapilacagr Yer(ler): Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalt

oo

2. Calismaya Katilim Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak

tizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii

aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapildi, soru sorma ve

tartisma imkani1 buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel

riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Bu calismay1 istedigim zaman ve

herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde

herhangi bir olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.
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Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzast:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzast:

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1

Imzasi:

Arastirmacinin

Imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsihiginda goniillii kigiye verilir,

digeri aragtirmact tarafindan saklanir.
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EK-5. HASTA TAKiP FORMU

TARIH:
ADI: TELEFON NUMARASI:
SOYADI: ADRESI:
YASI:  CINSIYETI: SISTEMIK HIKAYE:
BOY/KILO: CEKIM NEDENI:

CEKILEN TARAF: SAG SOL

Grup A (30 hasta): (1-3-4-7-9-13-14-16-18-20-21-23-26-27-29-30-33-34-35-38-40-44-
46-47-49-51-53-54-59-60-)

> A-1) 1-7-14-20-21-23-27-30-34-38-40-47-51-53-59 (SAG ILAC)

> A-2) 3-4-9-13-16-18-26-29-33-35-44-46-49-54-60 (SAG PLASEBO)

Deksametazon 8 mg intramuskuler preoperatif tek doz
Plasebo intramuskuler salin enjeksiyonu preoperatif tek doz

Grup B (30 hasta): (2-5-6-8-10-11-12-15-17-19-22-24-25-28-31-32-36-37-39-41-42-
43-45-48-50-52-55-56-57-58-)
> B-1) 2-6-10-11-15-17-22-25-32-37-41-42-43-52-55 (SAG ILAC)

> B-2) 5-8-12-19-24-28-31-36-39-45-48-50-56-57-58 (SAG PLASEBO)

Deksametazon 8 mg intramuskuler postoperatif tek doz
Plasebo intramuskuler salin enjeksiyonu postoperatif tek doz

Preoperatif Postop 2. glin Postop 7.gin

Agiz acikhigi (keserler arasi mm.)

Odem Preoperatif Postop 2. giin | Postop 7.giin
1.referans noktasi (g6z kosesi-mandibula
angulusu-mm)

2. referans noktasi (tragus- agiz kdsesi-mm)

3. referans noktasi (tragus- yumusak doku
pogonion-mm)
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Cerrahi zorluk derecesi

Grade 1 Sadece elavatorle

Grade 2 Osteotomi + Elavator

Grade 3 Osteotomi +Kron ayrilmasi

Grade 4 Osteotomi + Kron + Kok ayrilmasi
Cerrahi sire:...ceeeeeennnnnn.
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EK-6. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Operasyon saati ve suresi:
Agr siddetinizi 0 ile 10 arasinda olacak sekilde asagidaki 6l¢ek tizerinde isaretleyiniz.

( 0=Hig agr1 olmamasi, 10= En dayanilmaz Agr1)

Ameliyat sonrasi 1.saat

O A
H
o
o

Ameliyat sonrasi 2.saat

O A
|
o
o

Ameliyat sonrasi 4.saat

O A
-
o
o

A
y

Ameliyat sonrasi 6.saat

o
o
o
o

Ameliyat sonrasi 8.saat

O A
-
o
o

A
4

Ameliyat sonrasi 12.saat

o
[EEY
o
o

Ameliyat sonras1 1. Giin

O A
[EY
o
o

4
v

Ameliyat sonrasi1 2. Giin
0 100
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Ameliyat sonras1 7. Giin < >
100

o

NOT: Ameliyattan sonraki 1. Saat:.............. ilk agr1 kesici alinacak sonrasinda 8 saat
arayla 1 tane olmak {izere 3 giin boyunca agri kesici kullanilacak ve sonrasinda normal
sartlarda agr1 kesici KULLANILMAYACAKTIR.

3 GUN ICINDE EKSTRA OLARAK 3. GUNDEN SONRA ISE GEREKSINIM
DUYDUGUNUZDA ALDIGINIZ AGRI KESICIYI, ASAGIDAKI KUTUCUKLARA
HANGI GUN? - KAC TANE? SEKLINDE BELIRTINIZ.

AMELIYATTAN SONRAKI:

> 1.GUN (EKSTRA) .......covvennen TANE KULLANDIM.
> 2.GUN(EKSTRA) ......ccovevnnnnn TANE KULLANDIM.
> 3.GUN (EKSTRA) .......covveinnen TANE KULLANDIM.
> 4.GUN ... TANE KULLANDIM. .
» S5.GUN ..o TANE KULLANDIM.
> 6.GUN ..o TANE KULLANDIM.
> T.GUN oo TANE KULLANDIM.
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