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OZET

PREEMPTIF ANALJEZi UYGULAMASININ GOMULU 3. MOLAR DIi$
CERRAHISI SONRASI OLUSAN POSTOPERATIF AGRI UZERINE ETKIiSi

Tiirker M. H. Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis
ve Cene Cerrahisi Uzmanlk Tezi, Aydin, 2020

Amag. Bu c¢alismada preemptif analjezi yonteminin goémiilii {igiincli molar dis cerrahisi
sonucu olusan postoperatif agr1 siddeti, agr1 baslama zamani, analjezik ihtiyaci, 6dem ve

trismus tlizerindeki etkilerinin retrospektif arastirilmasi amaglandi.

Gereg¢ ve Yontem. 2015-2018 tarihleri arasinda genel anestezi altinda tam gomiilii ti¢lincii
molar dis cerrahi islem yapilan ASA I-11 grubu operasyondan 15-30 dk 6nce intraven6z 20
mg/kg tenoksikam verilmis olan hastalar ve ayni standartta genel anestezi altinda cerrahi
sonlandirildiktan 15-30 dk sonra intravendz 20 mg/kg tenoksikam uygulanmig hastalarin
veri kayitlar1 incelendi. Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25,0 (IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25,0. Armonk, NY. IBM Corp.) programi kullanilarak
yapild.

Bulgular. Elde edilen kayitlardan preemptif tenoksikam verilen hastalar Preemptif Grup
ve preventif tenoksikam uygulanan hastalar Preventif Grup olarak ikiye ayrildi. Hastalar
demografik durumlari, postoperatif agr1 siddeti, agr1 baslama zamani, ek analjezik ihtiyaci,
0dem ve trismus agisindan degerlendirildi. Postoperatif 1., 3. ve 6. saatlerde Preemptif
gruptaki VAS degerlerinin Preventif gruptaki degerlerden istatiksel yonden anlamli olacak
sekilde diisiik oldugu gozlendi (p<0.05). Preventif grupta 36 hastanin (%76.6) ve Preemptif
grupta ise 13 hastanin (%31.0) postoperatif ek analjezi ihtiyac1 oldugu saptandi. Cerrahi
sonrast goriilen trismus Preventif grupta 28 hastada (%59.6) Preemptif grupta 6 hastada
(%14.2) gozlendi. Preemptif grupta postoperatif donemde saglanan analjezi zamani
Preventif gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzadigi tespit edildi (p<0.05).
Cerrahi sonras1 goriilen 6dem Preventif grupta 17 hastada (%36.2) hafif, 18 hastada
(%38.3) orta, 12 hastada (%25.5) siddetli Preemptif grupta ise 23 hastada (%54.8) hafif, 17
hastada (%40.5) orta, 2 hastada (%4.8) siddetli siniflamasinda saptandi.

Sonu¢. Preemptif tenoksikam uygulamasi, cerrahi bagladiktan sonra preventif multimodal
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tenoksikam uygulamasiyla karsilastirildiginda, hastalarda postoperatif donemde ciddi bir
komplikasyona yol agmadan agrinin kontroliinii sagladigi, ilk analjezik gereksinim siiresini
uzattig1, postoperatif ek analjezi ihtiyacini azaltig1, postoperatif 6dem ve trismusu azalttig

sonucuna ulagtik

Anahtar Kelimeler. Preemptif Analjezi, Gémiilii Ugiincii Molar, Postoperatif Agr



ABSTRACT

THE EFFECT OF PREEMPTIVE ANALGESIA APPLICATION ON THE
POSTOPERATIVE PAIN FOLLOWING THiRD MOLAR SURGERY

Turker M.H. Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Oral and
Maxillofacial Surgery Thesis, Aydin, 2020

Objective. In this study, it was aimed to retrospectively investigate the effects of
preemptive analgesia on postoperative pain severity, pain onset time, analgesic need,

edema and trismus caused by embedded third molar dental surgery.

Materials and Methods. ASA I-11 group who underwent third molar dental surgery under
general anesthesia between 2015 and 2018 was given intravenous 20 mg / kg tenoxicam 20
minutes before the operation and 20 minutes before the operation was completed under
general anesthesia 20 mg / kg under the same standard. The data records of the patients
who were applied tenoxikam were examined. Statistical analyzes were performed using
IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY.
IBM Corp.) program.

Results. Patients who were given preemptive tenoxicam from the records obtained were
divided into Preemptive group and patients who were applied preventive tenoxicam were
divided into Preventive group. The patients were evaluated in terms of demographic data,
postoperative pain severity, pain onset time, additional analgesic requirement, edema and
trismus. It was observed that the VAS values in the Preemptive group were significantly
lower than the values in the Preventive group at the postoperative 1st, 3rd and 6th hours (p
<0.05). It was found that 36 patients (76.6%) in the preventive group and 13 patients
(31.0%) in the preemptive group needed additional postoperative analgesia. Trismus was
observed in 28 patients (59.6%) in the Preventive group and 6 patients (14.2%) in the
Preemptive group. Analgesia time provided in the preemptive group was found to be
significantly longer than the preventive group (p <0.05). Postoperative edema was mild in
17 patients (36.2%) in the preventive group, mild in 18 patients (38.3%), severe in 12
patients (25.5%), mild in 23 patients (54.8%), moderate in 17 patients (40.5%), 2 patients
(4.8%) was detected in severe classification.



Conclusion. When preemptive tenoxicam application was compared with preventive
multimodal tenoxicam application after the start of surgery, we concluded that it provides
control of pain, prolongs the initial analgesic requirement period, reduces postoperative
additional analgesia requirement, reduces postoperative edema and trismus without causing

any serious complications in the postoperative period.

Key Words: Preemptive Analgesia, Embedded Third Molar, Postoperative Pain
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1. GIRIS

Siirme zamaninda okliizal diizlemde yerini alamamis kismen veya tamamen, kemik
veya yumusak doku icinde kalmis disler gomiilii dis olarak tanimlanmaktadir [1-3].
Gomilii yirmi yas cerrahisi oral ve maksillofasiyal cerrahide en c¢ok yapilan

operasyonlardan biridir [4].

Gomiili dis cerrahisi, genellikle yumusak doku insizyonunu(kesisini), kemik ve dis
gibi mineralize dokularin eksizyonunu(¢ikarimini) gerektiren bir dizi cerrahi prosediirii
kapsar. Bu tiir prosediirler cerrahi bolgede yer alan anatomik biitiinliiglin kaybma ve
yaralanmaya neden olarak, agrinin ortaya ¢ikmasi anlamina gelir. Ameliyat sonras1 agri,
cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan erken ve ge¢ donem

komplikasyonlardandir [5].

Tedavi edilmeyen ameliyat sonrasi agri, akut donemde solunum, kardiyak ve
tromboembolik komplikasyonlarda artis, gastrointestinal motilitenin azalmasi gibi ¢esitli
organ sistemlerinde degisikliklere neden olur. Ameliyat sonras1 agr1 tedavisi ile cerrahiden

sonra erken iyilesme saglanir, hastanede kalis stiresi kisalir [6].

Preventif analjezi, multimodal analjezi uygulamalari ile agriy1 uyaranmn ilk ortaya
¢iktig1 andan yara iyilesmesi tamamlanana dek iyi bir sekilde tedavi ederek noropatik
kronik agr1 gelisimini Onlemeyi hedefleyen uygulamalardir. Multimodal analjezi; agri

siklusunda iki veya daha fazla ajanin kullanimini ifade eder [7].

“Preemptif analjezi” terimi agrili uyarandan dnce uygulanan analjezigin, olusacak
agriyr Onlemesi veya azaltmasini ifade eder. Amag sinir sisteminde herhangi bir agr
hafizasinin olusumunu 6nlemek veya azaltmak, bdylece analjezi ihtiyacim1 azaltmaktir.

Preemptif analjezi yontemi postoperatif agri kontroliinde bir zamanlama stratejisidir [8].

Bu calismada, 2015-2018 yillar1 arasinda genel anestezi altinda gomiilii {iglincii
molar dis cerrahisi yapilan hastalarda preemptif analjezinin postoperatif agr1 siddeti, agr
baslama zamani, analjezik ihtiyaci, sislik ve trismus lizerindeki etkilerinin arastirilmasi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomiilii Disler

GoOmiiliiliikk latincede ‘impactus’ yani herhangi bir organ veya yapinin, herhangi bir
mekanik aksiyonu engellemesi sonucu normal pozisyonunu saglayamamasi anlamina
gelmektedir. Slirme zamaninda okliizal diizlemde yerini alamamis bir boliimii veya
tamamen, kemik veya yumusak doku iginde kalmis disler gomilii dis olarak

tanimlanmaktadir [9].

Bireylerin genetik 6zellikleri, fakli beslenme aligkanliklari, dislerin fonksiyona katilimi
ve 1rksal degisikliklere bagli olarak dislerin siirme zamanlarinda farkliliklar
gozlenebilmektedir. Bu farkliliklara ragmen tiim irklarda yirmi yas disleri en son siiren ve

bu nedenle gomiilii kalma insidansi en yliksek olan dislerdir [10].

2.1.1. Gomiiliiliik Etiyolojisi

Gilintimiizde dislerin gomiilii kalma patolojisi hakkinda 3 teori gegerli olmaktadir. Waite

(1978) dislerin gomiilii kalma sebeplerini ii¢ ayri teori ile agiklamaktadir:

* Ortodontik Teori. Cene gelisimini engelleyen herhangi bir neden (agiz solunumu, erken

dis kaybi) dislerin gomiilii kalmasina sebep olabilir.

* Filojenetik Teori. Beslenme tarzindaki degisiklikler sonucunda cenelerin gelisimi
ozellikle alveoler kisimlarin ve dislerin eriipsiyonu igin gerekli baski kuvveti
olugamamaktadir. Bunun sonucu 3. biiyiik azi1 disleri arkta yerini alamamakta ve gomiilii

kalmaktadir. Filogenetik teoriye gore evrimle bu disler zamanla yok olacaktir.

* Mendeliyen Teori. Kalitim s6z konusudur. Eger annede ¢ene darlig1 varsa veya kiiciik
¢ene yapist mevcutsa ve babada hacim olarak biiyiik dislenme mevcutsa; anneden kiiciik
cene yapist ve babadan biiyiik dis yapisi aktarilacaktir. Bunun sonucunda dental ark
yetersizligi ortaya ¢ikacaktir. Yirmi yas disinin siirmesi i¢in yeterli yer bulunsa da gomiilii

kalmasinda etkili olabilecek lokal ve sistemik faktorleri iki grup altinda toplayabiliriz:



Yirmi Yas Dislerinin Gomiilii Kalmasinda Etkili Olan L.okal Nedenler

1. Siit dislerinin erken kayb1 veya persiste kalmasi,

2. Cocukluk caginda gecirilen atesli hastaliklar sonucu ¢ene kemiklerinde meydana gelen

degisiklikler,

3. Siiperniimere dis varligi,

4. Malpoze dis jermleri,

5. Komsu disin sekil veya konum anomalisi sebebiyle yer darlig1 olmasi,
6. Dental ark uzunlugunun yetersiz olmasi,

7. Stirme yolunda odontojenik/ odontojenik olmayan tiimor, kist gibi patoloji veya

enfeksiyon gibi bir etkenin bulunmasi,
8. Dis gevresinde asir1 yogunlukta kemik dokusunun bulunmasi (osteopetrozis gibi),

9. Uzun siireli kronik enfeksiyon sebebiyle disin siirme yolunda mukozal kalinlasma

olmasi,
10. Dis jermlerinin travmatik etkenlerle zarar gérmiis olmasi,
11. Kron ve/veya kokte malformasyon varligi olarak siralanir.

Yirmi Yas Dislerinin Gomiilii Kalmasinda Etkili Olan Sistemik Nedenler

1. Prenatal (dogum oncesi) nedenler

1. Kalitim,

2. Gebelikte yetersiz/hatal1 beslenme,

3. Gebelikte gecirilen spesifik enfeksiyonlardir (sifiliz, tiiberkiiloz).
2. Postnatal (dogum sonrast) nedenler

1. Rasitizm,

2. Endokrin sistem hastaliklar1 (hipotroidizm, hipopituitarizm),



3. Anemi,

4. Konjenital sifiliz, tiiberkiiloz,

5. Beslenme bozuklugu,

6. Travma,

7. Atesli hastaliklar,

8. Cene ve ¢cevre doku hastaliklari,
9. Radyoterapi olarak siralanir.

3. Gelisimsel bozukluklar

1. Damak yarig1, dudak-damak yarig,
2. Akondroplazi,

3. Progeria,

4. Oksisefali,

5. Kleidokraniyal disostozis

2.1.2. Gomiilii Uciincii Molar Dislerinin Simiflandirilmasi

2.1.2.1. Mandibular Simiflamalar

Gomiilii disin _acisina gore  simiflandirma  (Winter 1926).

Vertikal,

distoanguler, horizontal, bukkoanguler, linguloanguler, ters

meziyoanguler,



e . Bukkoangular f. Linguloanguler

Sekil 1. (a,b,c,d,e,f,g). Winter Siniflamasi

Gomiilii disin ramusun on kenar ile iliskisine gore siniflandirma (Pell ve Gregory

1942). 3. molar disin siirebilmesi i¢in mandibula ramusun 6n kenari ile 2. molar disin

distalindeki mesafenin degerlendirildigi siniflandirmadir.

Klas I. 3. molar disin siirebilmesi i¢in ramus anterior kenar1 ve 2. molar dis arasinda

yeterli mesafenin oldugunu gosteren pozisyondur.



Klas Il. 3. molar disin siirebilmesi i¢in ramus anterior kenar1 ve 2. molar dis

arasinda yeterli mesafe disin meziyodistal boyutundan kisa oldugu pozisyondur.

Klas Il1l. 3. molar dis tamamen veya ¢ogunlugu ramusun i¢inde yer aldigi
durumdur.

a. Klas | b. Klas Il

c. Klas Il

Sekil 2 (a,b,c). Pell ve Gregory:Ramus 6n kenari ilikisine gore siniflandirma

Gomiilii disin 2. molar disin okliizal diizlemiyle olan iliskisine gore siniflandirma
(Pell ve Gregory1942):

Klas A. 3. molar disin okliizal plani, 2. molar disin okliizal plani ile ayni
seviyededir.

Klas B. 3. molar disin okliizal plani, 2. molar disin okluzal plan1 ve servikal hatti
icerisindedir.

Klas C. 3.molar disin okliizal plani, 2. molar disin servikal hattinin tamamen
altindadir.

a. Klas A

c. Klas C

Sekil 3. (a,b,c). Pell ve Gregory. 2.molar disin okluzal diizlem iligskisine gore siniflandirma

Tiim gomiilii alt yirmi yas disleri icerisinde Mezioanguler pozisyondaki disler %45

oraninda goriilmektedir ve cerrahi olarak ¢ikartilmasi en kolay dislerdir. Distoanguler



dislere %5 oraninda rastlanmaktadir ve zorluk derecesi en yiiksek olan disler bu

angulasyona sahip dislerdir [1].
2.1.2.2. Maksiller Simiflamalar

Maksiller gomiiliiliiglin cerrahi zorlugunun degerlendirilmesine yardimeci olmak

amaciyla gelistirilen siniflamalar:

Gomiilti _disin _acisina _gore simiflandirma (Archer, 1975). Meziyoanguler,

distoanguler, vertikal kemik retansiyon, horizontal, bukkoanguler, linguloanguler, ters
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d. Horizontal e. Bukkoangular f. Linguloangular

Sekil 4. (a,b,c,d,e,f,g). Archer Siniflamasi



3. molar disin 2. molar disin okliizal diizlemivle olan iliskisine gore siniflandirma

(Pell ve Gregory1942):

Klas A. 3. molar disin okliizal plani, 2. molar disin okliizal plani ile ayni

seviyededir.

Klas B. 3. molar disin okliizal plani, 2. molar disin okluzal plan1 ve servikal hatti

igerisindedir.

Klas C. 3.molar disin okliizal plani, 2. molar disin servikal hattinin tamamen

altindadir.

2.1.3. Gomiilii Uciincii Molar Dislerinin Cekim Endikasyonlar

Cagdas dis hekimligi uygulamalari, tedavi edici 6zelliginden cok koruyucu
ozelligi dikkate alip, 6n plana ¢ikarmaktadir. Giinlimiizde gémiili alt yirmi yas dislerinin
cekim endikasyonlar1 halen tartismal1 bir konudur. Ozellikle asemptomatik dislerin ¢ekim

gerekliligi konusunda ¢esitli ¢alismalar mevcuttur [11, 12].

Giincel yaklagimlarda gomiilii dislerin cerrahi ¢ekimi rutin bir islem haline
gelmistir. Ozellikle profilaktik ¢ekim oldukca yaygin bir tercih olarak tespit edilmektedir.
Bunun nedeni olarak da modern lokal anesteziklerin gelistirilmesi, ihtiya¢ halinde
sedasyon ve genel anestezi segceneginin kullanilmasi, cerrahi tekniklerin gelistirilmesi ve
bu sayede agrisiz operasyonlarin yapilabilmesi saglanmistir. Bununla Dbirlikte
antibiyotikler, genel saglik sigortasi ve profilaktik onlemler alma egiliminin artmasi gibi
nedenlerle gomiilii dislerin cerrahi ¢ekiminin artmasinda tiimii birden Onemli rol
oynamaktadirlar. Terapddik endikasyonlar ise gomiilii dislerin cerrahi ¢ekiminde ¢ok az bir

orana sahiptirler [13].
Gomiili dislerin cerrahi ¢ekim endikasyonlarini su sekilde siniflanmistir [13]:

A. Profilaktik endikasyonlar.

1. Fonksiyon yetersizligi

2. Enfeksiyon profilaksisi



3. Ortodontik profilaksi

4. Protetik endikasyonlar

5. Oral cerrahi endikasyonlar

6. Komsu dise zarar verme olasilig1

B. Terapodik Endikasyonlar.

1. Perikoronitis

2. Ciirtik ve pulpa hastaliklar
3. Kistler

4. Timor siiphesi

5. Nevraljiform agrilar

6. Fokal sepsis

2.1.4. Goémiilii Uciincii Molar Dislerinin Cekim Kontraendikasyonlari

Yas. Gomiili yirmi yas disleri her yasta ¢ikartilabilir; ancak ileri yaslarda cerrahi
sonrast goriilen komplikasyonlarin derecesi artmaktadir. Genel bir kural olarak, eger hasta
tam kemik retansiyonlu gomiilii bir dise sahipse, dis oral kaviteyle iliskili degilse ve
herhangi bir patolojiye neden olmuyorsa, hasta 40 yas iistiindeyse gomiili disler

birakilabilir. Rutin radyografik kontroller 6nerilmektedir [1].

Sistemik durum. Ozellikle ileri yaslarda hastalarda cesitli kardiyovaskiiler,
pulmoner hastaliklar ve diger saglik sorunlar1 goriilme olasilig1 artmaktadir. Geng yaslarda
ise, konjenital koagiilopatiler, astim ve epilepsi gibi hastaliklar goriilebilmektedir. Hastanin
genel sistemik durumu ve kullandig ilaglar, cerrahi ve cerrahi sonrasi komplikasyonlar

acisindan degerlendirilerek kontrendikasyon teskil edip etmedigine karar verilmelidir [1].

Anatomik zorluklar. Gémiilii yirmi yas dislerinin cerrahi olarak ¢ikartilmasi komsu

anatomik olusumlarda geri doniisiimii olmayan zararlara neden olacaksa, asemptomatik



oldugu diisiiniilen tam kemik retansiyonlu gomiilii disler birakilabilir [1].

Peterson ayni sekilde gomiilii dislerin asemptomatik haldeyken bile ciddi
problemlere neden olma potansiyelinde oldugunu belirtmistir. Komplikasyonlarin olusum
insidanslar1 ve ciddilik dereceleri gomiiliiliigiin derinligiyle bire bir iliskilidir. Buda disin
tam kemik retansiyonlu olup olmadigi ve hastanin yasiyla baglantilidir. Hastanin yasi
arttikca alveolar osteitis, enfeksiyon ve sinirde anestezi gibi komplikasyonlarin olusma
sans1 artar. Bunlarin yaninda cerrahin tecriibesi ve egitimi de bu insidansin artmasinda rol

oynayabilir [14].

2.1.5. Gomiilii Uciincii Molar Dislerinde Preoperatif Komplikasyonlar

Enfeksiyon

Axial ve okliizal yiizeylerinde biiylik miktarda yumusak doku bulundurarak, yari
gomiilii kalmig disler hasta icin bir veya daha ¢ok kez perikronit tablosu olugmasina neden
olur. Perikronit normal oral flora tarafindan olusturulan, yar1 gomiilii disin kronunun

cevresindeki yumusak dokunun infeksiyonudur[15].

Mikrobiyal floranin stirmekte olan disin distalindeki psddo cepte lokalize olmasi
major sebebidir. Genellikle bu flora, anaerobik mikroorganizmalar tarafindan olusturulur.
Tedavisi lokal cerrahi uygulamalar ve genellikle Beta-laktam grubu bir antibiyotikle yapilir
[16].

Operkulum diye de bilinen yari gomiilii mandibular ii¢lincii molarin okluzal
ylizeyini kaplayan yumusak doku, travmatize olup sisebilir. Bu tekrarlayan spiral travma

ve sislik dongiisii cogu zaman sadece 3. molarin ¢ekimiyle durdurulabilir [4].

Perikronit, ayn1 zamanda sekonder mindr travma sonrasinda da goriilebilir. Bu
hastaligin tedavisi genelde periodontal cepteki biriken patojenlerin mekanik olarak veya
irrigasyonla uzaklastirilmasi ve cebin hidrojen peroksit veya klorheksidinli irrigasyonlarla
enfeksiyondan temizlenmesi, karsit maxiller 3. molarin cerrahi ¢ekimi, perikronite neden

olan mandibular 3. Molarin cerrahi ¢ekimi olarak siralanabilir [16].
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Agn

Gomiilil ticlincii molar disler nedeniyle meydana gelen agrinin iist dislere, kulak
ve postaurikiiler bolgeye, temporal alana, ense ve boyna ve klavikiiler bolgeye
yayilabildigi, nevraljiform agrilar meydana getirebildigi ve hatta bas agrilarina neden

olabildigi goz 6ntinde bulundurulmalidir [14].

Bazen hastalar, gomiilii liglincii molar bolgesinde agridan sikdyet ederler ama
bolgede ne klinik ne de radyografik patoloji belirtileri vardir. Bir hasta, bu tarz bir
sikayetle geldiginde cerrah, ameliyat karar1 vermeden diger biitiin agr1 sebeplerini elimine

etmelidir [4].
Kist olusumu

Bunda temel etken, kron formasyonundaki folikiil kesesinin kistik dejenerasyona
ugramasidir. Periapikal radyografilerde folikiiler araligin en genis yerinin 2 mm’den daha

fazla oldugu durumlarda, dentigeréz kist tanisinin konulmasi gerektigi savunulmaktadir

[17].

Diger olusumlarin da kistik degisimlerle baglantili olabilecegi ve folikiillerin
patolojik potansiyelleri de diisiiniilerek, ¢ekimden sonra kist kapsiiliiniin histopatolojik

olarak incelenmesi en dogru harekettir [14].
Odontojenik tiimor olusumu

Gomiili  dislerden kaynaklanan bir bagka komplikasyonda odontojenik
timorlerdir  [14]. Klinik ve radyolojik agilardan ayirt edilemeyen Kkistler,
ameloblastomalara ve hatta ameloblastik fibromalara neden olabilir. Bu nedenle en kiiciik

kuskuda bile bolgeden biyopsi alinmasi gerekir [14].
Cene kiriklarn

Mandibulada bulunan gémiilii bir ii¢lincli molar dis normalde kemik dolu olmast
gereken bir bosluk olusturur. Bu mandibulay1 zayiflatir ve gomiilii disin bulundugu
bolgeleri kiriga daha yatkin hale getirir. Ozellikle mandibula igin gémiilii dis bolgesi;
kiriklarin en ¢ok olustugu yerlerdir [15].
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Komsu Dislerde rezorpsiyon olusumu

Dental arkin herhangi bir yerindeki gomiilii dislerin, komsu dis kok yiizeylerini
harap edebilmesi olasidir. Meydana gelisinde ana faktorlerden biri olarak basing sorumlu
tutulmakta, gomiilii disin, yandaki dis kokii yiizeyine uyguladigi basingla kok
rezobsiyonunun olustugu ifade edilmektedir. Gomiilii dislerin, komsu dis koklerinde bu

sekilde rezobsiyonlar meydana getirdigi ifade edilmistir [15].
Ag1z Acikhih@inda Kisithhik

Bulundugu konumda enfeksiyon yani perikoronit varlifi, siirme yolu ve
pozisyonu itibariyle ¢igneme kaslarna irritasyon yaratabilecek gomiilii iiglincii molar

disler ag1z acikligini kisitlamaktadir.
Alt On Dislerde Caprasiklik

Alt ticlincti molar dislerin, alt 6n gurup dislerde caprasiklik yapip yapmadigi
tartismal1 bir konudur. Genglerde diizgiin veya hafif ¢aprasik alt 6n dislerin, giiniin birinde
daha c¢aprasik hale geldigi goriilebilmektedir. Dis dizisinde yerini almak isteyen alt tigiincii
molar dislerin, komsu disleri itmesiyle meydana gelen basing, disleri sikistirarak,

caprasikliga neden olabilmektedir [13].
Protez irritasyonu

Tam ya da bolimli protezlerin meydana getirdigi basing, disin slirme
mekanizmasini uyarabilmektedir. Ama yine de, hareketli ya da sabit protezler yapilmadan
Once protezin oturacagi bolgede gomiilii bir disin mevcut olmadigindan emin olunmalidir.
Ancak, boyle bir dis s6z konusuysa, goOmiilii disin lizerinde 1-2 mm’lik bir kemik
mevcutsa, gelen basing bu kemigi rezorbe edebilecek ve sonra mukozanin da delinmesiyle
buradan bakteri girecek ve agr ile enfeksiyon goriilecektir. Bu duruda, goémiilii disin

cikarilma endikasyonu vardir [14].
Komsu dise bakan yiizde marjinal kemik kaybi

Ozellikle alt ve iist iigiincii molar disler, ikinci bilyiik azimin distalindeki marginal
kemikte rezorbsiyonlar meydana getirebilmektedir. Ust iigiincii molar dislerin, ikinci

biiyiilk azinin distal tarafinda meydana getirdigi kemik rezorbsiyonlarmin oran1 %4, bu
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oran alt ¢ene igin %1 dir [18].
Diger komplikasyonlar

GOmiilii dislerin meydana getirdigi diger komplikasyonlarin goriilme oram

oldukga diisiik diizeylerdedir. Bunlar, su sekilde siniflandirilabilirler [19]:
a- Siniis, burun boslugu ve mandibuler kanal1 ilgilendiren komplikasyonlar
b- Parestezi

c- Goz Komplikasyonlart:

- Bulanik gérme

- Glokom benzeri agr1

- Iritis

- Gegici korliik

d- Kulak Komplikasyonlart:

- Tinnitus aurirum

- Otitis

2.2. Gomiilii Uciincii Molar Dislerin Cerrahi Tedavi Prensipleri

3. molar disler ortalama 20 yasinda siirmekle beraber bazi hastalarda 25 yasim
bulabilmektedir. Zaman gectikge hastanin yasindaki artisla beraber cerrahi ¢ekim
zorlagmaktadir. Erken ¢ekim, postoperatif morbiditeyi azaltacak ve yara iyilesmesi
gecikmis ¢ekime oranla daha iyi olacaktir [20]. Geng hastalar operasyonu daha iyi tolere

etmekte ve daha hizli iyilesme gostermektedir.

Dislerin en uygun ¢ekim zamani koklerin apikal 1/3°1 gelistikten sonra apikal 2/3°1
gelisimi tamamlanmadan yaklasik 17-20 yas arasi ¢ekiminde yarar oldugu belirtilmistir. Eger

dis gdomiilii olarak birakilirsa birgok probleme sebep olabilmektedir [15].
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2.2.1. Cerrahi Cekim Zorluk Derecesi

GOmiilii yirmi yas disinin cerrahi ¢ekim planlamasi oncesi detayli klinik ve
radyografik muayenesinin yapilmasi, cerrahi islemler agisindan 6nemli bir basamaktir.
Hekim cerrahi oncesi gomiilii digin pozisyonu ve cerrahi girisimin zorluk derecesi
hakkinda bilgi sahibi olmalidir [1, 21]. Cekimi planlanan gomiilii disin zorluk derecesinin
tahmini, komplikasyonlarin en aza indirgenebilmesi i¢in ideal tedavi planlamasinin
yapilabilmesi ve cerrahi girisim siiresinin tahmin edilebilmesi i¢in esastir [22, 23]. Tahmin
edilen zorluk siniflamasina gore hastaya cerrahi sonrasi komplikasyonlar agisindan bilgi

verilmelidir [15].

Zorluk derecesinin degerlendirilmesinde dislerin mukoza veya kemik retansiyonlu
olmalari, cerrahi girisimin siiresi, koklerin sayist ve sekli, kemik yogunlugunun
radyografik olarak ol¢limii, koklerin inferior alveoler kanal bdlgesine yakinligi, hastanin

yast mutlaka degerlendirilmesi gereken kriterlerdir [1].

Zorluk derecesinin giivenilir olarak belirlenebilmesi i¢in cerrahi 6ncesi radyolojik
degerlendirmenin yaninda; cerrahi girisim sirasinda hasta ile ilgili faktorlerin (yas, cinsiyet,
kilo, yanak esnekligi, agiz acikligi), dis ile ilgili faktorlerin (folikiil biiytikliigl, 2. molar
disle iliskisi, kok sayis1 ve sekli) belirlenmesi gerekmektedir [1].

Disin zorluk derecesini etkileyen bir diger faktdr ise, cerrahi islemi
gerceklestirecek hekimin deneyimidir. Hekimin deneyimi dogrultusunda girisim siiresinde
degisiklik gozlenmekte, dolayisiyla girisimin siiresi cerrahi sonrasi gerceklesen

komplikasyonlar1 dogrudan etkilemektedir [24].

2.2.2. Cerrahi Prosediir

Maksillofasiyal cerrahi her ne kadar birgok yone dogru genislese dento-alveolar
cerrahi en dnemli temeller igerisinde yer alir. Dentoalveolar cerrahide en ¢ok uygulanan

prosediir ise gomiilii liglincii molar cerrahisidir [14].

GOmiilii Giclincii molar cerrahilerini de i¢eren tiim dental tedaviler lokal anestezi
altinda uygulandig1 gibi genel anestezi altinda da uygulanabilir. Birden ¢ok ve uzun

siirebilecek tedavilerin ayni seansta uygulanabilmesi, maliyet ve zaman kazanim
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nedeniyle giiniibirlik yatislar yapilarak genel anestezi uygulamasi yayginlasmaktadir.

2.2.2.1. Genel Anestezi Altinda Gomiilii Dis Cekimi

Dental girisimler sirasinda genel anestezi uygulamalari, modern anestezinin tarihi
ile paraleldir. Hastalardaki uyumsuzluk, kooperasyon gii¢cliigii, ciddi anksiyete, orofasiyal

travmalar gibi sebeplerle siklikla genel anestezi gerekmektedir [25].
Dental Girisimlerde Genel Anestezi Endikasyonlar

Biiyiik dental girisimler, major kraniyofasiyal anomalisi olup genis dental girigim
ihtiyaci olan hastalar, major orofasiyal travma veya ¢ene fraktiirleri, fiziksel veya mental
problemi veya yasinin kiiglik olmasi nedeniyle kooperasyon kuramayan veya tedaviyi
tolere edemeyen hastalar, tibbi agidan risk tasiyan (konjenital kalp hastaligi, kan
dikrazileri, lokal anesteziklere kars1 alerji, kontrolsiiz epilepsi vb.) hastalar ve dental tedavi
alabilecegi merkezlerden ¢ok uzakta yasadigi i¢in gerekli olan dental tedavinin tiimiiniin
bir seansda yapilmasi planlanan hastalar dental girisimlerde genel anestezi endikasyonu
olarak tanimlanmigir [26]. Gomiili {iglincli molar cerrahi ¢gekimlerinde de bu endikasyonlar
cercevesinde siklikla genel anestezi altinda operasyonu gerceklestirme ihtiyaci

dogmaktadir.

2.2.2.2. Gomiilii Uciincii Molar Cerrahi Cekim Yéntemi

Gomiilii tiglincli molar dislerin ¢ekimindeki prensipler ve basamaklar diger cerrahi
cekimlerle ayni sekildedir. Bes temel basamaktan olusur. Birinci basamak gomiilii dis
cerrahi sahasinda yeterli goriis alan1 saglamak. Bunun i¢in kaldirilan yumusak doku flebi
cerraha yumusak dokuyu retrakte edip gerekli cerrahi prosediirii uygulayabilecegi yeterli

aralig1 sunar boyutlarda olmalidir.

Ikinci basamak ise kemik kaldirilmasinin gerekliligine karar vermek ve gerekli ise
disin boliinmesi ve ¢ikarilmasi i¢in yeterli miktarda kemik uzaklastirip disin

ekspozisyonunu saglamaktir.
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Uciincii basamak ise gereksiz miktarda kemik kaldirihmi ve kemik kaybinin
engellenmesi i¢in disin bir frez veya chisel(Guj) yardimi ile boliinmesidir. Dordiincii

basamak boliinmiis disin uygun elevatorlerle alveolar progesten ¢ikarilmasidir.

Son olarak besinci basamak yara bolgesinin irrigasyon ve mekanik kiiretajla

temizlenmesi ve suture edilerek orijinal pozisyonuna kapatilmasidir [15].

Flep Dizayni, Uygulamasi ve Takip Prensipleri

GOmiilii mandibular {igiincii molar dislerin ¢ekimi sirasinda mukoperiosteal flebi
kaldirirken tercih edilen insizyon zarf insizyonudur ve mandibular birinci molar disin
papillasindan baslayip, dislerin servikallerini ikinci molar dise dogru distobukkal ¢izgide
takip edip ardindan posteriorda mandibulanin anterior sinirinda lateral olarak devam eder

[15, 19].

Maksiller gomiilii tigiincii molar dislerin ¢ekimi esnasinda uygun olan insizyon ise
yine zarf insizyondur. Posteriorda maksiller ikinci molar disin distobukkal ¢izgi agisindan
anteriorda birinci molarin mezial cephesine kadar uzanir. Daha genis goriis agis1 gerekliligi
olustugunda ikinci molar disin mesial alanindan anteriora konumlu oblik yon ve sekilde

rahatlatici insizyon yapilir [15].
Zarf Flep

Zarf flep en basit ve en ¢ok tercih edilen flep seklidir. Sulkular flep olarak da
adlandirilir. Digli hastalarda insizyon gingival sulkusun icinde ve kret kemigi
dogrultusunda yapilir ve tam kalinliktaki mukoperiosteal flep apikale dogru kaldirilir.
Flepte rahatlatici hicbir insizyon kullanilmaz. Bu flep sekli kok ¢ikarma veya cerrahi dis

cekimi gibi sinirli goriis alan1 gerektigi zamanlarda sik kullanilir [14, 15].
Vertikal Rahatlatici Insizyonlu Zarf Flep

Ug késeli flep olarak da isimlendirilir. Bu kdseler; zarf insizyonun posteriorunda,
vertikal insizyonun inferiorunda, vertikal insizyonun superiorunda konumlanir [15]. Goriis
alaninin smirlt ve ulasimin yetersiz oldugu durumlarda zarf flebe rahatlatici insizyon

yapilir. Apikal yonde daha biiyiik goriis alani gerektigi zaman, Ozellikle agzin
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posteriorunda oldugunda rahatlatici insizyonlar siklikla gereklidir [14].

2.2.3. Postoperatif Komplikasyonlar

Yas, medikal hikaye, sigara kullanimi, oral kontraseptiflerin kullanimi, kétii agiz
hijyeni, perikronit varligi, disin inferior alveoler sinir ile iligkisi, gomiiliiliik tipi, cerrahi
tecriibe, anestezik teknik, topikal antiseptik kullanimi, soket i¢i medikasyon, islem Oncesi

antibiyotik kullanim1 gibi faktorler komplikasyon olusumunu etkileyebilmektedir [27].

Agn, sislik, trismus en sik goriilen komplikasyonlarin basinda gelmektedir ve

hastanin operasyon sonrasi yasam kalitesini etkilemektedir [28].
Postoperatif Odem

Oral kavitede cerrahi operasyon sonrasi doku travmasina bagli yarali bolgede
artmis ozmotik basinca bagh olarak hiperemi, vazodilatasyon, kapiller permeabilitede artig
ve bunun sonucunda intersitisyel alanda sivi birikimiyle birlikte graniilosit ve monosit
migrasyonu gerceklesir. Eksiidasyon ve transiidasyon sonucu 6dem meydana gelir.
Inflamatuar 6deme, artmis vaskiiler gegirgenlik ve plazma proteinlerinin eksiidasyonu eslik
eder. Vaskiiler permeabilitenin siiresi yaralanmanin tarzi1 ve ciddiyetine gore
degisebilmektedir. Vaskiiler permeabilitenin siiresini kimyasal mediatorler belirlemektedir
[29].

Bunlar Fosfolipidaz A2 nin fosfolipitleri arasidonik asite doniistiirmesine ve bunun
sonucunda enflamasyon mediatorleri olarak goérev yapan ldkotrin, prostoglandin ve
tromboksan A2 seklinde isimlendirilebilir [30]. Ayrica, doku yaralanmasi ile baslatilan
enflamatuar cevapta ilk olarak vazodilatasyon meydana gelmekte; yara sahasina kan akimi

artmaktadir.

GOmiilii yirmi yas dig operasyonu sonrasi 6dem olusumu ¢ok sik meydana gelen bir
durumdur. Operasyon sonrasi zedelenen dokulardaki reaksiyonlarin siddeti zedelenmenin
derecesine bagl olusur. Arteriolleri, daha hafif olarak da veniil ve kapillerleri etkileyen bir

vazodilatasyon tablosu meydana gelir. Vazodilatasyonun 30 dakika igerisinde maksimum
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diizeye ulagsmasiyla bolgede daha fazla miktarda kan dolagsmaya baglar. Zedelenmis doku
ve cevresindeki arteriollerdeki genislemeye baslayan eritrosit yigilimi progresif bir sekilde
devam ederek damar liimenini tikar ve 1 ile 2 saat igerisinde bolgedeki kan akimi durur.
Boylece artan intravaskiiler basing, bozulan permeabilite ve lenfatik akimin da etkisiyle
ekstravaskiiler sahada cksiida birikimi baslamis olur ki, zedelenmenin ilk 30 dakikasi
icinde baglayan bu birikim klinik olarak 6dem seklinde gozlenen tablodur [29].
Operasyonun ardindan akut enflamatuar damarsal reaksiyonlar ilk 6. Saatte maksimum
seviyeye ulasir. Bu periyodda 6demin en hizli birikimi gergeklesir ve 24-48 saat sonunda
maksimum diizeye ulasir. Odem bundan sonraki giinlerde azalmaya baslar ve 5. — 7. giin
sonunda ¢ozlilmiis olur [14]. Postoperatif 6dem artisini degerlendirmek igin objektif ve
stibjektif yontemler kullanilmaktadir. Bunlara 6rnek olarak termografi yontemi, iic boyutlu
optik tarayicilar, manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi, fotografometrik
yontemler, yiiz arki, belirlenen topografik noktalarin 6l¢iimii, viziiel analog skala (VAS)

verilebilir.
Trismus

GOmiilii yirmi yag disi cerrahisini takiben enflamatuar cevaba bagl olarak basta
masseter kast olmak iizere c¢igneme kaslarinda meydana gelen spazm sonucu agiz
acikhiginda kisitlanma goriilmektedir [31]. Trismusla post operatif agr1 arasinda giiglii bir
iliski igerisindedir ki, bu da tgiincii molar dis cerrahisi sonrasi trismusun olusma
sebeplerinden en dnemlileri arasinda agri oldugu anlasilmaktadir [14]. Operasyonun hemen
ardindan hastalarda agiz agikliginda kisithlik baslamaktadir. Meydana gelen trismus,
yapilan cerrahi sonrasi 1. ve 2. giinlerde maksimum seviyeye ulasir. Genellikle cerrahi
sonras1 7. giinde tamamen geriler, baz1 vakalarda 10. giine kadar devam edebildigi rapor

edilmektedir [31].

Cerrahi sonrasi olusan trismus miktar1 yasla birlikte artmaktadir. Ayrica cinsiyet ve
hekimin deneyimi de trismusu etkileyen faktorler arasindadir [32]. Literatiirde, sigara
kullanimmin cerrahi sonrasi trismusu arttirdigini gosteren caligmalar mevcuttur [33].
Cerrahi sonrasi trismus miktarmin tespiti genellikle kesici disler arasi agiz agikliginin

Olclimii ile yapilmaktadir.
Postoperatif Hemoraji
Tim operasyonlar, kanamalar durdurularak ve kontrol altina alinarak bitirilir.
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Kanama iyi bir cerrahi teknik kullanilarak, flep yirtiklarin1 ve yumusak dokuya ihtiyagtan
fazla travma yapmayarak azaltilabilir [14]. Operasyondan birkag saat sonra ortaya gikan
kanamalar, lokal anestezikteki vazokonstriiktor maddelerin etkisinin ge¢mesiyle
aciklanmaktadir. Operasyonda birkag gilin sonra goriilen kanamalar ise, damar liimenini
tikayan trombiislin, enfeksiyon ya da travmanin etkisiyle kaybolmasi sonucu

olusabilmektedir [34].
Enfeksiyon ve Alveolar Osteitis

Operasyon sonrast enfeksiyon 2. veya 4. haftada olusur. Sebep olarak
mukoperiosteal flep altinda kalan debrislerin reaksiyonu olarak diisiiniiliir. Tedavinin genel
prensipleri bolgenin temizlenmesi ve cerrahi drenajdir. Nadir olarak ikinci bir cerrahi ile
bolgenin agilarak temizlenmesi, hospitalizasyon ve antibiyotik tedavisi gerektirecek durum
olusur [14]. Kuru soket olusma insidans1 sigara i¢enlerde ve dogum kontrol hapi kullanan
kadinlarda daha yiiksektir. Alveolit olusumu birka¢ teknikle azaltilabilir. Bu tekniklerin
¢ogu cerrahi sahadaki bakteri kontaminasyonunu azaltmakla ilgilidir. Klorheksidin gibi
antimikrobial ajanlarla operasyon Oncesi yapilan irrigasyonlar alveolit olusum insidansini
%350 azaltmaktadir. Cerrahi sahanin tekrar tekrar serumla irrigasyonuda bu insidansi
azaltir. Cekim soketine yerlestirilecek tetrasiklin veya linkomisin gibi kii¢iik miktarda

topikal antibiyotikler de insidans1 azaltmaya yarar [35].
Sinir hasarlar ve parestezi

Mandibular Gomiilii dis ¢esimleri sirasinda n. Alveolaris inferior ve n. Lingualis
etkilenebilir. N. Alveolaris inferior hasar1 bazi radyografik bulgular cerrahi 6ncesi
saptanirsa cerrah, daha 6zenli ve dikkatli bir ameliyat planlar ve daha fazla kemik kaldirimi1
ya da disi parcalara bolme gibi ¢oziimler iireterek, sinir hasarindan kaginabilir. Bu
bulgular, disin goriintiisiiniin kanal goriintii devamliligin1 kesmesi, kanalla iliskili kokiin
apikalinde koyu goriintii, kanalin radyo-opak beyaz c¢izgisinin kesintiye ugramasi olarak
saptanabilir. Hastanin cerrahi miidahale Oncesi bilgilendirilmesi gerekmektedir. Sinir
yaralanmasina ait belirtiler, cerrah tarafindan goriildiigii an gerekli planlama ve tedavi

prosediirii baglatilmalidir [14].

GOmiilii alt yirmi yas dislerinin inferior alveoler kanalla iliskisi 3 sekilde

olabilmektedir:
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- Inferior alveoler kanalla gomiilii alt yirmi yas disi arasinda iliski yoktur

- Inferior alveoler kanalla gomiilii alt yirmi yas disi arasinda ince bir kemik

tabakas1 vardir.
- GOmiili alt yirmi yas disi inferior alveoler kanalla iligkilidir.

Radyografik olarak gomiilii alt yirmi yas dislerinin inferior alveoler kanalla

iligkisini tespit etmek amaciyla olusturulan kriterler:
- Koklerde golgelenme, dilaserasyon, daralma
- Kok uclarinda ayrik ve radyolusent goriintii
- Kanalin radyoopak sinirinda kesilme, daralma
- Kanalin seyrinde sapma olarak sayilabilmektedir [15].

Lingual sinir hasar1 ise daha ¢ok split teknigi ile alt gomiilii iiclincii molarlarin
¢ekimlerinde veya frezle lingual kemigin kaldirildigi durumlarda goriilebilir [2, 3].

Operasyon sirasinda ekartorle n. lingualis korunabilirse bu komplikasyonlar 6nlenebilir.
Fraktiir

Ozellikle derin konumlu alt {i¢iincii molarlar ve alt kii¢iik azilarin operatif
cikarilmalar1 sirasinda ve Ozellikle digsiz hastalarda, rezorbe g¢enelerde sik rastlanilan
mandibula fraktiirlerine, kaynaklarda rastlanmaktadir [15]. Intraoperatif kiriklar, genellikle
yogun ve dens kemik yapisina sahip yasl hastalarda ve derin gomiilii dislerde cerrahin

elevatorle disi veya dis parcasini ¢ikarmak igin fazla gii¢ kullanmasi ile olusur [14].
Agn

GOmiili alt 20 yas dis ¢ekimi sonrasinda, lokal anestezinin etkisinin ge¢mesi ile
birlikte agr1 baslar ve ilk 6-12 saatte maksimum diizeye ¢ikar [34]. Eksiidasyon sivis1 sinir
uclari lizerine basing yaparak agri olusturur. Agriya sebep olan diger faktor ise kimyasal
mediatorlerin salgilanmasidir. Vaskiiler cevaba sebep olan bircok mediator sensitif sinir
lifleri iizerine etki ederek agri esigini diistirmektedir. Bu mediatorler histamin, seratonin,

kinin ve arasidonik asit metaloitleridir [29].
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2.3. Agr ve Postoperatif Agr1 Kontrolii

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Tegskilatinin (IASP) yaptig1 tanimlamaya gore agri;
viicudun belirli bir bdlgesinden kaynaklanan, bir doku harabiyetine bagli olan veya
olmayan, insanin gecmisteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel ve

sensoriyal bir duygudur [36].

Agn genellikle doku zedelenmesine bagli, yani nosiseptif nitelikte bir duygudur.
Nosisepsiyon, doku hasar1 ile agrimin algilanmasi arasinda olusan karmasik

elektrokimyasal olaylar serisinin biitiinline denir.
Agrili durum iki komponentten olusur
1- Agrinin duyulmas: ve algilanmasi (agrinin duyusal ve kognitif komponenti).

2- Agniya karsi reaksiyon (agrinin affektif komponenti). Bu; endise, anksiyete,
korku, panik ve otonom sinir sistemiyle ilgilidir. Bu nedenle agriya miidahale hastanin hem

fizyolojik hem de psikolojik durumuna yarar saglar [37].

Agn kaynak ve nedenlerine gore, bircok sekilde siniflandirilmakta olup, en sik
olarak, akut ve kronik agr1 seklindeki ayirim ile agriyi; yiizeyel, derin, visseral, yansiyan
ve psikojenik (fonksiyonel) olarak ayiran siniflama kullanilmaktadir. Yiizeyel ve derin
agrilara, ayni yollar1 kullandiklari i¢in somatik agri da denilmektedir. Son zamanlarda
kullanilmaya baslanan bir siniflamada agriy1 fizyolojik ve patolojik olarak ayirmaktadir

[38].

Akut agr1, daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olayin varligini
gosterir ve degerli bir belirtidir. Nedeni olan lezyon ile agr1 arasinda; yer, siddet, zaman
bakimindan yakin iligki vardir. Akut agrinin nedenleri arasinda travma, enfeksiyon, doku

hipoksisi ve enflamasyon sayilabilir [39, 40].

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren akut bir
agr1 seklidir. Hasta uyandiginda agri duyar, hareketlerini ve solunum derinligini
sinirlayarak duydugu agriy1 azaltmaya ¢alisir. Postoperatif agriya otonom sinir sisteminin

aktivasyonuna bagh tasikardi, hipertansiyon, solukluk, terleme ve bulant1 gibi belirtiler

eslik eder [39].
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Kronik agr1 olgularin tiimiinde olmasa da ¢ofu kez, nosiseptif nitelikte olup,
uyarict iglevi gectikten sonra kisinin hayat kalitesini degistiren, anormal davranislara
yonelten bir ozellik kazanir. Kronik agri; kisilik, yasam tarzi, fonksiyonel kapasite
degisiklikleri ile depresyon, caresizlik, kilo ve libido kaybi, uykusuzluk gibi semptom ve
belirtiler ile seyreder [40].

Postoperatif Agrimin Ozellikleri

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile
sona eren, iatrojenik, goreceli olarak siiresi kisa, genellikle iyi lokalize olmus ve cerrahi
travmanin derecesi kadar insizyonun tipi, genisligi ile de dogrudan ilgili akut agr1 tipidir.
Postoperatif agriyida kapsayan akut agri; li¢ aydan daha kisa siiren, baslangici ani, siddetli
olan, lezyonlarla birlikte ortaya cikan ve iyilesme siireci ile uyumlu olarak ortadan

kaybolan, basit bir igne batmasini da ekstremite amputasyonunuda i¢eren bir semptomdur.

Akut agriy1 beklenmeyen ve beklenen agr1 olarak iki grup altinda inceleyebiliriz.
Cesitli kiriklar, yanik ve travma sonrasi olusan, beklenmeyen agrinin 6zelligi; hastanin her
zaman siddetli bir agri ifade etmemesidir. Ornegin, savasta yaralanan askerlerin
baslangicta agr1 ifade etmedikleri belirlenmistir. Beklenen agr1 ise; invaziv islemlerin
uygulanmasinda ve cerrahi islemlerde oldugu gibi 6nceden tahmin edilen ve koruyucu

onlem alinabilen agridir [41].
Cerrahi Agrimin Siire ve Siddetini Etkileyen Faktorler

- Hastanin cerrahi girisime fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik olarak

hazirlanmamasi;
- Cerrahi girisimin yeri, siiresi, 6zelligi, insizyon tipi;
- Cerrahi islem esnasinda hastanin pozisyonu,
- Intraoperatif travmanin derecesi;
- Cerrahi girisim ile ilgili ciddi komplikasyonlar;

- Anestezi uygulamalar;
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- Cerrahi girisim sonras1 bakimin niteligi ve kalitesi;

- Hastada cerrahi girisim Oncesi goriilen 6liim, fiziksel giligsiizliik, anestezi,

cerrahi, hastane ve agri korkusudur [42].

Postoperatif Agri Degerlendirilmesi

Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin dl¢iilmesi oldukg¢a giictlir. Ancak bu
amaca yonelik c¢ok cesitli dl¢lim metotlar1 gelistirilmistir. Agr1 skalalar1 tek veya ¢ok

boyutlu ve kendi kendine degerlendirmeye veya gézleme dayali sekilde siniflandirilir.

Tek bovutlu skalalar (Kalitatif Degerlendirme)

 LANSS Skalast1 (LANSS- Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs),

* Viziiel Analog Skala (VAS- Visual Analog Scale),
« Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS- Numerical Rating Scale),
* S6zel Degerlendirme Skalas1 (VRS- Verbal Rating Scale) sayilabilir.

Cok bovutlu skalalar (Kantitatif Degerlendirme)

* McGill Agr1 Anketi (MPQ- McGill Pain Questionnaire),

* Dartmounth agr1 anketi

* Hatirlatic1 agr1 degerlendirme karti1 (memorial pain assesment card-
MPAC)

* Karsit yontem karsilagtirmasi (cross modality matching-CMM)
Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS, agn diizeyinin Ol¢limiinde hassas, giivenilir ve basaris1 kanitlanmig bir
yontemdir. Literatiirde ilk olarak 1974 yilinda Huskisson tarafindan kullanildigi rapor

edilmektedir. Sayisal olarak oOl¢iillemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek igin
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kullanilir. 100 mm'lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi
yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi
cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi talep edilir. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.
Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi énemli avantajidir. VAS’1n agr1 siddeti
Olciimiinde diger tek boyutlu Olgeklere gore daha duyarli ve gilivenilir oldugu

belirtilmektedir [43].

2.3.1. Postoperatif Agr1 Kontroliinde Farmakolojik Yontemler

2.3.1.1. Preventif Analjezi

Preventif analjezi, ameliyat sonras1 donemde santral sensitizasyon gelismesini
kontrol altina alan kapsamli bir analjezi yontemidir. Beklenen fizyolojik agriya yonelik
konvansiyonel perioperatif sratejiyi benimseyen bir uygulamadir. Agr1 ydnetiminde
santral stimiilasyonla olusan agriy1 kontrol etmek icin perioperatif devrede analjeziklerin
kombine kullanildigi multimodal preventif konvansiyonel bir analjezik yaklasim
benimsenmektedir. Multimodal analjezi, analjezik tliketimini azaltmak ve analjeziklere
bagli yan etki sikligin1 diisiirmek amaciyla, birbirini potansiyalize edecek ¢esitli yontem ve
ilaglarin bir arada kullanilmasidir [7]. Bu yaklasimda yiiksek dozlarla ortaya ¢ikan yan
etkiler minimalize edilirken her bir ajanin etkinliginden maksimum yararlanim
sozkonusudur. Preventif analjezi yonteminde intraoperatif ve postoperatif yaklagim
cercevesinde uygulanan nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar; periferik inflamasyon, lokal
anestezikler afferent sinir aktivitesini, opioidler ise santral agriyir modiile ederler.
Multimodal preventif analjezi yonteminde opioidler ve lokal anestezikler (epidural veya
periferik analjezi) énemli rol oynarlar. Bu yontem postoperatif agr1 kontroliinii miimkiin
kilar, hastanin erken mobilizasyonuna, erken enteral nutrisyonuna, hasta egitimine izin
veren postoperatif agri  kontroline ve de perioperatif strese verilen cevabin

azaltilabilmesine izin verir [40].
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2.3.1.2. Preemptif Analjezi

Cerrahiden kaynaklanan agri ve inflamasyon, artmis prostoglandin tiretimi ve
sensitizasyona sebep olur. Eger analjezi agrili stimulus ve doku hasarindan once
uygulanirsa, hipersensitivitenin Oniine gecilebilir. Bu sekilde santral sensitizasyon ve
hiperaljezinin de Oniine gegilebilir. Dolayisiyla cerrahi 6ncesi uzun etkili analjezik
kullanilmas1 periferal sinir sistemindeki sensitize devrenin tayinini Onleyip, postoperatif

agrimin devamini ve derecesini azaltabilir [44].

Preepmtif analjezi i¢in ¢esitli tanimlar yapilabilir:

1. Cerrahiden 6nce baglatilan analjezi

2. Insizyona bagli olarak ortaya ¢ikan santral sensitizasyonu dnleyen analjezi

3. Insizyon ve inflamatuar hasara bagli olusan santral sensitizasyonu dnleyen analjezi [45]

Insanlardaki deri yaralanmasi temel ve mekanik uyarilabilirlikteki degisiklikler
tarafindan takip edilir. Doku hasarlanmasi, afferent stimiilasyonun ilerlemesindeki
degisikliklerle, bundan ayr1 santral sinir sisteminin uyarilmasinin bozulmasiyla
sonuclanabilir. “Primer hiperaljezi” hasarlanma bdlgesindeki degisiklikleri gosterir.
“Sekonder hiperaljezi” ise hasarlanma bolgesini ¢evreleyen hasarlanmamis dokudaki
degisiklikleri yansitir. Primer hiperaljezi, periferal nosiseptorlerin sensitizasyonu ile
aciklanirken, sekonder hiperaljezi ise periferden kaynaklanan mekanoreseptif inputun
santral olarak ilerlemesindeki degisimiyle olusur. Bu nedenle cerrahi travma, sensoriyal
ilerlemede degisikliklere sebep olmaktadir. Boylelikle postoperatif agrida ve olasilikla
persistan cerrahi sonrasit agrida giliclenme ve uzama olustugu yorumu yapilmistir.
Postoperatif hastalarda allodini ve hiperaljezinin, santral ndronlarin postoperatif

sensitizasyonu sonucu olusabilecegi gézlemlenmistir.[46]

Preemptif analjezi, santral sensitizasyonun baglamasinda ve siirdiiriilmesinde
onemli oldugu diisiliniilen, insizyonel ve inflamatuar hasarlanmalar1 tedavi etmek igin
onemli bir yaklasimdir. Uygulamanin kesin zamanlanmasi santral sensitizasyonu
onlemekteki etkisinde 6nemli olmayabilir. Cesitli ajanlar ve teknikler bu konuyu ¢aligmak
icin uygulanmistir. Hepsi preemptif analjezinin klinik uygunluguyla ilgili belirsiz sonuglar

saglamiglardir. Fakat preemptif analjezinin genis tanimlamasini kullanan klinik ¢aligmalar,
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bu modalitenin uygun oldugunu gostermislerdir. Maksimum klinik faydanin saglanmasi
icin, komplet intraoperatif agrili stimulus blogunun saglanip, bu blogun postoperatif
periyoda kadar devam etmesi gerekmektedir. Boylelikle, preemptif analjezinin, 6zellikle
multimodal analjezik miidahaleler ile santral sensitizasyonu 6nlemek i¢in kullanilmas1 hem

akut hem de kronik postoperatif agriy1 azaltabilmektedir [47].

Preemptif analjezi yonteminde kullanilan ilaglar lokal anestezikler, opioidler, COX-

2 inhibitorleri, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar seklinde siralanabilir.

2.3.2. Tenoksikam

Yapisal olarak piroksikama benzeyen, ancak daha az lipofilik olan bir
karboksamindir. Siklooksijenaz enzim baskinligi yapar, ancak in-vitro caligmalarda
lipooksijenaza ve kondrosit fonksiyonlarina etkisi olmadig1 gosterilmistir. Romatroid artrit,
Osteoartrit, gut ve bircok kas-iskelet sistemi hastaliginda diger NSAII’ lerle benzer
etkinlikte oldugu diisiiniilmektedir [48].

Tenoksikamin oral emilimi hizli1 ve tamdir (mutlak biyoyararlanimi %100) rektal
uygulamadan sonra yaklasik %80’1 emilir. Oral veya rektal uygulamadan sonra plazma
tepe konsantrasyonuna 2 saat iginde ulasilir. Tenoksikamin parenteral uygulamalardan
sonraki farmakokinetik verilerinin oral uygulamalardan sonra elde edilen verilerden farkl
olmadig1 saptanmigtir. Parenteral uygulamadan sonraki ilk iki saat icinde daha yiiksek

plazma konsantrasyonuna ulagilir.

Tenoksikamin tamamen emilmesi, %100 likk biyoyararliligi, yaklasik %99’ luk
kan proteinlerine baglanma orani, sinovyal siv1 i¢ine yeterli penetrasyonu, diisiik sistemik

klirensi ve uzun eliminasyon yarilanma siiresi ilacin giinde tek doz kullanimini saglar.
Kimyasal ve fiziksel ozellikleri

Tenoksikam, 4-hidroksi -2-metil-N-2-piridinil 2H-tieno 12.3-el-1,2- tiazin—3-
karboksamit 1,1 dioksit yapisindadir. Kapali formiilii C13H11N304S2 seklinde olup, agik
formiilii asagida gosterilmektedir [49].
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Sekil 5. Tenoksikamin kimyasal yapisi

Oksikam tiirevi, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) olarak
adlandirilan kimyasal grubuna ait olan tenoksikam bir tienotiazin tiirevidir. Oksikam
grubundan prioksikam, tenoksikam ile biyolojik etkinlik ve yap1 agisindan ¢ok benzerlik

gosterir [49].

Tenoksikam inaktif metobolitlerine biyotransformasyon gdsterdikten sonra atilir.
Oral dozun 2/3’1 idrarla (esas olarak inaktif metoboliti 5-hidroksi tenoksikam olarak) geri
kalan kismi safra ile atilir (belirgin bir kismi glukoronidat bilesikleri formunda).

Uygulanan dozun %]1’inden daha azi ise idrarda ana bilesik seklindedir.

Onceden varolan renal hastalik, diyabete bagli olarak bozulmus renal fonksiyon,
hepatik siroz, konjestif kalp yetmezligi, hipovolemi veya potansiyel nefrotoksik ilaglar,
ditiretikler ve kortikosteroidler ile tedavi gibi renal yetmezlik gelisim riskini artiran
durumlarda tenoksikam uygulamasinda dikkatli olmay1 gerektirmektedir. Tenoksikam

kullanimina bagl en sik goriilen yan etki dispepsidir.[44]

NSAIi’ler, prostoglandin olusumunun inhibisyonuna bagli olarak renal
perfiizyonu azaltip akut intertisyel nefrit ve nefrotik sendroma yol agabilirler. Bu yan
etkiler 6zellikle kalp yetmezligi, bobrek fonksiyon bozuklugu, karaciger hastaligi olanlarda

daha 6nemlidir [50]

NSAIl’lerin bir diger etkileri de hemostaz iizerinedir. Tromboksan A2 ve
prostoglandin endoperoksidazlar1 etkileyerek trombosit agregasyonunu baskilarlar. Bunun

sonucunda hemostaz ve koagiilasyonu bozarlar. Tenoksikam trombosit agregasyonunu
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inhibe edebilir; aktive tromboplastin, protrombin ve koagiilasyon zamanlarimi ve

koagtilasyon faktorlerini anlamli sekilde etkilemez [51].
Tedavi Etkinligi

Yapica diger narkotik-olmayan analjeziklere benzemez. Viicuttan en yavas
elimine edilen ve en uzun etki siireli analjeziklerden biridir [52]. Giiglii bir siklooksijenaz
enzimi inhibitoriidiir. Tenoksikam iv kullanilabilmesi, uzun eliminasyon yar1 émriine sahip
olmas1 ve giinde bir kez uygulama ile etkin analjezi saglamasi sebebiyle postoperatif agri
kontrolii ¢alismalarinda siklikla kullanilmaktadir [53]. Tenoksikam diger NSAIl’ler gibi
opioid koruyucu etkiye sahiptir [53], ayrica yapilan ¢alismalarda tenoksikam kullaniminin
opioid kullanimini azalttig1 gosterilmistir [54]. Tenoksikam postoperatif agr1 kontroliinde
multimodal analjezinin bir pargast olarak, ayrica preemptif analjezik etkisinden
yararlanilarak farkli cerrahi tiirlerinde kullanilmaktadir [53]. Piyasa preparatlart 20 mg
tenoksikam iceren Tilcotil tablet (Roche), Oksamen-L flakon (Mustafa Nevzat Ilag)
seklindedir.

Yan Etkileri

Tenoksikam ile yapilan bir yil gibi uzun siireli klinik ¢alismalarda onerilen giinliik dozu

alan hastalarin ilac1 iyi tolere ettigi saptanmustir [55].
-Gastrointestinal sistem. (%11,4) Mide yanmasi, mide agrisi, bulanti, ishal ve kabizlik.
-Santral sinir sistemi. (%2,6) Bas agrisi, bag donmesi.

-Deri ve yumusak doku. (%2,5) Dokiintii, kasinti, eritem ve irtiker, fotodermatoz.

StevensJohnson sendromu, Lyell sendromu gibi deri lezyonlar1 ¢ok enderdir.
-Uriner sistem. (%1-2), BUN ve serum kreatinin yiikselmesi.
-Karager ve safra yollari. (%1-2) SGOT, SGPT, GGT ve bilirubin yiikselmesi.
-Hematopoetik sistem. Hemoglobin azalmasi ve graniilositopeni.

Tedavi siiresince psikiyatrik (%1,7) ve metabolik (%1) yan etkiler de izlenebilir.
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Ila¢ Etkilesmeleri.

Tenoksikam terapotik dozlarda antasitler, simetidin, oral antidiabetikler ve oral
antikoagiilanlar ile farmakokinetik bir etkilesme yapmaz. Probenesid, tenoksikamin
eliminasyon hizin1 artirir. Kardiyotonik ve antihipertansif ilaclarla bir etkilesme soz
konusu olmamakla beraber, potasyum tutucu. diiiretiklerle birlikte kullanilmamalidir[55].

Calismamizda, 20 mg’lik parenteral formu kullanilmistir
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

Aydim Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda yiiriitilen bu ¢aligmada 2015-2018 yillar
arasinda genel anestezi altinda gOmiilii iiclincii molar dis ¢ekimi yapilan hastalarin
retrospektif degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Calismamiz Helsinki Bildirgesi (2008) etik
kurallarma gore Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan ADUDHF2019/067 protokol numarasi ile incelendi ve
etik kurallara aykir1 olmadig1 kanaatine varilarak oy birligi ile kabul edildi (Ek.1).

Calismada asemptomatik, intraoral ekspoze olmamis tam mukoza ve/veya kemik
retansiyonlu gomiilii {igiincli molar dis operasyonu yapilan vakalarin retrospektif
aragtirmasi yapilmustir. Kriterlere uyan kayitli dosya verileri kullanilarak preemptif ve
preventif analjezi uygulamalarinin genel anestezi altinda gémiilii dis ¢ekimi sonrasi olusan
postoperatif agr1 siddeti, agr1 baslama zamani, analjezik ihtiyaci, sislik ve trismus

tizerindeki etkilerinin karsilastirmasi amag¢lanmaktadir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

sIntraoral ekspoze olmamis, tam mukoza ve/veya kemik retansiyonlu gomiilii dise

sahip,
*Rutin anestezi protokolii uygulanan,

* ASA [Amerikan Anestezistler Cemiyeti (The American Society of Anesthesiology)]

I-II grubu olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

*Patolojik lezyonlarla iligkili gémiilii disleri bulunan,
*Operasyon Oncesi agri, sislik ve/veya enfeksiyon semptomlar1 gosteren,
*Multidisipliner dental islem yapilan hastalar

*Arsiv kayitlarinda ilag allerjisi ve kontrolsiiz sistemik hastaligi bulunan
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*ASA 1II-1V

*Dosyalarinda veri eksikligi bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir

3.2. Yontem

3.2.1. Agr1 Diizeyinin Ol¢iilmesi

Agn diizeyi Olglimii icin gorsel bir teknik olan VAS (Visual Analogue Scale)
kullanildi. Operasyon oncesi donemde asemptomatik diglerin ¢calismaya dahil edilmesi ile

birlikte, hastaya ait operasyon oncesi VAS skoru 0 olarak kabul edildi.

Cerrahi sonrasi agr1 diizeyleri aragtirmaya dahil olan tim bireylere, hazirlanan
formlar tizerinde bulunan 10 cm’lik yatay belirte¢ formunda diizenlenen agr1 skalasinda
“sifir” hizasinda agrisizlik; “10” hizasinda ise bilinen en siddetli agr1 oldugunu ifade ettigi

anlatildi.

Agr1 diizeyleri her birey icin postoperatif saatlik rutin ol¢iimlerden 1., 3. ve 6.

Saatte kaydedilen degerler ¢alismamizda kullanildi

Erken postoperatif donem agr1 varligi degerlendirilirken kayitlarda ilk 6 saat
sonunda VAS agr1 skoru 0 olan hastalar ‘agr1 yok’, ilk 6 saatte VAS agr1 skoru 0’dan farkli

bir deger iceren hastalar ‘agr1 var’ basliklarinda kategorize edildi.

Hig agn vok Dayamlmaz agn

Sekil 6. Agrinin degerlendirilmesinde kullanilan VAS Skalasi
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3.2.2. Trismus Varh@imn Tespiti

Calisilan hasta dosya verilerinde; preoperatif ve postoperatif agiz agikligi
Ol¢timleri, ag1z aciklig kisithiligini belirten ifadeler, agiz agmaya baglh beslenme giicliigii
kayitlar1 g6z Oniinde bulundurularak trismus varligi tanimlandi. Hastalar; verilerdeki
Olcimler ve agiz acikligi kisitliligr ifadeleri degerlendirilerek ‘trismus var’ ve ‘trismus
yok’ ifadeleriyle kategorize edildi. Ol¢iim verileri maksiller ve mandibular 1. keser disler
arast mesafenin milimetre cinsinden belirlenmesiyle preoperatif ve postoperatif donemde

dijital kumpas kullanilarak yapild1. (Sekil 7)

Sekil 7. Agiz Agiklhigi Olgiimii

3.2.3. Ekstraoral Odemin Belirlenmesi

Cerrahi iglem sonrasi Odemin degerlendirilmesi i¢in VAS yoOnteminden
yararlanildi. Dosyalarda bulunan postoperatif 6. saatlerde kaydedilmis VAS 6dem skorlar1
postoperatif ddem boyut tespitinde kullanildi. Postoperatif 6. Saatte “1 = Hig/hafif sislik
var” —“2 = orta derece sislik var” — “3=Siddetli sislik var” olacak sekilde, 1 ile 3 arasinda
bir deger postoperatif 6dem boyut tespitinde kullanildi (Tablo1). Hastanin tarifledigi skor

hemsire gozlemine dayali olarak form tizerindeki tabloya isaretlendi (Sekil8).
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Hafif Orta Siddetli
Sekil 8. Odemin degerlendirilmesinde kullanilan VAS Skalasi

Tablo 1. Odem Degerlendirilmesinde Kullanilan Ifadeler

1- Hafif Siglik Sislik yok/Hafif bir siglik var ama fark edilir degil

2- Orta Derece Sislik | Sislik fark edilir ancak ¢igneme hareketlerine fazla engel olmuyor

3- Siddetli Sislik Sislik fark edilir durumda ve ¢igneme fonksiyonumu ciddi sekilde kisitlryor

3.2.4. Ek Analjezi Gereksiniminin Belirlenmesi

Dosya verilerinde hastalarin derlenme periyodu sonrasi hemsire gézetimi altinda
uygulanan postoperatif analjezikler, ek analjezi ihtiyaci basligi adi altinda “var” veya

“yok” seklinde ifade edilmistir.

3.2.5. Agr1 Baslama Zamaninin Belirlenmesi

Hasta dosya verilerinde yer alan hemsire gozlem formlarinda; analjezi etkisinin
sonlanmasin1  ifade eden agr1 baslama zamami kayitlan bu parametrenin

degerlendirilmesinde kullanilmistir.
3.2.6. Cerrahi Islem

Arastirmaya dahil edilen hastalarin tiim cerrahi girisimleri Aydin Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi ameliyathanesinde
standart sartlar altinda genel anestezi ile yapilmis hastalardan olustu. Standardizasyonu

saglamak i¢in asemptomatik, tam gomiilii 3. Molar dis ¢ekimi yapilmis hastalar ¢aligildi.
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Genel Anestezi Protokolii

Dahil edilen tiim hastalara rutin genel anestezi protokoliimiiz uygulanmisti.
Ameliyathaneye alindiktan sonra damar yolu agilarak, 1 ug.kg-1 fentanil, 2 mg.kg-1
propofol ve 0.8 mg.kg-1 rokiironyum ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Anestezi idamesi
strasinda tiim hastalara % 50 Oz ve % 50 N20 icinde % 1-2 voliimde sevofluran uygulandi.
Her hastaya EKG (elektrokardiyografi), invaziv olmayan kan basmci (NIBP), SpO2
(oksijen saturasyonu), ETCO2 (end-tidal karbondioksit) monitorizasyonu yapildi. Tim
hastalara endotrekeal tliple nazal entlibasyon uygulandi. Hastalar cerrahi sonlanmasini
takiben ekstubasyon sonrasinda derlenme odasina alindi. Her hastanin tiim hemodinamik
parametreleri (EKG, NIBP, SpO2), vital bulgulari ve erken postoperatif donem
komplikasyonlar1 kaydedildi.

Postoperatif agri kontrol modalitelerine gore, Tenoksikam uygulanma zamani
bilgilerine dayanarak hastalar 2 gruba ayrildi. Tenoksikam 0.3 mg.kg-1 cerrahi baglamadan
15-30 dk 6nce uygulanan hastalar Preemptif Grup ve cerrahi sonlandirildiktan 15-30 dk

sonra uygulanan hastalar Preventif Grup olarak tanimlandi.

Postoperatif erken donemdeki saatlik takiplerde hasta dosyasindaki VAS
verilerinden 1.,3. ve 6. saatteki degerler,agr1 varlig1 ve baslama zamani, analjezi ihtiyaci,

sislik, trismus varlig1 kaydedildi.
Gomiilii Uciincii Molar Cerrahisi

Biitlin cerrahi girisimlerde lokal anestezik soliisyon olarak 1/100 000 epinefrin
iceren %2,5’Iuk Articain (Ultracain D-S forte ampul, Sanofi Aventis) kullanilarak inferior

alveoler ve bukkal sinir blok anestezisi yapildi yapildi.

Ust cenede lokal anestezinin ardindan 15 no’lu bistiiri Ikinci molarin distaline
uzanan mukoperiosteal flep kaldirildi. Vertikal yardimci insizyon yapildi. Karsilik gelen
ostektomi yukarida tarif edildigi gibi yapildi. Kemik kaldirma islemi 20000 devir/dakika
seklinde ayarlanmis mikromotor basligina takilan celik rond ve fissur frezler kullanilarak
serum fizyolojik irrigasyonu altinda gerceklestirildi. Bunu dikkatli alveoler kiiretaj ve bol

steril su ile irrigasyon izledi.
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Alt ¢cenede Lokal anestezinin ardindan 15 no’lu bistiiri ile retromolar bolgeden 2.
molar disin distaline uzanan horizontal ve 2. molar disin distalinden vestibiil sahada

konumlandirilmig vertikal yardimer insizyonlar yapildi. Tam kalinlikta mukoperiostal

iicgen flep kaldirildi.

Sekil 9. Yapilan insizyonun ardindan tam kalinlikta kaldirilan mukoperiosteal flep

goruntiisu

Kemik kaldirma islemi 20000 devir/dakika seklinde ayarlanmis mikromotor
basligina takilan celik rond ve fissur frezler kullanilarak serum fizyolojik irrigasyonu

altinda gergeklestirildi.

Gereken vakalarda kron ve/veya kokler separe edildi, bein elevatorii yardimiyla

disin soketten ekstrakte edildi.

Ekstraksiyonu takiben kavitenin keski kemik sinirlar1 ve kenarlari frezler
yardimiyla diizeltildi. Folikiil artiklar1 kiirete edilerek temizlendi. Kavite serum fizyolojik
ile yikanarak debrisler uzaklagtirildi. Kanama kontrolii yapildi. Flep yerine getirilerek yara
3/0 ipek ile primer olarak kapatildi. Flebin orijinal pozisyonu korunarak yara agizlar1 3/0,

16mm’lik 3/8 yuvarlak igneli atravmatik ipek suturla primer olarak kapatilmistir.
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Sekil 10. Flep suture edildikten sonra goriintii

3.2.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Veri analizi SPSS (versiyon 18.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) kullanilarak yapildi.
Kantitatif degiskenler i¢in normal dagilim varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test
edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Chi Square testi ile analiz edildi.
Gruplar arasi karsilastirmalar bagimsiz 6rnek t-testi veya Mann-Whitney U testi ile analiz
edildi. Tanimlayici istatistikler sirasiyla SD ve ortanca geyrekler arasi aralik (IQR), say1 ve
yiizde, kantitatif ve kategorik degiskenlerle ortalama olarak sunuldu. Tiim karsilagtirmalar

icin 0.05'in altindaki P degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2015-Mart 2018 tarihleri arasinda genel anestezi altinda yapilan
tam gomiili iiclincli molar dis ¢ekimi yapilan hastalar dahil edildi. Arsiv kayitlarinda
kontrolsiiz sistemik hastaligi bulunan, ASA III-IV, multidisipliner dental islem yapilan,
patolojik lezyonlarla iliskili ve/veya operasyon oOncesi semptom gosteren dislere sahip

hastalar ¢alismadan ¢ikarildi

[ Toplam Genel Anestezi Ameliyat Hastas1 Sayist. 1575 ]

j/ — -Cerrahi dis1 islem. 979

[ Toplam Cerrahi Islem Uygulanmis Hasta Sayisi. 597 ]

-Diger cerrahi operasyonlar. 214
-

-Multidisipliner dental iglem. 74

[ GoOmiilii 3. Molar Dig Cekimi Yapilan Hasta Sayist. 299 ]

l -Eksik dosya bilgisi. 60 Hasta
—

-Kriter dis1 gémuli dis. 111

[ Eksiksiz Hasta Dosyas1 Sayisi. 128 ]

—

-ASA 111-1V. 27 Hasta
-Eslik eden patoloji. 12 Hasta

[ Calismaya Dahil Edilen Toplam Hasta Sayisi. 89 ]

Sekil 11. Hasta se¢im kriter semasi

Calismaya, 46°s1 erkek 43’1 kadin olmak {izere toplam 89 hasta arsivi dahil
edilmigtir. Hastalar, 2 ana gruba ayrildi. Preemptif analjezi yontemi uygulanan grup
Preemptif grubu, preventif analjezi yontemi uygulanan grup ise Preventif grubu olarak

adlandirilmustir.
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Tablo 2. Preventif grup ve Preemptif gruba ait demografik veriler

Preventif Grup Preemptif Grup (n=42) P value
(n=47)

Yas (yil) 29.0(23.0-36.0) 27.0(22.0-34.0) 0.934
30.94+9.60 28.62+8.51

ViicutAgirhg (kg) 70.0(58.0-77.0) 65.0(59.5-75.3) 0.234
67.23+31.42 67.45£11.05

Cinsiyet 22(%46.8) 21(%50) 0.101

Kadin 25(%53.2) 21(%50)

Erkek

ASA 34(%72.3) 31(%73.8) 0.934

| 13(%27.7) 11(%26.2)

P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

Tablo 2’de calismamizdaki demografik verilerin ortalama ve p degerleri
Ozetlenmistir. Yas, cinsiyet, viicut agirligi, ASA smniflamasi agisindan Preventif grup ile
Preemptif grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu durum farkli genel
anestezi altinda gomiilii tiglincii molar dis cerrahisi gecirmis hastalarin farkli analjezi
yontemleriyle postoperatif erken donem agri kontroliinii degerlendirmek acisindan

standardizasyon lehine degerlendirildi.

Iki grupta yas dagilimlari incelendiginde preventif grupta yas ortalamasi
30.9449.60, preemptif grupta ise 28.62+8.51 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda yas
dagilimi agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi(p>0,05).

Gruplar arast cinsiyet dagilimi incelendiginde preemptif ve preventif gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(p>0,05).

Vucut agirliklar1 degerlendirildiginde preventif grupta ortalama viicut agirhig
67.23+31.42, preemptif grupta ise 67.45+11.05 olarak hesaplandi. Gruplarda incelenen

hastalar arasinda viicut agirhigi dagilimi istatistiksel olarak farkli bulunmadi(p>0,05).
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Tablo 3. Preventif grup ve Preemptif gruba ait cerrahi veriler

Preventif Grup Preemptif Grup (n=42) P value
(n=47)

Cerrabhi siiresi (dk) 30.0(15.0-40.0) 20.0(10.0-40.0) 0.213
30.87+16.82 26.24+18.03

Dis Sayisi 1.0(1.0-1.0) 1.0(1.0-1.0) 0.751
1.36+0.81 1.31+0.75

Dis-cene iliskisi 1.44+0.71 1.30+0.60 0.334

Gomiilii dis retansiyon tipi 36(%76.6) 26(%61.9) 0.034

Kemik Mukoza 11(%23.4) 16(%38.1)

P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

Tablo 3’de ¢alismamizdaki cerrahi verilerin ortalama ve p degerleri 6zetlenmistir.
Cerrahi stireleri, dis sayisi, dig-¢ene iligkisi ve gomiilii dis retansiyon tipi acisindan
preventif grup ile preemptif grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu
durum farkli genel anestezi altinda gomiilii {i¢lincii molar dis cerrahisi ge¢irmis hastalarin
farkl1 analjezi yontemleriyle postoperatif erken donem agri kontroliinii degerlendirmek

acisindan standardizasyon lehine degerlendirildi.

Cerrahi girisim siiresi hesaplanirken insizyon ve son siitur atilana kadar gegen siire
kayd1 dikkate alindi. Preventif grupta ortalama cerrahi girisim siiresi 30.87+16.82 dk,
preemptif grupta ortalama cerrahi girisim siiresi 26.24+18.03 dk olarak hesaplandi. Iki
grupta gerceklestirilen cerrahi girisim siire kayitlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi(p>0,05) (Tablo:3).

Cerrahi ¢ekimi yapilan gomiilii {i¢iinci molar diglerin sayilar1 incelendigininde
preemptif grup ve preventif grup arasinda gomiilii ii¢linci molar dis sayist dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)(Tablo:3). Opere edilen

gomiilii tiglincii molar dis sayilar1 ve numaralar1 Tablo 4’de belirtilmistir
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Tablo 4. Preventif grup ve Preemptif grupta yer alan opere edilmis gomiilii tiglincii molar

dis sayilar

Dis Numarasi Preventif Grup Preemptif Grup
18 10 7
28 8 5
38 28 29
48 18 13
Toplam 64 dis 54 dis

Dis ¢ene iligkisi her hastada cerrahisi yapilan gomiilii yirmi yas disinin bulundugu
lokasyonu tariflerken; maksilla, mandibula ve her ikisi bagliklarinda kategorize edildi.
Gruplar arast dig-¢ene iliskisi dagilimi Tablo 3’te belirtilmistir. Her iki grupta yer alan
cerrahisi yapilan gomiilii tiglincii molar dislerin bulundugu ¢ene konumunu degerlendiren
dis-cene iliskisi dagilimma bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi(p>0,05). Gruplarda operasyonu yapilan goémiilii {iglincii molar dislerin

bulundugu ¢enelerin sayisal frekans analizi Tablo 5 ‘de belirtilmistir.

Tablo 5. Preventif grup ve Preemptif grupta bulunan opere edilmis gomiilii tiglincii molar

dislerin anatomik lokasyonlari

Cene Preventif Grup Preemptif Grup

Maksilla 9 7

Mandibula 32 32
Maksilla-Mandibula 6 3

Zorluk derecesini belirlerken yirmi yas dislerinin gomiilii dis retansyion tipi
“mukoza retansiyonlu” ve “kemik retansiyonlu” olarak tanimlandi. Kayitlar
incelendiginde preemptif grup ile preventif grup arasinda gomiilii dis retansyion tipi

dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(p>0,05). (Tablo:3)

Her grup i¢in iki grup iginde degigkenlerin normal dagilip dagilmadiklar1 Kolmogorov-

Smirnov testi ile kontrol edildi.
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Tablo 6. Preventif grup ve Preemptif gruba ait postoperatif veriler

Preventif Grup Preemptif Grup
P value
(n=47) (n=42)
0.0(0.0-1.0) 0.0(0.0-0.0)
Postoperatif agr1 (VAS) 1.saat 0.003
0.54+0.28 0.15+0.02
1.0(2.0-3.0) 0.0(0.0-2.0)
Postoperatif agr1 (VAS) 3.saat <0.001
1.85+1.21 1.06+0.88
4.0(2.0-6.0) 2.0(1.0-2.3)
Postoperatif agr1 (VAS) 6.saat <0.001
3.89+1.77 1.86+1.37
3.0(1.3-3.0) 3.0(3.0-5.0)
Agr1 baslama zamam 0.002
2.77£1.29 3.78+0.95
Erken postoperatif donem
Yok 3(%6.4) 19(%45.2)
<0.001
agr1 varhg 44(%93.6) 23(%54.8)
Var
Ek analjezi ihtiyaci
11(%23.4) 29(%69.0)
Yok <0.001
36(%76.6) 13(%31.0)
Var
Sislik
. 17(%36.2) 23(%54.8)
Hafif
18(%38.3) 17(%40.5) 0.020
Orta
12(%25.5) 2(%4.8)
Siddetli
Trismus
19(%40.4) 36(%85.7)
Yok <0.001
28(%59.6) 6(%14.3)
Var

P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 6’da calismamizdaki postoperatif verilerin ortalama ve p degerleri

Ozetlenmistir. Tiim verilerin yorumlanmalari grafikler aracil@iyla sunulmustur.
Postoperatif Agrinin Degerlendirlmesi

Postoperatf analjezi yontemi tercihine goére 1.saatte kayith VAS agr1 degerleri
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir(p<0,05). Preventif grupta 1. saatteki

VAS agr1 degerleri preemptif gruba gore anlamhi derecede yiiksektir. (Tablo:6)

Gruplar arasi1 karsilastirma yapidiginda, preventif grupta ortalama 1. Saat VAS agrn
skoru kaydi 0.54+0.28 iken preemptif grupta 0.1540.02 bulunmustur. (Sekil:13)
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Sekil 12. Preventif ve Preemptif Grubun Postoperatif 1. saatteki VAS degerleri

Postoperatf analjezi yontemi tercihine goére 3.saatte kayith VAS agri degerleri

istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir(p<0,05). Preventif grupta 3. saatteki

VAS agr1 degerleri preemptif gruba gore anlamli derecede yiiksektir. (Tablo:6)

Gruplar arasi karsilastirma yapidiginda, preventif grupta ortalama 3. Saat VAS agn

skoru kayd1 1.85+1.21, preemptif grupta ise 0.15+0.02 bulunmustur. (Sekil:14)

Postoperatif Vas3

Sekil 13. Preventif ve Preemptif Grubun Postoperatif 3. saatteki VAS degerleri

B Mean
T Mean+1,96*SD

B

preventif

preemptif
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Postoperatf analjezi yontemi tercihine gore 6.saatte kayith VAS agr degerleri
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir(p<0,05). Preventif grupta 6. Saatteki
VAS agri degerleri preemptif gruba gore anlamli derecede ytiksektir. (Tablo:6)

Gruplar arasi karsilastirma yapidiginda, preventif grupta ortalama 6. saat VAS agri

skoru kaydi 3.89+1.77, preemptif grupta ise 1.86+1.37 bulunmustur. (Sekil:15)

B Mean
h T Mean+1,96*SD

Postoperatif Vasé
i

preventif preemptif

Sekil 14. Preventif ve Preemptif Grubun Postoperatif 6. saatteki VAS degerleri
Erken Postoperatif Donem Agr1 Varh@inin Degerlendirilmesi

Erken postoperatif donem agr1 varligi degerlendirildiginde dosya kayitlarinda
preventif grupta 44 hastada agri1 var 3 hastada agr1 yok degerleri saptanirken, preemptif
grupta 23 hastada agr1 var 19 hastada agr1 yok degerleri bulunmustur (Sekil:16). Gruplar
arast erken postoperatif donem agri varligi istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermektedir(p<0,05). Preventif grupta erken postoperatif donemde agr1 varligi

preemptif gruba gére anlamli derecede yiiksektir. (Tablo:6)
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Sekil 15. Preventif grup ve Preemptif grupta erken postoperatif donemde agr1 varligi
Agr1 Baslama Zamam

Agr1 baslama zamani degerlendirildiginde tercih edilen postoperatif analjezi
yontemi istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir(p<0,05). Preemptif grupta
postoperatif donemde saglanan analjezi zamani preventif gruba goére anlamli derecede
uzamistir (Tablo:6). Preventif grupta agri baslama zamani ortalama 2.77+1.29 saat ,

preemptif grupta agr1 baglama zamani ortalama 3.78+0.95 olarak bulunmustur.
Analjezi Ihtiyaci

Postoperatf analjezi yontemi tercihine gore ek analjezi ihtiyaci istatistiksel olarak
anlamli bir fark gostermektedir(p<0,05). Preventif grupta 36 hastanin ek analjezi
gereksinimi varken 11 hastanin olmadigi kaydedilmistir (Sekil:17). Preemptif grupta ise 13
hastada ek analjezi gereksinimi varken 29 hastada olmadigi goriilmistiir. Dolayisiyla
preventif grupta postoperatif ilk 6 saatlik donemde ek analjezi ihtiyaci preemptif gruba

gore anlaml derecede yiiksektir. (Tablo:6)
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Sekil 16. Preventif grup ve Preemptif grupta erken postoperatif dénemde ek analjezi

ihtiyaclari
Postoperatif Odemin Degerlendirilmesi

Postoperatf analjezi yontemine gdre postoperatif ddem istatistiksel olarak anlamli
bir fark gdstermektedir(p<0,05). Preventif grupta hastalarda 17 hafif, 18 orta, 12 siddetli
sinifinda 6dem degeri bulunurken, preemptif grupta 23 hafif, 17orta, 2 siddetli 6dem
skorlanmigtir (Sekil:18). Sonug olarak preventif grupta olusan postoperatif 6dem miktari

preemptif gruba gore anlamli derecede yiiksektir. (Tablo:6)
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Sekil 17. Preventif grup ve Preemptif grupta erken postoperatif donemde 6dem miktarlar

Trismusun Degerlendirilmesi

Postoperatf analjezi yontemine gore trismus istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermektedir(p<0,05). Preventif grupta toplam 28 hastada cerrahis sonrasi trismus var,
19 hastada ise cerrahis sonrasi trismus yok verileri kaydedilmstir. Preemptif grupta ise 6
hastada cerrahi sonrasi trismus var, 36 hastada ise cerrahi sonrasi trismus yok bilgileri yer
almaktadir (Sekil:19). Degerlendirmemize gore preventif grupta cerrahi sonrasi trismus

miktar1 preemptif gruba gore anlamli derecede yiiksektir. (Tablo:6)

Trismus

404
M yok
Wvar
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preventif preemptif

Sekil 18. Preventif grup ve Preemptif grupta erken postoperatif donemde trismus varligi
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5. TARTISMA

[lk dénem ve ¢aglardan giiniimiize, insanoglunun dahil oldugu evrim siireci
Ozelinde, viicuttaki kemik ve ¢enelerle birlikte, dis yapisi, siirme zamani, morfoloji ve
sayilar1 da degisim gostermistir. Beslenme aligkanliklarindaki degisiklik ve yumusak
besinlerin beslenmede daha c¢ok tercih edilmeye baslanmasi, ¢igneme fonksiyonlarini
negatif etkileyen ve dental ark uzunluklarinda azalmaya neden olarak yirmi yas dislerinin
gomiilii kalma insidansim arttirmistir. Yirmi yas disleri, tim disler icerisinde gomiilii

kalma insidansi en yiiksek olan dig gruplaridir [10].

GOmiili kalmis disler komsulugundaki diste periodontal hasar, kok rezorbsiyonu ve
clrik olusturma, c¢ene fraktiiri, sebepsiz agr1 gibi birgcok komplikasyonlara yol
acabilmektedir [1, 14]. Bu gomiilii yirmi yas dislere enfeksiyon, kist, timdr gibi birden
farkli patolojinin eslik etme olasilig1 daha 6nce gosterilmistir [22]. Bu disler asemptomatik
olsalar dahi, folikiillerinde yapilan histopatolojik arastirmalarda ayni riskleri tasidiginin
gosterilmesi, uzun siiredir tartisilan ancak sonuglandirilamayan yirmi yas dislerinin

profilaktik ¢ekimini tekrar giindeme getirmistir [1, 22].

GOmiilii tiglincii molar dis cerrahisi oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda en ¢ok
yapilan operasyon tiirlerinden biri olarak yer alir [4]. Operasyonun gergeklesmesi kimyasal
mediyatorlerin agiga ¢ikmasina, sinir ucu hassasiyetinde artisa ve ekstravaskiiler alana
proteinden zengin sivinin sizmasina neden olur. Bunun sonucunda meydana gelen agri,
O0dem ve trismus gibi inflamatuar problemlerin sik goriilmesi nedeniyle agri kontrolii
saglamak amagl ilaglarin etkilerinin degerlendirilmesi i¢in gomiilii yirmi yas cerrahisi sik
tercih edilmektedir [56]. Gomiilii yirmi yas disi cerrahileri lokal veya genel anestezi altinda
gerceklestirilebilmektedir. Dental girisimlerde genel anestezi endikasyonlar1 olarak
kooperasyon kurulamayan hastalar, cerrahi iglemin biyiikligi ya da enfeksiyon
varligindan dolay ilgili bolgenin anestezi altina alinamayacagi durumlar, major orofasiyal
travma veya ¢ene fraktiirleri, lokal anestezik icerigine karsi hipersensitivite ve alerji
hikayesi, asir1 anksiyete, dental islemi lokal anestezi altinda tolere edemeyecek ¢ocuk ve
yetiskin hastalar seklinde belirtilmistir [25]. Bizim calismamizda da genel anesteztezi

altinda yirmi yas gomiilii dis cerrahisi ge¢irmis hastalar iizerinde ¢aligilmistir.
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Hastanin yasi, cinsiyeti, medikal ge¢misi, sigara kullanimi, oral kontraseptif
kullanimi, mevcut agiz hijyeni, perikoronit varligi, disin alveoler kanal ile olan iliskisi,
disin gdmiilii dis retansyion tipi, operasyonu yapan cerrahin deneyimi, cerrahinin teknigi
ve siiresi, topikal antiseptik ve soket i¢i medikasyon uygulanmasi, perioperatif antibiyotik
kullanimu1 gibi bir¢ok faktor postoperatif komplikasyon gelisimini etkileyebilmektedir [27,
57].

GOmiilii yirmi yas disleri kadinlarda daha sik goriiliip, gémiiliiliik orant %20-30
arasinda degismektedir [58]. Seymour ve ark. [59]kadinlarin agriya karsi daha tecriibeli
olduklarint agriy1 daha yiiksek oranda algiladiklarin1 belirtirken; Chaparro-Avendano ve
ark. [60] 12-18 yas arast 173 hastada gomiili yirmi yas disi girisimi yaptiklar
calismalarinda hastalar1 12-14, 15-16 ve 17-18 yaslar aras1 olarak 3 gruba ayirmislar ve
cerrahi sonrast komplikasyonlarin siddetini karsilastirmislardir. Sonug olarak, {i¢ grup
arasinda cerrahi sonrast komplikasyonlarin sikliginda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigini; cerrahi sonrasi komplikasyonlarin ve kadinlarda erkeklere gore daha fazla
goriildiigiinii bildirmislerdir. Yuasa ve ark. [61] 99 kadin, 54 erkek hastada cerrahi olarak
153 gomiili yirmi yas disi ¢ekimi yapmislar; cerrahi sonrasi 6demin ve agrinin yas ve
cinsiyetle iligkili olmadigini; disin cerrahi oncesi zorluk derecesine bagli oldugunu rapor
etmislerdir. Bizim arastirmamizda da preemptif analjezinin postoperatif erken dénem agri
kontrolii lizerine etkisini degerlendirirken standardizasyonun saglanabilmesi adina hasta
dagilimi incelenmis, preventif grup ve preemptif grup arasinda yas ve cinsiyet dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p>0,05).

GOmiilii dis retansyion tipi ve agr1 arasindaki iligki literatlire gore tartismalidir.
Negrerios ve ark. [62] postoperatif agrinin kemik retansiyonlu dislerin ¢ekiminden sonrasi
daha fazla oldugunu ayrica zor pozisyondaki dislerin ¢ekiminden sonrast daha ¢ok 6dem
goriildiigiinii belirtmislerdir. De Boer ve ark. [63] 1995 yilinda yaptiklari retrospektif
calismalarinda, normal yara iyilesmesinde belirli diizeylerde agr1 ve 6demin olusabildigini,
cerrahi sonrasi agr1 ve ddemin kaldirilan kemik miktar1 dolayisiyla gomiilii dis retansyion
tipi ve olusturulan mukoperiostal flep biytikliigii ile iliskili oldugunu savunmuslardir.
Grossi ve ark. [64] cerrahi sonrasit agri ve trismus agisindan onemli risk faktorlerini
inceledikleri caligmada, postoperatif agrinin ve trismusun flep boyutuyla ve kaldirilan
kemik miktartyla baglantili olmadigini bildirmislerdir. Arastirmamizda degerlendirilen

gomiilii iiclincli molar cerrahisi gegiren hasta verilerinde preventif grup ve preemptif grup
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arasinda ele alman diglerin gomiiliiliikk sinifi agisindan dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sayede tedavinin etkinliginin degerlendirmesinde

gomiilii dis retansyion tipi faktoriiniin etkisi diglanabilmistir.

Sato ve ark. [33] gomiilii yirmi yas dis ¢ekimleri sonrasi postoperatif agr1 miktarini
VAS o6lgiimiiyle degerlendirdikleri calismada, agri yogunluguna gore dis dagilimim
incelemis ve hastalarin mandibular ii¢lincli molarlarda maksiller ii¢lincli molarlara gore
daha yiiksek postoperatif agr1 skorladigini bildirmiglerdir. Arastirmamizda gomiilii disin
bulundugu ¢ene dagilimi ifade eden dis-gene iliskisi istatistiksel olarak anlamli farkl

bulunmamistir. Bu durum aragtirmamiza standardizasyon yoniinde katki saglamaktadir.

Susarla ve ark. [65] 2004 yilinda yaptiklart ve girisim siirelerini kaydettikleri
caligmada, girisim sonrasinda cerrahlardan 100mm’lik VAS skalasi tizerinde cerrahi zorluk
derecesini isaretlemelerini istemistir. Sonuglar istatistiksel olarak incelendiginde girisim
stiresinin de disin zorluk derecesini dolayisiyla postoperatif agr1 derecesini etkiledigi rapor
edilmistir. Santamaria ve ark. [66] gomiilii dis cerrahi girisimlerinin zorluk derecesinin
belirlenmesinde sadece girisim siiresinin degerlendirilmesi gerektigini; girisim siiresinin
disin ag1si, derinligi, folikiil varligi, disin konumu, periodontal ligament derinligi ile iligkili
oldugunu rapor etmislerdir. Pedersen [67] 1985 yilinda yaptigi ¢alismada, agriyr VAS
iledegerlendirmis; cerrahi sonrast agrinin girisim siiresi ile iliskili oldugunu bildirmistir.
Aragtirmamizda gomiilii tiglincii molar dis ¢ekimini takiben olusan postoperatif agrinin
degerlendirilmesinde standardizasyonun lehine olarak, preventif grup ve preemptif grup
arasinda demografik olarak cerrahi girisim siiresi dagilimi agisindan anlamli farkl

bulunmamistir(p>0,05).

Gomiili tgiincii molar dig cerrahi ¢ekimini takiben agri, 6dem, alveolit, trismus,
hemoraji, ciddi infeksiyonlar, dizestezi, komsu konumdaki disin hasari gibi Onemli
postoperatif komplikasyonlarin meydana geldigi bildirilmistir [27]. Bunlardan en fazla
rahatsiz eden komplikasyonun basinda gelen enflamasyondan kaynakli agri, siddetli
agrilardan biridir. Agr ile birlikte goriilen 6dem ve trismus en sik goriilen postoperatif
komplikasyonlardir ve bunlar hastalarin operasyon sonrasi birka¢ giin yasam kalitesini
etkilemektedir [28]. Bu komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak igin bir¢ok deneysel ¢alisma
yapilmistir. Bu c¢aligsmalar; farmakolojik maddelerin (lokal anestezikler, kortikosteroidler,
nonsteroidal antiinflamatuarlar) lokal veya sistemik olarak uygulanmasi, operasyon alanina

biyolojik materyallerin yerlestirilmesi, farkli cerrahi tekniklerin gerceklestirilmesi gibi
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genis bir skalay1 igermektedir [68].

Agr1, var olan veya olas1t doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen,
hosa gitmeyen duyusal ve ¢ok farkli nitelik ve siddette ortaya c¢ikabilen 6znel bir
deneyimdir. Prostoglandin, l6kotrien gibi dogal arasidonik asit metabolitleri; vaskiiler
dilatasyona, kapiller permeabilitede artisa, hiperaljeziye, l0kosit infiltrasyonuna ve

migrasyonuna sebep olarak inflamatuar siirecte 6nemli rol alirlar [69].

Cerrahi travmayla birlikte olusan doku hasariyla direkt ve indirekt olarak nosiseptor
aktivasyonu, artmis proinflamatuar sitokin ve siklooksijenaz-2 (COX-2) indiiksiyonu
meydana gelmektedir. Sonucunda periferal ve santral sinir liflerinde hassasiyet ve
hiperaljezi meydana gelmektedir [70]. Prostoglandin E2 (PGE2) cerrahi travma sonrasi
bol olarak salinan agri ve inflamasyona eslik eden eicosanoidlerdendir [71]. PGE2 cerrahi
uygulanan alanda artis gostermektedir ve gomiilii dis ¢ekimine bagli olusan baslangi¢ agri

ve inflamasyonda rol almaktadir.

Lokositler hiperaljezik ve analjezik mediatdrlerin kaynagidir. Inflamasyonun erken
sathasinda inflamatuar sitokinler, graniilositlerin ve l6kositlerin inflame dokuya gociinii
uyarirlar. Lokositlerle beraber hasarli dokudan salgilanan tiimér nekroz faktor,
interlokinler, sinir biiyiime faktorii (NGF), kemokinler, sempatik aminler, 16kotrien B4
(LTB4), endothelin (ET- 1) ve prostoglandin gibi sekonder mediatorler agriyr arttirir.
Ayrica TNF-a, IL-6 ve IL-1 nosiseptorler iizerinde direkt hiperaljezik etki gosterir.
Inflamasyonun sonuna dogru lenfositler ve makrofajlar IL-4, IL-10, 1L-13 ve IL-1 reseptor
antagonist (IL-1ra) gibi antiinflamatuar sitokinleri tiretir. Bu sitokinler TNF-a, IL-1 ve IL-

6 gibi proiflamatuar sitokinleri inhibe ederek inflamasyon basamagini durdurur [72].

Yapilan bircok postoperatif agr1 ¢alismasinda oldugu gibi bizim calismamizda da
hastalarin postoperatif agr1 siddetleri VAS skoru ile degerlendirildi. VAS, hastaya 6zgiin
(subjektif) sonug¢ veren bir agr1 6l¢iim yontemidir [73]. Huskisson[74], agr1 siddetinin VAS
ile O6l¢limiiniin sozel 6l¢lim yonteminden daha hassas sonuglar verdigini, bunun sebebinin
sozel yontemde agrisiz ile siddetli agr1 dereceleri arasinda sadece 4 noktanin bulunmasinin
bu noktalar arasindaki agrinin tanimlanmasinda zorluklar yaratacagini, VAS ydnteminde
ise tanimlayici terimler arasinda sonsuz sayida nokta yer almasi yoniiyle daha hassas
sonuglar elde edilecegini ifade etmistir. Seymour ve Walton [59] da benzer sekilde VAS

yonteminin gémiilii yirmi yas cerrahisinde kullanilabilecek en hassas ve gilivenilir agri
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degerlendirme yontemi oldugunu, postoperatif 7 giinliik periyot i¢inde agr1 siddetinin ilk 6-
12 saatlik donemde maksimum seviyeye ulastigini belirtmislerdir. Mardirossian ve Cooper
[75] VAS yontemiyle postoperatif 0-6 saatte yaptiklari 6l¢iimde agriy1 3. Saatte maksimum
seviyede Olgerken, Hyrkas [76]ve ark ise, 0-8 saatlik dilim iginde agriyr 3. Saatte
maksimum seviyede saptamislardir. Buna karsin Berge[77], ortalama anestez siiresinin
0zellikle mandibulada 3.5-4 saat oldugunu belirtelerek olciimlerin, 3-6 saatlik donemde
yaparak postoperatif 6. saatte en yiiksek siddette agrinin olustugunu goézlemistir. Biz de
calismamizda, agrinin postoperatif erken donemde maksimum seviyeye ulagmasini ve
literatiirdeki benzer uygulamalar1 dikkate alarak hastalarin kayithh VAS skalalarimi

kullanarak 1.,3. ve 6. saatlerdeki 6l¢iim skorlarini inceledik.

Cerrahi sonrasi olusan akut agri, iyilesmeyi geciktirerek hastanin taburcu olma
stiresini uzatmaktadir. Periferik dokuda hasar meydana geldiginde 2 ayr tip degisiklik
olusur. Birincisi doku hasari sonucu salinan inflamatuar maddelerin, nosiseptdrleri
duyarlilagtirmas1 sonucu agri esiginde diisiise ve bu sinyallerin iletiminde artisa yol acan
periferik sensitizasyon, digeri ise medulla spinalisteki ndronlarin uyarilabilirligini artiran

santral sensitizasyondur.

Agrili uyaran iletiminde periferik ve santral yollarin Gneminin anlasilmasi
preemptif analjezinin iizerinde 6nemle durulmasina neden olmustur. Ilaglarin preemptif
olarak uygulanmasi ile amaglanan, postoperatif agrinin daha siddetli algilanmasina sebep
olan santral sensitizasyon siirecini engellemek ve ameliyat sonrasinda iyi bir analjezi
kalitesine ulagmaktir. Santral sensitizasyonu Onleme islemi insizyondan Once baslar,
cerrahi siiresince ve postoperatif donemde de devam eder. Boylece fizyolojik agr1 tedavi
edildigi gibi gelisebilecek patolojik agri dnlenebilir [78]. Birgok calismada preinsizyonel
analjezinin cerrahi insizyondan sonra yapilan analjezik uygulamasina gore postoperatif
agri ve toplam analjezik tiiketiminde azalma sagladigi belirtilmistir, bununla beraber
preemptif analjezinin rutin klinik kullanimda etkinligi hala tartismalidir [79]. Preemptif
analjezinin klinikte etkin bir yontem oldugunu savunanlar postoperatif analjeziye
yaklagimin hem insizyonel hem de inflamatuar hasar1 kapsamasi gerektigini savunmaktadir
[6]. Pasqualicci’ye gore [80] preemptif analjezi ile ilgili ¢alismalardaki farkli sonuglarin en
o6nemli nedeni konunun sadece cerrahi dncesi baslanan analjezi olarak algilanilarak yeterli
analjezik diizey ve yogunluga erisilmemesi ve analjezinin preoperatif donemden

baslayarak postoperatif doneme kadar siirdiiriilmemesidir. Aida S. ve arkadaslar1 yaptiklari
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calismada 6 epidural morfin uygulamasimnin preemptif etkinligini aragtirmis; batin
cerrahisinde yeterli etkinlige ulasamadigi sonucuna varmuglardir [81]. Niv ve ark [82]
yaptiklar1 ¢calismada preemptif analjezinin klinik olarak fazla 6nemli olmasa da istatistiksel
olarak anlamli derecede iistiin oldugu sonucuna ulagmislardir. Kara ve ark. [83] plastik
cerrahi tarafindan greft/flep onarimi planlanan 50 hasta ile yaptig1 bir ¢calismada preemptif
olarak deksketoprofen uygulamasini degerlendirmistir. Postoperatif agri1 kontrolii i¢in
olgulara hasta kontollii analjezi yontemi ile IV tramadol uygulanmistir. Viziiel agr1 skoru,
tramadol tiikketimi ve yan etkiler kayit edilmistir. Preemptif olarak deksketoprofen
uygulamasinin postoperatif agr1 skoru ve tramadol tiiketimini daha diisiik seviyede tuttugu

bulunmustur.

Preemptif analjezinin etkinligi birgok faktorle iliskili olabilmektedir. Cerrahi tipi ve
stiresi, doku hasarinin tipi ve genisligi, preemptif uygulamanin zamani ve metodu,
kullanilan ajanlarin tiirli ve intraoperatif kullanilan diger maddelerle etkilesimi, olusturulan
noronal blok ve santral sensitizasyonun zamani, hastanin emosyonel, fizyolojik ve
psikolojik durumu bunlardan bazilaridir [84]. Hastanin nosiseptif uyari Oncesindeki
durumu ve nosiseptif uyarinin yogunlugu, hastanin agriyr algilamasinda Onemli
degisiklikler olusturabilir. Bu faktorlerin bircogunun klinik ¢aligmalarda kontrol edilmesi
zordur. Bizim c¢alismamizda, preemptif analjeziyi etkiledigi bilinen ve kontrol
edebilecegimiz bir¢cok faktor; preemptif analjezi uygulama zamani1 ve metodu, kullanilan
ajanlarin tiirii, hastalarin demografik o6zellikleri, ASA siniflamasi standardize edilmeye
calisildi. Preoperatif semptom gostermeyen hasta secimleri yapilirken, cerrahi tipi yalnizca

non ekspoze gdémiilii dis cerrahisi gérmiis hasta se¢imleri yapilarak sinirlandirildi.

Preemptif analjezide kullanilan ilaglar opioidler (morfin, meperidin, fentanil),
NMDA reseptor antagonistleri (ketamin), lokal anestezikler (lidokain, bupivakain),
nonsteroidal antiinflamatuar (indometazin, diklofenak, diflunisal, parasetamol, ibuprofen,
tenoksikam, tramadol) ilaglardir. Bu ilaglar lokal, sistemik, epidural ya da bunlarin

kombinasyonlar1 seklinde uygulanabilir [85].

Yapilan ¢esitli ¢calismalarda nonstreoidal antiinflamatuar ilaglar preemptif olarak

uygulandiginda postoperatif analjezi kalitesinin yiikseldigi belirtilmektedir [53].

Preemptif analjezi uygulamalarinda NSAII’ler opioidlere alternatif olarak siklikla

kullanilmaktadir. NSAil’lerin hepsinin analjezik &zelligi bulundugu halde pek azimin
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parenteral formu mevcut oldugundan postoperatif akut agr1 tedavisinde kullanimlar1 kisith
olabilmektedir. Kisa siireli kullanimda, NSAil’leri etkinlikleri ve hastalar tarafindan tolere
edilebilmeleri yiiksektir [51, 79]. Norholt ve ark. [51] gomiilii alt yirmi yas disi cerrahisi
planlanan 252 hastalik ¢alismada postoperatif uygulanan lornoksikam 8 mg iv
uygulamasinin morfin 20 mg iv uygulamasi ile esdeger etki gosterdigini, Staunstrup ve
ark.[44] ise artroskopik 6n ¢apraz bag cerrahisi uygulanan 76 hastada lornoksikam 16 mg

im’in tramadol 100 mg im’den daha etkin analjezi sagladigin1 gostermislerdir.

NSAIi’lerin analjezik etki mekanizmasinda arasidonik asit yolagmin baskilanmasi
icin belli bir siireye gerek oldugundan, analjezik etki iv uygulamanin ardindan hemen
gelismez. Bu nedenle iki saatten daha kisa siirecek cerrahi girisimlerde, preoperatif
donemde NSAII uygulamasi postoperatif dénemde etkin analjezi saglayabilmektedir [79].
Biz de preemptif NSAIl uygulamasmi degerlendirdigimiz ¢alismamizda cerrahi siire
ortalamamiz 30 dk’dir dolayisiyla iki saatten az oldugundan IV formu bulunan bir NSAIl
olan tenoksikami kullanmay1 tercih ettik. Cerrahi 6ncesi uygulanan tenoksikam ile erken

donem agrinin azalmasi da bu goriisii desteklemektedir.

Yapilan birgok preemptif analjezi ¢alismalarinda c¢aligma ilaci hastalara cerrahi
baslangicindan ortalama 15-30 dk o6nce uygulanmistir. O’Hanlon ve ark. [86] meme
biyosisi uygulanacak hastalarda yaptiklar1 calismada, calisma ilaci olan tenoksikami
indiiksiyondan 30 dk 6nce, Colbert ve ark. ise [87] ayni tip cerrahi uygulanan hastalarina
tenoksikami cerrahiden 30 dk 6nce uygulamislardir. Inanoglu ve ark. [88] ise oksikam
grubundan bir baska NSAII olan lornoksikami variselektomi uygulanacak 44 hastaya
cerrahi oncesi 30 dk 6nce 8 mg iv seklinde uygulamislar ve postoperatif etkin bir analjezi
sagladigimi gostermislerdir. Uludag ve ark. [89] lomber diskektomi planlanan 63 hastada
preemptif lornoksikam ve parasetamoliin postoperatif agri iizerine olan etkinliklerini
karsilastirdiklar1 calismada, calisma ilaglarin1 cerrahi bagslangicindan 15 dk 6nce
uygulamislar, sonu¢ olarak da postoperatif analjezik etkinliklerinin benzer oldugunu
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da benzer ¢alismalardan 6rnek alinarak; calisma ilaci
olan tenoksikam’in preemptif olarak insizyon baslangicindan 15-30 dk once uygulandig:

vaka kayitlar ¢aligildi.

Tenoksikam NSAIl’lerden IV formu bulunan ve etki siiresi uzun, hafif ve orta
siddetteki agrilarda siklikla kullanilan bir ajandir. Tenoksikam i¢in Onerilen giinliik doz

rejimi 20- 40 mg’dir. Akga ve ark. [90] yaptigi caligmada inguinal herni onarimi ve
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laparoskopik kolesistektomi uygulanacak 80 hastada preoperatif donemde tenoksikam 20
mg iv uygulanan hastalarda bu uygulamanin postoperatif agr1 kontroliinde kullanimi basit,
giivenilir ve etkinligi yiiksek bir yontem oldugunu belirtmistir. Vandermeulen ve ark. [91]
cok merkezli, plasebo kontrollii olarak batin ya da ortopedik cerrahi gegirecek 258 hastada
yaptiklar1 ¢alismada, tenoksikam 40 mg iv uygulamasiin postoperatif agri1 kontroliinde
etkin oldugu ve postoperatif morfin kullanimimi azalttigini gostermislerdir. Demirgil ve
ark. [92] lomber spinal cerrahi uygulanacak 60 hastadan 30 hastaya cerrahi bitiminde
tenoksikam 20 mg iv, diger hastalara ise diklofenak sodyum 75 mg im uygulamislar,
tenoksikam grubunda postoperatif VAS skorlarinin daha diisik ve ek analjezik
gereksiniminin daha az oldugunu saptamiglardir. Merry ve ark. [93] torakotomi
uygulanacak 45 hastaya iv HKA ve interkostal bloga ek olarak postoperatif analjezi
amaciyla tenoksikam 20 mg ve 40 mg iv uygulanmis, tenoksikam 20 mg uygulanan
gruptaki hastalarin agr1 skorlarmin 40 mg uygulananlardan farkli olmadigi goézlenmis,
postoperatif agri  kontrolii i¢in tenoksikamin yiiksek dozlarina gerek olmadigi
vurgulanmistir. Yapilan benzer ¢aligmalar 1s181nda bizim ¢alismamizda da tenoksikam 20
mg iv tek doz olarak uygulanmis hastalar ¢alisild1 ve cerrahi oncesi tenoksikam 20 mg iv
uygulamasinin postoperatif erken donemde etkin analjezi saglamada yeterli oldugu

goriildil.

O’Hanlon ve ark. [86] tarafindan yapilan ¢alismada; meme biyopsisi yapilacak
giintibirlik hastalarin 37 kisilik birinci grubuna indiiksiyondan 30 dk once tenoksikam 20
mg 1v; 36 kisilik ikinci gruba ise indiiksiyonu takiben ayni dozda tenoksikam uygulayarak
karsilagtirma yapmis ve cerrahi bitiminde tiim hastalarin yara yerine %0.5’lik bupivakain
10 ml infiltre etmistir. indiiksiyon oncesi uygulanan tenoksikamin, indiiksiyonu takiben
uygulanana gore daha iyi analjezi sagladigi, ek analjezik gereksinimini azalttigini
bildirmiglerdir. Moiniche ve ark. [84] santral veya periferik olarak uygulanan lokal
anestezikler, NSAIl’ler, opioid analjezikler veya ketamin ile preemptif agr1 tedavisinin,
cerrahi insizyon sonrast uygulanan benzer analjezik rejim ile karsilastirildiginda
postoperatif agri1 tedavisinde etkin olmadigini gostermislerdir. Yagar ve ark. [94]
laparoskopik kolesistektomi uygulanacak 41 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada hastalara
cerrahiden 30 dk oOnce ve cerrahi bitiminde tenoksikam 40 mg iv uygulamislar ve
postoperatif agr1 ilizerine etkinliklerini karsilastirmislardir. Sonug¢ olarak cerrahi dncesi
uygulamanin cerrahi bitimindeki uygulamaya gore agri algisini degistirmedigini

belirtmislerdir. Colbert ve ark.[87] meme biyopsisi uygulanacak 77 hastada yaptiklari
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calismada, 37 hastalik bir gruba cerrahiden 30 dk once tenoksikam 20 mg iv, diger 40
hastaya ise cerrahi insizyonu takiben ayni dozda tenoksikam uygulamislar ve postoperatif
ilk dort saatte agr1 skorlarinin preemptif tenoksikam uygulanan grupta diger gruba gore
daha diisiik saptandigini, preemptif uygulamanin postoperatif ilk analjezik gereksinim
zamaninm1 geciktirdigini ve ek analjezik gereksinimini azalttigini belirtmislerdir. Biz de
calismamizda genel anestezi altinda gomiilii iiclincli molar dis ¢ekimi yapilan hastalarda
tenoksikamin preoperatif uygulamasinin postoperatif ilk 6 saatteki erken agr1 kontroliinde
etkisini cerrahi sonrasi kaydedilmis VAS skorlar1, agr1 baslama zamani ve ek analjezi
ithtiyact degiskenleri araciligiyla calistik. Preemptif tenoksikam grubunun postoperatif
erken donem agr1 kontroliinii preventif tenoksikam grubundan daha etkin saglamis
oldugunu saptadik. Arastirmamiz sonucunda ortaya c¢ikan istatistiksel sonucglara gore
preemptif tenoksikam uygulamasi yapilan gruptaki hastalarin VAS 1.,3. ve 6. Saatlerdeki
agr1 Olciim degerleri ayr1 ayri ele alindiginda; preventif gruptaki VAS 1.,3. ve 6. saat
verileri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur(p<0,05). Preventif grupta 1., 3. Ve

6. Saat VAS agr1 degerleri preemptif gruba gore anlamli derecede yiiksektir.

Calismamizda agrinin postoperatif erken donem kontroliinde tenoksikam’in
etkinligini incelerken ek analjezi gereksinimi takip edilen parametreler arasindadir. Akinci
ve ark [54] diz artroskopisi uygulanacak 30 hastay1 degerlendirildigi ¢alismalarinda,
hastalar1 3 gruba ayirip ilk 10 hastaya uyutulduktan sonra girisim baslamadan 20 dakika
once, ikinci gruptaki 10 hastaya ise operasyon bitiminde 20 mg tenoksikam uygularken
kontrol grubu olarak postoperatif 20 ml serum fizyolojik intraartikiiler olarak uygulamistir.
Calismada preoperatif intraartikiiler tenoksikam uygulamasinin postoperatif uygulamaya
gore hastalarin analjezik ihtiyacini ileri derecede azattigi goriilmistiir. Serap ve ark. [95]
ise operatif histeroskopi olgularinda yaptiklari ¢alismada preemptif uygulanan parasetamol
ve tenoksikamin postoperatif analjezik etkinliklerini karsilagtirmis, tenoksikam uygulanan
grubun postoperatif analjezi ihtiyacinin daha az oldugu sonucuna ulasilmistir. Talu ve ark.
[96] preemptif tenoksikam ve bupivakain uygulamasiminin postoperatif analjezi efektlerini
karsilatirdiklar1 ¢alismalarinda, ameliyat sonrast erken donemde bupivakain verilen grupta
tramadol hidrokloriir gereksinimi duyan daha az hasta oldugunu bulmuslardir. Bunun
nedeni tenoksikamin yavas fakat uzun etkili bir ajan olmasi ve ilk 4 saatte terapdtik
konsantrasyonuna ulagsmamasi olarak belirtilmistir. Bizim calismamizda da preemptif
grupta cerrahi Oncesi uygulanan tenoksikam uygulamasinin ek analjezi ihtiyaci agisindan

preventif grupla arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p<0,05). Preventif

55



grupta erken donem postoperatif periyotta ek analjezik gereksinimi preemptif gruba gore

anlamli derecede yiiksektir.

Calismamizda preemptif tenoksikam uygulamasinin erken donem postoperatif agri
skorlarinda ve ek analjezi ihtiyacinda sagladigi etkiyle korele olarak agri1 baslama zamani
da calisilmistir. Literatiirde bu parametrenin degerlendirildigi ¢alisma sayisi oldukga
siirhdir. Belzarena [97] yaptig1 calismada sezaryen ile dogum yapan 80 hastada preemptif
uygulanan tenoksikamin postoperatif analjezi etkisini, ek analjezik gereksinimini ve yan
etkileri degerlendirdi. 40 hastaya spinal anestezi indiiksiyonundan hemen 6nce 20 mg sabit
dozda intravendz tenoksikam enjeksiyonu, diger 40 hastaya 2 mL salin soliisyonu verildi.
Calisma sonunda tenoksikam grubunda postoperatif analjezi siiresinin anlamli derecede
uzadigini ve ek analjezik gereksinim 6nemli 6l¢iide azaldigini saptadi. Alagol ve ark. [98]
artroskopik diz ameliyat1 gecgiren 150 hastada preemptif uygulanan neostigmin, morfin,
tenoksikam, klonidin’in postoperatif agr1 kontroliinii kiyaslamislar; Neostigmin ve klonidin
kullanilan gruplarda analjezi siiresi tenoksikam kullanilan gruba gore daha yiiksek
bulunmustur. Istatistiksel olarak arastirmamiz sonucu gruplar arasi agr1 baslama zamanlar
degerlendirildiginde preemptif grup ile preventif grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p<0,05). Arastirmamiz sonucunda ortaya c¢ikan istatistiksel sonuglara
gore preemptif tenoksikam uygulamasi yapilan gruptaki hastalarin postoperatif erken
donem agr1 baslama zamanlar1 preventif gruba gore anlamli derece yiiksektir. Bununla
baglantili postoperatif erken donemde agr1 varlig1 parametresi incelendiginde de Gruplar
aras1 anlamli bir fark goriimektedir(p<0,05). Preventif grupta erken postoperatif donemde
agr1 varhigr preemptif gruba gore anlamli derecede yiiksektir. Bu fark preemptif

tenoksikam uygulamasinin analjezi siiresini uzattigini gostermektedir.

GOmiilii yirmi yas disi cerrahisinde en 6nemli komplikasyon olarak agr1 ve
meydana gelen cerrahi travma sonucu meydana gelen enflamasyonu sayabiliriz. Agriyla
birlikte olusan enflamasyon sonucunda hastalarda 6dem ve trismusu Onlemek igin
prostoglandin, seratonin, histamin ve Kkinin gibi biyokimyasal enflamasyon
mediyatorlerinin ortaya ¢ikmasini ya da etkilerini minimalize etme ihtiyact dogar. Bunun
icin  de NSAII’ lardan yararlanilarak prostoglandin  sentezinin  inhibisyonu
saglanabilmektedir [99, 100]. Travmaya bagli damarlarda olusan yaralanma ve enflamatuar
sitokinlerin damar permeabilitesini arttirmast sonucunda intersitisyel alanda sivi

birikimiyle graniilosit ve monosit migrasyonu gerceklesir. Ekslidasyon ve transiidasyon
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sonucu 6dem meydana gelmektedir. Bu sebeple NSAII’ler kortikosteroidlere oranla daha
az yan etki gostermeleri ve kullanim kolayligi nedeniyle sik tercih edilmektedir [101]. Cebi
ve ark. [102], diklofenak sodyum ve tenoksikamin gomiilii yirmi yas cerrahisi sonrasi
olusan agritrismus ve Odem Tlizerine etkisini 60 hasta {izerinde karsilagtirdiklar
calismasinda tenoksikamin daha etkin bir kontrol sagladigini belirtmislerdir. Ugok ve ark
[103] dglinci molar cerrahisinden sonra tenoksikamin odem iizerindeki etkisinin
stereofotogrametrik degerlendirilmesini yaptig1 ¢alismasinda tenoksikam postoperatif ilk
iki giinde 6dem iizerinde plasebo grubundan daha etkili olmadigini bildirmislerdir. Gool ve
ark. [104] gémiili yirmi disi cerrahisini takiben akut inflamatuar damarsal reaksiyonlarin
6. Saatte maksimum seviyeye ulagsmasini takiben 24-48 saat i¢inde maksimum sisligin

olustugunu tariflemislerdir.

Yapilan literatiir taramalarinda arastiricilarin 6demi degerlendirmek i¢in degisik
metotlar kullandiklarin1 inceledik. MacGregor ve ark. [105] yaptiklart c¢alismada
postoperatif 6demi kendi g6zlemlerine dayanarak 0-1- 2-3  kriterleri ile
degerlendirmislerdir. Absi ve Shephed [106], 6demi VAS ile degerlendirdiklerini
bildirmiglerdir. Berge[77] , gomiilii ii¢lincii molar dislerin ¢ekiminden sonra olusan 6demin
derecelendirilmesinde VAS ve metrik 6l¢im sistemini kiyaslamistir. Sonug¢ olarak ikisi
arasinda onemli derecede pozitif korelasyon belirlenmesine karsin olusan 6demin diizensiz
dagildig1 hastalarda VAS’in daha hassas, daha kesin ve pratik bir yontem oldugunu
belirtmistir. Arastirmamizda postoperatif 6. Saatte kaydedilmis VAS 6dem skorlar1 6dem
miktar1 belirlenmesinde kullanilmistir. 1 hi¢ veya hafif sislik var, 2 orta derece sislik var ve
3 ¢ok siddetli sislik var seklinde VAS 6dem skorlar1 elde edilmistir. Skorlar hemsire
gbozlemine dayali olarak formlarda isaretlendi. Cikarilan istatistiksel sonucglara gore
preemptif tenoksikam uygulamasi yapilan gruptaki hastalarin VAS 6dem skorlart ele
alindiginda; preventif gruptaki VAS 6dem skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur(p<0,05). Preventif grupta postoperatif 6dem mikar1 preemptif gruba gore

anlamli derecede yiiksektir.

GOmiilii yirmi yas cerrahisinin postoperatif periyodunda goriilen akut enflamatuar
prosesin dogal bir sonucu olarak basta masseter kasi olmak iizere ¢igneme kaslarinda
meydana gelen spazm sonucu agiz agikhiginda kisitlanma goriilmektedir. Trismus
postoperatif agri ile ¢ok giiclii bir iligki igerisindedir ki, bu da bize {igiincii molar cerrahisi

sonrast trismusun olusma sebeplerinden en Onemlileri arasinda agri oldugunu
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anlatmaktadir [15]. Pedersen [67] yaptigi calismada cerrahi sonrasi 6dem ve trismusun
cerrahi girigim siiresi ile iliskili olmadigini; ancak cerrahi sonrasi trismusun cerrahi sonrasi
agridan kaynaklandigint belirtmistir. Biz de caligmamizda akut postoperatif donemde
saglanan analjezi etkinlgi ile bu periyotta olusan trismusun seyrini inceledik. Cebi ve ark.
[102], diklofenak sodyum ve tenoksikamin gomiilii yirmi yas cerrahisi sonrasi olusan
trismus ve Odem iizerine etkisini incelemis sonug olarak tenoksikamin daha etkin bir
kontrol sagladigim bildirmislerdir. Ilhan ve ark. [107] Metilprednizolon ve tenoksikamin
mandibular yirmi yas dis ekstraksiyondan sonra meydana gelen agri, 6dem ve trismus
tizerindeki etkilerinin karsilastirmis, postoperatif agr1 kontroliinde tenoksikamin daha etkin
oldugunu bulmus ancak 6dem ve trismus miktarinda metiprednizolonun daha etkili bir
kontrol sagladigint gozlemlemislerdir. Yirmi yas disi cerrahi girisimlerini takiben baslayan
agiz agikliginda kisitlanma, artarak 1. ve 2. gilinlerde maksimum seviyededir [31].
Trismusun degerlendirilmesine yonelik olarak agiz acikliginin Ol¢lilmesi, bir¢ok
arastirmada uygun bir yontem olarak tercih edilmektedir [67, 76]. Operasyon oncesi ve
sonras1 yapilan Ol¢limler arasindaki fark trismusun sayisal degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. Biz de arastirmamizda dosyalarda kayitli preoperatif ve postoperatif 6.
saat ag1z aciklig1 sayisal Olgtimlerini cerrahi sonrasi trismus varlig tespti i¢in kullandik.
Bunun yaninda hasta dosyalarinda yer alan agiz aciklig1 kisitliligini belirten ifadeler, agiz
acmaya bagli beslenme giicliigli kayitlar1 g6z Onilinde bulundurularak trismus varligi
tanimlandi. Hastalar; verilerdeki oOlgiimler ve agiz acikhign kisithhigr ifadeleri
degerlendirilerek ‘trismus var’ ve ‘trismus yok’ ifadeleriyle kategorize edildi. Rutin genel
anestezi prosediirii sirasinda uygulanan miyorelaksan ajan cerrahi girisim sonlandiktan
sonra hastalara atropin ve neostigmin ile kas gevsetici etki antagonize edilerek intraoperatif
medikasyonun postoperatif trismus iizerine kas gevsetici etki faktorii disarda birakildi.
Aragtirmamiz sonucunda ortaya ¢ikan istatistiksel bulgulara gore preemptif tenoksikam
uygulamasi yapilan gruptaki hastalarin trismus varligi verileri ile; preventif gruptaki
trismus varlig1 verileri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Preventif
grupta cerrahi sonrasi goriilen trismus preemptif gruba gore anlamli derecede yiiksektir.

Trismusun daha ¢ok hastanin agr1 hissetmesine bagli olarak arttig1 gézlenmistir.

Postoperatif analjezi amaciyla NSAII kullammindan kagmilmasindaki en énemli
etkenlerden biri kanamaya neden olacagi kaygisidir. NSAil’lerin siklooksijenaz
inhibisyonu ile trombosit agregasyonunu inhibe ederek kanama egilimini arttirdig

bilinmektedir [53]. Calismalarda tenoksikamin 40 mg ve altindaki dozlarda kullaniminin
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kanama ve cerrahi sizintiy1r arttirma etkisinin diisiik oldugu goriilmistir [108]. Bizim
calismamizda da tenoksikamin 20 mg dozunda kullanildigin1 ve cerrahi saha kanamasi
takip edilen parametreler arasinda olmamakla birlikte cerrahi ekip tarafindan hicbir hastada

cerrahi saha kanamasinda artis oldugu belirtilmedi.

Postoperatif analjezinin etkinligi tercih edilen agri kontrol modalitelerinden
bagimsiz olarak komplikasyonlarin siddeti ile direkt iligkili olmaktadir. Cerrahi tipi ve
stiresi, doku hasarinin genisligi, enfeksiyon varligi, disin alveoler kanal ile olan iligkisi,
gomiilii dis retansyion tipi, hastanin fizyolojik ve psikolojik durumu bunlardan bazilaridir
[84]. Bu faktorlerin bircogunun ¢alismalarda kontrol etmek zordur. Arastirmamizda
yapilan hasta dosya sec¢imlerinde maksilla ve mandibulada yapilan cerrahi islemlerin aym
degelendirmede yer almasi, cerrahi siireye direkt etkiyen hekim tecriibesi faktorii agisindan
operasyonlarin ayni cerrah tarafindan uygulanmamasi, ¢ekimi yapilan dislerin gémiilii dis
retansyion tipi farklari, belirttigimiz kritere uygun hasta se¢imlerinin bazilarinda ¢oklu dis

¢ekimi varligi limitasyonlarimiz olarak belirlendi.
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6. SONUC VE ONERILER

Cerrahi islem sonrasi olusan postoperatif agrinin kontroliinde kullanilanan
preemptif analjezi uygulamalar1 rutin dis hekimligi pratiginde giin gegtikce yerini
almaktadir. Bu arastirmada preemptif analjezi uygulamasinin, genel anestezi altinda tam
gomiilii iiclincli molar dislerinin cerrahi ¢ekimlerinden sonra goriilen postoperatif agriya
etkisini retrospektif olarak degerlendirdik. Buna ilaveten postoperatif agriyla beraber
inflamatuar siirecin dogal bir sonucu olarak ortaya ¢ikan 6dem ve trismusun dl¢iim verileri

de arastirma kapsamina alindu.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri sonucunda, preemptif olarak tenoksikam

uygulamasi, cerrahi basladiktan sonra tenoksikam uygulamasiyla karsilastirildiginda,
e Postoperatif donemde agrinin kontroliinii sagladigini,

e Postoperatif donemde agr1 baglama siiresini uzattigini,

e Postoperatif ek analjezi ihtiyacini azaltigini,

e Postoperatif 6demi ve trismusu azalttig1 sonucuna ulastik.

Bu nedenle genel anestezi altinda gdmiilii ii¢lincii molar cerrahi islemi uygulanacak
hastalarda multimodal analjezinin bir pargast olarak cerrahi Oncesi tenoksikam
uygulamasinin postoperatif agri kontroliinde basarili ve giivenilir sonuglar sundugu

kanisindayiz.
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