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OZET

Kurl, SI (2014). Gémiilii 20 Yas Dislerinin Cerrahi Cekiminde Piezocerrahi ile Klasik
Cerrahi Yontemlerinin Agri, Anksiyete Degerleri ve Inferior Alveolar Sinir Hasar
Uzerine Etkilerinin Karsilastirmali Olarak Incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi AD. Doktora Tezi.
Istanbul.

Oral cerrahide en sik yapilan operasyonlar gémilii alt tiglincii  biiylik az1 dislerin
cerrahi ¢ekimidir. Tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi goémiilii alt iiclincii biiylik az1
cerrahisi sirasinda anksiyete, operasyonu takiben édem, trismus, agr1 gibi sikayetler ve
sinir hasar1 gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

Oral cerrahide, cerrahi islemler sirasinda goriilen sikayet ve komplikasyonlar1 azaltmak
icin, klasik cihazlara oranla daha giivenli ve daha az agresif bir yontem gelistirmek icin
caligmalar yapilmaktadir. Bu amaglarla gelistirilen piezocerrahi yontemi; oral cerrahide
klasik yontemleri tamamlamak ve bazi vakalarda yerini almak i¢in tasarlanmis, giivenli
ve etkili osteotomiler yapilmasini saglayan yeni bir yontemdir. Piezocerrahi yonteminin
en Oonemli avantaji doku sertligini taniyabilmesinden dolayr secici kesim yapmasi ve
yumusak dokulara zarar vermemesidir.

Calismamizda yaslart 18-35 arasinda degisen alt iiclinci biliyiik azi dislerine
perikoronitis, basinca bagli agri, ortodontik veya protetik endikasyon gibi nedenlerle
cekim endikasyonu konulan 14’1 kadin, 7’si erkek 21 goniillii hasta dahil edilmistir. Alt
liclincli bliyiilk azi1 dislerinin cerrahi ¢ekiminde rastgele sectigimiz bir tarafa
piezocerrahi, diger tarafa ise klinikte rutin olarak kullandigimiz klasik yOntem
kullanilarak bu iki yontemin operasyon siiresi, hasta anksiyetesi, agri, ddem, trismus ve
sinir hasar1 acisindan degerlendirilip karsilastirilmast amaclanmaktadir. Calismamizda
tiim islemler ayn1 hekim tarafindan gergeklestirilmistir. Calismada istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanilmistir.

Calisgmamizda; piezocerrahinin secici, hassas ve kesin osteotomi yapmaya imkan
tanimasi, daha az agresif bir yontem olmasi, sadece mineralize dokuda caligarak
yumusak dokulara zarar vermemesi ve birgok komplikasyonu Onlemesi gibi bir¢cok
avantaji yaninda; kullanimi igin tecriibe kazanmanin zaman almasi ve operasyon

stiresini uzatmasi gibi baz1 dezavantajlari bulundugu sonucuna varilmstir.

Anahtar Kelimeler : Piezocerrahi, gomiilii dis, postoperatif komplikasyon, anksiyete
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ABSTRACT

Kirli, S.I.. (2014) A Comparative Evaluation of Pain, Anxiety and Inferior Alveolar
Nerve Damage Between Piezosurgery and Classical Surgical Techniques in Surgical
Extraction of Third Molar Teeth. Istanbul University, Institute of Health Science,

Depatment of Oral Surgery. Doktora Tezi. Istanbul.

Surgical extraction of third molar is the most common application in oral surgery.
Oedema, pain, trismus and paresthesia are some of the most common complications in
the postoperative period; and anxiety is also common in the perioperative period of third

molar surgery.

In order to decrease the postoperative morbidity in oral surgery, many researches are
done for developing a safer and less agressive osteotomy technique .As a result of these
researches piezoelectric surgery is introduced as a safe, effective and new osteotomy
technique that can support conventional osteotomy techniques in oral surgery. The most
important advantage of piezosurgery is selective cutting of the tissues; as a consequence

of this, soft tissues are not damaged.

21 patients (14 female, 7 male) with bilateral symmetrical mandibular third molars
which were concluded to extract with the indications of prosthetic, orthodontic reasons
and pressure pain were included in our study. Our aim is to compare piezosurgery and
classical surgery techniques for mandibular third molar surgery in terms of duration of
operation, perioperative anxiety, intraoperative and postoperative pain, postoperative
oedema, trismus and nerve damage. All the anesthetic, surgical procedures and
measurements are done by the same clinician in this study. The data were processed

statistically using the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0.

In conclusion, although piezosurgery has many advantages like selective and precise
cutting, less agressive osteotomy and protecting nerve and vessels during osteotomy, it
also has disadvantages like extending operation time and lack of clinician’s experience

of the device.

Keywords: Piezosurgery, impacted tooth, postoperative complication, anxiety.



1. GIRIS VE AMAC

Oral cerrahide en sik yapilan operasyonlar gomiilii alt diglincii biiyiik az1
dislerin cerrahi ¢ekimidir (1). Tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi gomiilii alt {i¢lincli
bliyilk az1 cerrahisini takiben erken ve ge¢ donemde meydana gelebilen
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Gomiilii alt tigiincii biiylik az1 cerrahisi sonrast en
sik goriilen komplikasyonlar, basit tedavilerle veya tedaviye gerek kalmadan iyilesen
agri, 6dem, trismus gibi komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar sik goriilmekte ve
cerrahi sonrasi erken donemde hastanin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu
nedenle oral ve maksillofasiyal cerrahide énemli yer tutmaktadir (1,2,3). Odem ve
trismus oral cerrahi sonrasi genellikle normal bir bulgu olsa da, asir1 6dem iyilesmenin
hiz1 ve siirecini de olumsuz etkileyebilecegi i¢in klinik olarak en aza indirmek icin pek
¢ok calisma yapilmaktadir (4-7). Bu komplikasyonlar disinda gémiilii alt ti¢lincii biiyiik
az1 disin cerrahisini takiben inferior alveolar ve lingual sinir yaralanmalar1 diisiik oranda
da olsa, sinir hasarinimn kalict olma riski bu komplikasyonun engellenmesi igin yapilan
calismalar1 6nemli kilmaktadir (8). Giinlimiizde halen postoperatif doénemdeki
komplikasyonlar1 en az diizeye indirerek hastanin konforunu artirmak oral cerrahide

onemli bir sorunu olusturmaktadir (9).

Kemik cerrahisinde kullanilan klasik yontemlerin yol a¢tigi baslica sorunlar;
kemigin asir1 1sinmasina bagli goriilen nekroz ve hasar, buna bagli postoperatif 6dem ve
trismus gibi komplikasyonlarda artig, kesim derinliginin tespitindeki zorluklar,
kullanilan enstriimanin hizinin tam ayarlanamamasina bagl istenilmeyen boélgelerde
iatrojenik hasar olusturulmasi, maxiller siniis veya mandibular kanal gibi 6nemli

anatomik olusumlar ile yumusak dokularda hasar olusturulma ihtimalleridir (10-12).

Oral cerrahide, alt {igiincii biiylik azilarin cerrahi ¢ekiminde goriilen
komplikasyonlar1 engellemek ve azaltmak i¢in, klasik cihazlara oranla kemik
cerrahisinde daha hassas, glivenli ve daha az agresif bir yontem gelistirmek icin
deneysel ¢aligmalar yapilmaktadir (12) Bu ¢aligmalarda, en az doku travmasi yaratarak
daha az komplikasyona yol agmak, daha az agrili ve daha rahat bir postoperatif donemi
garanti etmek ve klasik yOntemlere goére daha iyi sonuglar elde etmek icin c¢aba

sarfedilmektedir (12).



Piezocerrahi yontemi; oral ve maksillofasiyal cerrahi igin klasik yontemleri
tamamlamak ve bazi vakalarda klasik yontemlerin yerini almak i¢in tasarlanmis bazi
seramik ve kristallerin iizerinden elektrik akimi gecirildiginde olusan piezoelektrik
ultrasonik titresimleri kullanarak giivenli ve etkili osteotomiler yapilmasin1 saglayan

yeni bir tekniktir (10-12).

Piezocerrahi cihazi mikrometrik ve secici kesim yapabilmesinden kemigin
canliligimmi yitirmesine neden olacak bir hasar yaratmaksizin giivenli ve hassas
osteotomiler yapilmasini saglar. Cihaz sadece mineralize dokular tizerinde ¢alistigindan
mukoza ve sinirler gibi yumusak dokulara ve kan akimimi saglayan damarlara zarar
vermez. Klasik yontemler kullanildiginda ortaya cikan kemik ve yumusak doku
diizeyindeki koagiilasyon nekrozuna piezocerrahi islemlerinden sonra yapilan
mikroskobik incelemelerde rastlanmamistir. Kemik kaldirma islemi esnasinda 1s1 artisi
ve osteonekroz riskini en aza indirerek iyilesmenin daha hizli olmasini, postoperatif

6dem ve agrinin azaltilmasini saglar (10-12).

Piezocerrahi yonteminin en dnemli avantaji doku sertligini taniyabilmesinden
dolay1 segici kesim yapmasi ve mukoza, epitelyal membranlar, sinir ve damar gibi
yumusak dokulara zarar vermemesidir. Yumusak elastik dokulara kazayla dokunulsa
bile bu dokular piezocerrahi yonteminde zarar gérmez. Dokuya 6zel ayirt ediciligi
dokularin su igerigine, gerilme kuvvetine ve dokularin birbirinden farkli giic
yogunluklarina baghdir (13). Bu nedenle piezocerrahi yontemi Ozellikle onemli
anatomik yapilara yakin operasyon alanlarinda emniyetli bir sekilde kullanilabilmekte

ve operasyon sonrasi sinir hasari ve parestezi riskini azaltmaktadir (14).

Diger islemlerle karsilastirildiginda agiz cerrahisi girisimlerinin hastalar i¢in en
biiyiik kaygt nedeni oldugu bildirilmistir (15). Yiiksek derecelerde anksiyeteye sahip
olan hastalarin dental islemlerinin gerceklesmesi hem hekim hem de hasta icin giigliik
yaratir. Bu hastalarla iletisim son derece zordur, tedavileri uzun siirer, randevularina
diizenli gelmezler, hekimde de kendilerine karsi bir anksiyete olusmasina ve klinik
olarak zaman kaybina neden olurlar (16,17). Operasyon Oncesi anksiyete (anksiyete;
korku, gerginlik, endise gibi subjektif olarak hissedilen bir duygudur ve sahsiyetin
biitlinliigiiniin tehdit edildigi herhangi bir durumda ortaya ¢ikabilir) cerrahi islemi ve
operasyon sonrasi iyilesmeyi de olumsuz etkiler. Endiseli ve dental korkuya sahip

hastalarin daha fazla agiz-dis sagligi problemi oldugu, dental islemler sirasinda ve



postoperatif donemde daha siddetli ve uzun siireli agri hissettigi ve postoperatif
komplikasyonlarin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu nedenlerle agiz cerrahisi
girisimlerinde Oncelikle hastalarin anksiyete seviyelerinin bilinmesi ve kontrol altina

alinmasi1 6nemlidir (15).

Piezocerrahi yontemi mikrometrik ve secici kesim yapabilmesi, osteonekrotik
hasarlar vermeden giivenli ve hassas bir osteotomi saglamasi, ayrica yumusak doku ve
kan destegini koruyarak, sadece mineralize dokular iizerinde ¢aligma imkani sunmasi
nedeniyle doku travmasinin ve postoperatif sikayet ve komplikasyonlarin azaltilmasi

icin olduk¢a 6nemlidir (10).

GOmiilii diglerin cerrahi ¢ekimi sirasinda ¢evresindeki kemik engelinin
kaldirilmas1 amaciyla uygulanan klasik yontemlerin yanisira son yillarda gelistirilen,
sert dokularda etkin olan piezocerrahinin uygulama sonuglarinin incelenmesine yonelik

deneysel ve klinik ¢alismalar ile karsilasilmaktadir.

Calisgmamizda 14’1 kadin, 7°si erkek 21 goniillii hastanin alt tiglincii biiyiik az1
dislerinin cerrahi ¢ekiminde piezocerrahi ve klasik yontem kullanilarak bu iki yontemin
operasyon siiresi, operasyon sirasi ve sonrasl hasta anksiyetesi, operasyon sirasi ve
sonrast agr1 diizeyi, operasyon sonrasi Odem, trismus ve sinir hasar1 agisindan

degerlendirilip karsilastirilmast amaglanmaktadir.

Aragtirmanin sonuglar1 dogrultusunda gelecekte oral cerrahide piezocerrahi
yonteminin klasik yontemin yerini alip alamayacagina veya onemli bir tamamlayici
teknik olarak daha sik kullanilip kullanilmayacagina dair 6nemli veriler elde edilmesi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomiilii Disler

Bireylerin genetik 6zellikleri, fakli beslenme aligkanliklari, dislerin fonksiyona
katilim1 ve irksal degisikliklere bagli olarak dislerin siirme zamanlarinda farkliliklar
gozlenebilmektedir (18). Bu farkliliklara ragmen tiim wrklarda dental arkta en son yer
almasi beklenen alt tigiincii biiyiik az1 disleri en son siiren ve bu nedenle gomiilii kalma
insidansi en yiiksek olan dislerdir. Bunlar iist iiglincii biiylik az1 digleri, tist kanin, alt

kanin, alt kiigiik az1, Uist kiigiik azi, list santral ve lateral disler takip etmektedir (18-20).

Zamanimizdan 1-2 milyon yil 6nce yasadigi cesitli antropolojik arastirmalar
neticesinde ortaya ¢ikan insana benzer insan 6ncesi canlilarin ¢ene ve dislerinde yapilan
incelemelerde goriilmiistiir ki Gist ve alt az1 disleri genelde giiniimiiz insaninkinden
hacimsel olarak ¢ok daha biiyiiktiirler ve geriye dogru gidildik¢e hacimleri artmaktadir
(Sekil 2-1). Ugiincii bilyiik az1 disleri her iki ¢enede de en biiyiik dislerdir.Her iki
cenede liclincili biiylik az1 dis en biiyiik,ikinci biiylik az1 biraz daha kii¢iik ve birinci
biiyiik az1 en kiigtiktiir (19,21,22).

Insanlar yiyeceklerini daha pismis ve yumusak besinlerle sagladikca, ¢igneme
kaslarin1 fonksiyonlar1 azalmistir (Sekil 2-2). Bunun sonucu olarak bu kaslarin yapistigi
bolgeler kiigiilmiis atrofiye ugramislardir. Alt ¢ene kemigi “Angulus” bdlgesi ve arcus
zygomaticus’da anatomik olarak aym sekilde atrofiye ugramislardir.Ayn1 nedenlerle
disler iizerine tesir eden kuvvetler azalmis neticede alveolar kemik daha az kuvvetli
duruma gec¢mistir. Alveolar bolge kiiciilme oran1 dis boyutlarinin daha belirgin oldugu
icin disler ¢enelerde daha gii¢ yer bulma durumunda kalmislar ve bu nedenle modern
insan  ¢enelerinde  sikisiklik, caprasikhik ve yersizlik  komplikasyonlari
baslamistir.Kesici,kanin,kiiclik az1  disleri  sekil olarak fazla bir degisiklik
gostermemesine ragmen azi disleri hacim bakimindan belirgin bir kiigiilme
gostermistir.Yeni durumda en biiyligli birinci biiylik az1 olmus,ikinci biiylik az1 orta

biiyiikliikte olup tigiincii biiyiik az1 en kiigiik az1 disi konumuna diigmiistiir (19,21,22).



Sekil 2-1:Cesitli antropolojik arastirmalar neticesi ortaya c¢ikan insana benzer insan éncesi
canlilarin alt ¢cene 6rnekleri (22)

Sekil 2-2:Zamanla degisen beslenme aliskanliklari ile anatomik olarak farkhilasan alt cene
ornekleri (22)



2.2. Gomiilii Dislerin Gelisimi
Stirme yas1 tamamlandigi halde siirmemis, kemik veya yumusak doku icerisinde

kismen veya tiimiiyle kalmis disler “gémiilii disler” olarak tanimlanmaktadir (18,19).

Alt iiciincii biiyiik az1 disleri en sik olarak gdmiilii kalan dislerdir. Ucgiincii
biiyiikk az1 dislerin gomiilii kalip kalmayacagi ve cerrahi olarak g¢ekilmesi gerektigi
karar1 verilirken, hekimin tgiincii biliylik azilarin 7-25 yas aras1 gelisimi ve hareketi

hakkinda bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir (21).

Alt biiylik azilar radyografik olarak 9 yasinda goriilebilmektedir ve yaklasik 2
y1l sonra tiiberkiillerinin mineralizasyonu tamamlanmaktadir. 11 yasinda okluzal yiizeyi
tamamen anteriora yonelmis sekilde ramusun 6n sinirinda bulunmaktadir. Dis germinin
seviyesi yaklagik olarak siirmiis dislerin okluzal seviyesindedir. Disin kuron kisminin
olugmasi genellikle 14 yasinda tamamlanmaktadir ve 16 yasinda koklerin yaklasik
%350’si olusmustur. Genellikle 18 yasinda kokler apeksleri agik olacak sekilde tamamen
olugmaktadir (Sekil 2-3). 24 yasinda siirecek olan (gémiilii kalmayacak olan) iiglincii
biiyiikk azilarin %95°1 siirme islemini tamamlamaktadir. Cogu bireyde tiglincii biiyiik
azilar bu tipik siirme islemini takip etmez ve gomiilii kalir. Yaklasik olarak yarisi

vertikal pozisyona gegemez ve mezioangular kalir (21).
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Sekil 2-3: Alt iiciincii biiyiik az1 dislerin gelisimi ve siirmesinin sematik ¢izimi (23)



2.3. Gomiilii Kalma Teorileri

GoOmiilii kalma patogenezinde giiniimiizde gecerli olan ii¢ teori vardir.

2.3.1. Ortodontik Teori:
Cenelerin normal gelismesi, biiylimesi ve diglerin slirme hareketi One
dogru oldugundan bu gelismeyi engelleyen herhangi bir durum dislerin gomiilii

kalmalarina neden olmaktadir (22).

2.3.2. Filojenik Teori:

Beslenme  sekillerinin  deg§ismesi sonucunda c¢enelerin  biiylimesi  ve
gelismesinde dislerin eriipsiyonunda yeterli baski kuvveti olugmamaktadir. Sonug
olarak alveolar kemikte yeterli gelisme ve biliyime olamamakta ve dislerin
eriipsiyon hareketi i¢in de yeterli fonksiyonel kuvvet de olusmamaktadir. Nodine ,
insanlarin eskisi gibi sert gidalarla beslenmediklerinden ¢igneme kuvvetlerinin yeterli
olmadigini, cenelerinin gelisimini stimule eden etkenlerin azaldigim1 ve buna bagh
olarak da g¢enelerin 6zellikle alveolar kisminin gelisiminin ve dislerin erlipsiyonunun

normal olmadigini belirtmektedir (22).

Bu teori eski  Misirhlar,  Meksikalilar ~ve  Giiney = Amerika
yerlileri,Bedeviler,Eskimolar iizerinde yapilan arastirmalarda dogrulanmistir.Yine
Anadolu Kalkolitik ve Bakir Caginda yasamis iskeletlerde yapilan arastirmalarda
yaglar1 16-20 civarinda olan sahislarda %80’in iizerinde iigiincii biiyiik az1 dislerinin

mevcut oldugu gozlenmistir (22).

2.3.3. Mendelian Teorisi:

Bu teoride heredite s6z konusudur.Cocuk fenotipinin bir kismini anneden,bir
kismin1 babadan alabilir. Eger annede ¢ene darligt veya kiiclik bir ¢ene yapisi
mevcut babada hacim olarak biiyiik dislenme mevcutsa;cocuk,anneden ¢ene yapisi
babadan dis yapisini alacak dolayisiyla yersizlik sorunu ortaya ¢ikacaktir.Ayrica
deneysel olarak hayvanlar iizerinde yapilan ¢alismalarda teori agik ve net sekilde

dogrulanmustir (22).

2.4. Dislerin Gomiilii Kalma Nedenleri
GoOmiilii kalma nedenlerinin basinda yetersiz dental ark uzunlugu, kuron
boyutunun biiyilk olmasi veya siirme yolunda yogun kemik yapisi, fazla dis ve

odontoma gibi engellerin bulunmasi gelmektedir (21,22).



Disler lokal ve sistemik nedenlerle gomiilii kalabilmektedirler.

2.4.1. Lokal Nedenler:
-Cevre kemikteki yogunluk artisi,

-Enfeksiyona bagli nekrozlar
-Cenelerin gelisim geriligine bagl yer darligi,
-Gomiili disin slirme pozisyonunda olmayis1 ve komsu disin yaptig1 basing

-Uzun siireli kronik enflamasyon sonucu disin lizerini Orten mukozanin

kalinlagmasi,

-Siit dislerinin uzun siireli retansiyonu veya erken kaybi olarak sayilabilir

(24,25).

Ugiincii biiyiik az1 diginin normal siirmesi igin gerekli olan yerin olmamasi

mandibulanin gelisiminde ve morfolojisinde kotii sonuglara yol agar.

Henry ve Morant 1936 da, ilk kez iiclincii bliylik az1 alandaki yer kosullarini
arastirmislardir ve tiglincii biiyiik az1 gomiilerinin meziodistal kuron genisligi ile alakali
oldugu fikrini elde etmislerdir (26). Bu ylizden kiiclik hacimli {iglincii biiyiik

azilar,biiyiiklerine gore daha az risk tagimaktadirlar.

Alveolar progesin 0n arka uzunlugu ile ilgili lateral sefalogramlarda tigiincii
biiyiik az1 bélgesindeki yerin degerlendirmesi kesin olarak yapilamamaktadir. Ikinci
biiyiikk azidan ramusun 6n kenarina olan uzakligin 6l¢iilmesi ve ii¢ilincii biiyiik azinin
ramusun On kenarma gore pozisyonunun belirlenmesi bize alveolar progesin 6n arka
uzunlugu hakkinda yanlis fikir verir. Ciinkii alt {iclincli biliyiilk azinin siirmesinin
ramusun 6n kenarinin arkasinda ve ramusun medial tarafinda yerlestigi gosterilmistir.
Mandibulanin yetersiz sagital gelisimi ve lgcilincii biiyiikk azinin gomiilii kalmasi
arasindaki iligki bir seri ¢aligma sonucu bulunmustur. Birinci biiyiik azidan ramusun 6n
kenarina kadar olan genisligin yillik artist 0,9 mm olarak bulunmustur. Alt ti¢lincii
bliylik azinin siirme yeri i¢in olusan bu artis ramusun yeniden sekillenmesi ve alt birinci

biiylik azinin mezial hareketi ile alakalidir (27).

Gomiikliikte alveolar kret genisligi daha az onemlidir. iskelet materyali ile
yapilan bir ¢alisma gostermektedir ki genis alveolar yapiya ve derin buksinator oluga

sahip kisiler, diger degisik morfolojik yapiya sahip olanlara gore daha diisiik riske



sahiptirler. Ustelik iigiincii biiyiik azinin normal siirmesi i¢in ramus bolgesindeki azilar
aras1 genislik ile alakali olarak mandibula genisliginin daha biiylik olmasinin 6nemli

oldugu bulunmustur (27).

Uzun klinik ¢alismalarla, {i¢lincii biiylik azinin meziodistal olarak agilanmasi
gomiklik yoniinden degerlendirilmistir. Lateral projeksiyonla degerlendirildiginde
iciincli biiyiikk azinin germi meziale egimlidir. Mezial egimin fazla olmasi gomiilii

kalma riskin arttirmaktadir (27).

Gerekli olan tigiincii biiyiik az1 egiminin ortalama, mandibular diizleme gore 38°
oldugu bulunmustur. 11°den 83°ye kadar degisiklik gosterebilir. Bu aginin genis
olmasi normal siirme sansini azaltmaktadir. Klinik ¢alismalar gostermistir ki alt ¢enenin
kavisi ile alt ti¢lincii biiylik az1 acist arasinda iliski vardir. Daha kii¢lik kavis, tiglincii
biiylik azinin daha mezial pozisyonda yer almasini ve daha yiiksek gdmiilii kalma riski
olmasin saglar. Ugiincii biiyiik azidaki egim 25 yasina kadar azalmaya devam eder. 18—
19 yaslarinda mezioanguler pozisyondaki gomiilii ligiincii biiylik az1 disi, 20 yaslarin
basinda siirebilir. Ugiincii biiyiik az1 diglerinin gémiilii kalma riskini mezial egimleri

arttirir. (27).

Bjork’e gore mandibula gelisiminde 3 temel faktor lgiincii biiyliik azi yeri

agisindan énemlidir:

1- Mandibula uzunlugunun artisi; yeterli artis olmadigindan {igiincii biiylik az1

icin gerekli yer saglanamamaktadir.

2- Kondiller biiylimenin yonii; dik yon agirlikli kondiller biiylime, ramusun 6n

yiiziinde kemikte yeniden sekillenmenin az olmasina neden olmaktadir.

3- Digslerin eriipsiyon yonii; tiim dental arkin slirme yonii posterior egilim
gosterdiginde liciincii biiyiik az1 i¢in gerekli yer azalmaktadir (28).
2.4.2. Sistemik Nedenler:

A) Prenatal (dogum Oncesti) faktorler:

1-Heredite

2-Degisik 1rktan birlesen kisilerin ¢ocuklari

3-Hatali beslenme

4-Spesifik enfeksiyonlar (sifiliz,tiiberkiiloz,vs.)(21,22).
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B) Postnatal (Dogum sonras1) faktorler:

1-Rasitizm: Ragitizm kemiklerde kalsiyum depolanmasinin yetersiz olmasina
bagli olarak ortaya cikan sekil bozukluklarina verilen genel addir. Nedenleri cesitlidir.
Her yasta goriilebilir. En sik olarak goriilen, dolayisiyla rasitizm denilince ilk akla gelen
D vitamini eksikligine bagli olarak siit ¢oguklugu doneminde gelisen rasitizmdir.
Rasitizmin belirtileri yasa gore degisir. En sik gorildiigii donem olan ilk yas
icerisindeki belirtiler kandaki kalsiyum ve fosfor diizeylerinin diisiikliigiine baglidir. Bu
belirtiler; sebebi izah edilemeyen huzursuzluk gibi belirtilerden havale ge¢irmeye kadar
degisir. Rasitizmli bebeklerin kaslar1 gevsek ve gii¢siizdiir. Bu nedenle geg oturur, geg
emekler ve gec yiiriirler. Buna karsin zeka gelisimleri bu durumdan etkilenmez. Nedeni
bilinmeyen ve hastalikla iligkisi kesin olarak gosterilmemis ama anneler tarafindan

sikca sdylenen bir belirti de bas terlemesidir.

Rasitizmin diger belirtileri ise kemiklerde kalsiyum birikiminin yetersizligine
baglidir. Bingildak yasa gore biiyiiktiir ve kapanmasi gecikir. El ve ayak bilekleri
genistir. Kaburgalarin lizerinde tespih tanesi gibi sigkinlikler fark edilebilir. Gogiis
kafesinin alt kisminda oluk benzeri bir gokme olusabilir. Dig ¢ikmasi gecikir ve diglerde
erken ¢iirimeler goziikiir. Rasitizmli ¢oguklarin alinlar1 genis ve belirgin, karinlari ise
sis goziikiir. Eger hastalik tedavi edilmezse biiylime yavaglar ve bir silire sonra ¢ocuk
boyca yasitlarina gore geri kalir. Cocuk yiirlimeye basladiktan sonraki en 6nemli bulgu
bacaklardaki egriliktir (O ya da V bacak). Bu belirtilerin 6nemli bir kismi ragitizme
0zgii degildir. Bununla beraber bu belirtilerin birkag1 bir araya gelirse ragitizm bulunup

bulunmadigina iliskin tetkiklerin yapilmasi gereklidir (21,22).

2-Anemi: Orak hiicreli anemi, hayati islevi olan pek cok viicut bolgesi ile
birlikte agiz bdlgesini de etkileyen, kalitimsal yolla iletilen bir kan hastaligidir. Kan
hiicrelerinden oksijen tasimakla gorevli eritrositler, konsantre hemoglobin eriyigi olarak
tanimlanabilirler. Hastalik tasimayan insan periferik kanindaki olgun eritrositler,
cekirdeksiz ve disk seklinde olup, diskin her iki yiizii de konkav (i¢ biikey)
goriiniimdedir. Normal erigkin hemoglobinine Hemoglobin A, fetus hemoglobinine
Hemoglobin F isimleri verildikten sonra ilk bulunan anormal hemoglobin olan orak
hiicre hemoglobinine hemoglobin S (sickle cell) ad1 verilmistir. Ciinkii hemoglobin S
tasiyan hiicreler sahip olduklar1 genetik bozukluk sebebiyle orak goriiniimiindedirler.

Hemoglobin S eriskin hemoglobininde beta zincirindeki aminoasit diizeninin
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farklilasmasi sonucu olusur. Eritrositlerdeki bu yapisal degisiklik nedeniyle hemoglobin
S molekiilleri normal molekiiller kadar oksijen tasiyamazlar ve dokularin kan ihtiyact

yeterince karsilanamaz (21,22).

Orak hucreli anemisi olan bireylerde dislerin siirme zamaninin, saglikli bireylere
gore uzamig oldugu saptanmistir. Bu durum s6z konusu hastalarin sistemik

rahatsizliklar1 oldugu sebebiyle gelisim eksikligine maruz kaldiklarin1 géstermektedir.

3-Tiiberkiiloz: Tiiberkiiloz etkeni “Mycobacterium tuberculosis”dir. Genellikle
submandibular, nadiren ise parotis bezini etkiler. Kronik seyirli bir enfeksiyondur.
Ender olarak akut enfeksiyon gelisebilir ve cok yaygin seyirli olur. Gelisim donemine
denk gelen enfeksiyonlar dis surmelerinde anormalliklere veya disin gomiilii kalmasina

neden olur (21,22).

4-Herediter Sifilis: Sifilis etkeni “Treponema pallidum”dur. Tiikiiriik bezlerinde,
sert damakta gom olusumuna, treponemaya bagli osteomiyelit olusumuna,cekim
yaralarinda iyilesme gecikmesine, enfeksiyona bagli dis siirmesinde gecikmelere, ¢ene

kiriklarina sebep olabilir (21,22).
5-Atesli hastaliklar
6-Cene ve ¢evre doku hastaliklari
7-Endokrinal hastaliklar
8-Travma
9-Beslenme bozuklugu (21,22).
C) Gelisim Bozukluklar1

1- Kleidokranial disostozis:Kafa kemiklerinde kire¢clenme bozuklugu mevcuttur.

Klavikula tesekkul etmemistir. Daimi dislerin stirmemesi ile karakterizedir.
2- Oksisefali: Kafatasinda sivri bir tepe noktasi dislerde cesitli anomalilerle
karakterizedir.

3- Progeria: Kisa boy, tiiy, kil yoklugu, gri sa¢ ve yasli goriinim veren yiiz

belirtileri mevcuttur.

4- Akondroplazia: Fetusta baglayan ve kemikleri tutarak ciicelige yol acan

hastaliktir. Ozellikle kikirdak olusum bozuklugu ile karakterizedir.
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5- Damak yarig1: Damak yarig1 brankial arklarin tam tesekkul edememesinden

kaynaklanir ve gomiilii dis sebebi olabilirler.
Lokal ve sistemik faktorler gbz oniinde bulunduruldugu zaman, gémiilii kalma

siirecinde lokal faktorlerle daha fazla karsilasildigi sOylenebilir (21,22).

2.5. Gomiilii Dislerin Cekim Endikasyonlari
GOmiilii dislerin gesitli komplikasyonlarla iliskili oldugu bilinmesine ragmen, her
zaman klinik olarak komplikasyon olusturmayabilirler. Bununla birlikte, bazen

asemptomatik haldeyken bile 6nemli patolojik durumlara neden olabilirler (29).
GOmiilii dislerin ¢gekim endikasyonlari su sekildedir (19):
-Perikoronitisin dnlenmesi veya tedavisi
-Tanimlanamayan agr1 tedavisi
-Odontojenik kist ve tiimorlerin engellenmesi

-Komsu dislerde rezorpsiyon cliriik, alveolar kemik kaybi ve periodontitisin

engellenmesi
-Cenelerde patolojik fraktiir olusumunun 6nlenmesi
-Dental protezin altinda kalan digler
-Ortodontik amagl ¢cekimler
-Enfeksiyon riski oluturan gémiilii disler
-Fokal enfeksiyon kaynagi olan gomiilii disler
-Kirik hattinda bulunan gémiilii disler,

-Ortognatik cerrahi uygulanacak hastalarda osteotomi hattinda bulunan gémiilii

disler

-Parestezi, kulakla, gozle ve temporomandibular eklem (TME) ilgili

komplikasyonlar veya nevralji seklinde agrilarin 6nlenmesi.

2.5.1. Her Gomiilii Uciincii Biiyiik Az1 Disi Cekilmeli midir?
Oral cerrahide gomiilii iiclincii biiyiik az1 disi ¢ekim endikasyonlar ile ilgili
tartismalar halen devam etmektedir. Gomiilii dislerin erken donemde ¢ekilmesinin

bircok avantaji bulunmaktadir. Gomiilii alt {iglincii biiyiik az1 dislerinin yagla birlikte
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komplikasyonlarinin ve ilave sistemik hastalik riskinin artmasi, gen¢ hastalarda
postoperatif sikayetlerin daha az olmasi, yara iyilesmesinin daha hizli olmasi, cerrahi
operasyonu daha kolay tolere edebilmeleri, ayrica periodontal dokunun rejenerasyon
yeteneginin ve komsu dislerin periodontal iyilesmelerinin daha iyi olmasi gibi
nedenlerle gomiilii dislerin geng yasta profilaktik olarak alinmasi savunulmaktadir.
Hekim agisindan da gen¢ hastalarda c¢alismak daha kolaydir c¢iinkii kemik
yogunlugu daha diisiiktiir ve koklerin olusumu heniiz tamamlanmamustir (30). Ugiincii
bliylik az1 dislerin ortalama 20 yasinda siirmeleri tamamlanmaktadir ancak bazi
hastalarda bu siirme islemi 25 yasina kadar uzamaktadir. Gomiili alt ti¢lincii biiyiik az1
dislerin proflaktik ¢ekimi i¢in Onerilen en uygun dénem disin kdk gelisiminin 1/3’{iniin
tamamlanmas1 (yaklasik 17-20 yaslar arasina denk gelmektedir) ile 25 yas arasinda

kalan stiredir (30,31).

Buna ragmen, asemptomatik dislerin ¢ekimi ile gereksiz cerrahi travma
yaratilmamast ve ekonomik nedenler diisiiniilerek gomili dislerin  sadece
komplikasyona neden oldugu dénemde cerrahi ¢ekim endikasyonu oldugunu savunan
arastirmacilar da mevcuttur. Bu konuda kabul edilen genel bir ortak fikir yoktur
(1,18,20,29).

2.6. Gomiilii Dislerin Cekim Kontraendikasyonlari

1- Sistemik Hastaliklar: Hemorajik diatezler, hastanin radyoterapi gormesi, yara
lyilesmesini giiclestiren (diabetes mellitus) ve kotii prognoza sebep olabilecek sistemik
hastaliklar(kanser, iiremi, terminal sathada kardiak sikayetler), anestezinin kontraendike
oldugu durumlar gémiilii tiglincii biiyiik az1 dislerinin ¢ekimi i¢in kontraendikasyon
teskil etmektedir. Hastanin genel sistemik durumu ve kullandig: ilaglar, operasyon sirasi
ve sonrasindaki komplikasyonlar agisindan degerlendirilmeli ve gomiilii alt {giincii

biiyiik az1 operasyonun kontraendike olup olmadigina karar verilmelidir (19).

2-Yas: GOmiilii iiclincli biiyiik az1 disleri her yasta c¢ekilebilir; ancak yas
ilerledikce kemigin esnekligi azalir,bu nedenle daha ¢ok kemik kaldirmak ve sert doku
engelini daha fazla agmak gerekir. Yine yash bireylerde postoperatif bulgularin siddeti
daha fazladir. Genel bir kural olarak, eger hasta tam kemik retansiyonlu gomiilii bir dise
sahipse, dis oral kaviteyle iligkili degilse ve herhangi bir patolojiye neden olmuyorsa,
hasta 40 yas tstlindeyse gomiilii disler birakilabilir. Rutin olarak radyografik kontrol

yapilmalidir (19).
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3- Lokal Kontraendikasyonlar: Akut perikoronal enfeksiyonlar, oral malignite
goriilen vakalar lokal kontraendikasyonlar olarak sayilmaktadir. Ayrica gomiilii tiglincii
bliylik az1 dislerinin cerrahi olarak c¢ikartilmasi komsu anatomik yapilarda geri

doniisiimii olmayan zararlara neden olacaksa, asemptomatik kemik retansiyonlu gomiilii

disler birakilabilir (19).

Endikasyon ve kontrendikasyon kriterleri hekimlere rehber olmasi agisindan
olusturulmaktadir ancak hekim her vakay1 kendi iginde, gomiilii iiglincii biiyiik az1 disi
cerrahi ¢ekiminin risk ve faydalarini her hasta i¢in ayr1 olarak degerlendirmelidir. Karari

hastanin ve gémiilii ligiincii biiyiik az1 disinin durumuna gore hekime vermelidir.

2.7. Gomiilii Dislerin Siniflamasi
GoOmiilii diglerin siniflamast hem var olan durumun tespit edilmesi hem de tedavi
uygulanacaksa uygulanacak tedavinin prosediiriiniin belirlenmesi, gomiilii dislerin

konumlar1 ve patolojileri arasindaki iligki agisindan oldukca dnemlidir (22).

2.7.1. Gomiilii Maksiller Ugiincii Biiyiik Az1 Dislerin Simflandirilmasi
Ust ¢enede en sik gomiilii kalan disler iiciincii biiyiik azilardir. Archer adli

arastirmacinin kabul gérmiis siniflamasi soyledir (32).

Sinif A:Gomiilii st {iglincli biiylik az1 disin kuronu st ikinci biiyiik azinin

kesici yiiziinden gecen okluzal diizlemin seviyesinde veya biraz altindadir.

Sinif B:Gomiilii tist tiglincii biiyilik az1 disin kuronu, ikinci biiylik azinin servikal

¢izgisinin hizasindadir.

Siif C:Gomiilii st tiglineii biiylik az1 disin kuronu, ikinci biiyiik azinin servikal

cizgisinin altindadr.
Her li¢ siifta da disler ac1 ve pozisyonlarina gore bes pozisyona ayrilir:
1- Vertikal pozisyon
2-Mezioangular pozisyon
3-Distoangular pozisyon
4-Horizontal pozisyon

5-Ektopik Yerlesim
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Ust gomiilii {i¢iincii biiyiik az1 dislerin tanimin1 yaparken maksiller siniis ile
iliskisini de goz oniinde bulundurmak gerekir. Ust iigiincii biiyiik az1 disler siniis ile
iliskide olmayanlar, siniis ile iliskide olanlar ve siniis iginde olanlar olarak
tanimlanabilirler (21,22).

2.7.2. Gomiilii Kaninlerin Simiflandirilmasi

Ust ¢enede kaninlerin gomiilii kalma siklig1 alt ¢eneye gore 20 kat daha fazladir
ve genellikle palatinalde lokalize olurlar, goriilme sikligi daha az olan gomiilii alt
kaninler ise labial (vestibul) yerlesimlidirler. Ayrica ektopik yerlesim olarak burunda,
maksiller siniiste, gozde, dudakta, dil ve ¢ene altinda veya kiigiik azilar arasinda

bulunabilirler.
Maksiler kaninleri bes sekilde siniflandirabiliriz:

Siif 1. GOmiili kanin disleri tamamiyle palatinal tarafta lokalizedirler.

Bunlarda kendi aralarinda ii¢ gruptur.

a) Horizontal: Gomiilii olan kanin disi lokalize oldugu bolgede bulunan normal
dis arkindaki dislerin ekseniyle dik aci1 yapacak sekilde veya dik agiya yakin yatay

pozisyonda bulunurlar.

b) Vertikal:Gomiilii olan kanin disi lokalize oldugu bolgede bulunan normal dis

arkindaki diglerin eksenine paralel olarak palatinal tarafta lokalizedir.

¢) Semivertikal:Gomiilii olan kanin dis ne horizontal ne de vertikal
pozisyondadir.Her iki pozisyonun arasinda hafif yatay veya hafif vertikal bir pozisyon

gosterir.

Sinif 2: Gomiili kanin disleri list ¢enenin bukkal tarafinda lokalize olmuslardir.
Bu dislerin lokalizasyonlar1 da ayn1 Smif 1°de oldugu gibi a¢1 ve pozisyonlarina gore

horizontal, vertikal ve semivertikal olmak tizere ti¢ gruba ayrilir.

Sinif 3: Gomiili kanin disleri iist ¢enenin vestibiiler ve palatinal kisminda ayni

anda lokalizedir.

Kuron palatinaldedir ve kok alveoldeki bitisik disler arasindan gegerek iist
cenenin vestibiiler ylizeyi iizerinde sonlanacagi gibi bunun tamamen aksi sekilde de

lokalize olabilir.
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Sinif 4: Alveolar kret icerisinde yer alan gomiilii kanin disleri genellikle ikinci

keser ve birinci kii¢iik az1 arasinda lokalize olup cogunlukla vertikal pozisyondadirlar.

Sinif 5: Dissiz ¢enelerde lokalize goriilen gomiilii kanin disleri (21,22).

2.7.3. Gomiilii Kiiciik Az1, Santral ve Lateral Dislerin Siniflamasi
Bu grup disler arasinda en sik gomiilii kalan disler alt kiigiik azilardir. Bunlar
maksiller santraller ve sonra da maksiller lateraller izler. Ancak bunlar cok nadiren

goémiilii kalan disler olduklari icin bunlara 6zel bir siniflandirma yapilmamistir (21,22).

2.7.4. Gomiilii Alt Uciincii Biiyiik Az1 Dislerin Simiflamasi
Gomiili alt tigiincii bliyiik az1 disleriyle alakali birgok siniflama yapilmustir. Pell,
Gregory ve Winter’in smiflamasina gore gomiilii alt {iglincli biiylik azi dislerinin

siiflandirilmasinda ii¢ ana kriter vardir (22,33,34).

2.7.4.1. Disin Ramus Mandibula ve ikinci Biiyiik Az1 Disi ile Olan Iliskisine Gore:
Alt 20 yas disleri alt cenede ikinci biiyliik az1 disinin distal kenariyla ramus
mandibulanin arasindaki retromolar bélgede (M3 mesafesi) bulunur (Sekil 2-4). M3

mesafesinin yeterli olup olmamasina gore soyle bir siniflandirma yapilir (Sekil 2-5).

Sekil 2-4: M3 mesafesi (22)

Sinif 1: M3 mesafesi 20 yas disinin meziodistal uzunlugundan biiyiiktiir (Sekil 2-5a).

M3 S> M3(M-D)L
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Sinif 2: M3 mesafesi 20 yas disinin meziodistal uzunluguna esit veya c¢ok az farklidir

(Sekil 2-5h).
M3 S> M3(M-D)L

Smif 3: M3 mesafesi 20 yas disinin meziodistal uzunlugundan oldukca azdir (Sekil 2-
5¢).

M3 S< M3(M-D)L

2.7.4.2. Ugiincii Bilyiik Az1 Disinin Kemik Icerisindeki Derinligine Gore:
Pozisyon A (kuron-kuron iliskisi); Ugiincii biiyiik az1 disinin biiyiik bir kismi

okluzal diizlemle ayn1 hizadadir veya iizerindedir.

Pozisyon B (kuron-kole iliskisi); Ugiincii biiyiik az1 disinin kuronu okluzyon

diizlemi ile ikinci biiylik az1 disin servikal hatt1 arasindadir.

Pozisyon C (kuron—kok iliskisi); Ugiincii biiyiik az1 disinin biiyiik kism1 servikal
hattin altindadir.

2.7.4.3. Gomiilii Alt Ugiincii Biiyiik Az1 Disinin Uzun Ekseninin ikinci Biiyiik Az

Disinin Uzun Eksenine Gore:

-Mezioangular pozisyon; bu smifta gomiilii alt {ligiincii biiylik az1 disinin uzun
ekseni ikinci biiyiik az1 disinin uzun eksenine gdre meziale dogru ac1 yapar. Ugiincii
biiyiik az1 disi meziale dogru egimlidir. Ugiincii biiyiik az1 disinin okluzal diizlemle

yaptigi agt 10° -80° arasinda degismektedir (Sekil 2-5).

-Distoangular pozisyon; bu smifta gdmiilii alt ticlincii biiylik az1 disinin uzun
ekseni ikinci biiyiik az1 disinin uzun eksenine gore distale dogru aci yapar.Uciincii
biiyiik az1 disi distale egimlidir. Ugiincii biiyiik az1 disinin okluzal diizlemle yaptig1 ac1
100°’den biiytiktiir (Sekil 2-5).

-Vertikal pozisyon; bu sinifta gdmiilii alt ti¢iincii biliylik az1 disinin uzun ekseni
ile ikinci biiyiik az1 disinin uzun ekseni birbirine paraleldir. Ugiincii biiyiik az1 disinin

okluzal diizlemle yaptig1 ag1 80-100° arasinda degismektedir (Sekil 2-5).

-Horizontal pozisyon; bu sinifta gdmiilii alt tiglincii biiylik az1 disinin uzun
ekseni ile ikinci bilyiik az1 disinin uzun eksenin arasinda 90° a¢1 vardir. Ugiincii biiyiik

az1 disinin okluzal diizlemle yaptigi ag1 10-350° arasinda degismektedir (Sekil 2-5).
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-Bukkoangular pozisyon; bu siifta gémiilii alt ti¢iincii biiyilik az1 disi ikinci
biiyiik az1 disinin uzun ekseni ile a¢1 yapmaz.Ugiincii biiyiik az1 disi bukkale egimlidir.

-Linguoangular pozisyon; bu smifta gémiilii alt liglincli biiyiik az1 disi ikinci
biiyiik az1 disinin uzun ekseni ile higbir a¢1 yapmaz. Ucgiincii biiyiik az1 disi linguale
egimlidir.

-Tersine pozisyon; bu sinifta gomiilii alt {igiincii biiyiik az1 disi siirme yoniiniin
aksine yonlenmistir.

Gomiili alt tiglincti bliyiik az1 disleri farkli oranlarda goériilen bu pozisyonlar

(Tablo 2-1) disinda; bukkal versiyon, lingual versiyon, torso versiyon pozisyonlarinda

nadir de olsa bulunabilirler.

Pozisyon Goriilme Sikligt
Mezioangular %45

Vertikal %40

Horizontal %10
Distoangular %5

Tablo 2-1:Gomiild alt ti¢iinct biiyiik az1 diglerinin, ikinci biiyiik az1 diginin uzun eksenine gore
siniflandirilmasi ve goriilme sikligi(Winter siniflamasi) (33).
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Horizontal Vertikal

C) Distoangular Mezioangular Horizontal

Sekil 2-5: Gomiilii alt iiciincii bilyiik az1 disinin ramus mandibula ve ikinci biiyiik az1 dis
ile olan iliskisi ve ikinci biiyiik az1 disinin uzun eksenine gore siniflamasi

a)Siif | b)Sinif 11 ¢)Sinuf 111

2.7.4.4. Retansiyon Sekillerine Gore:
Disin kuronu, mukozanin bir kismini perfore etmisse yar1 gomiilii dis olarak

tanimlanir.

Disin stirmesi komsu dokular tarafindan engelleniyorsa veya dis tamamen kemik

i¢inde bulunuyorsa bu durum tam goémiilii (enkliiz) dis diye tanimlanir.
Bunlarda retansiyon sekillerine bagl olarak ti¢ grup altinda toplanabilirler:

1-Kemik retansiyonlu gémiilii digler,
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2-Kismen kemik,kismen yumusak doku retansiyonlu gomiili disler,

3-Yumusak doku retansiyonlu gomiilii disler (22,30)

2.8. Gomiilii Dislerin Tedavisi

GOmiilii dislere uygulanabilecek dort tedavi secenegi vardir (35):
1- Gozlemleme

2-Interseptif tedavi

3-Yeniden pozisyonlandirma (Relokasyon)

4-Cekim

Gomiili dislerin yonetimi konusunda gozlemleme, interseptif tedavi, yeniden

pozisyonlandirma ve gomiilii disin ¢ekimi olmak {izere yapilabilir dort secenek vardir.

Gozlemleme 6zel bir zaman diliminde yapilan bir tedaviyi icermez. Gomiilii

kalma oncesi gozlem ve gomiilii kalma sonrast gozlem olarak ikiye ayrilir.

Interseptif tedavi kisaca ortodontik ydntemlerle ve gdmiilii disin iizerindeki siit

disinin ¢ekimi ile siirekli disin gomiilii kalmasinin engellenmesidir.

Yeniden pozisyonlandirma tedavisi gomiilii dise cerrahi ve/veya ortodontik
olarak alveol kemigi igerisinde yeni bir pozisyon verilmesidir. Cekim ise gomiilii disin

cerrahi olarak alveol kemiginden ¢ikartiimasidir (35).

2.8.1. Gozlemleme:

Normal olarak dentisyonun  gozlenmesi siit dislerinin  slirmesinin
tamamlanmasiyla baglar ve en son gdmiilii disin siirmesi veya ¢ekilmesiyle sona erer.
Tutarli bir tedavi opsiyonu olmasi anlaminda bir dishekimi; klinik ve radyolojik
degerlendirmeler yaparak disin gomiilii kalabilecegini 6ngorebilir. Buna gomiilii kalma
oncesi gozlem denir. Buna ek olarak yine klinik ve radyolojik parametrelerle diste
olusabilecek patolojik sonuclart belirleyebilir. Bu da gémiilii kalma sonrast gozlem

olarak adlandirilir (35).

2.8.2. Interseptif Tedavi:
Interseptif tedaviye karar verilmisse sunlara dikkat edilmelidir. Tedavi; disin
normal siirmesine izin verecek, normal kemik gelisimine olanak taniyacak ve uygun

keratinize diseti olusacak sekilde minimum miidahale ile yapilmalidir.
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Ektopik birinci biiyiik azilardan kaybedilen yer dolayisiyla gomiilii kalan
dislerin siirdiiriilebilmesi icin yer kazanma islemlerinde maksiller birinci biiylik azinin
distal ve bukkale hareket ettirilmesi, distale rotasyon yaptirilmasi ve diklestirilmesi
gerekir.Yer kazanmak icin birinci ile ikinci siit biiyilkk az1 arasina separator
konulmalidir.Bagka herhangi bir yontemle yer kazanilamayacagi durumlarda siit ikinci
biiyiik azinin ¢ekimi de bir se¢enektir. Boyle siit dislerinin ¢ekimine; siirekli dislerin

pozisyonlarmin diizeltilmesi eslik eder.

Siit dislerinin cekimi radyografide atipik kok rezorpsiyonu goriildiigiinde veya
alttan gelen disin egimi siirmeye uygunsuz oldugunda tavsiye edilir. Dislerin gomiilii
kalmalariin 6nemli ve sik rastlanan nedenlerinden biri de slirme dogrultusundaki sert

ve yumusak doku engelleridir.Bunlar elimine edildiginde disin slirmesi saglanir (35).

2.8.3. Yeniden Pozisyonlandirma (Relokasyon):

Interseptif tedavi yontemleri basarisiz oldugunda veya alveol iginde gelismekte
olan disin siirmeye engel bir egimi varsa ya da gomiilii kalmig disler varsa bunlara
yeniden pozisyonlandirma tedavisi diisiiniilebilir. Gomiilii diglerin pozisyonlari cerrahi

veya ortodontik olarak degistirilebilir.

Cerrahi yeniden pozisyonlandirma (ototransplantasyon) gomiilii disler icin
makul bir tedavi yontemi olarak kabul edilir. Cerrahi yeniden pozisyonlandirmanin
endikasyonlarna hastanin yasmi ve ortodontik tedaviyi minimize etme veya hig
uygulamama gereksinimini katmak gerekir. Yetiskin hastalar cesitli sebeplerle
ortodontik tedaviyi istemeyebilirler.Ayrica ¢enedeki gerekli yer miktari, periodontal
durum, fiziksel veya mental sorunlu hastalar, gomiilii disin 6zellikleri, komsu dislerin

ozellikleri ve ortodontik tedavinin maliyeti cerrahi relokasyonun endikasyonlaridir.

Ototransplante edilen dislerde bazi komplikasyonlar gorulebilir: Bunlar digin
devitalizasyonu, pulpal obliterasyon, azalmis kok uzunlugu, periodontal sorunlar ve kok
rezorpsiyonlaridir. Bu komplikasyonlarin gelisimi ise transplante edilen disin kok
gelisimine, hastanin yasina, disin agiz disinda kalis siiresine, calisma ortaminin

sterilizasyonuna ve cerrahin becerilerine baglidir (35).

2.8.4. Cekim:

- GOmiili ti¢lincii biiylik az1 disi cerrahi operasyonun asamalari;

- Radyolojik inceleme
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- Anestezi,

- Insizyon,

- Mukoperiostal flep kaldirilmasi,

- Kemik kaldirilmasi,

- Disin ¢ikartilmasi,

- Yara yiizeyinin temizlenmesi,

- Siitur atilmasi,

- Kontrol ve cerrahi sonrasi tavsiyelerden olusmaktadir.

GOmiilii alt ti¢lincii biiyiik az1 cerrahi operasyonu Oncesi inferior alveolar
sinir blogu ve bukkal sinir blogu uygulanir.

Flep kaldirilirken iyi bir goriis alan1 ve hedeflenir. Flep dizayn1 sadece optimal
gOriis alant ve rahat bir cerrahi ¢alisma ortami sagladigi i¢in degil, cerrahi ile
olusturulan yaralarin kapatilmasina yardimei oldugu i¢in de 6nemlidir. Dokunun ilerde
problemsiz iyilesmesini saglayabilmek i¢in, fleplerin iyi planlanarak insize edilmeleri
gerekir. Gomiilii alt Gigiincli biiyiik az1 disi cerrahisinde, kii¢lik insizyonlarla minimal
mukoperiostal flebin kaldirilmasiyla cerrahi sonrast 6dem ve agrinin, genis insizyonlara
gore azaldig1 diistiniilse de insizyon ve flebin cerrahi sahada yeterli goriisii saglayacak
bliytlikliikte planlanmasi1 gerekmektedir (19,58) (36,37). Flepler planlanan osteotomi
bolgesinden giivenli bir alana c¢ekilebilir olmahidir. Yeterli kan dolagiminin
saglanabilmesi i¢in flep tabami serbest kenarindan daha genis olmali, bolgedeki kan
damarlari kesintiye ugramamalidir. Flep lingual sinir, buksinator kas ve alt ikinci biiytlik
azmin distal yiizeyi gibi kritik anatomik bdlgelere zarar vermeyecek sekilde
hazirlanmalidir. Tekrar kapatildiginda kenarlarinda gerilim olmaksizin dikilebilmeli ve
altinda kemik destegi bulundurmalidir. Bu ylizden kaldirilmas: diigiiniilen kemik
siirlar1 saptanip, insizyon bu smirlardan daha uzaga taginmalidir. Aksi takdirde
yumusak dokuda igeriye ¢okme, yaranin agilmasi, pihti, hematom, enfeksiyon ve geg

tyilesme gibi sorunlarla karsilasilabilir (22).

GOmiilii alt Gigiincii biiylik az1 dislerinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi igin lingual
split ve bukkal yaklasim teknigi olmak iizere iki yontem mevcuttur. Lingual split

tekniginde, genis lingual mukoperiostal flep kaldirildiktan sonra kemik disin
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distolingual tarafindan keski ile uzaklastirilmaktadir. Alt {iclincii biliyiikk az1 digine
lingualden miidahale edilecegi zaman kullanilan bu flep, ramustan baslayip alt ikinci
bliyiik az1 disinin distobukkal kosesinden, sulkus insizyonu olarak alt birinci biiyiik
aziya dogru lingualde devam eder. Flepler genellikle insizyonun basladig1 yerden veya
vestibiildeki insizyondan baglayarak, uygun periost elevatorii ile distale dogru
kaldirilarak kemik yilizeyi aciga cikartilir. Periost elevatoriiniin  kullanilis sekli
onemlidir. Ideali, mukoperiostal flebi hafifcze onden iterek kemikten siyrrmaktir.
Kaldirilan flebin keskin aletlerden zarar gdrmemesi ve iyi bir goriis alan1 saglayabilmek
icin flebin retraksiyonu da onemlidir. Dokuya zarar vermemek agisindan diiz uclu

retraktorler tercih edilmelidir (38).

Lingual split teknigine gore daha siklikla tercih edilen teknik, bukkal
yaklagimdir. Bukkal yaklasimda, kisa ve uzun zarf insizyonlar1 da kullanilabilmektedir.
Kisa zarf flebi alt tigiincii biiyiik az1 disinin merkezini izleyen ramus iizerinden baslayip,
alt ikinci biiyiik azi disinin distobukkalinden meziobukkaline kadar sulkus insizyonu
olarak devam eder. Bu flep meziale egimli ya da yiizeyel gomiik disler i¢in uygundur.
Uzun zarf flebinin kisa zarf flebinden farki, alt birinci biiylik azinin meziobukkal

kosesinde sonlanmasidir. Ekstra genisleme ile bu flebin goriis alani daha iyidir.

Bukkal yaklagimda, li¢ kdseli insizyon yapilmasi yani mukoperiostal flebin
ikinci biliylik az1 digin distalinde yardimci1 vertikal insizyon ile rahatlatilmasi
onerilmektedir. Alt ikinci biiylik azimin sulkus insizyon flebi ile benzer sekilde
uygulanir. Fakat sulkus insizyonu vestibiile yapilan ikinci bir insizyonla devam eder. Bu
insizyon dikisi kolaylagtirmak ve flebin kanlanmasini optimize etmek icin ileriye dogru
acilandirilmahidir. Bukkal yiizeyde miikemmel bir goriis alani saglanir. Cesitli
varyasyonlar1 olan bu flebin sulkus insizyonu ikinci biiyiik azinin distobukkal yiizeyi ile
sinirlandirilmis olanlari, sinirl goriis alani sagladiklart i¢in, yiizeyel ve bukkal konumlu

gomiklerde kullanilmalidir (Sekil 2-6) (38).
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a b c d e f g

Sekil 2-6: a) ikinci biiyiik az1 sulkus insizyon flebi b-c) Birinci ve ikinci biiyiik azinin
sulkus insizyon flebi d-e-f) Bayonet flebi g) Lingual flep (38)

Kemik, frezler ile gomiilii disin bukkal ve distal tarafindan kaldirilir. Hekim,
temel teorik cerrahi bilgi ve deneyimine dayanarak teknikte modifikasyonlar

yapabilmektedir.

Kemik kaldirilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta kemigin asepsi
sartlarina uyularak, miimkiin oldugunca az miktarda ve sogutmali olarak kaldirilmasidir.
Dis cikartilirken uygulanan kuvvet kontrollii olmali, debrisler yara yiizeyinden mutlaka
mekanik olarak uzaklagtirnlmahdir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra flep
dikilmelidir (39).

Gomiili alt tigiincli biiyiik az1 disi girisimlerini takiben genellikle primer yara
iyilesmesi tavsiye edilmektedir (40). Primer yara iyilesmesinde soket sikica mukoza
flebi ile kapatilmakta; sekonder iyilesmede ise, soketin agiz ortamu ile iligkisi tam olarak
kesilmemektedir (41). Literatiirde primer kapatmanin, cerrahi sonrasi donemde agiz
acikliginda kisithilik, 6dem ve agriya neden olabildigi diisiincesiyle, ¢cekim kavitesine
dren yerlestirilmesini (40) veya insizyonun kismi olarak agik birakilmasini (41), hatta
kiigiik insizyonlarla yaranin tamamen agik birakilmasini savunan (37) calismalar

mevcuttur.

Sonug olarak gomiilii bir dise ne yapilacagina karar verilmesinde klinisyen
radyolojik ve klinik verileri degerlendirip Oncelikle gomiikliige sebep olan faktorleri
belirlemelidir. Daha sonra dis ve cevre dokularla ilgili 6zellikleri, hasta 6zelliklerini, her

tedavi yonteminin art1 ve eksilerini hesaba katarak uygun tedaviyi se¢gmelidir.
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2.9. Alt  GOmiilii Uciincii  Biiyiik Az Dislerin Cerrahi Cekiminde Kemik
Kaldirmak I¢in Kullanilan Cerrahi Teknikler

2.9.1. Klasik Yontem

Alt tigiincii biiylik az1 bolgesinde bukkal kemigin kalin, lingual kemigin ¢ok ince
olmas1 ve her iki taraftaki kemik korteksinde esneme olmadigindan dolayi, dis ancak
kemik kaldirilarak c¢ikartilabilir. Kemigin kaldirilmasindaki temel prensip, disin
atravmatik cikartilmasini ve optimal soket iyilesmesini saglamaktir (22). Kemik frez

veya guj (keski) ile uzaklastirilabilir.

GOmiilii 20 yas disi cerrahisinde disin lizerindeki kemik dokusu genellikle
frezlerin kullanildig1 bukkal yaklasim metodu ve daha seyrek olarak lingual split ve

modifikasyonlar1 ile kaldirilir.

Klasik frez yonteminde; kemik retansiyonu tur ve frez araciligi ile uzaklastirilir.
Bu yontemde kullanilan aletler yeterli hizda ve otoklavda kolay sterilize edilebilir
olmalidir. Kemigin frezlenmesi sirasinda hiz 15000-20000 devir/dakika olacak sekilde
ayarlanir. Yiiksek devirli havali turlarin kullanim1 sirasinda doku ve doku araliklarina
hava kagmas1 ve anfizem tablosunun ortaya ¢ikmasi 6nemli bir risktir. Genellikle 6nce
okluzal, sirasiyla bukkal ve distal bolgedeki kemik dokusu disin mine-sement sinirinin
hafifce apikaline kadar kaldirilmalidir. Kemigin atravmatik olarak kaldirilmast igin
uygun frezler kullanilirken, siirtinme nedeniyle agiga ¢ikan 1sinin etkisini yok etmek
icin stirekli perflizyon gereklidir. Perflizyon icin serum fizyolojik, distile su, %2-4" liikk
permanganatli sollisyonlar ve dokuya =zarar vermeyecek benzeri solusyonlar
kullanilabilir. Keskin frezler ve algak devirli tur sistemi kullanilarak s6z konusu kemik

1sinmasi azaltilmalidir (30).

Kaldirilan kemik miktar1 gomiilii disin kuron biiytikliigiine, derinligine, kok
morfolojisine ve angulasyonuna gore degisiklik gosterebilir. Kural olarak lingual
alandaki kemik lingual sinir hasart olusturmamak {izere kaldirilmaz. Kemik
kaldirilmasinda degisik frez ¢esitleri (genellikle karbid rond ve fissiir frezler ) kullanilir.
Okluzal ve bukkal bolgedeki kemik kaldirildiktan sonra bukkal kisimda dis ile kortikal
kemik arasinda bulunan kansell6z kemik uzaklastirilarak elevatoriin giris yolu agilmis

olur (30).

Lingual Split yontemi 1980 yilinda Lewis tarafindan gelistirilmis olup , gomiili

dis tizerindeki kemik dokusunun o6zel bir osteotom ve ¢eki¢ darbesi yardimi ile
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kaldirilmasina yoneliktir. Bukkal bolgedeki kemik dokusu ikinci biiyiik azi disin
distalinden keskinin vertikal olarak uygulanmasi ile kaldirilir. Horizontal kesi daha
geriden kuvvet uygulayacak sekilde gergeklestirilir. Bu kesiler sayesinde gomiili disin
cevresindeki kemik dokusu meziobukkal olarak ayrilmis olur ve dis elevatér yardimiyla
soketten uzaklastirilir. Bu yontemin 6nemli iki komplikasyonu arasinda istenmeyen

asirt kemik kaybi1 ve lingual sinirde olasi travmaya bagli parestezidir (42).

Guj ve ¢ekigle kemik kaldirmanin dezavantaji, uygulama esnasinda hastada
sebep oldugu rahatsizliktir. Bu durum, bu teknigin kullanilmasini genel anestezi ile
siirlandirir. Tecriibeli cerrah guj ile, frezlerden ¢ok daha hizli g¢alisabilir. Ancak
tecrilbesiz ellerde komsu yapilara zarar verilebilir. Bu gilin i¢in atravmatik olarak
frezlerin kullanilamayacagi durumlarda endikedir. ilk ydntem maksimum kontrol
sagladigi icin daha giivenilirdir. Ikinci yontem ise, dnemli miktarda kemik kaldirilmas:

s6z konusu oldugunda kullanilabilecek daha hizli bir metottur (38).

2.9.2. Er:YAG Lazer

Son yillarda gomiilii 20 yas disinin cerrahi ¢ekimi sirasinda kemik engelin
kaldirilmasinda Er:YAG (Erbiyum, Ytrium, Aliminium, Garnet) lazer kullaniminin da
bir alternatif yontem oldugu one siiriilmektedir. Bu amagla Er:YAG lazerin kontakt
modda kullanilmasi cerraha el hassasiyeti olanagin1 da tanimaktadir. Her ne kadar
literatiirde bu yontem ile yapilan ¢ok sayida ¢aligma bulunmasa da yapilan ¢alismalar
dogru lazer modunda ve dikkatli yaklasimla Er:YAG lazerin gomiili 20 yas disi

cerrahi ¢ekimlerinde alternatif bir yontem olabilecegini ortaya koymaktadir (43).

Er: YAG (2490nm) ve Er,Cr: YSGG (Erbiyum, Chromium, Yttrium Scandium
Gallium Garnet) (2780nm) gibi sert doku laserleri hakkinda litaratiirde farkli galismalar
vardir. Colluzi ve Convissar (2004) (44) bu lazerleri kullanarak yapilan ¢aligmalarin
yalnizca lokal uygulamalarda basarili sonuclar verdigini bildirmislerdir. Bunun yaninda
Stiibinger ve ark.(2009) (45) lazerin kemik kesmek amaciyla kullanildigi durumlarda
asir1 1sinmaya bagl termal nekroz olusturdugu, yeni gelistirilen sistemlerde ise derinlik
kontroliine dair sorunlar oldugunu bildirmiglerdir. Bunlara zit olarak Romeo ve
arkadaslar1  (2009) (46) kemik cerrahisinde Er: YAG lazer, piezocerrahi ve
konvansiyonel yontemleri, kesi kesinligi, insizyon derinligi, periferal karbonizasyon,
kemik fragmanlarmin biitiinliigii agisindan karsilastirdiklar1 in vitro caligmalarinda

ideale en yakin osteotomiyi Er: YAG lazerin yaptigin1 bildirmislerdir. Tiim bunlarla
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beraber sert doku kesici 6zellige sahip dalga boylar ile ilgili ¢alismalar artarak devam
etmektedir.

2.9.3. Piezoelektrik Cerrahi

Gecmiste, klasik cihazlara oranla kemik cerrahisinde daha hassas ve giivenli
osteotomi ve ostektomi ihtiyacina cevap olarak daha iyi bir osteotomi ve ostektomi
cihaz1 yaratmak ve gelistirmek icin ciddi deneysel cabalar sarfedilmistir (10). Kemik
cerrahisinde kullanilan klasik yontemlerin yol agtigi baslica sorunlar; kemigin asiri
1stnmasina bagli goriilen nekroz, kesim derinliginin tespitindeki zorlurklar, kullanilan
enstriimanin hizinin tam ayarlanamamasina bagli istenilmeyen bolgelerde iatrojenik
hasar olusturulmasi, maxiller siniis veya mandibular kanal gibi 6nemli anatomik
olusumlar ile yumusak dokularda hasar olusturulma ihtimalleridir. Eriksson ve
arkadaglar1 (1984), doner aletlerin temasi sonucu kemik 1sisinin 1 dakika boyunca 470 C

derece tistiine ¢ikt1g1 durumlarda lokal nekroz oldugunu belirtmislerdir (47).

Dis hekimligi alaninda ultrasonik cihazlar, 1953 senesinde yiiksek frekansl ses
dalgalarinin dis sert dokular iizerindeki kesme etkilerinin bulunmasinin ardindan temel
olarak periodontoloji ve endodonti alaninda kendilerine yer bulmuslardir. Ultrasonik
osteotomi teknigi, ilk olarak 1975 senesinde Horton ve arkadaslari (48), tarafindan
tanimlanmis olsa da 2000 senesinde Vercellotti ve arkadaslar1 (49), bu yumusak doku

koruyucu yaklasimi yenileyip kullanima sunana kadar islerlik kazanmamastir.

Piezocerrahi, piezoelektrik ultrasonik titresimler kullanarak giivenli ve etkili
osteotomiler yapilmasini saglayan yeni bir tekniktir. Mikrometrik ve secici kesim
yapabilmesinden dolay1, piezocerrahi yontemi, osteonekrotik hasarlar vermeden giivenli
ve hassas bir osteotomi saglar. Cihaz, yumusak doku ve kan destegini koruyarak,sadece
mineralize dokular tizerinde ¢alisir.Minimal invaziv cerrahi, doku travmasinin ve hasta

morbiditesinin azaltilmasi i¢in oldukca dnemlidir (10).

Son yillarda, modern tibbin minimal invaziv cerrahiye dogru ydnelmesiyle,
ultrasonik mikro hareketlerin komsu yumusak dokulara gozle goriiliir bir hasar
vermedigi sonucundan yola ¢ikilarak kemik osteotomisi i¢in ultrasonik dalgalarin

kullanimi oral ve maksillofasiyal cerrahide de 6nem kazanmistir (50).
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2.9.3.1. Piezocerrahinin Tarihcesi

"Piezoelektrik etki" kavrami ilk kez Fransiz mineralog René Just Hatiy (1817)
tarafindan anilmis ve 1880 yilinda Jacques-Marie Curie kardeslerin bazi kristaller
tizerinde (kuvars, turmalin, topaz, Rouchelle tuzu vs.) yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda
bilimsel olarak kanitlanmistir. Piezoelektrik akimi, 1880 yilinda, Pierre ve Marie Curie
tarafindan kesfedilmistir. Bundan sonraki birka¢ on yil i¢in piezoelektrik 6zellik bir
laboratuar meraki oldu. Piezoelektrik 6zellik sergileyen kristal yapilarini kesfetmek icin
daha bir¢ok calisma yapildi. Bu ¢alismalar, tensor analizi kullanarak ayrintili bir sekilde
piezoelektrik sabitleri ve piezoelektrik Ozellik gosteren 20 dogal kristal sinifinin
tamimlandigt Woldemar Voigt'in Lehrbuch der Kristallphysik (Textbook on Crystal

Physics) ¢alismasinin 1910 yilinda yayimlanmasiyla sonuglanmistir (51).

Piezoelektrik aletlerde ilk pratik uygulama I. Diinya Savasi sirasinda kullanilan
“sonar”lardir. 1917°de Fransa’da Paul Langevin ve beraberinde ¢alisanlar “ultrasonic
submarine dedektor” iirettiler. Dedektor, iki ¢elik plaka arasmma film quartzlarin
yapistirtlmasiyla olusturulan doniistiirici ve c¢evirilen yankinin algilanmasinda
kullanilan hidrofonlardan meydana gelir. Doniistiiriiciiden yliksek frekanshi sinyal
yayllmasiyla ve nesneden yansiyan ses dalgasindan yayilan yankinin duyulmasi igin
gecen zamanin Olgiilmesiyle bu nesneye uzaklik 6lgiilebilir. Sonarlarda piezoelektrik
kullanim1 ve bu projenin basarist piezoelektrik aletler lizerindeki ilginin gelismesine
neden olmugtur. Bundan sonraki on yillar boyunca yeni piezoelektrik malzemeler ve bu

malzemelerin yeni uygulamalari kesfedildi ve gelistirildi (51).

Piezoelektrik etki ile olusturulan ultrasonik vibrasyonun sert dokulardaki kesici
etkisi ilk olarak Catuna tarafindan 1953 yilinda dental kaviteleri hazirlamak adina
tanimlanmistir. Bundan kisa bir siire sonra 1955 yilinda Zinner ilk kez piezo elektrik
cithazlan dis taslarini temizlemek i¢in kullanmistir (17). Volkov ve Shepeleva (1974)
takiben Aro ve arkadaglar1 (1981) ortopedik cerrahide, Horton ve arkadaslari (1975,

1981) tarafindan da gene cerrahisinde ultrasonik osteotomi tarif edilmistir (10).

Italyan cerrah Tomaso Vercolloti ve arkadaslar1 giincel piezocerrahi cihazlarinin
ilk modelinin gelistirilmesinde 6nemli bir rol oynamislardir (2000). 1998°de ilk siniis
kaldirma operasyonlarini takiben iist ve alt ¢enede kemik bélme operasyonlar1 (1999-
2000) kret genisletme c¢aligmalar1 (2000) periodontal cerrahi calismalari (2002)

ortodontik cerrahi operasyonlar1 (2004) ve implant hazirlama operasyonlari (2005)
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yapilmigtir. 2005 yilina gelindiginde piezocerrahi konusunda otuzdan fazla bilimsel

makale yaymlanmisti (52).

2.9.3.2. Piezocerrahinin temelleri
Ultrason, kulak ile isitilemeyen, biyoloijk olarak zararsiz mekanik dalgalar
olarak tanimlanabilir. Ultrasonik dalgalarin, distaslarinin uzaklastirilmasindan, bobrek

taglarinin kirilmasina kadar birgok tibbi kullanim alani bulunmaktadir (53).

Piezoelektrik akimi bazi kristallere 6zel, fiziksel bir fenomendir ve mekanik
zorlamaya maruz kalan kristallerin ylizeyinde ortaya c¢ikan elektrik yiikii olarak
tanimlanabilir. Bunun tam tersine bazi seramikler ve kristaller iizerinden alternatif
elektrik akimi geg¢irildiginde polaritenin yoniinde materyalin genislemesi ve buna dik
olarak biiziilmesi seklinde ultrasonik bir frekansta salinim yapmaya baslarlar (53).
Piezoelektrik etki, iizerine mekanik bir basing uygulanan quartz gibi bazi kristaller ve
seramik malzemelerde bir elektriksel gerilimin olusmasidir. Malzeme genisleyip
daralarak titresir ve ultrasonik vibrasyon olusturur. Basing elektriklenmesi olarak da
adlandirilan bu etki, Yunanca basing anlamina gelen ‘’piezein’’ sdzciigiinden tiiretilen

“’piezo’’ sozciigii ile tanimlanmistir (54).

Piezoelektriklik; kuvars, turmalin, lityum siilfat, kadminyum siilfit, ¢cinko oksit,
Rochelle tuzu, baryum titanat, kursun zirkonat titanat gibi tek kristal polar eksenine
sahip maddelerde goriiliir. Amonyum dihidrojen fosfat, lityum fosfat, etilen diamin
tartarat, dipotasyum tartarat gibi suni kristallerde daha az oranlarda olmakla beraber
piezoelektrik kristal yapiminda kullanilir. En ¢ok piezoelektrik o6zelligi, kuartz ve

Rochelle tuzu sergiler (54).

Piezocerrahi cihazi mikro titresimlerle kemigi kesmek i¢in gelistirilmis bir
sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi tarafindan olusturulur.
Dishekimliginde ultrasonik cihazlar ilk kez 1953 yilinda yiiksek frekansh ses
dalgalarinin dis sert dokulari lizerindeki kesme etkisinin bildirilmesini takiben temelde

periodontoloji ve endodonti alaninda tedavi amaciyla kullanilmistir (10).

Oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda 1981 yilinda Horton ve arkadaslar1 (55)
ultrasonik osteotomiyi tanimlasa da, 2000 senesinde Vercelotti ve arkadaslar1 (49), bu
yontemi yeniden kullanima sokana kadar uygulanmamistir. Ultrasonik detartraj aletleri

dis hekimleri tarafindan en sik kullanilan ultrasonik cihazlardir.
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Teknik agidan piezocerrahi cihazi herhangi bir ultrasonik detartraj cihazindan
farkli goriinmez. Piezocerrahi cihazi , frekans ve kesme enerjisi acisindan degisiklik
yapilabilen mikrometrik ultrasonik piezoelektrik titresimler kullanan ¢ok amacli bir
cihazdir (Sekil 2-7) (50,53). Piezoelektrik aygitlar ayak pedali ile kontrol edilen el
pargasinin bagli bulundugu 5-16 W {irete¢ igeren bir elektrik {initesi, iinite iizerinde ayar
diigmeleri, piyasemen benzeri “handpiece”, el parcasina vidalanan degisik sekillerdeki
otoklavlanabilir uglardan ve 0-60 ml/dk arasi ayarlanabilir kesintisiz akis saglayan
peristaltik pompadan olusur. Kansiz ortamda ¢alismayr ve kompleks anatomik

olusumlarda mitkemmel goriisii saglayan par¢a bu pompadir (Sekil 2-8) (56).

Sekil 2-7: Dishekimliginde sik olarak kullanilan ultrasonik kavitron érnekleri

Ultrasonik vibrasyonu iireten ve titresimler halinde kullanima sunan bdlim
“handpiece” i¢indedir ve “transduser” olarak adlandirilir. Elektrik akimi1 handpiece ug
kismina yakin konumlanmis piezoelektrik 6zellikteki seramik halkalarda deformasyon
ve elektriklenme olusturur. Halkalar genisleyip daralarak titresirler. Transduser boyunca
iletilen titresimin siddeti ugta bulunan amplifikator tarafindan arttirilir. Boylece aktif ug

longitiidinal eksende ve daha az miktarda vertikal eksende titresir (56).

Piezocerrahi cihazi genellikle 25 ila 29 kHz fonksiyonel bir frekans arasinda
calisir ancak istendigi takdirde 30 kHz’e kadar dijital olarak ayarlanabilir. Bu frekans
araliklarinda yalnizca mineralize dokular kesilebilir. Norovaskiiler ve diger yumusak
dokular1 kesebilmek icin cihazin 50 kHz ve iistii frekanslarda calistirilmasi gerekir. Bu
siralt degisim kesici uglarin kemige gdmiilmesini ve maksimum kesme kapasitesi
sirasinda asir1 1simnmasint engeller (57). Degisik kemik kalitesi ve miktarina gore
ayarlanabilen 3 farkli frekans ayart mevcuttur. En yiiksek gii¢ seviyesi el pargasinin
piezoelektrik yongasi ile kullanilan ug arasinda en iist seviye rezonansi saglayarak, en

ist seviye giiciin ve ideal kesme etkinliginin agiga ¢ikmasini saglar (50).
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Cihazin iizerinde yapilacak isleme gore 15 ila 100 ml/dakika arasinda
ayarlanabilen steril soliisyon akisina izin veren 5 seviyeli sogutucu irrigasyon sistemi
mevcuttur. Ostetomiler i¢in en uygun ayar dakikada 60-80 ml soliisyon akisina izin

verecek 3. veya 4. irrigasyon seviyesidir (50).

Y

Sekil 2-8: Piezocerrahi cihazi 6rnekleri

El parcas1 i¢in gesitli sterilize edilebilir 6zel amagh ve kesici uglart mevcuttur
(Sekil 2-9). Istenen kesme etkisinin saglanmasi i¢in el pargasinin piezoelektrik seramik
yongasiyla rezonans halinde titresebilecek modifiye uclar kullanilmaktadir.Bu rezonans
enerji ¢ikisini ve kullanilan ucun performasini artirir. Cihazin kullanilan ucunun sertligi,
daha sert maddeleri kirilmadan kesebilmesi i¢in genellikle titanyum nitrit bazen ise
elmas kaplanmasi yoluyla artirilir. Bu uglar, 5 W’1 asan ve 16 W’a kadar ulasan
ultrasonik gii¢ tarafindan, 60 ila 210 pm yatay mesafede, 20 ila 60 um dikey mesafede

lineer salinim seklinde hareket ettirilirler (13).
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Sekil 2-9: Piezocerrahi uclari

2.9.3.3. Piezocerrahinin endikasyonlari
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Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemikler ve yumusak dokular arasinda yakin

bir iliski oldugundan piezocerrahinin kullanimi komsu dokulara gelebilecek cerrahi

travmanin en aza indirgenmesi gereken her kosulda endikedir. Piezocerrahi, kemik

cerrahisi sirasinda sinirler, damarlar, mukoza gibi ¢cevre yumusak dokulara zarar verme

riskini en aza indirmektedir (10,52).

Histolojik bulgularla desteklenen c¢aligmalar ile piezocerrahi kesimin yiiksek

giivenligi ve hassasligt dogrulanmis ve intraoperatif goriisiin azligina bagli anatomik

giicliiklerin veya operasyon bolgesinde vaskiiler yapilar, sinirler veya mukoza gibi

hassas yapilarin varoldugu durumlarda kullanim1 6nerilmistir (13).

Piezocerrahinin kullanimi i¢in 6zel cerrahi endikasyonlar;

A)Dis ¢ekimi, gomiilii dislerin agiga ¢ikartilmasi veya cerrahi ¢ekimi (57),

B)Maksiller siniis tabaninin cerrahi olarak yiikseltilmesi (57),
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C)intraoral ve ekstraoral otojenik kemik greftlerin elde edilmesi (59),

D)Mental ve inferior alveolar sinirlerin  yerlerinin  degistirilmesi

(lateralizasyonu) (57),
E)Alveolar kret genisletmesi (57),

F)Maksiller ve mandibuler ortognatik cerrahi islemler olarak &zetlenebilir

(13,50).

Bunun disinda endodontik ve peridontal cerrahi, kist operasyonlari, osteoentegre
implantlarin ¢ikartilmasi gibi dentoalveolar cerrahi islemler (57), oral ve maksillofasiyal
distraksiyon osteogenezisi (58), rinoplasti gibi estetik cerrahi islemler (59), orta kulak
timorlerinin  eksizyonu ve fasiyal sinir dekompresyonu gibi otolojik cerrahi iglemler
(60), kraniyal osteoplastiler (59), kafa tabani ve spinal cerrahi gibi beyin ve sinir
cerrahisi islemleri (10) ve hafif ortopedik cerrahi islemler ve el cerrahisi islemlerinde

(61) kullanilir.

A)Gomiilii Dislerin Cerrahi Cekimi: Inferior alveolar sinire ¢ok yakin
komsuluktaki gomiilii 20 yas dislerinin, mental foramene yakin alt kanin veya kiiciik az1
dislerinin ve santral veya laterallerin koklerine ¢ok yakin komsuluktaki iist kanin
dislerinin ¢ekimleri veya cerrahi olarak iistlerinin agilmasi esnasinda hassas bir cerrahi
cok Onemlidir. Klasik cerrahi yontemde kemik, sement ve mine dokularinin
mineralizasyon ve sertliklerinin arasindaki farki ayirt edemezler. Piezocerrahi
yonteminde ise bu tip farkliliklar1 anlayabilecek ve ¢evre dokulara gelebilecek hasarlar

engelleyebilecek kadar hassas ve se¢ici kesim yapabilmektedir (62).

B)Siniis Lifting: Eksik disli maxilla posterior bélgenin implant cerrahisi igin
diizenlenmesinde maxiller siniis tabaninin cerrahi olarak ytikseltilmesi, su an itibariyle
en gegerli, diger cerrahi tekniklere oranla daha kolay ve sonuglari dnceden tahmin
edilebilen bir tekniktir (56). Maxiller siniise modifiye bir Caldwell-Luc teknigi ile
maxillanin dis yliziinden bir kemik penceresi agilarak girilir, siniis membran1 maxillanin
i¢ yiiziinden disseke edilerek ayrilir, yiikseltilir, olusan bosluk ise cesitli greft
materyalleri ile doldurularak siniis tabanin yiikseltilmesi ve o bolgede implanti
destekleyecek yeterli kemik kazanimi saglanmis olur (56). Bu cerrahi islemin en biiyiik
komplikasyonu, saglikli sinlis membraninin ¢ok ince ve yirtilabilir olmasindan dolay1

veya iatrojenik bir hata sebebiyle kemik penceresi agilmasi sirasinda membranin perfore
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olmasidir. Bazi aragtirmacilar siniis mukozasina koruyucu yaklasmanin kemik grefti

enfeksiyonu ve kemik rezorbsiyonu riskini azalttigini savunmaktadir (62).

Wallace ve arkadaglari siniis lifting islemlerinde Schneiderian membran
perforasyon oranin %14-56 arasinda degistigini bildirmislerdir (63). Vercellotti ve
arkadaglar1 da perforasyon riskinin cerrahin tecriibesine bagli olsa da prosediiriin
tamamiyle Ogrenilmesinden sonra bile her 4-5 hastada 1 tanesinde mevcut oldugunu

aciklamiglardir (64).

Gelisebilecek bir diger 6nemli komplikasyon da siklikla vertikal osteotomi
sirasinda, posterior superior alveolar arterin ve infraorbital arterin anastomozlarindan
kaynakli kanamadir. Bu anastomoz kanadiginda, okside rejenere seliiloz gibi lokal etkili
bir hemostatik ajanin, bas1 uygulanmadan arter iizerine yerlestirilmesi ve hemostazin
saglanmas1 miimkiin olabilir ancak kanamanin kontrolii i¢in bipolar koter uygulamasi
kacinilmaz olur ve tamir edilemeyen bir perforasyon olusursa, takip edecek olan

greftleme islemi de ertelenmeli veya iptal edilmelidir.

Bu komplikasyonlarin 6niine gegebilmek ig¢in 1998 yilinda Torella ve
arkadaslar1 maxiller siniise ulasabilmek i¢in yapilmasi gereken osteotomiyi
konvansiyonel bir periodontal ultrasonik cihazin aktif ucuyla ve cihazdan bagimsiz
steril serum fizyolojik irrigasyonu yaparak uygulamislardir.Teknigin komplikasyon
riskini azalttigini ancak glivenliginin ve diger tekniklere gore avantajlarinin uzun dénem

caligmalariyla belirlenmesinin daha uygun olacagini bildirmislerdir (65).

Oral ve maksillofasiyal cerrahide piezocerrahi cihazlar ilk olarak sinis lift
operasyonlarinda kullanilmistir. Vercelotti ve arkadaslar1 Torella ve arkadaslarinin
arastirmalarindan 3 yil sonra sinlis membrani yiikseltilmesinde piezoelektrik kemik
pencere osteotomisini, yeni ve basitlestirici bir yontem olarak yayimlamislardir.
Piezocerrahi ile kemik pencere osteotomisi ve sinlis membran elevasyonu uyguladiklar
21 hastanin sadece 1 tanesinde siniis membranin perfore oldugunu ve basari oranin %95
oldugunu belirtmislerdir. Bu oran, ileri implant cerrahisinde uygulanan tiim siniis

yiikseltme tekniklerinden daha yiiksek bir orandir (64).

Ayn1 arastirmacilar piezoelektrik elevatorlerin, anatomik olarak en kompleks
vakalarda bile siniisiin i¢ duvarlarinda ¢alismak iizere 6zel olarak tasarlanmis uclar ve

piezoelektrik kavitasyon etksine maruz kalan fizyolojik soliisyonun olusturdugu



35

hidropndmatik basing sayesinde sinlis membranini ylikseltmesinde perforasyon riskini

artirmaksizin giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir (64).

Yazarlar, piezocerrahi tekniginin siniis membranin yiikseltilmesi sirasinda
Schneiderian membraninin perfore olma riskini azaltmasi, osteotomi sirasinda daha iyi
bir goriis saglamasi, klasik cihazlarla yapilan osteotomilerden daha ince, hassas ve
koruyucu kesiler saglamasini teknigin en biiyiik avantajlart oldugunu bildirmislerdir
(64,65). Piezocerrahi uygulanan siniis liifting operasyonlarinda kemik doku kaybi,

konvansyionel yonteme gore genellikle daha diisiik bulunmustur (66).

C)Otojen Kemik ve Biopsi Alinmasi: Kemik grefti, pratik olarak kiigiik kemik
partikiilleri veya biiyiikk kemik bloklar1 olarak ikiye ayrilabilir. Kiigiik pargalar
osteokondiiktif ve osteoindiiktif etkileri nedeniyle, kiiciik ve orta biiyiikliikteki
defektlerin yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile tamirinde kullanilirlar. Blok halindeki
kemik greftleri ise kiigiik kemik partikiillerinin stabilizasyonundan siiphe duyuldugunda
ya da ¢ok daha genis sahalarda greftleme planlandiginda kullanilmaktadir. Kemik grefti
toplanmasinda frezler, kemik toplayic1 aspirator uclari, kemik egeleri, trefin frezler,
keskiler ve piezoelektrik cihazlar kullanilabilir. Gegmiste degisik tekniklerle elde edilen
greftlerde kemik hiicrelerinin canliliginin arastirildigi in-vitro ¢alismalar mevcuttur
(67).

Happe ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada, 40 hastanin mandibular
ramusundan piezocerrahi ile alinan kemik grefti sonrasinda, donor sahada sorunsuz
lyilesme orami %93, alic1 sahada sorunsuz iyilesme orani %96 olarak bulunmustur.
Yerlestirilen tiim greftler, fibroz enkapsiilasyon izlenmeden iyilesmistir. Otojen greft
uygulamasindan sonra yapilan klinik ve radyografik kontrollerde, donor sahadaki
komplikasyon oraninin diisiik oldugu, kemik greftlerinin ¢ogunda minimum rezorbsiyon
oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmada piezocerrahi yontemiyle iyi bir goriis saglanarak,
istenilen gsekil ve boyutlarda kemik grefti alinabilecegi de gosterilmistir. Kemik
bloklarinin hazirlanmasi, yavas da olsa kolay ve genellikle diger metodlara gore daha

giivenlidir (68)

Otojen kemik grefti elde edilmesi {izerine yapilan aragtirmalar, piezocerrahi

cthazlariin bu is i¢in uygun bir se¢im oldugunu gostermektedir (69).
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Piezocerrahi ayrica biopsi i¢in par¢a alinmasinda da yararlidir. Diger yontemlere
avantaji, piezocerrahi ile elde edilen greftin, kesi sinirlarindaki yapisal zararin minimum

olmasidir (12).

D)inferior Alveolar Sinir Lateralizasyonu: Bir¢ok vakada dis ¢ekimini veya
kaybini takiben ileri kemik rezorpsiyonu olusmakta ve inferior alveolar sinire zarar
vermeksizin implantlarin yerlestirilmesi olanaksizlagmaktadir. Daha ileri vakalarda
alveolar sinir Ustiindeki kemigin asir1 rezorbsiyonu ile birlikte hiperastezi ve siddetli

agr goriilebilir.

Sakkas ve arkadaslar klinikleri siddetli agr1 sikayetiyle bagvuran 74 yasindaki
hastalarinin mental sinirinin yerini piezocerrahi teknigiyle degistirip postoperatif
donemde hastayr gézlemlemisler ve 2 ay icinde mental sinirin normal fonksiyonlarina
dondiigiinii bildirmislerdir. Arastirmacilar mental sinirin ndérosensoral fonksiyonlarinin
postoperatif analizlerinden sonra piezocerrahi cihazlarin bu cerrahi operasyon igin

uygun bir cihaz oldugu sonucuna varmiglardir (70).

Metzger ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda 10 koyun mandibulasinda yaptiklari
inferior alveolar sinir transpozisyonu islemlerinde piezocerrahi ve klasik doner aletleri
kargilagtirmiglardir. Sonug¢ olarak inferior alveolar sinir dokusuna dokununca
epindryumun pliriizlenmesine neden olsa da, derin yapilara hi¢ etki etmedigi icin
piezocerrahi teknigindeki risk oraninin klasik yontemlere gore oldukca diisiik oldugunu

rapor etmislerdir (71).

E)Alveolar Kret Genisletmesi: Vercellotti ve arkadaslar1 piezocerrahi yontemi
ile alvolar kret genisletmesi yaparak implant yerlestirdikleri bir vakayi
yayimlamiglardir. Uzun siire dissiz kalan bolgelerde siklikla gbzlenen asirt mineralize
alveolar kret varliginda geleneksel mekanik genisletme yontemleri sonuglarinin tahmin
edilebilir olmadigini, piezoelektrik enerjinin gii¢lii ve etkili cerrahi etkinligi ile
kontrolsiiz travmalar yaratmaksizin kemik kalitesinin durumunu Onemsemeden
osteotomileri mimkiin kildigin1 ve implant cevresi iyilesmenin piezocerrahinin
yumusak doku koruyucu ozelliginden dolayr iyi vaskiilarize bir bolgede meydana

geldigi icin iyi sonuglar verebilecegini rapor etmislerdir (49).

Blus ve arkadaslar1 da piezocerrahi yontemi ile split kret yapmislar ve 230
implant yerlestirmislerdir. Implantlarin yiikleme sonrasinda basar1 oranmi %95.6 olarak

bildirmislerdir (72).
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F)Ortognatik Cerrahi: Ortognatik cerrahide operasyon sahalari, dental ve
periodontal yapilara ve vaskiilarizasyonu saglayan yumusak dokulara ¢ok yakindir.
Ozellikle orta hat palatal ve vertikal osteotomiler olmak iizere osteotomiler sirasinda,
kemigin, dislerin ve periodontal dokularin vaskiilarizasyonunun bozulmasina yol agacak
sekilde mukogingival ve palatal flapler zarar gorebilir. Daha 6nceden ortodontik tedavi
ile potansiyel olarak zayiflamis dislerin ve periodontal dokularin sagligi konvansiyonel
kesim cihazlarinin kullanim ile tehlikeye atilabilir. Ozellikle ossilasyon testerelerinin
ve frezlerin kullanimai 1s1 artigina bagh olarak gelisen osteonekroza ve bunun sonucunda

kemik rejenerasyonunun bozulup kemige ciddi zarar verilmesi s6z konusu olabilir (73).

Klasik enstriimanlarin pulpal kan akiminda bozulmaya ve bunun sonucunda
dislerin vitalitesinin kaybina yol a¢tigin1 gdsteren calismalar vardir (73). Tim
dentoalveolar osteotomi prosediirleri apikal kok lezyonlari, dislerinin vitalitelerinin
kaybi ve periodontal cep olusumu gibi riskleri icermektedir (75). Bu 6nemli riskler

piezocerrahi kullanilarak azaltilabilir.

Mandibulanin ortognatik cerrahisinde, inferior alveolar sinirin korunmasi
cerrahinin basarist acisindan son derece Onemlidir. Gruber ve arkadaslar1 yaptiklar
ortognatik operasyonlarda piezocerrahi sisteminin klasik yontemlere gore daha ¢ok
zaman almasina ragmen yiiksek giivenilirligi ve hassasligi ile ortognatik cerrahide
klasik yontemlere ¢ok 1yi bir alternatif olabilecegini ancak sinir iletimi fonksiyonlarinin
korunmasin iizerine uzun siireli yararlarmin tespiti i¢in daha kapsamli caligmalar

gerektigini bildirmislerdir (11).

2.9.3.4. Piezocerrahinin Avantaj ve Dezavantajlari
Piezocerrahi cihazi dental ultrasonik cihazlardan 3 kat daha giicliidiir ve bundan

dolay1 ytliksek derecede mineralize kemigi kesebilir.

Azaltilmis titresim mesafesi ve titresimlerin lineer olusu, Ozellikle makro
titresimler kullanarak ¢alisan ossilasyon testereleri ve sadece makro diizeyde donme
hareketi yaparak c¢alisan kemik frezleri gibi geleneksel osteotomi metotlar1 ile
karsilagtirildiginda ¢ok kolay operasyon i¢i idare ve madde kaybi olmaksizin ¢ok hassas

kesim yapabilme olanag1 sunmaktadir.

Piezocerrahi tekniginin en 6nemli avantaji doku sertligini taniyabilmesinden

dolay1 secici kesim yapmasit ve mineralize dokular iizerinde calistigindan mukoza,
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epitelyal membranlar, sinir ve damar gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir. Bu,
cerrahi operasyon sirasinda piezotomun mineralize olmayan dokularla temas etmesi
halinde islemin kendiliginden kesilmesi ile saglanir. Dokuya o6zel ayirt ediciligi
dokularin su igerigine, gerilme kuvvetine ve dokularin birbirinden farkli gii¢
yogunluklarina baglidir (13). Temel olarak sinir, damar, Schneiderian membran1 veya
dura mater gibi termal veya mekanik hasara olduk¢a duyarli yumusak dokulara komsu
kemik kesilerinde kullanilmaktadir. Literatiirde piezocerrahi ucun sinire direkt
temastyla bile sinir kesisi olusmadigini, sadece bazi yapisal fonksiyonel hasarlar
olustugunu bildirilmistir. Vakalarin ¢ogunda piezocerrahi ucun temasina ragmen,
perinoral tabaka intakt kaldiginda, sinir rejenerasyonunun gerceklestigi gosterilmistir.
Ayni calisma da sinirde meydana gelen hasarin ultrasonik islemden kaynaklanmadigi,
alet ucuyla uygulanan basing nedeniyle olustugu gosterilmistir. Bu bilgiler, sinir dokusu
yakinindaki cerrahi islemlerde piezocerreahi yontemini en uygun segeneklerden biri

olarak gostermektedir (76).

Sekil 2-10: a) frezle yapilan kemik kesinin histolojik kesiti b)piezocerrahi ile yapilam
kemik kesisini histolojik kesiti (46)

Osteotomilerde ve kemik biopsi islemlerinde kesin bir kesi yapilabilmektedir.
Klasik cerrahi yontem ve piezocerrahiyi karsilastiran histolojik ¢alismalarda (Sekil 2-
10), kemik ve yumusak doku diizeyinde koagiilasyon nekrozuna rastlanmamis ve kesi
kesinligi, insizyon derinligi, periferal karbonizasyon, kemik fragmanlariin biitiinliigi
acisindan klasik yontemlere istiinliigii goriilmiistiir; histolojik bulgularin diisiik giicte
calisan ultrasonik islemlerden sonra goriilen bulgularla benzerlik gosterdigi

bildirilmistir (46,50). Piezocerrahi sonrasinda dislerin vitaliteleri de korunmaktadir.
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Ayrica piezocerrahi tekniginde, derin kesilerde bile ¢ogu zaman keski kullanimina

gerek kalmamaktadir (50).

Piezocerrahi dar alanlarda hassas c¢alismaya olanak saglamaktadir. Rezektif
periodontal cerreahi islemlerde, dis dokularina zarar vermeden ¢alismay1 saglar.
Granulasyon dokusunun uzaklagtirilmasina, kok ylizeyinin debridmanina ve kok ylizey

diizlestirmesine izin verir (52).

Piezocerrahi sistemi her bir islem i¢in 6zellesmis ayarlanabilir frekans tipleriyle
donatilmistir ve bu 6zelligi, ¢cok farkli islemlerde kullanilabilmesini saglamaktadir (52).
Diisiik frekans ayari1 dis hekimliginde apikal kok kanal tedavisinde kullanilir. Yiiksek
frekans ayar1 kemik sinirlarini temizlemek ve diizlestirmek i¢in kullanilir. En yiiksek
mod(boosted) ise ¢ogunlukla oral ve maksillofasiyal cerrahide osteoplasti ve osteotomi
icin kullanilir. Boosted modunda salinim seklinin dijital olarak ayarlanabilir olmasi
birbirini takip eden yiiksek frekansli titresimler olusturur ve 30 kHz'e ulasan
frekanslarda duraklama saglar. Bu 6zellik optimum kesme kapasitesinin devamliligi
sirasinda kesici uglarin kemige gomiilmesini ve maksimum kesme kapasitesi sirasinda

asir1 1sinmasini engeller (57).

Bir sivi igerisinde algak basingli buhar bosluklarinin meydana gelip ¢cokmesine
kavitasyon etkisi denir. Ultrasonik olarak indiiklenmis basing degisimleri, irrigasyon
soliisyonunu fiziksel olarak ¢ok kiigiik s1ivi veya buhar kabarciklarina doniistiiriir. Bu
stvi ve buhar kabarciklari, ses alani igerisinde hacimce biiyliylip kiigiilerek salinim
yaparlar (10,13,53). Piezocerrahinin 6nemli avantajlarindan biri ultrasonik frekansin
olusturdugu kavitasyon fenomenidir. Sollisyon bir aerosol halini alarak sahayi yikar,
kiiciik damarlan tikar, artiklar1 ve kani uzaklastirarak, operasyon sahasmin agikca
goriilmesini saglar (13). Kanama nedeniyle goriisiin bozuldugu ve ¢alisma etkinliginin
azaldigi konvansiyonel mikrotesterelerin tersine, piezocerrahide neredeyse tim islem
boyunca kanama goriillmemekte ve boylece milkkemmel goriis saglanmaktadir. Diistik
basingla yaratilan kavitasyon etkisinin yaninda uygulanan irrigasyon, ortamdaki kan
uzaklastirmakta ve goriis etkinligini arttirmaktadir.Cevre dokulardan gelen kanama da
dahil olmak {iizere operasyon sirasindaki toplam kan kaybi1 piezocerrahi ile

azaltilmaktadir (77).
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Yiiksek basingli hava ile calisan donel aletlerle yapilan osteotomilerde meydana
gelen hava-su basing spreyi yerine aerosol etki olustugundan, irrigasyon ile meydana

gelen deri altt amfizem riski azaltilir (65).

Piezocerrahinin en dikkate deger Ozelliklerinden biri de cerrahin diizgiin bir
osteotomi hatt1 yaratmasini miimkiin kilan kolay idare edilebilirligidir. Cihaz kafatasi
gibi diiz olmayan ve tiimsek yiizeylere de uygulanabilir ve egimli osteotomilerin

kontrollii bir bicimde yapilmasina izin verir (59).

Piezocerrahi mikrotitresim yontemi nedeniyle konvansiyonel yontemlerde
ortaya ¢ikan ses, mikrovibrasyon ve basing hissini ortadan kaldirmakta, lokal anestezi
ile gerceklestirilen osteotomilerde hastanin psikolojik stresini ve korkusunu minimuma

indirmektedir (78).

Piezocerrahinin avantajlarina kiyasla az da olsa bazi dezavantajlar
bulunmaktadir. Piezocerrahi yonteminin uygulanmasi, klasik cerrahi yontemlerden
tamamen farklilik gosterdiginden yeterli beceriyi kazanmak ¢ok oOnemlidir ve
kullanimin1 6grenmek bir miktar zaman almaktadir (13,50). Cerrahi sirasindaki
herhangi bir problemin istesinden gelmek igin geleneksel tekniklerdeki gibi el
pargasina uygulanan basinci artirmak yerine, istenen sonucu elde etmek i¢in dogru

basinci bulmak gereklidir (13).

El parcasim1 kullanmanin en etkili yolu yiiksek hizda ve en diisiik basingta
kullanmaktir ¢linkii ¢alisma basincini artirmak titresimlerin kesilmesine ve 1s1 artigsina
yol agar (13). Maksimum basingta, kesici u¢ ¢alismayr durdurdugunda ve sadece 1s1
meydana geldiginde, kemik hasarinin olustugunu ve islemi durdurmak gerektigini
belirten bir uyar1 sesi gelir. El parcast kemik iizerinde asir1 kuvvet uygulamadan
diizgiin bir sekilde kaydirilmalidir. Ayarlarin diizglin segilmesi, tedavi etkinliginin
artirtlmasinda 6nemli bir rol oynamasinin yaninda komsu dokulardaki yan etkilerin
azaltilmasi agisindan da ciddi bir 6neme sahiptir Oral ve maksillofasiyal operasyonlarda
osteotomi veya ostektomi gibi islemler icin en etkili ayar maksimum irrigasyon ile

maksimum glictiir (53).

Klasik yontemlere kiyasla maliyeti daha fazladir. Operasyon siiresini
uzatabilmektedir, ancak dogru basing ve giicle, dogru endikasyonda kullanildiginda bu
dezavantaji gecerli olmamaktadir. Bunun disinda diger ultrasonik cihazlar gibi

pacemaker kullanan hastalarda kullanilmasi1 sakincalidir (13,50).
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2.10. Alt Gomiilii Uciincii Biiyiik Az Disi Cerrahisinde Karsilasilan
Komplikasyonlar

Alt ¢ene lg¢iincii biiylik azilarin cerrahi ¢ekimi oral cerrahide en sik yapilan
operasyonlardir (1). Tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi géomiilii alt {iglincii biiyiik azi
disi cerrahisini takiben erken ve ge¢ donemde meydana gelebilen, major ve/veya mindr
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Major komplikasyonlar daha nadir goriilmektedir.
ileri tedavi gerektiren ve bazen geri donilisiimii olmayan ¢ene kiriklari, kanama, kalici
sinir hasar1 ve enfeksiyonlar bu gruba girmektedir. Minér komplikasyonlar ise, basit
tedavilerle veya tedaviye gerek kalmadan iyilesen agri, 6dem, trismus, alveolit, ekimoz
ve kanama gibi komplikasyonlardir. Min6r komplikasyonlar sik goriilmekte ve cerrahi
sonrasi erken donemde hastanin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle
oral ve maksillofasiyal cerrahide onemli yer tutmaktadir (1,2,3). Halen giliniimiizde
postoperatif donemdeki komplikasyonlar1 en alt diizeye indirerek hastanin konforunu

artirmak en 6nemli sorunu olusturmaktadir (9).

Cerrahi sonrast komplikasyonlar cerrahin deneyimi, disin pozisyonu, gomiikliik
derecesi, cerrahi girisimin siiresi, cerrahi oncesi donemdeki perikoronitis ve hastanin
yas1, cinsiyeti, kotii agiz hijyeni, sigara, kortikosteroid ve oral kontraseptif kullanimi
gibi faktorlerle iliskilendirilmektedir (1,2). Literatiirde gomiilii dis cerrahisini takiben
antibiyotik kullaniminin cerrahi sonrasi komplikasyonlar1 azalttigini savunan ve
profilaktik antibiyotik kullanimini 6neren ¢aligmalar mevcutsa da bu konuda tartismalar

devam etmektedir (79).

Dogru endikasyon, hastanin hazirlanmasi, asepsi sartlarina uyulmasi, atravmatik
calisilmasi, hemostazin saglanmasi, kontrollii kuvvet uygulanmasi, bolgedeki yabanci
maddelerin, devital ve enfekte dokunun uzaklastirilmasi, kemik ve yumusak dokunun
korunmas1 gibi temel cerrahi kurallara uyulmasi ile gomiilii alt {i¢ilincli biiyiikk azi
dislerinin cerrahi olarak cikartilmasi sonrasi olusan komplikasyonlarin sayis1 ve siddeti
en aza indirilse de agri, 6dem ve trismus gibi komplikasyonlarin olugsmasi genellikle

kagimilmazdir (25).

Literatiirde gOmiilii alt iiglincii bliylik az1 disi cerrahilerini takiben goriilen
komplikasyonlarin insidans1 farkli arastirmacilar tarafindan degisik oranlarda rapor
edilmektedir. Bu c¢alismalarda gomiilii 20 yas disi cerrahisi perioperatif

komplikasyonlarindan trismus %0.3- 2.3, enfeksiyon %1.5-2.7, alveolit %1.2-25,
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kanama %1.3, ikinci biiylik azida hasar %0.4, ekimoz %?2.1 ve parestezi %0.7-3 siklikta
bildirilmistir (1,19).

Komplikasyonlar iki ana baglik altinda toplanir:
-Cerrahi islem sirasinda goriilen komplikasyonlar

-Postoperatif komplikasyonlar (19,21,30)

2.10.1. Cerrahi Islem Sirasinda Gériilen Komplikasyonlar

2.10.1.1. Dise Ait Komplikasyonlar
A) Disin Kirilmasi

Yasin ilerlemesi ile artan bu komplikasyonlar kokiin egilmesi, sekil anomalisi,
hipersementoz ve ankiloz nedeniyle karsimiza ¢ikar. Diverjan koklerin veya kok
uclarinin bulundugu olgularda, forsepsle sert lilksasyon hareketi yapmak genellikle kok
kiriklar ile sonuglanir. Ayn1 durumda elevator kullanimi da buna sebep olur. Bunun
nedeni forseps veya elevatorle uygulanan kuvvetin, kok kavsiyle ayni yonde
olmamasidir (38). Kirik tedavisi kirik pargalarin lokalizasyonuna, kok pulpasinin
durumuna (canli veya cansiz) ve mandibuler kanalla olan iligkisine baghdir. Kirik parca
0.5 mm veya daha kiiclikse birakilabilir. Genellikle sorun yaratmaz. Kirik pargasi

biiyiikse genellikle ¢ekim karar1 alinir (80).
B) Disin Yer Degistirmesi

Anatomik nedenlerden dolay: elevatorle liikksasyon esnasinda kokler mandibular
kanala veya ince lingual kemikten submandibular alana kacabilir. Kanal ve kok
arasindaki iliski radyografi ile tesbit edildikten sonra, disin etrafindaki kemik kaldirilip
direk gorlis alan1 saglanarak kirik parca ¢ikartilir (80). Lingual bolgeye yapilan baski
sonucu kok apeksi, submandibular bolgeye dogru ilerleyebilir. Kok pargalarinin ¢cogu
subperiostalde konumlanir. Lingualden yapilan parmak basinci ile kok tekrar sokete
getirilmeye calisilir. Bu yeterli olmazsa lingual flep genisletilerek kok cikartilmaya
calisilir. Fakat bu esnada kokiin pterigomandibuler locaya kagmasini onlemek icin

lingualden stirekli parmak basinci uygulanir (38).
C) Disin Yutulmasi veya Aspire Edilmesi

Cerrahi sirasinda kullanilan aletler veya dis bogaza kagabilir. Hastada 6ksiirme

refleksi veya solunum gii¢liigli yoksa dis muhtemelen yutulmustur. Dis aspire edilmigse
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hasta solunum yetmezliginden kaybedilebilir. Hasta derhal hastaneye sevk edilir.

Gerekiyorsa krikotiroid membran delinerek hava yolu agilir (80).
D) Komsu Dislere ve Periodontal Dokulara Hasar Verilmesi

Gomiilii dis cerrahisi sirasinda aletlerin 6zensiz kullanimi sonucu komsu disin
hasarina sebep olunabilir. GOomiili digin ¢ikartilmasi esnasinda, komsu disin
duvarindaki hasar nedeniyle bu dis liikkse olabilir. Bu durumda dis 4-6 hafta boyunca
splintlenir. Komsu diste vitalite kaybina neden olan bir hasar olmugsa hemen kanal

tedavisi yapilmalidir. Disin vitalitesi slipheli ise takibe almak yeterli olacaktir.

Servikal bolgede kok yiizeyini agiga ¢ikaran genis kemik defekti olustugundan
mukoperiostal flep dikkatlice ve siki bir sekilde kapatilmalidir. Baz1 olgularda defektin
liyofilize greft ile kapatilmas1 gerekebilir. Bu durumda disin prognozu siiphelidir ve

altinci ayda kontrol edilip diger gerekli incelemelerin yapilmasi gerekir (81).

GOmiilii ligiincii biliylik az1 disi cerrahilerini takiben tiglincii biiylik az1 disinin
ikinci biiyiik azi digle iliskisine bagli olarak farkli derecelerde alveolar kemik kaybu,
derin cep olusumu ve bakteri plagit birikimi meydana gelebilmektedir. Derin cep
olusumu daha ¢ok mezioanguler dislerle iliskili olarak goriilmekte ve cerrahi sirasinda

kok yiizeyi debridmani ile plak kontrolii 6nerilmektedir (1).

2.10.1.2. Yumusak Doku Komplikasyonlari
A) Kanama ve Hematom

Operasyon esnasinda goriilen kanamalar periost ya da kemigin igindeki
damarlarin hasar1 veya graniilasyon dokusu nedeniyle olur. Periosttaki damar hasari
kuvvetli 151k altinda ve iyi aspirasyonla gozlemlenebilir. Kanayan bolge hemostatla
sikigtirilir. Gerekirse koter de kullanilabilir. Kemikten gelen kanama tamponlama ile
kontrol altina alinmaya galisilir. Bu miidahale basarisiz olursa kiint bir aletle kemik
ezilir. Graniilasyon dokusundan kaynaklanan kanamalar ise dokunun kiirete edilmesi ile
durdurulur. Yumusak doku kanamalarinda tamponlama islemi yeterlidir. Ancak kanama

yumusak dokudaki bir damardan geliyorsa, damar kat-giit ile baglanir (22).
B) Yumusak Doku Hasarlar

Cerrahi islem sirasinda aletlerin dikkatsiz ve yanlis kullanilmasi, flebin iyi

ekarte edilememesi sonucunda yumusak doku yaralanmalar1 olabilir. Kiiciik
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yaralanmalar kendi kendilerine iyilesmeye birakilirken derin yaralar dikilmelidir.

Gerekiyorsa antibiyotik tedavisi yapilir (22).
C) Amfizem

Amfizem, gomiilii dis cerrahisi sirasinda veya sonrasinda agiz i¢i basincin
artmasi (hava veren aletler, oksiirme, aksirma, horlama, iiflemeli ¢algilar) nedeniyle kas
bosluklar1 ve fasya bosluklar1 arasindaki bag dokusuna hava kagmasidir. Amfizem igin
Ozel bir tedavi yoktur. Kendiliginden 7-10 giin i¢inde absorbe olur. Bolgeye sicak
uygulanarak absorbsiyon hizlandirilabilir. Oral kaviteden bakteri gegisiyle enfeksiyon
geligebilir. Hastada enfeksiyonla ates, terleme, titreme goriiliirse antibiyotik verilir.
Bunun disinda enfeksiyon riskine karst amfizem goriildiigii anda antibiyotik verilebilir.
Sislik hastada panik yaratabileceginden hasta bu konuda bilgilendirilmelidir. Amfizemle
ilgili alnabilecek en iyi Onlem cerrahi islemler sirasinda sikistirllmis hava

kullanimindan kagimmaktir (38).

2.10.1.3. Sinir Komplikasyonlari

Elektriksel uyaranlari ileten akson, sinirin en basit fonksiyonel birimidir. Akson,
bir hasar1 takiben, hasarbolgesinin distalinde bir dejenerasyon, proksimalinde ise asir1
bir metabolik cevap gosterir. Aksonlar, endoneryum denilen bir bag dokusu ile
cevrilidir ve bunlar fasyalar olusturacak sekilde gruplasirlar. Bu gruplar ise perineryum
sarar. Sinirler bir veya daha fazla fasya icerebilirler. Fasiyal sinirin kemik ic¢indeki
fasyasinda bir fasya varken mandibular sinirde bu say1 18-21 arasindadir. Sinirin
disinda ise epineryum bulunur. Sinirin temel kan ihtiyaci epineryum icindeki damarlar
ile karsilanir. Bir sinirin kesitinin %22 ile %88’inde epineryum bulunabilir. Fasyalarin
icine kadar ilerler ve burada intrandral epineryum adini alir. Sinirin ¢apinda ne kadar
epineryum varsa sinirin kuvvetlere karsi koyma giicii artar, hasara ugrama riski de

azalir. Mandibular ve lingual sinir ¢ok az intrandral epineryum igerir (82) .

Duyu sinir hiicreleri, medulla spinalisin disindaki dorsal ganglionlardan ¢ikarlar.
Periferal duyu sinirleri ¢iplak sinir uglart ve o6zel reseptorlerin algiladigi afferent
impulslar1 dorsal ganglionlardan medulla spinalisin dorsal boynuzundaki duyu
koklerine getirirler (82). Hem duyu hem motor aksonlar Schwann hiicreleri ile
iliskidedir. Gruplar halindeki miyelinsiz aksonlar Schwann hiicre sitoplazmalar: ile
cevrelenmistir. Miyelinli aksonlar, aksonlarin uzunluguna gore dizilmis Schwann

hiicrelerince c¢evrilidir. Schwann hiicre membrani, miyelini olusturacak sekilde
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aksonlarin tlizerini Orter. Bu miyelinli fibriller Ranwier diigimleri denilen bosluklara
sahiptir. Ranvier diigiimleri sayesinde sinir aksiyon potansiyeli diigiimden diigiime atlar
(Saltator Ileti). Miyelinli fibriller 40-70m/sn, miyelinsiz fibriller 0.5-2m/sn iletim hizina
sahiptirler. Akson boyutlar arttik¢a, myelin kalinlig1 ve diiglimler aras1i mesafe artar. En

biiyiik fibriller impulslar1 daha iyi iletirler (82).

Her sinir, fibril demetlerinden olusur. Multipl fibriller, damar ve bag dokusu
iceren epineriyum tarafindan bir arada tutulur. Her fibril perineriyum tarafindan g¢evrilir.
Miyelinli ve myelinsiz aksonlarda bag dokusu, kii¢lik kapillerler ve ekstraselliiler sivi
endoneriyumu olusturur. Siniri travma ve kompresyona karsi koruyan, gerilebilme
Ozelligine sahip, uzunlamasina konumlanan endondriyal, c¢evresel perindriyal ve

epindriyal kollajendir (83).

Periferik sinir hasarlarinin ana tiirleri laserasyon, dis basing, ¢ekme veya bu
kuvvetlerin kombinasyonlari sonucu olusan hasarlar olarak Dbasit sekilde
siiflandirilabilir. Laserasyonda sinir bir bigak, bir cam parcasi veya kemigin keskin bir
kismi ile tamamen veya kismen kesilmistir. Dis basing ise, sinirin sert bir cisim ve
altinda bulunan kemik arasinda sikismasi ile kabaca sinire basi yapilmasidir. Bazen de
bu etki tekrarlayan haraketler sonucu kiimiilatif bir etki olusturarak kendini gdsterir.
Sinirler kendilerine komsu fibréz dokularin, skarlarin veya anormal kas fonksiyonlari

sonucu kronik olarak baski altinda kalabilirler (83).

Sinirler iskemi, soguk veya radyasyon sonucu, kendi i¢lerine madde enjekte
edilerek, fibroz, enflamasyon, neoplastik doku ve hematom tarafindan infiltre
edildiklerinde de hasara ugrayabilirler. Benign ve malign sinir tiimorleri de sinir
fibrillerine zarar verebilir. Ayrica sinir kilifinda meydana gelen kanama da akut bir sinir
disfonksiyonunun nedeni olabilir. Sinirler ayrica ya igne ile direkt temas sonucu yada
anestezik maddenin ndrotoksik etkisi nedeniyle lokal anestezi uygulamasi sonucunda da
hasara ugrayabilir. Fakat bu oran ¢ok diisiiktiir. Ayrica hemorajilerden kaynakli sinir
hasarlarinin, ¢ogunlukla kanama problemi olan veya antikoagiilan kullanan hastalarda,
biiyiilk hematomlarin pleksuslar veya kapali ve sinirli alanlardaki tek sinirin {izerine basi
yapmasi sonucu meydana geldigi bildirilmistir. Sinir i¢ine kanama ise ¢ok nadir goriilen
bir durum olup, basta hemofilik hastalarda olmak {izere 6zellikle mandibular anestezinin

uygulanmasi esnasinda karsilasilabilecek bir komplikasyondur (82).
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Gomiilii alt Giglincti biiyiik az1 disi cerrahisini takiben inferior alveolar ve lingual
sinir yaralanmalar1 %0.1-17 arasinda goriilmektedir. Cerrahi sonrasi nadir goriilen bir
komplikasyon olan sinir hasari riski, cerrahi 6ncesi donemde panoramik radyografilerde
tespit edilen kriterler esas alinarak degerlendirilmeli, hasta bu konuda
bilgilendirilmelidir (8).

Operasyon sirasinda aletlerin kontrolsiiz kullanim1 ve yetersiz anotomi bilgisi
sinirlerin zarar gormesine sebep olabilir. Sinirde parestezi, hiperestezi ve dudakta

uyusma olabilir (22).

Sekil 2-11: a) inferior alveolar sinir dallar1 b) Mental sinir dallar1

4 N. ALVEOLARIS
91 iNFERIOR

N. MENTALiS~BL/|

Sekil 2-12: Mandibular sinir dallar
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Operasyon esnasinda sinir kopmussa, iki ug¢ bir araya getirilerek yerlestirilir.
Sinir rejenere olarak tekrar fonksiyon kazanir. Inferior alveolar sinirin rejenerasyonu
hizli iken lingual ve mental sinirin yavastir. Sadece akson ve miyelin kilif zarar
gordiigiinde (aksonometsis) 2-6 ay icinde his geri donerken, sinir kopmugsa

rejenerasyon 2 yila kadar uzayabilir (Sekil 2-11 ve 2-12).

Bazen sinirle kok o kadar yakin iliskidedir ki, sinir hasar1 kaginilmazdir.
Sinirle yakin iliskide olan kokler kesilerek cikartilir. Bir baska segenek ise sadece
kuronun kesilip ¢ikarilmasidir. Genelde kalan parca alveol tepesine dogru hareket

ederek sinirden uzaklasir. Boylece parca kolaylikla ¢ikartilir ve sinir zarar gérmez.

Kok pargalart kanala itilmisse sinirde fonksiyon kaybina ve nevraljiform

agrilara sebep olacagi i¢in kok ¢ikartilmalidir (38).

Sinir Hasart Olgiim Yéntemleri: Sinirleri hasar goren hastalar hekime
innervasyon bolgesindeki hissizlik, uyusukluk, karincalanma, agri, kasinma, batma ya
da bocek gezmesi gibi sikayetlerle basvurmaktadirlar. Ayrica konusmada, yemek
yemede, tat almada, sigara igmede, yutkunmada, tras olmada ve hatta Opiisme sirasinda
bile zorluk cekildigi bildirilmektedir. Yakinmalar duyusal bozukluklarda oldugu kadar
fonksiyonel islevde de kendisini gostermektedir. Bu tiir yakinmalarla bagvuran
hastalarda yapilacak ilk is, sikayetin tiiriinii, lokalizasyonunu, miimkiinse hasarin nasil

olustugunu ve tipini belirlemeye ¢alismaktir (Sekil 2-13) (82).
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Sekil 2-13: Mandibular sinir dallarimin inervasyon alanlari. 1: inferior alveolar sinir
inervasyon alam 2: bukkal sinir inervasyon alam 3: lingual sinir inervasyon alam

Bu amagla uygulanan testler su bagliklar altinda 6zetlenebilir :
-Iki Nokta Ayirim Testi, (TPD)

- igne Dokunma Testi , (PPT)

- Basit Dokunma Testi, (LTT)

- Elektrik stimulasyonu Testi, (EST)

- Termal Uyar1 Testi, (TST)

Iki nokta ayirm testinde, farkli iki noktanin bir noktadan farkli hissedilmesini
saglayan minimum uzakligin tespiti esasina dayanir.Bir daire etrafina belirli araliklarla
(2-20 mm) kor uyaranlar yerlestirilir. Bolge iizerine sabit bir basingla uygulanir ve
hastanin bir mi yoksa iki uyaran m1 hissettigi sorulur. igne dokunma testi 15gr’lik bir

kuvvet uygulayabilen bir alet yardimu ile gerceklestirilir (84).

Basit dokunma testinde Von Frey filamentleri yardimiyla yaklasik 20 gr kuvvet
uygulayabilen bir aletten faydalanilir. Bu kuvvetten daha fazla basing uygulandiginda
tily bikilir (82,84).
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Termal testlerde ise bir pamuk cubuga etil kloriir damlatilir ve hemen dokuya
temas ettirilir. Her testte hastanin gozleri kapali olmali, her bolge diger taraf ile kontrol

edilmelidir (82,84).

2.10.1.4. Kemik Komplikasyonlari

A) Alveol Kemiginin Kirilmasi

Disin liiksasyonu sirasinda karsilasilabilen bu durumda, kirik parca periosta

bagliysa parmak basinci ile yeniden konumlandirilir (38).
B) Cene Kemiklerinin Kirilmasi

GoOmiilii alt Giglincti biiyiik az1 disi cerrahisi sirasinda veya sonrasinda mandibula
kiriklar1 goriilme olasiligi nadirdir. Gomiilii alt iiclincii biiylik az1 disi cerrahisi ile
iligkili mandibula kiriklarinin meydana gelmesinde etkili pek ¢ok faktdr mevcuttur. Bu
faktorler kontrolsiiz kuvvet uygulanmasi, derin gomiili disler, osteoporoz gibi
metabolik kemik hastaliklari, gomiilii disle iliskili kist ve timor olusumlar ve ilerlemis
yas olarak sayilabilmektedir. Gomiilii alt ticlincii biiylik az1 disi cerrahilerini takiben
goriilen mandibula kiriklar1 girisim sirasinda olusabildigi gibi cerrahi sonrasi iki haftalik
siire igerisinde de meydana gelebilmektedir. ikinci ve iigiincii biiyiik az1 disler arasinda
bir kirik hatti olusur. Operasyon sirasinda kirilma sesi duyulabilir, soketin dikkatli
muayenesi yapildiginda kirik hatti ve kirik pargalarin mobilitesi goriilebilir. Tedavi
protokolu, alt iiclincii biiyiik az1 disinin ¢ekimi ile intermaksiller fiksasyon ve/veya

osteosentezdir (38).
C) TME Hasarlan

Alt cene dislerinin ¢ekimi sirasinda ¢eneye asirt basing yliklenmesi ve ¢enenin
desteklenmemesi nedeniyle ¢enelerde tam veya kismi dislokasyon goriilebilir. Hekim
hastanin karsisina geger ve iki eliyle mandibulay: tutar. Azilarin iizerindeki parmaklar
ceneyl asagl iterken, alttan c¢eneyi destekleyen diger parmaklar ¢eneyi yukari dogru

iterek yerine yerlestirilir (22).

2.10.2. Cerrahi Islem Sonras1 Goriilen Komplikasyonlar

2.10.2.1. Kanama
Alt tigiincii biiylik az1 disinin cerrahi operasyonunda postoperatif kanama riski

%0.5-1" dir. Kanama genellikle operasyondan sonraki ilk 8 saat iginde goriiliir ve



50

erkeklerde kadinlardan iki kat daha fazladir. Hormonal rahatsizliklar ve sistemik kan
hastaliklar1 cerrahi sonrasi kanamalara neden olabilir. Kanama insidansindaki artig
distoanguler dislerle, derin gomiiklik ve yasla da iliskilendirilmektedir. Jelatin
tamponlarin kullanimi1 ile kanama egilimi olan hastalarda bu tiir komplikasyonlar

azaltilabilmektedir (21,39).

Operasyon esnasinda vazokonstriktor maddenin etkisiyle kanama olmayabilir.
Anestezigin etkisi gecince, postoperatif kanama baslar. Kanama tedavi edilmeden 6nce,
kanayan bolge tesbit edilmelidir. Bukkal ya da lingual dis eti iizerine yapilan baski
gingival kanamayi, alveolar kanamadan ayirir. Gingival kanamada flep kaldirilir,
kanayan damar tesbit edilir, sonra kanayan damar baglanir ya da koter kullanilarak
kanama durdurulur. Alveol soketinden gelen kanamalarda rezorbe olabilen
hemostatikler kullanilabilir. Eger kanama durdurulamazsa, soketteki kanama noktasi

tesbit edilir ve kiint aletle ezilir. (38).

2.10.2.2. Ekimoz ve Hematom
Cerrahi ¢ekim sonrasi olusan enflamatuar cevap ve kapiller frajilite ekimoz ve

hematom olusumunda en énemli etkendir.

Ekimoz ve hematom genellikle operasyon sirasinda ve sonrasinda hemostazin
iyl saglanamamasindan kaynaklanir. Kanin doku altinda birikmesi nedeniyle
operasyondan bir kag¢ giin sonra yumusak dokuda mavimsi renk degisikligi olur. Bir kag

hafta sonra doku tekrar eski haline gelir.

Bu durum yasli hastalarda daha sik goriiliir. Ciinkii yasla beraber doku fragilitesi
artmis ve yumusak doku elastikiyeti azalmistir. Hematom olusmussa dikisler alinarak

yara yeri yikanir ve hastaya gargara onerilir (22,80).

2.10.2.3. Yara lyilesmesinde Gecikme
Bazen doku iyilesmesinde beklenmedik gelismeler olabilir. Kavite ic¢inde
yabanci cisim reaksiyonu sonucu epulis adi verilen graniilasyon dokusundan tiimoral

biiylimeler olabilir. Bunlar lokal kiiretajla tedavi edilir (22).

2.10.2.4. Enfeksiyon ve Alveolit
Ag1z icinde yapilan biitiin cerrahi islemler sirasinda enfeksiyon gelisebilir.

Postoperatif enfeksiyonlar akut ve kronik olarak iki sekilde goriiliir. Akut enfeksiyon
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belirtileri ates, postoperatif 6dem ve hematomdan daha sert sislik, trismus, yutkunma
zorlugu, lenfadenopatiyken; kronik enfeksiyonda ise, agri, hafif trismus, drenaj ve fistiil
formasyonu, kemik sokestrizasyonu goriliir. Postoperatif enfeksiyonlardan en iyi
bilineni alveolitis veya dry sokettir. Genellikle postoperatif ilk hafta goriilen bu
komplikasyon ¢ekimden 1-3 giin sonra baglayan nabiz tarzinda siddetli agr1, kotii koku,
alveolde irin varligi ve soket icindeki pihtinin bozulmasi ile karakterize yara

tyilesmesinin bozulmasidir.

Bu basit enfeksiyon travmatik ¢ekim ve operasyon sirasinda soketin Kirlenmesi
(dental plak, dis tasi, amalgam, dis pargasi) nedeniyle olugmaktadir. Bunun disinda
enfekte dis ¢ekimi, vazokonstriktorlii anestezikler nedeniyle doku beslenmesinin
azalmasi, iyilesmeyi etkileyecek sistemik hastaliklarin yanisira, calkalama, emme,
sigara icme gibi davranislar da alveoltis riskini artirir (38). Literatiirde gomiili alt
ticlincii bliylik az1 disi cerrahisini takiben %0.4-36 oraninda alveolit rapor edilmektedir.
Bu oranlar gdmiilii disin retansiyon sekli ve cerrahi oncesi enfeksiyon varligina bagh
olarak farkliliklar gostermektedir. Alveolitte bakteriyel enfeksiyon ve/veya fibrinolitik
aktivite artis1 olusmaktadir. Cerrahi Oncesi enfeksiyonlarin varligi, yas, cinsiyet, sigara

ve oral kontraseptif kullanimi alveolit riskini arttiran faktorlerdir (31,40).

Tedavi Oncesi miimkiinse nedeni saptamak icin intraoral radyografi alindiktan
sonra, lokal anestezi altinda kiiretaj yapilir. Soket, %1.5' luk hidrojen peroksitle yada
steril serum fizyolojikle yikanir. Hastaya agri i¢in uygun analjezik verilir. Bu olaya
bastan firsat vermemek icin, operasyon oncesi distasi ve plak kontrolii yapilmali, soket

kiirete edilip serum fizyolojikle yikanmalidir (38).

2.10.2.5. Odem

Postoperatif 6dem, cerrahi esnasindaki doku yaralanmasi ve kas yapisikliklarinin
kaldirilmas: sonucu meydana gelen travmaya karsi olusan doku cevabidir. Damarlarda
olusan kapiller permeabilite artis1 ve vazodilatasyon, plazma sivis1 ve proteinlerin

damar disina ¢ikip 6dem olusmasina neden olmaktadir.

Odemin siddeti, ¢ekimi yapilan disin pozisyonuna, cerrahin becerisine, cerrahi
travmanin siddetine, konnektif doku kaybina, hastanin yas1 ve sistemik durumuna gore
degisiklik gostermektedir. Oral cerrahide postoperatif 6dem alt ¢ene liciincli biliyiik
azilarin cerrahi olarak alinmasi sonucu c¢ok sik goriilen bir komplikasyondur.

Cerrahiden sonra 12-48 saatler arasinda en iist diizeye ulagsmakta, tamamen ge¢mesi ise
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5-7 giinii almaktadir. Cerrahi sonrast 6dem girisimi takip eden 2. giinde en iist
seviyededir, 3. giinden itibaren azalmaya baslar, 7.glinde pek ¢ok vakada tamamen

¢Oziiliir (85,86).

Postoperatif donemde 6zellikle yiiz bolgesinde olusan 6dem hastay1 psikolojik
olarak cok rahatsiz edebilmektedir. Postoperatif 6demi 6nlemek i¢cin medikal tedavi ve
cesitli destekleyici tedaviler (soguk uygulama, enzimler, diisiik doz lazer uygulamasi

vS.) denenmistir (85,86).

Cerrahi sonras1 6dem, doku travmasina bagl olarak gelisen enflamatuar cevabin
sonucudur (85-87). Fosfolipidaz A; nin fosfolipitleri arasidonik asite doniistiirmesine ve
bunun sonucunda enflamasyon mediatorleri olarak gérev yapan lokotrin, prostoglandin
ve tromboksan A, olusumuna bagl olarak gelismektedir (88). Ayrica, doku yaralanmasi
ile baslatilan enflamatuar cevapta ilk olarak vazodilatasyon meydana gelmekte; cerrahi
yara bolgesine kan akimi artmaktadir. Vaskiiler gegirgenligin artmasiyla proteinden

zengin s1vi dokular arasina yayilmakta ve 6dem meydana gelmektedir (86).

Cerrahi sonrasi 6demi etkileyen en onemli faktorlerden bir tanesi girisimin
zorluk derecesidir. Yas ve cinsiyetin cerrahi sonrasi ddem iizerine etkileri tartismalidir.
Bazi yazarlar ileri yaslarda vaskiiler gecirgenligin farklilagsmasi ile cerrahi sonrasi
sigligin arttigin1 gdstermislerdir. Cerrahi sonrasit 6demin derecesi, gomiilii disin ramus

mesafesi ve hekimin deneyimi ile iliskilendirilmektedir (41,90).

Steroidler, gii¢lii antienflamatuar etkinlikleri ile cerrahi sonrasi 6demin
Onlenmesi amaciyla kullanilabilmektedir. Literatiirde cerrahi sonrast &demin
boyutlarinin azaltilabilmesi amaciyla ¢esitli ilaglar, primer ve sekonder yara iyilesmesi,
tiip dren, soguk uygulamalari, yumusak lazer uygulanmasi gibi tekniklerin kullanimi1

onerilmektedir (87).

GoOmiilii tclincli bliylik az1 disi cerrahisini takiben lokal buz uygulamasinin
cerrahi sonrast Odemin Onlenmesinde etkisini dokular arasi sivi birikimini ve
enflamasyonu azaltarak, kanama ve bakteri ¢cogalmasini kontrol altina alarak gosterdigi
rapor edilmektedir (86,90).

Fizik tedavi kliniklerinde yumusak doku yaralanmalarinda kullanilan ultrason,

enflamasyonun akut fazinda tedavi edici olarak kullanilabilmektedir. Antienflamatuar
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etkinligi tam olarak agiklanamamis olmakla birlikte termal, masaj ve plasebo etkisi ile

cerrahi sonrasi enflamasyonun derecesini azalttig diistiniilmektedir (91).

Cerrahi sonrasi 6demin Onlenebilmesi amaciyla disiik doz lazer de
kullanilabilmektedir. Lazerin antiddematéz etkisi, lenf damarlarinda ve kan
damarlarinda direkt etki gostermesiyle saglanmaktadir. Diisik doz lazerler
vazodilatasyonu uyarmakta, makrofajlarin aktivasyonu ile protein emilimini arttirmakta,
hidrostatik ve intrakapiller basinci diizenlemekte ve hiicrelerarasi sivinin emilimini

arttirarak 6demin azaltilmasini saglamaktadir (85).

Odem Olciim Yéntemleri: Gomiilii {igiincii biiyiik az1 dislerinin cerrahi olarak
¢ikarilmalarindan sonra goriilen 6demi 6lgmek i¢in arastirmacilar gesitli subjektif ve

objektif metodlar kullanmislardir.

Cerrahi sonras1 6demin 6l¢iilmesinde kullanilan yontemler fotografik yontemler,
Laser Scan, bilgisayarli tomografiler, ultrason, subjektif yontemler (VAS), yiiz arki
(face-bow) ve yiiz bolgesinde belirlenen referans noktalar arasi dl¢iimlerdir (41,85,86).
Yiiz bolgesinde belirlenen referans noktalar yiiziin transvers ve vertikal yondeki
degisikligini belirleyen noktalardir. Tragus, gonion, dudak kosesi objektif dlgiimlerde
siklikla kullanilan noktalardir. Bag ve boyun bolgesinin topografik 6zellikleri nedeniyle

cerrahi sonrast 6demin miktarinin belirlenmesi zorlasmaktadir (39,87) .

MacGregor ve Addy (1980), yaptiklart ¢alismada postoperatif 6demi kendi
gozlemlerine dayanarak 0-1-2-3 kriterleri ile degerlendirmislerdir. Miles ve ark. (1985),
O6demi 6lgmek i¢in mekanik bir alet olan pletismografi kullanmislar ve bu yontemde
aletin lizerindeki li¢ adet hareketli milimetrik kol ile hastanin yiiziinde x, y, z gibi
boyutlart 6lgtiiklerini, bu dlgiimlerden mm?® cinsinden verilerin elde edildigini rapor

etmislerdir (92,93).

Giinaydin ve arkadaslar1 (1985), post-operatif 6dem 6lgtimlerinde ultrasonografi
yontemini kullanmiglardir. Arastirmacilar yanak mukozasi ile masseter ve buccinator
kas arasindaki degisimleri milimetre cinsinden kaydetmisler ve bu yontemi objektif

veriler elde edilmesi yoniiyle tavsiye etmislerdir (94).

Amin ve Laskin (1986), Gallardo ve arkadaslar1 (1990) ile Tugcu ve arkadaslari
(1998), post-operatif 6demi tragus-agiz kosesi, goziin dis kantusu-angulus mandibula

mesafelerini ipek siitur ipler ile dlgerek degerlendirmislerdir (95-97).
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Gabka ve Matsumara ise 6demi, goziin dis kantusu-angulus, tragus-agiz kosesi,

tragus-yumusak  doku  pogonion noktalar1 arasm1  mezura ile  Olgerek

degerlendirmislerdir (Sekil 2-14). (98)

Sekil 2-14: Gabka ve Matsamura tarafindan tamitilan 6dem 6l¢iim yontemi (99)

Beirne ve Hollander (1986) 21 hasta tlizerinde yaptiklar1 bir calismada fasiyal
bolgede olusan Odemi Olgmek icin face-bow olarak adlandirilan bir aletten
faydalanmiglardir. Calismada ayrica hastalarin pre-operatif ve postoperatif cephe
resimlerini almiglar, her iki goriintiiyli tist Uiste ¢akistirarak fotografik dl¢lim yontemini

de kullanmislar ve her iki yontemin de olumlu sonuglar verdigini belirtmislerdir (100).

Krekmanov ve Nordenram (1986), lizerinde 9 adet hareketli milimetrik pin
bulunan bir face-bow kullandiklari post-operatif 6dem Ol¢iimlerinde milimetre

cinsinden degerler elde etmislerdir (101).

Brabander ve Cattaneo (1988), Yiicetas ve Alasya (1991), post-operatif 6dem
Olctimlerinde U seklinde kivrilmis sabit acili telin kisa ucu agiz icinde kanin-kiigiik az1
bolgesine sabitlenerek ekstra-oral u¢ ile yanak derisi arasindaki mesafeyi milimetre

cinsinden kaydetmislerdir (102,103).

Esen ve arkadaslari (1999), gomiilii ti¢iincti biiyiikk azi disi cerrahisi sonrasi
olusan odemi ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi iki farkh

yontemle 6lgmiisler ve ¢alismalarinin sonunda USG’nin ucuz, pratik ve noninvasiv bir
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yontem oldugunu, BT nin ise daha ayrintili bilgi vermesinin yaninda daha pahali ve

radyasyon miktarinin ¢ok oldugunu belirtmislerdir (104).

2.10.2.6. Trismus
Trismus mandibula hareketlerinin kisitlanarak fizyolojik agiz ag¢ikliginin
azalmasidir. Agz1 kapayan kaslarin hipertonisitesinden kaynaklanmaktadir ve c¢esitli

derecelerde ortaya cikabilir(62).

Cene ve yliz bolgesinde enfeksiyon, anestezik maddeler, 6dem, hematom ve
cerrahi travma gibi nedenlerle enflamatuar cevaba bagli olarak basta masseter kasi
olmak iizere ¢igneme kaslarinda meydana gelen spazm sonucu agiz agikliinda
kisitlanma goriilmektedir (2,90,105). Cerrahi sonrast maksimum agiz agikliinda
kisithilik, cerrahi sonrasi agri ile iliskili olabilmektedir. Trismus fizyolojik nedenlerle

olustugu gibi, psikolojik nedenlerle de olusabilmektedir (105).

GoOmiilii alt tiglincli biiyiik az1 disi cerrahisini takiben goriilen trismus, cerrahi
sonras1 2. giinde maksimum seviyededir. Genellikle cerrahi sonras1 7. glinde tamamen

geriler, baz1 vakalarda 10. gline kadar devam edebildigi rapor edilmektedir (105).

Cerrahi sonrasi olusan trismus miktari yasla birlikte artmaktadir (2,105). Ayrica
cinsiyet ve hekimin deneyimi de trismusu etkileyen faktorler arasindadir Literatiirde,
sigara kullaniminin cerrahi sonrasi trismusu arttirdigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
Isi, masaj ve basit egzersizler trismusun c¢o6ziilmesine yardimci olur. Daha ileri
derecelerde kas gevseticiler ve aletlerle zorlayarak spazmin ¢oziilmeye calisiimasi ile
diizeltilebilir. Cerrahi sonrasi trismusun onlenmesinde Onerilen diger tedavi yontemleri
ultrason tedavisi ve kriyoterapidir Literatiirde, sekonder yara iyilesmesinin cerrahi
trismus tizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir Cerrahi sonrasi trismus miktarinin

tespiti genellikle kesici disler aras1 ag1z agikliginin 6l¢timii ile yapilmaktadir (41,90).

Agiz Acikligr Olgiim Yontemleri: Trismusu 6lgmek i¢in maksimum interinsizal
uzaklik kullanilmaktadir. Bu uzaklik kalibre edilmis bir kumpas olan Boyle’un 6lgme
aletiyle yapilabildigi gibi bir cetvel yardimiyla da yapilabilmektedir. Trismusu
saptayabilmek icin operasyon &ncesi ve sonrasi dlgiimler karsilastirilmalidir. Ust sag
santral kesicinin insizal ucu ve alt sag kesici disin insizal ucu veya bu dislerin yerinde
bulunan protezlerin insizal uclar1 arasindaki mesafe interinsizal measfeyi vermektedir

(106).
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2.10.2.7. Agn
Agr1 mekanik, termal, elektriksel ve kimyasal reaksiyonlar sonucu olusan ve kisi

tarafindan yorumlanabilen, hos olmayan, subjektif bir bulgudur (3,19).

Agri, 6dem ve trismus gomiilii iiclincli biiylik azi disi cerrahisi sonrasinda
goriilen en 6nemli komplikasyonlardir (39,41,107). Cerrahi sonras1 akut agri, genellikle

doku yaralanmasina bagli olarak gelisen enflamasyonun sonucu olarak olusmaktadir

(108).

Cerrahi travma sonrasinda meydana gelen enflamasyonun sonucunda, membran
fosfolipitlerinden prostoglandin olusumu ve diger agri mediatorlerinin  salinimi
meydana gelmektedir. Siklo-oksijenaz ve prostaglandinler cerrahi sonrasi agri, ddem ve
trismus gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Buna bagli olarak cerrahi sonrasi agri,
O6dem ve trismusun cerrahi travmanin siddetine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Cerrahi

travmanin siddeti ise zorluk derecesi ile belirlenebilmektedir (89).

GOmiilii dis cerrahisi sonrast gorillen agri, disin zorluk derecesi ile
iligkilendirilmektedir (1). Derinde ve kuronun tamamen kemikle ¢evrili oldugu gémiilii
dislerde, ¢ekim sonrasi agr1 ve 6demin daha fazla olmasi, yaranin uzun siire agik
kalmas1 ve kemikte uzun siiren iglemlere baglanmaktadir. Cerrahi sonrasi agri, girisimin
sliresi ile dogru orantili olarak artmaktadir. Literatiirde, agrinin yas, cinsiyet ve hekimin

deneyimi ile iligkili oldugunu savunan ¢aligmalar mevcuttur (107).

Cerrahi sirasinda alveolar kemige ve dise ulasmak icin kaldirilan mukoperiostal
flebin biiyiikliigii ve periostta meydana gelen yirtilmalar cerrahi sonrast agr1 ve 6demin

derecesini arttirmaktadir (2).

Kot agiz hijyeni cerrahi sonrast agrinin artmasinda onemli bir faktordiir.
Cerrahi sonrast agri, oral hijyenin saglanamadig1 girisimi takip eden ilk saatlerde en
yiiksek seviyededir. Hekimin deneyimi de cerrahi sonrasi agriyr etkileyen faktorler

arasinda yer almaktadir (41).

Bunun disinda cinsiyet de agrida bir etkendir. Gokoglu ve arkadaslar1 da
yaptiklar1 calismada kadinlarin agr esiginin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (108).
Yine Chesterton ve arkadaslar1 saglikli insanlarda yaptiklari ¢alismada kadinlarin basing

agr esiginin erkeklere gore daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir (109).



57

Cerrahi sonrasi agr1 ve ddem, membran tiizerinde antieksudatif 6zelligi olan
glukokortikoidlerle ve nonsteroidal antienflamatuar ilaglarla azaltilabilmektedir. Cerrahi
sonrasi donemde kullanilan antibiyotiklerin, sekonder enfeksiyonlar1 dnleyerek cerrahi

sonrasi agr1 ve 6dem iizerine etki gosterdikleri diisiiniilmektedir (85).

GOmiilii alt Gigiincii biiyiik az1 disi girisimlerini takiben goriilen agri ve 6demin
azaltilmasinda buz uygulamasint Oneren ¢alismalar mevcuttur. Buzun dokular
tizerindeki fizyolojik etkisi, lokal 1s1 diisiisli ve hiicre metabolizmasinin yavaglamasi ve
vazokostriikksiyon saglayarak dokular arasi kanamanin azaltilmasi yoluyladir. Ayrica
lokal buz uygulamalari, serbest sinir uglarinda ve uzak sinir liflerinde uyarilabilirligi

azaltarak ve enzimatik aktiviteyi yavaglatarak agri tizerine etki gostermektedir (90).

Literatiirde cerrahi sonras1 agrinin azaltilabilmesi amaciyla diisiik doz lazerlerin
ve uzun siire etkili lokal anestezik maddelerin kullanimini1 6neren ¢alismalar mevcuttur

(85,110).

Alt ¢ene lg¢iincii biiylik azi cerrahisi sonucu olusan agri, lokal anestezinin
etkisinin ge¢cmesiyle baglamakta ve ilk 12 saatte en iist diizeyine ulasmaktadir.
Postoperatif donemde olusan agrinin siddeti, bireyin agr1 esigi, genel saglik durumu ve
yas1 gibi faktorlere bagl olarak farkli algilanabilmektedir (111). Alt ¢ene tigiincii biiyiik
az1 cerrahisi sonrasi goriilen postoperatif agri, operasyon sirasinda doku ve kan
damarlarinin zarar gérmesi sonucu serbest sinir uglarini irrite eden histamin, bradikinin
ve prostoglandinler gibi birtakim agr1 mediyatdrlerinin salinimi sonucu olugmaktadir
(112). Histamin ve bradikininin islevleri benzerdir. Yar1 6miirleri kisa oldugu i¢in 6dem
olusumunun erken doneminde rol oynamaktadirlar. Agr1 ve 6demin uzun donem
olusumu prostoglandin fonksiyonu ile olmaktadir. Prostoglandinler arasidonik asit ve

linoleik asitten olusan yag asitleridir (113).

Agrisiz postoperatif donem i¢in uzun siire etkili lokal anestezik uygulamanin
yararli olabilecegi diisliniilse de uzun siireli alt dudak hissizligi hasta acisindan rahatsiz
edici bir durum olusturmaktadir. Alt ¢ene liglincii biiylik az1 cerrahisi sonucu olusan
agr1, genellikle hafif bir oral analjezik veya non steroid antiinflamatuar (NSAI) ilaglarla
kontrol altina alinabilmektedir (110,114).

Agri Olgiim Yéntemleri: Oral cerrahi sonrasi agri, girisimden 3-5 saat sonra
lokal anestezinin etkisi gecince baslar ve girisimi takip eden ilk giinlerde maksimum

seviyededir. Agr1 diizeyleri ile ilgili ol¢limlerin cerrahi sonrasit 2. ve 7. giinlerde
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yapilmasi onerilmektedir (110). Agr1 subjektif bir bulgudur ve agr1 diizeyinin 6l¢iilmesi
amaciyla subjektif yontemler gelistirilmistir (115).

Agrinin Olglimiinde kullanilan yontemler genel olarak c¢ok boyutlu ve tek

boyutlu yontemler olarak ikiye ayrilabilir (116)

-Cok Boyutlu Yontemler: Kronik agrili hastalar i¢in uygundur (Mc Gill agri
skalas1 gibi) (116)

-Tek Boyutlu Yontemler: Agrinin siddetini saptamak amaciyla kullanilir

(Kategori, sayisal ve gorsel skalalar gibi) (116).

Sozel tarif skalalari, sayisal degerlendirme skalasi, yliz ifadesi skalasi, analog
renklt devamli skala, visual analog skala (gorsel analog oOl¢iitii) agri Olglimiinde

kullanilan baz1 yontemlerdir (115, 116).

a)Sozel tarif skalalar1 (verbal descriptor scales-VDS): Agri siddeti hafiften

dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

* Siddetli

* Orta

* Hafif

* Yok

Sozel skalada (VRS), hasta agr1 siddetini tanimlayan sézciiklerin sirayla
dizildigi listeden kendisine uyani seger. Bu skala yeterli ayrint1 vermekten uzaktir (116).

b)Sayisal degerlendirme skalalar1 (numerical rating scale-NRS): Sayisal
Skalalar, Numeric Rating Scale (NRS) en iyi ornektir. Hasta agr1 yogunlugunu 0 (hi¢
agrist yok) ile 10 (dayanilmaz agri1) puan arasinda degerlendirir. Kolay anlasilir, hem

yazili hem de sozlii uygulanabilir(116).
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c)Yiiz ifadesi skalasi: Yiiz skalasi, yiiz ifadelerinin resimlenmesi esasina
dayanir; genellikle cocuklarda kullanilir (Sekil 2-15)
(116).

Sekil 2-15: Yiiz ifadesi skalasi (116)

d)Analog renkli devamh skala (analog chromatic continous scale-ACCS):
Sonuglar VAS’a benzer, ¢ocuklarda daha etkilidir. Sayisal ve gorsel skalalar (NRS,
VAS) agr siddetini daha hassas olarak ve yeterli ayrintida verirler. Bu yiizden yaygin
olarak bircok agri1 kliniginde kullanilmaktadirlar (116).

e)Gorsel Analog Olciitii (GAO) (Visual Analog Scale-VAS): VAS, agr
diizeyinin 6l¢iimiinde hassas, giivenilir ve basarisi kanitlanmis bir yontemdir (115,116).
Literatiirde ilk olarak 1974 yilinda Huskisson tarafindan kullanildigi rapor edilmektedir.
Yatay veya dikey 10cm’lik ¢izgi lizerinde birey o andaki agr1 diizeyini belirtmektedir.
Cizginin solu agrisizligl, sagr dayanilamayacak kadar siddetli agriyr gosterir. VAS

kronik agriya gore akut agrida daha giivenilir sonuglar vermektedir (115).

2.11. Anksiyete

Stres, Latince °‘stringere’ fiilinden tlireyen; kelime anlami olarak giindelik
yasamda olaylar karsisinda bireyin hissettigi sikint1 ya da zorlanma durumudur. Normal
hayatin bir pargasi olan stresin ortaya c¢ikmasi tek basmna Onemli bir problem
olusturmaz, ¢ilinkii olusan stres viicudun "hemeostotik sistemi" tarafindan
dengelenmektedir. Stres ile siirrenal bezin medullas1 aktive olur ve bu aktivasyonun

sonucu "adrenalin" salgilanir (117).

Adrenalin; otonom sinir sistemini (OSS) uyarma 6zelligi olan bir madde olup bu
uyarilma ile "alarm reaksiyonu" ortaya ¢ikar. OSS’nin sempatik veya parasempatik

boliimlerinden birisinin aktivitesi artar. Parasempatik boliim kalbin duracagi hissi,
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bayginlik, kas zayiflamasi, idrar ve digki ¢ikarma hissini, karin agris1 ve kramplari
olustururken, sempatik boliim soguk terleme, kan basinci, kalp atimi ve solunum
hizinda artis1, ekstremitelerde titreme ve kas gerginliginde artisi meydana getirir.
Sistemin bir boliimiiniin aktivitesindeki artis, ¢ok kisa siire iginde diger boliimiiniin
aktivitesinin artmasi ile dengelenir (2). OSS’deki boliimlerin aktiviteleri, birbirlerini
dengeleyici yondeki artiglar arasindaki zaman araligi ¢ok kisa oldugu i¢in her boliime
ait belirtiler istisnalar disinda (kan-injeksiyon-yara fobisi), farkli algilanmaz. Algilanan
belirtiler kiimesi sempatik ve parasempatik tonlarin artisina baglh olarak karmasik bir
toplulugu olusturmaktadir. OSS’nin alt boliimleri arasindaki denge, karsilikli ton
ayarlamalar ile saglandig: icin akut stresin etkileri kisa siire kaybolur ve stres yapici
etken ortadan kalktiktan sonra hizla geriye doner. Normal kisiler stres ile karsilastiklari
zaman oldukca genis sinirlar icinde dalgalanan bir otonom cevap verirler ve bu cevabin
yansimasi ile olusan belirtileri gegici olarak yasarlar. Ancak dengenin kurulamadigi

durumlarda stres anksiyeteye doniistir (117).

Anksiyete psikodinamik acidan id (alt benlik), ego ve siiper ego arasindaki
catismanin bir gostergesi olarak ortaya c¢ikan ve nedeni bilinmeyen endise ve
huzursuzluk hali olarak tanimlanmaktadir (118). Oztiirk ve Ruubin, anksiyetenin ¢ok
hafif bir tedirginlik veya gerginlik duygusundan, panik derecesine kadar varan degisik
yogunluklarda yasanabilecegini agiklamiglardir (119,120). Anksiyete, her bireyde
degisik derecede ve siddette gdzlendigi gibi, anksiyeteye karsi her bireyin tolerans
esiginde de degisiklikler goriilebilir. Cifter, anksiyetenin insanin verimli yasayisini
bozup, istedigi gercek¢i ama¢ ve doyumlara ulasmasini engellediginde patolojik

diizeyde oldugunu savunmustur (117).

Anksiyete (kayg); korku, gerginlik, endise gibi subjektif olarak hissedilen bir
duygudur ve sahsiyetin biitiinliigliniin tehdit edildigi herhangi bir durumda ortaya
cikabilir. Ozellikle akut anksiyete cesitli fizyolojik (bulanti, kusma, diyare, idrar siklig1

vs.)ve davranigsal bozukluklara neden olabilir (16).

Etkin lokal anesteziklerin ve analjeziklerin kullanilmasina ragmen, halen bir¢ok
hasta dis hekimi korkusu tasimaktadir.Bu korku nedeniyle uzun yillar dis hekimine
gitmeyi ihmal eden hasta sayisi olduk¢a fazladir. Dental anksiyeteye neden olan
faktorler arasinda lokal anestezi, agri, donen aletkorkusu, hastanin dis hekimi

koltugunda duydugu sesler, kokular, gordiigii goriintiller sayilabilir (15). Dental



61

anksiyete farkli komponentleri olan kompleks bir olgudur. Hastanin kisilik 6zelligi,
cinsiyeti, yasi, egitim durumu ve gegmiste travmatik dental tecriibe yasamis olmasi gibi

bircok faktor hastalarin dental kaygi seviyelerini etkileyebilir (121).

Caligsmalar, yiiksek dental kaygi goriilme sikliginin % 5-20 arasinda degistigini
ve kadmlarin erkeklere oranla daha yiikksek kaygi degerlerine sahip oldugunu
gostermektedir (122). Dental korkuya sahip olan hastalarin olmayanlara gore daha fazla
agiz-dis saglig1r problemi oldugu bildirilmistir. Bu nedenle klinik dis hekimliginde
dental korkunun 6nemli oldukga biiyiiktiir (17).

Dis hekimliginde anksiyete her yasta goriilmekle birlikte genel olarak
cocuklukta veya adolesan donemde ortaya ¢ikmaktadir. Dental tedavilerle ilgili
anksiyete siklikla karsilagilan bir fenomen haline gelmistir. Ost ve arkadaslari yaptiklar
calismada, dental anksiyete etiyolojisinde rol oynayan faktorlerin; ge¢miste, 6zellikle de
aile iginde yaratilan dis hekimi korkusu, kotii deneyim ve izlenimler, tedavi sonucu ile
ilgili negatif beklentiler, daha oOnce yapilan diisiik kaliteli dental tedavilerden
kaynaklandigini belirtmistir (123). Yusa ve arkadaslar1 yaptiklart calismada, dis
hekiminin hastaya olan yaklasimi (tedaviyi agiklamadaki yetersizligi, yanlis tedavi),
hastanin hekimi yetersiz bulmasi veya giivenmemesi, ¢evre (muayene odasi, ortamin
kokusu, kullanilan aletlerin sesi) ve sosyal etkilesimlerin de dental anksiyete de rol

oynadigini bildirmislerdir (124).

Weiner, dental anksiyetenin belirlenmesi ve buna uygun yapilacak olan
tedavinin se¢imi i¢in anksiyeteyi iki ayr1 grupta incelemisler ve anksiyeteyi eksojen ve
endojen olarak gruplandirmistir. Eksojendz anksiyeteyi gevresel faktorlerden, endojendz
anksiyeteyi ise daha ¢ok hastanin istemsiz olarak meydana getirdigi anksiyetik durum
olarak tanimlamistir. Eksojendz anksiyetede; terleme, titreme, mide kramplari, ¢arpinti
gibi biyolojik belirtiler olusurken, endojendéz anksiyetede; hastanin kontroliinii
kaybetme korkusu veya Santral Sinir Sistemi (SSS)’ndeki metabolik ve kimyasal

rahatsizliklardan meydana gelebilecegi belirtilmistir (125).

Dental anksiyete ve dental fobi terimleri birbirleri yerine kullanilsalar da aym
anlami ifade etmezler. Frazer va arkadaslari, dental anksiyetenin genel anksiyeteye gore
cok daha spesifik bir hasta cevabi oldugunu ve hastalarin tedaviden vazge¢mesine
neden olan faktorlerin basinda geldigini belirtmislerdir (126). Gorgiin ve arkadaglari,

dental fobinin ise ¢ok daha ciddi bir durum oldugunu, hastalarin tehlike ve zararlara
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kars1 kendini korumak amaciyla dogal olarak verdikleri cevap olarak tanimlamaktadirlar
(127). Jepsen, dental fobili hastalarin hem dis hekimlerini hem de tedaviyi kabul
etmeyen hasta grubu oldugunu bildirmislerdir (128).

Diger islemlerle karsilastirildiginda agiz cerrahisi girisimlerinin hastalar i¢in en
biiyiik kaygt nedeni oldugu bildirilmistir (15). Yiiksek derecelerde anksiyeteye sahip
olan hastalarin dental islemlerinin gerceklesmesi hem hekim hem de hasta icin giigliik
yaratir. Bu hastalarla iletisim son derece zordur, tedavileri uzun siirer, randevularina
diizenli gelmezler, hekimde de kendilerine kars1 bir anksiyete olusmasma ve klinik
olarak zaman kaybina neden olurlar (16,17). Preoperatif anksiyete cerrahiyi, anesteziyi,
postoperatif iyilesmeyi de olumsuz etkiler. Endiseli hastalarin dental islemler sirasinda
ve postoperatif donemde daha siddetli ve uzun siireli agr1 hissettigi bildirilmistir. A1z
cerrahisi girisimlerinde Oncelikle hastalarin anksiyete seviyelerinin bilinmesi ve kontrol

altina alinmas1 6nemlidir (15).

Anksiyeteyi kontrol altina almak amaciyla psikolojik ve farmakolojik yontemler
kullanilmaktadir. Liddell ve arkadaslari, yaptiklar1 calismalarda psikolojik yontemlerin
korkunun uzun siireli kontroliinde etkili olmasina ragmen bu tiir yaklagimlarin zaman
alict olmasindan dolay1 acil tedavilerde farmakolojik yontemlerin (oral sedasyon,
bilin¢li sedasyon, bilingsiz sedasyon ve genel anestezi) kisa siirede anksiyeteyi giderici
etki saglamalar1 nedeniyle tercih edildigini bildirmislerdir (129). Giliniimiizde dis
hekimligi pratiginde sedasyon uygulamalari yaygm olarak kullanilmaktadir. Bu
yontemle korku ve panige varabilecek derecede anksiyete yaratan pek ¢ok dental islem,
koruyucu reflekslerin ve spontan hava yolu agikliginin korundugu, hastanin fiziksel ve
sOzIii uyaranlara cevap verebildigi kolay, hizli ve en az travma ile
gerceklestirilebilmektedir. Ayrica hastalarin miidahale sonrasinda yapilan islemleri
hatirlamamalar1 (retrograd amnezi), hem ayni hastada yapilmasi planlanan islemlerin
hem de benzer islemlerin yapilacag: diger hastalarin olumsuz etkilenmemesi acisindan

bir avantaj oldugu bildirilmistir (129).

2.11.1. Anksiyetenin Degerlendirilmesi

Anksiyetenin degerlendirilmesinde en etkili ve giivenilir yontemlerin baginda
gbzlem ve iletisim gelmekte ancak bunun yetersiz kaldigi durumlarda 6zellikle korku
veya anksiyete duyan ve ifade edemeyen hastalarin sdzel ve sdzel olmayan davranigsal

bulgular1 (genel durus, fotdyde oturma sekli, konusma istegi ve sekli) hastadan edinilen
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bilgiler dogrultusunda elde edilebilir ve yorumlanabilir. Bu bilgiler sadece sdzel olarak
elde edilebilecegi gibi, sadece yazili olarak formlarla veya once form uygulayip
sonrasinda verilen cevaplar lizerinden sozel olarak yorumlanabilir. Giiner ve arkadaglari
ve Corah, hasta ile dialog kurabilmek ve etkili tedavi yapabilmek i¢in hekimin tedavi
Oncesinde hastanin anksiyete seviyesinin tespit edilmesinin faydali olacagini

savunmuslardir (130).

Anksiyetenin belirlenmesi aslinda zor bir islemdir. Bu nedenle dental
anksiyetenin psikometrik Ol¢iimiinde, sonuglarin giivenilirligi agisindan birden fazla
skalanin kombine olarak kullanilmasi Onerilmistir (15). Agiz cerrahisi islemleri ile
baglantili anksiyetenin Ol¢limiinde degisik skalalar kullanilmaktadir. Bunlar i¢inde en
stk olarak Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri (State-Trait Anxiety Inventory/STAI)
(131). Corah’in Dental Anksiyete Skalas1 (Corah’s Dental Anxiety Scale) (121, 131)
Dental Korku Anketi (Dental Fear Survey) (132) ve GAO kullanilmistir (15). Ayrica
anestezi ve cerrahiye bagli anksiyeteyi ve bilgi edinme istegini 6lgmek icin basit ve
uygulanmas1 az zaman alan Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Bilgi Skalasi
(Amsterdeam Preoperative Anxiety and Information Scale) testi gelistirilmistir, ancak
cok sik kullanilan bir skala degildir (133). Bunlarin disinda anksiyeteye yanitin
fizyolojik gostergesi olarak kalp atim hizi degeri ve sistolik-diastolik kan basinci

degerleri de kullanilmaktadir (134,135).

Dis hekimligi pratiginde karsilagilan anksiyetenin belirlenmesinde kullanilan
skalalarin baginda 1968 yilinda yaymlanan Corah’in Dental Anksiyete Skalas1 (DAS)
gelmektedir. 4 soru ve her soru i¢in 5 cevap segenegi icermektedir. Bu dort soru
hastanin dis hekimine gidisi, bekleme salonunda sirasin1 beklemesi, hekimin aletlerini
hazirlamas1 ve bu aletlerle agiz icinde islem yapmasi asamalarini igerir. Verilen
cevaplara gore puanlama 4 (kaygi yok) ile 20 (asi1 yliksek kaygi) arasinda
degismektedir (122, 132).

DAS, dishekiminin uyguladigi tedavi ile iliskili anksiyete derecelerinin
Olciilmesi amaciyla olusturulmustur. DAS, hastalarin reaksiyonlarini subjektif olarak
tanimlayan, herbiri 5 cevapli 4 sorudan olusan, diger anksiyete skalalarina gore kisa
sirede kolaylikla uygulanabilen, rahat anlasilir, gilivenilir, ¢ok sayida kisiyi
kapsayabilen bir formdur. Ayrica degerlendirme aralig1 4 (anksiyete yok) ile 20 (yiiksek

anksiyete) arasinda olan ve hekim tarafindan kolaylikla yorumlanabilen bir formdur.
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Arastirmalarda ve klinikte yaygin kullanilmasina ragmen, dishekimligi ile ilgili korkuyu
tamamen degerlendirememektedir (134). Bu nedenle Humphris ve arkadaslar1 forma
‘Su anda en arkadaki {ist disiniz icin, dis etinize lokal anestezi enjeksiyonu yapilacak
olsa kendinizi nasil hissedersiniz?’ dental enjeksiyon sorusunu ekleyerek yeni bir skala
olusturmuslardir. Bu skalaya da Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS) adim
vermislerdir (137). Giivenirliligi Ilgiiy ve arkadaslari tarafindan arastirilmis olan
MDAS, 5 cevapli ve 5 sorudan olusan, degerlendirmesi 5 (anksiyete yok) ile 25 (yiiksek
an ksiyete) arasinda degisen, anksiyete esik degeri > 19 olarak kabul edilen bir formdur
(138).

Kleinknecht ve arkadaslari tarafindan 1973 yilinda gelistirilen Dental Korku
Anketi (DKA) ve Hakeberg ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Dental Diisiince
Anketi (DDA) dis hekimligi ile ilgili korkunun belirlenmesi i¢in kullanilan iki skala
olarak bildirilmistir (137). Kvale ve arkadaslar1 DKA’nin, spesifik dis hekimligi ile
ilgili tedavi prosediirlerine karst duyulan endise ve korkuyu belirledigini, DDA nin ise
genel olarak hastanin hekime olan giiveninin degerlendirilmesinde kullanildiginm
aciklamislardir (140). DKA ile dental tedavi asamalarinda korkuya dayal1 davranislar ve
fizyolojik degisiklikler kaydedilmekte ve tedavi islemlerinde korku yaratan etkenler
belirlenebilmektedir. Hastanin hekimden randevu almasi, doner enstriimanin hastanin
agzina girmesi gibi dental tecriibelerinin ¢esitli asamalarini kapsayan 20 soruluk bir
formdan olugmaktadir. Puanlama 20 (hi¢ korkung degil) ile 100 (¢ok korkung) arasinda
degismektedir (132).

Son yillarda gelistirilen skalalar arasinda Dental Anksiyete Anketi (Dental
Anksiyete Question) (DAQ), Foto Anksiyete Anketi (Photo Anxiety Questionnare)
(FAA) ve Dental Anksiyete Envanteri (Dental Anxiety Inventory) (DAE) vyer
almaktadir. Schuurs ve ark yaptiklar1 calismalarda; DAQ’nun " Dis hekimine gitmeye
korkar misiniz? " sorusundan olusmasi, kolay uygulanabilir ve giivenilir olmasi
nedeniyle tercih edilmekte oldugunu ve dis hekimine karsi duyulan korkunun
belirlenmesinde DAS ’la uyumlu sonuglar verdigini bulmuslardir (138). Schuurs ve
arkadaglar1 yaptiklar1 calismalarda FAA skalasmin da giivenilir sonuglar verdigini
bulmuglardir (141). Stouthard ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen FAA’da, hastalara
farkli anksiyete derecelerine baglh yiiz ifadelerinin oldugu bes fotograf gosterilip,

hastadan kendi durumuna en uygun olani1 se¢mesi istenen bir formdur (140). Stouthard
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ve arkadaslar1 36 sorudan olusan, anksiyeteyi genis agidan degerlendirebilen ve skor
ortalamasi 36 ila 180 olan DAE formunu da gelistirmislerdir (142). Bu form dental
anksiyete, dis hekimine ve tedavi sirasindaki islemlere karst korku ve genel anksiyete

olmak tizere 4 boliimden olusmaktadir (135).

Calismamizda, dental anksiyetenin degerlendirilmesinde en  sik olarak
kullanilan STAI testi kullanilmigtir. STALI siirekli kaygi testi (STAI TX-2) ve durumluk
kaygi testi (STAI TX-1) olmak iizere iki testten olusmaktadir. Durumluk Stirekli Kaygi
Envanteri (State-Trait Anxiety Inventory/STAI)

Tehlikeli kosullarin olusturdugu kaygi tiirii genellikle her bireyin yasadigi gegici
duruma bagl bir kaygi olusturur, buna “durumluk kaygi’’denir. Bazi kisiler ise siirekli
olarak huzursuzluk i¢inde yasarlar. Genelde mutsuzdurlar. Dogrudan dogruya ¢evreden
gelen etkenlere bagli olmayan bu kaygi tiiriiicten kaynaklanir. Bireyin 6z degerlerinin
tehdit edildigini zannetmesiya da i¢inde bulundugu durumu stresli olarak yorumlamasi

sonucu birey kaygt duyar. Buna da “siirekli kaygi1” denir (135, 143).

Envanter, 1970 yilinda Spilberger ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir.
Tiirkiye’deki gegerlik ve giivenilirligi Oner ve Lacompte tarafindan kanitlanmis ve
Tiirkge’ye uyarlanmistir Cevaplarin degerlendirilmesini takiben elde edilen toplam puan
20-80 arasinda degismektedir. Hesaplanan toplam puan ne kadar yiiksek ise, Olgegi
dolduran kisinin kaygi diizeyi o kadar yiliksek yorumlanir (143).

Durumluk Siirekli Kaygi Olgegi Spielberger ve arkadaslari tarafindan 1970 de
14yas ve lizeri geng, 6grenci hasta ve normal yetiskinlerde anksiyete diizeylerini 6l¢mek
i¢in gelistirilmis, Oner ve Le Compte tarafindan 1985 te Tiirk toplumuna uyarlamasi
yapilmis, durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini 20 soru ile ayr1 ayr1 6lgen likert tipi bir
Olcektir. STAI bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil hissettigi ve
bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil
hissettigini belirleyen gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis bir envanterdir. Anksiyete

Olclimii i¢in tipta en yaygin kullanilan testtir (143).

Envanter her biri 20’ser soruluk iki ayr1 6lcekten olusmaktadir. Olgeklerden ilKi
Durumluk Kaygt Envanteri (STAI TX-1), ikincisi ise Siirekli Kaygi Envanteri (STAI
TX-2) dir. “Hi¢” ile “Tamamiyla” arasinda degisen cevaplar1 olan dort derecelik bir
Olcektir. Her iki 6lcekten elde edilen toplam puan degeri 20-80 arasinda degisir. Biiyiik
puan yiiksek kaygi seviyesini, kiiclik puan ise diisiik kaygi seviyesini belirtir. STAI
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TX-1 tekrarlanabilir bir testtir, ayn1 giin i¢inde birden fazla uygulanabilir, STAI TX-2
ise ayni kisiye yalnizca bir kez uygulanir. Her iki Olcegin birlikte uygulanmasi
durumunda ilk olarak STAI TX-1’in doldurulmasi dogrudur. Durumluk anksiyetesi
yiiksek diizeyde olanlarin yine yiiksek diizeyde siirekli anksiyetesi gelistirdikleri
bilinmektedir (144).

Durumluk-Siirekli Kaygi Envanterlerinde iki tiir ifade vardir . Dogrudan ifadeler
olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygular1 dile getirir. Durumluk
Kaygi Envanterindeki tersine donmis ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20.
maddelerdir.  Siirekli Kaygi Envanterindeki tersine donmiis ifadeler ise
21,26,27,30,33,36 ve 39 uncu maddeleri olusturur. Dogrudan ve tersine donmiis
ifadelerin ayr1 ayri toplam agirliklart bulunduktan sonra dogrudan ifadeler icin elde
edilen toplam agirlik puanindan , ters ifadelerin toplam agirlik puani ¢ikarilir. Bu sayiya
, onceden saptanmig ve degismeyen bir deger eklenir. Durumluk Kaygi Envanteri igin
bu degismeyen deger 50, Siirekli Kaygi Envanteri i¢in 35°dir. En son elde edilen deger
bireyin kaygi puanidir. STAI TX-I, ani degisiklik gosteren heyecansal reaksiyonlari
degerlendirmede oldukca duyarli bir aragtir. Envanterin ikinci boliimiinde yer alan yine
20 maddeden olugsan STAI TX-II, kisinin genelde, yasama egilimi gosterdigi kayginin
stirekliligini 6lgmeyi amacglamaktadir. Skorlar 20 (diisiik anksiyete) ile 80 (yiiksek
anksiyete) arasindadir (135,143,145).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calismamiza Ocak 2012-Agustos 2012 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvuran yaslari
18-35 arasinda degisen alt ti¢iincii biiyiik az1 dislerine perikoronitis, ortodontik veya
protetik nedenle, basinca bagli agr1 gibi nedenlerle ¢gekim endikasyonu konulan 21 hasta
(14 kadin, 7 erkek) dahil edilmistir. Hastalar ¢alismamiza dahil edilirken su kriterlere
dikkat edilmistir:

- Oral cerrahi girisimi engelleyecek harhangi bir sistemik rahatsizligi
bulunmamasi (Hemorajik diatezler, antikoagulan kullananlar, enfektif endokardit riski
tasiyanlar, astim, epilepsi, hastanin radyoterapi gormesi, diabetes mellitus,
immunosupresif kullanimi gibi yara iyilesmesini gii¢lestiren ve kotu prognoza sebep
olabilecek kanser, iiremi, terminal sathada kardiak sikayetler), oral cerrahi girisimi
engelleyecek harhangi bir ilag kullanmamasi, kullanilan lokal anestezik madde ve

operasyon sonrasi regete edilen ilaglara karsi alerjik reaksiyon hikayesi bulunmamasi
- Hastalarin 18-35 yas araliginda olmasi,
- Hastalarin en az lise mezunu olmasi,
- Alt liciincii biiyiik az1 dislerin ¢ift tarafli olarak gémiilii olmasi,

- Her iki taraftaki alt iiclincii biiylik az1 disinin okluzal plana gore benzer

pozisyonda, benzer retansiyonda ve zorluk derecesinde olmasi,
- GOmiilii alt ticilincii biiyiik az1 dislerinde akut enfeksiyon bulunmamasi,

- Hastalarin agr1 algilamasi ya da emosyenel durumu etkileyen herhangi

bir ilag kullanmamasi,
- Hastalarin oral cerrahi tecriibesinin bulunmamasi.

Hastalarin tamamina giliniin ayn1 saatinde randevu verilmistir. Operasyon
oncesi hastalardan detayli bir anamnez alinarak, klinik ve panoromik réntgen iizerinde
radyolojik muayeneleri yapilarak kayitlar1 tutulmustur. Kendilerine yapilacak islemler

ve kayitlar hakkinda bilgi verilerek ‘Goniillii Bilgilendirme Onay Formu’ (Form-1)
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okutulup imzalatilmistir. (Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlig
tarafindan onaylanmistir. Tarih: 22.12.2011/ Say1 No: 2122).

3.2. Hasta Gruplari:

Calismamizda, klasik cerrahi yontemlere gore daha az titresim, ses ve travma
yaratan piezocerrahi yoOnteminin anksiyete seviyeleri ve postoperatif sikayetlere
etkilerini klasik cerrahi yontemlerle karsilastirarak degerlendirmeyi amaglanmaktadir.
Calismamizda alt tiglincii biiyiik az1 dislerinin cerrahi ¢ekiminde piezocerrahi ve klasik
yontem kullanilarak bu iki yontemin operasyon siiresi, operasyon Oncesi ve sonrasi
hasta anksiyetesi, operasyon sirast ve sonrasi agri diizeyi, operasyon sonrasi 0dem,

trismus ve sinir hasari agisindan degerlendirilip karsilastirilmasi amaglanmaktadir.

Arastirmanin sonuclar1 dogrultusunda gelecekte oral cerrahide piezocerrahi
yonteminin geleneksel yontemin yerini alip alamayacagina veya dnemli bir tamamlayici
teknik olarak daha sik kullanilip kullanilmayacagina dair 6énemli veriler elde edilmesi

amagclanmaktadir.

Bu nedenle bilateral gomiilii alt iiclincii biiyiik az1 disi olan toplam 21 hastadaki
42 dis piezocerrahi yontemi (21 adet) ve klasik cerrahi yontemi (21 adet) olarak iki
gruba ayrilmistir. Hangi yoOntemin hangi tarafta (sag/sol) kullanilacagi rastgele
belirlenmistir. Herhangi bir komplikasyon gelismedigi taktirde ikinci operasyon
dikislerin alinmasini takiben en az 15 giin sonra gergeklestirilmistir. Tiim anesteziler,
cerrahi operasyonlar ve dlgiimler ayni aragtirmaci tarafindan yapilmigtir. Tiim cerrahi

operasyonlar gliniin ayni saatinde ger¢eklestirilmistir.
Hasta gurubumuzu olusturan 21 hasta i¢inden rastgele secilen 10 hastaya;

1. gomiilii dis cerrahi ¢ekim randevusunda, lokal anestezi Oncesinde hastaya
durumluk anksiyeteyi degerlendirme amaciyla STAI Form TX-1, siireklilik anksiyeteyi
O0lcmek amaciyla STAI Form TX-2 doldurtulmus, 6dem ve agiz acikli§i Slgiimleri
yaptlmistir. Lokal anesteziyi takiben tekrar STAI Form TX-1 doldurtulmus ve
piezocerrahi cihazi (Piezosurgery, Mectron SPA, Carasco, Italy) ile kemik kaldirma
islemi yapilmis ve gomiilii alt tiglincti biiyiik az1 disi ¢ekilmistir. Operasyon sonrast
operasyon sirasindaki agriyr degerlendirmek amaciyla VAS, operasyon sonrasi
anksiyeteyi degerlendirmek amaciyla STAI Form TX-1 doldurtulmustur. Operasyondan

2 giin sonraya 6dem, trismus, agr1 ve anksiyete Ol¢limii yapilmasi ve kontrol amaciyla
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randevu verilmistir. Operasyondan 7 giin sonra dikisler alinmis, ayn1 dl¢iimler yapilip

kontrol edilmis ve en az 15 giin sonra ikinci randevu verilmistir.

2. gomiilii dis cerrahi ¢ekim randevusunda, lokal anestezi Oncesi hastaya
durumluk anksiyeteyi degerlendirme amaciyla STAI Form TX-1 doldurtulmus 6dem ve
agiz acikligr oOlciimleri yapilmis ve lokal anesteziyi takiben STAI Form TX-1
doldurtulmus, ardindan klasik cerrahi yontemle rond ve fissiir ¢elik frezler kullanilarak
(Jota AG Rotary Instruments, Switzerland) 35.000 rpm hiz ile kemik kaldirma islemi
yapilmis ve gomiilii alt {igiincii biiyiik az1 disi ¢ekilmistir. Operasyon sonrasi operasyon
sirasindaki agriyr degerlendirmek amaciyla VAS, operasyon sonrasi anksiyeteyi
degerlendirmek amaciyla STAI Form TX-1 doldurtulmustur. Operasyondan 2 giin
sonraya 0dem, trismus, agr1 ve anksiyete 6l¢iimii yapilmasi ve kontrol amaciyla randevu

verilmistir. Operasyondan 7 giin sonra dikisler alinip kontrol edilmistir.
11 kisiden olusan diger hasta grubuna ise;

1. gomiili dis cerrahi ¢ekim randevusunda, klasik cerrahi yontem kullanilarak
gomili alt igiincti biiyiikk az1 disi ¢ekilmis, 2. randevuda piezocerrahi yontemi

kullanilmustir.

Hastalar hangi randevuda hangi sistemin  kullanildigi  konusunda
bilgilendirilmemislerdir, fakat kullanilan sistemi hastadan gizlemek i¢in 6zel bir ¢aba da

harcanmamustir.

Calismanin amaci; iki farkli cerrahi yonteminin (geleneksel ve piezocerrahi)
hasta anksiyetesi lizerine etkisi, operasyon sirasinda ve sonrasinda yasanan agri, 6dem,
trismus gOmiilii alt {iclincli biiyiik az1 disinin cerrahi ¢ekimi sirasindaki etkinligini
kiyaslamak oldugu i¢in gruplar; “Piezocerrahi” yontemi uygulanan disler “Grup I”
(n=21), “Geleneksel Cerrahi” yontemi uygulanan digler “Grup II” (n=21) olarak

belirlenmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi

Hastalarin ilk muayenesinde, yapilacak islemler, 6l¢iimler ve kayitlar hakkinda
bilgi verilerek ‘Goniillii Bilgilendirme Onay Formu’ (Form-1) okutulup imzalatilmustir.
Hastalarin anamnezleri alinmis ve ‘Hasta Takip Formu’ (Form 2) doldurulmustur.

Panoramik rontgenleri de alinarak her hasta i¢in bir kayit dosyasi olugturulmustur.
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Anksiyeteyi 6lgmek amaci ile STAI uygulanmistir. Envanterlerden ilki olan ve
bireyin anlik durumunu 6lgen STAI Form TX-1 (Form-3), her bir gémiili dis igin
hastaya anestezi Oncesi, anestezi sonrasi (operasyon &ncesi), operasyon sonrasi,
operasyon sonrasi 2. giin ve operasyon sonrasi 7. giin olmak {izere 5’er defa uygulanmis
(her hasta i¢in toplam 10 kez), bireyin genel durumunu 6l¢en STAI Form TX-2 (Form-
4) ise sadece ilk randevuda, anestezi oncesinde uygulanmistir. Her iki envanterlerin
birlikte uygulandigi durumlarda ilk olarak STAI TX-1’in doldurulmasi dogru oldugu
i¢in, hastalara 1. randevuda anestezi Oncesi ilk olarak STAI Form TX-1, ardindan STAI
Form TX-2 doldurtulmustur. Olgek sorularinin degerlendirilmesi her soru igin degisen
ve farkli yanit kategorilerini igeren dort skala ile yapilmistir. Bu ifadelerin karsisinda
‘hayir’ ‘biraz’, ‘cok’ ve ‘her zaman’ secenekleri bulunmakta ve 1,2,3,4 sayisal

degerleri ile 6l¢eklendirilmektedir.

Hastalarin operasyon sirast ve sonrasinda (2.-7. giin) hissettikleri agriy1
Olcebilmek amaciyla hastalara operasyon sonrasinda agrinin kalitatif degerlendirmesine
olanak veren Gorsel Analog Olgiitii (Form-5) uygulanmustir. Olgiitte ¢izgi iizerine
herhangi bir numaralandirma yapilmamustir, hastalar 6l¢iit lizerinde isaretleme yaptiktan

sonra cetvelle dl¢iilerek puanlama 0-10 arasinda yapilmistir.

Cerrahi teknige bagli olarak olusan ddemi karsilastirmak amaciyla Gabka ve
Matsumara’nin kullandig1 mezurayla 6l¢iim yonteminin bir modifikasyonu uygulanmis;
operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. giin ve operasyon sonrasi 7. giin olmak iizere
her dis i¢in 3 kez tragus-pogonion, tragus- agiz kosesi ve lateral kantus-angulus arasi
mesafeler 6lgiiliip kaydedilmistir. Odem degerlendirilirken bu degerler tek tek ve

ortalamalar1 alinarak degerlendirilmistir (98).

Cerrahi teknige bagl olarak olusan trismusu karsilastirmak amaciyla Ustun ve
arkadaglarinin kullandig1 metod kullanilmig; operasyon dncesi, operasyon sonrasi 2. giin
ve operasyon sonrasi 7. giin olmak {izere her dis i¢in 3 kez iist santral disler insizal
kenari-alt santral disler insizal kenar1 aras1 mesafe ol¢tilerek agiz agiklig: kaydedilmistir

(99).

Cerrahi teknige bagli olarak olusan inferior alveolar sinir hasarint belirlemek
amaciyla her iki operasyon Oncesi, 2. giin ve 7. giinde operasyon yapilan tarafta
hastanin gozleri kapali olarak alt dudaga pamuk ¢ubuk dokundurulmus ve hastaya

hissedip hissetmedigi sorulmustur. Sonug pozitif (+)/negatif (-) olarak kaydedilmistir.
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3.4. Cerrahi Prosediir

[k randevuda islem 6ncesi STAI Form TX-1 ve STAI Form TX-2 doldurtulmus,
eger 2. randevu ise sadece STAI Form TX-1 doldurtulmustur. Operasyon Oncesi
tragus-pogonion, tragus- agiz kosesi, lateral kantus-angulus ve st santral disler insizal
kenari-alt santral disler insizal kenar1 arasi mesafeler Olgiiliip kaydedilmistir. Opere
edilecek gomiilii alt Ug¢iincli biiylik azi1 tarafinda alt dudaga pamuk c¢ubuk testi
uygulanmistir.  1:100.000 epinefrin igeren %2 Ultracaine (Sanofi Aventis,
Istanbul, Tiirkiye) lokal anestezik ajani ile mandibular anestezi ve ardindan bukkal

anestezi saglandiktan sonra yeniden STAI Form TX-1 doldurtulmustur.

Insizyon ramustan ikinci biiyiik az1 disin distaline kadar kemik temas1 aliarak
yapilmis, ikinci biiyiik azi1 digin dis eti kenar1 boyunca insizyon devam ettirilerek disin
mezialinden serbestleyici insizyonla ii¢ koseli insizyon tamamlanarak mukoperiostal
flap eleve edilmistir. Flep kaldirildiktan sonra baslangi¢ saati not edilmis ve sutur

atilana kadar gecen siire kaydedilmistir.

Klasik cerrahi yontemde; serum fizyolojik (% 0,9 NaCl) irrigasyonu altinda rond

ve fissiir ¢elik frezlerle 35.000 rpm tur kemik kaldirilmasini takiben ¢ekim yapilmistir.

Piezocerrahi yonteminde; cihazin kemik kesici ug¢lariyla serum fizyolojik (% 0,9
NaCl) irrigasyonu altinda kemik kaldirildiktan sonra cekim yapilmistir. Titresim

frekans1 28- 36 kHz ve mikrotitresim amplitudu 30-60 p/s arasinda ayarlanmstir.
Operasyonlarin hi¢ birinde disin kesilmesine gerek duyulmamustir.

Cekim soketi serum fizyolojikle irrige edilip kanama kontrolii yapildiktan sonra
4.0 ipek sutur (Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) ile primer olarak hemostaz saglanmis,
operasyonun bitis saati not edilmistir. Operasyonun hemen sonrasinda hastaya STAI
Form TX-1 ve GAO doldurtulmustur. Hastaya ameliyat sonrasi dikkat etmesi
gerekenler anlatilmistir. Tiim hastalara ayni ilaglar verilmistir; antibiyotik (1000 mg
amoksisilin+klavulanik asit), analjezik (parasetamol) ve antiseptik gargaradan

(klorheksidin glukonat) olusan ilaglar regete edilmistir.

Lokal anestezi, operasyonlar ve 6l¢iimlerin tamami ayni arastirmaci tarafindan

yapilmistir.

Operasyonun 2. giinlinde 6dem ve trismusu degerlendirmek amaciyla tragus-

pogonion, tragus- agiz kosesi, lateral kantus-angulus ve iist santral digler insizal kenari-
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alt santral disler insizal kenar1 arasi mesafe Olciilerek kaydedilmistir. Sinir hasarini
degerlendirmek amaciyla pamuk ¢ubuk testi yapilmistir.Durumluk anksiyeteyi
degerlendirmek amaciyla hastaya STAI Form TX-1, postoperatif agriy1 degerlendirmek
amaciyla GAO doldurtulmustur.

Operasyonun 7. giliniinde yine 6dem ve trismusu degerlendirmek amaciyla
tragus-pogonion, tragus- agiz kosesi, lateral kantus-angulus ve st santral disler insizal
kenari-alt santral disler insizal kenari1 arasi mesafe Olgiilerek kaydedilmistir. Sinir
hasarmi degerlendirmek amaciyla pamuk ¢ubuk testi yapilmistir. Durumluk anksiyeteyi
degerlendirmek amaciyla hastaya STAI Form TX-1, postoperatif agriy1 degerlendirmek

amactyla GAO doldurtulmustur. Ardindan hastanin dikisleri alinmustir.

3.5. Istatistiksel Metod

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin ki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup
aras1 karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda Tekrarlayan dlglimlerde varyans analizi ve
anlamliligin hangi donemden kaynaklandigimin tespitinde Bonferroni test kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Friedman testi
ve anlamliligin hangi donemden kaynaklandiginin tespitinde Wilcoxon isaret testi
kullanildi. Normal dagilima uygunluk gosteren parametreler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi, normal dagilima uygunluk gostermeyen
parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi

kullanild1. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2012-Agustos 2012 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’na
basvuran yaslar1 18-35 arasinda degisen alt tiglincii biiyiik az1 dislerine basinca bagh
agri, perikoronitis, ortodontik veya protetik endikasyonlar gibi nedenlerle g¢ekim

endikasyonu konulan 21 hasta dahil edilmistir.

Calisma, yas ortalamasi 22,38 olan 14’1 (%66.7) kadin ve 7’si (%33.3) erkek
olmak flizere toplam 21 olgunun 42 alt {i¢iincii biliylik az1 disi {lizerinde yapilmistir.
“Piezocerrahi” yontemi uygulanan disler “Grup I” (n=21), “Klasik Cerrahi” yontemi

uygulanan digler “Grup II” (n=21) olarak belirlenmistir."

4.1. Operasyon Siiresinin Degerlendirilmesi

Operasyon sirasinda flep kaldirildiktan sonra baslangi¢ saati not edilmis ve sutur
atilana kadar gecen siire kaydedilmistir. Her iki yontemde de kemik kaldirma i¢in gecen
siire kaydedilmistir. Minimum- maksimum, median ve ortalama operasyon siirelerinin
piezocerrahi yontemi uygulanan “Grup I” ve klasik cerrahi uygulanan “Grup II”deki

dagilimi Tablo 4.1 ve Sekil 4.1°de goriilmektedir (Tablo 4.1).

Tablo 4-1: Gruplarda minimum-maksimum ve ortalama operasyon siireleri

Operasyon Siiresi

P
Min-Max Ort+SS Median
Grup | 4-40 14,67+10,25 12
0,040*
Grup 11 2-21 9,23+5,36 8

Student t test * p<0.05
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Sekil 4-1: Gruplara gore operasyon siirelerinin karsilastirmasi.

Grup I’de minimum operasyon siiresi 4 dakika, maksimum operasyon siiresi 40
dakika, medyan deger 12 dakika olarak kaydedilmistir. Grup II’de minimum
operasyon siiresi 2 dakika, maksimum operasyon siiresi 21 dakika, medyan deger 8
dakika olarak kaydedilmistir. Grup I’de ortalama operasyon siiresi 14,67+10,25 dakika,
Grup II’de ise 9,2345,36 dakikadir (Tablo 4.1 ve Sekil 4.1). Grup I’in operasyon siiresi

ortalamasi, Grup II’den istatistiksel olarak anlaml diizeyde uzundur (p<0.05).

4.2. Dislerin Pozisyonuna Gore Siniflama

Caligmamiza perikoronitis, ortodontik veya protetik endikasyon, basinca bagh
agr1 gibi nedenlerle ¢ekim endikasyonu konulan kemik retansiyonlu 42 alt {igiincii
biiyiilk az1 dis dahil edilmistir. Sekil 4.2°de gruplarda dislerin poziyonlarina gore
dagilimi goriilmektedir (Sekil 4.2).
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B Vertikal

B Mezioangular

Sekil 4-2: Dislerin pozisyonuna gore dagiliminin degerlendirilmesi

Rastgele segilen bu dislerin 28’1 vertikal, 14’{i ise mezioangular pozisyondadir.
Grup I’de 14 vertikal (%66,7), 7 mezioangular (%33,3); grup II’de 14 vertikal (%66,7)
ve 7 mezioangular (%33,3) alt liclincii biiylik az1 disi bulunmaktadir (Sekil 4.2 ve Sekil
4.3).

a b

Sekil 4-3: Calismamiza dahil edilen farkh pozisyonda bilateral simetrik gomiilii iiciincii
biiyiik az1 dislere 6rnekler: a)mezioangular b)vertikal

4.2.1. Dislerin Pozisyonuna Gore Operasyon Siiresinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.2’de Grup I ve II’de dislerin pozisyonlarina gére minimum, maksimum,

median ve ortalama operasyon siireleri goriilmektedir (Tablo 4.2 ve Sekil 4.4).
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Tablo 4-2: Dislerin pozisyonuna gore operasyon siiresinin degerlendirilmesi

Operasyon Vertikal Mezioangular .

siiresi Min-Max Ort+£SS Medyan  Min-Max Ort+SS Medyan
16,07+12, 11,86+4.,9

Grup | 2-40 13,5 5-20 12 0,654
0 5

Grup Il 2-21 9,28+6,31 7,5 5-14 9,14+3,08 8 0,653

* Mann Whitney U test
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Sekil 4-4: Dislerin pozisyonuna gore operasyon siiresinin degerlendirilmesi

Grup I’de operasyon siiresi vertikal dislerde minimum 2 dakika, maksimum 40
dakika, medyan 13,5 dakika, ortalama 16,07+12,0 dakika; mezioangular dislerde
minimum 5 dakika, maksimum 20 dakika, medyan 12 dakika, ortalama 11,86+4,95
dakikadir. Grup II’de operasyon siiresi vertikal dislerde minimum 2 dakika, maksimum
21 dakika, medyan 7,5 dakika, ortalama 9,28+6,31 dakika; mezioangular dislerde
minimum 5 dakika, maksimum 14 dakika, medyan 8 dakika, ortalama 9,14+3,08
dakikadir (Tablo 4.2).

Grup I ve II’de; disin pozisyonu ve operasyon siiresi ortalamalari arasindaki

iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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4.2.2. Dislerin Pozisyonuna Goére Odemin Degerlendirilmesi
Tablo 4.3’te Grup I’de dislerin pozisyonuna gore operasyon Oncesi, operasyon

sonrasi 2. giin ve 7. giin 6dem diizeyi karsilastirilmaktadir (Tablo 4.3).

Tablo 4-3: Dislerin pozisyonuna gore 6dem diizeyi degerlendirilmesi

Odem

Vertikal Mezioangular p
Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)

Op. oncesi  119,93+5,45(120,67)  123,81+5,68 (125,67) 0,156
Grupl  2.giin 123,62+4,75 (123,5) 127,86+5,40 (130) 0,057
7. giin 120,67+5,34 (121,5)  124,67+5,81 (127.3) 0,135
p 0,001** 0,001**
Preop/2. Giin *p 0,001** 0,018*
Preop/7. Giin *p 0,012* 0,018*
2. giin/7. Giin **p 0,001%* 0,018*
* Mann Whitney U test ** Friedman Test *** Wilcoxon sign test
* p<0.05 **p<0.01

Grup I’de; operasyon Oncesi ortalama yiiz Ol¢iimii (lateral kantus-angulus,
tragus-agiz kosesi, tragus-pogpnion) vertikal grupta 119,93+5,45 mm, mezioangular
dislerde 123,81+5,68 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama 6dem diizeyi vertikal
dislerde 123,62+4,75 mm, mezioangular dislerde 127,86+5,40 mm’dir. Operasyon
sonrasit 7. giin ortalama O6dem diizeyi vertikal dislerde 120,67+5,34, mezioangular
dislerde 124,67+5,81 mm’dir; disin pozisyonu ve 6dem arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.3).

Vertikal dis grubunda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin 6dem diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05;
p<0.01). Operasyon sonrast 2. giine gore 7. giin 6dem diizeyinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Mezioangular dis grubunda; operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin

ve 7. glinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
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farklilik bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrast 2.
Giin ve 7. Giin 6dem diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. gin 6dem diizeyinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup II’de; operasyon dncesi ortalama yiiz 6l¢timii vertikal dislerde 120,21+£5,18
mm, mezioangular dislerde 123,67+4,65 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama
O0dem diizeyi vertikal dislerde 124,95+4,18 mm, mezioangular dislerde 127,95+5,12
mm’dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama édem diizeyi vertikal dislerde 120,62+4,99,
mezioangular dislerde 124,67+5,01 mm’dir; disin pozisyonu ve ddem arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Vertikal dis grubunda; operasyon 6ncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon 6ncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin 6dem
diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunurken (p<0.01);
operasyon sonrast 7. giinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir
(p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin 6dem diizeyinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Mezioangular dis grubunda; operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin
ve 7. glinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2.
giin ve 7. giin 6dem diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. gin odem diizeyinde goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.4’te Grup I ve II’de dislerin pozisyonlarina gére operasyon oncesi ile 2.
giin, operasyon Oncesi ile 7. giin ve operasyon sonrasi 2. giin ile operasyon sonrasi 7.

giin 6dem diizeyi farklar karsilastiriimaktadir (Tablo 4.4).



Tablo 4-4: Dislerin pozisyonuna gore 6dem diizeyi farklarinin degerlendirilmesi

Odem (fark) Vertikal Mezioangular )
Ort+SS (Medyan)  Ort+SS (Medyan)

Preop/7. Giin 0,40+0,91 (0,33) 1,00+0,94 (1,33) 0,185

2. giin/7. Giin -433+1,92 (-4,17)  -3,28+1,87 (-3,67) 0,369

Preop/7. Giin 0,74+0,82 (0,67) 0,86+0,42 (0,67) 0,471

2. giin/7. Giin -2,95+1,75 (-3) -3,19+1,76 (-2,67) 0,654

Mann Whitney U test

Grup I’de; ortalama 6dem diizeyi, operasyon sonrast 2. giin vertikal dislerde

4,74+2,10 mm, mezioangular dislerde 4,28+2,14 mm; operasyon sonrasi1 7. giin vertikal
dislerde 0,40+£0,91 mm, mezioangular dislerde 1,00+0,94 mm operasyon dncesine gore
artmistir; fakat disin pozisyonu ve ddem diizeyindeki artis miktar1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.4).
Operasyon sonrast 7 giin ortalama odem diizeyi, 2. giine gore vertikal dislerde
4,334+1,92 mm, mezioangular dislerde 3,28+1,87 mm azalmistir; fakat disin pozisyonu
ve 0dem diizeyindeki diisiis miktar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05) (Tablo 4.4).

Grup II’de; ortalama 6dem diizeyi operasyon Oncesine gore, operasyon sonrasi
2. glin vertikal diglerde 3,69+2,07 mm, mezioangular dislerde 4,05+1,79 mm; operasyon
sonrasi 7. giin ortalama 6dem diizeyi vertikal dislerde 0,74+0,82 mm, mezioangular
dislerde 0,86+0,42 mm artmustir; fakat disin pozisyonu ve ddem diizeyindeki artis
miktar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.4).
Operasyon sonrast 7 giin ortalama odem diizeyi, 2. giine gore vertikal dislerde
2,95£1,75 mm, mezioangular diglerde 3,19+1,76 mm azalmistir; fakat disin pozisyonu
ve 6dem diizeyindeki diislis miktar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05) (Tablo 4.4).

4.2.3. Dislerin Pozisyonuna Gore Agiz Acikhiginin Degerlendirilmesi
Tablo 4.5°da Grup I’de dislerin pozisyonlarina gore operasyon Oncesi, operasyon

sonrasi 2. giin ve operasyon sonrasi 7. giin agiz agiklig1 degerlendirilmektedir.
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Tablo 4-5: Dislerin pozisyonuna gore agiz acikhgi degerlendirilmesi

Agiz Acikhigi

Vertikal Mezioangular p
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

Preop 47,43+8,87 (44,5) 48,43+6,08 (52) 0,311
Grupl  2.giin 33,43+9,23 (30) 32,86+11,07 (33) 0,822
7. giin 42,64+8,83 (42) 47,14+6,74 (48) 0,135
o 0,001** 0,002**
Preop/2. Giin "'p 0,001** 0,018*
Preop/7. Giin "'p 0,003** 0,167
2. giin/7. Giin ***p 0,001%* 0,018*
* Mann Whitney U test ** Friedman Test *** Wilcoxon sign test
* p<0.05 ** p<0.01

Grup I’de; operasyon Oncesi ortalama agiz agikligi vertikal dislerde 47,43+8,87
mm, mezioangular dislerde 48,43+6,08 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama agiz
acikligr vertikal dislerde 33,43+9,23 mm, mezioangular dislerde 32,86+11,07 mm’dir.
Operasyon sonrast 7. giin ortalama afiz agikligi vertikal dislerde 42,64+8,83,
mezioangular diglerde 47,14+6,74 mm’dir; fakat disin pozisyonu ve agiz aciklig
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0.05) (Tablo 4.5).

Vertikal grubunda; operasyon 6ncesi dénem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki agi1z agikliklar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin agiz acikhiginda goriilen diisiis istatistiksel  olarak iler1 diizeyde anlamlh
bulunmustur (p<0.01). Operasyon sonrasi1 2. giine gore 7. glin agiz agikliginda goriilen
art1s istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Mezioangular grubunda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve
7. giinlerdeki agiz acikliklar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.01). Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrast 2.
giin agiz agikliginda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05);
operasyon sonrasit 7. giinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir
(p>0.05). Operasyon sonrast 2. giine gore 7. giin agiz acgikhiginda goriilen artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Grup II’de; operasyon Oncesi ortalama agiz acikligr vertikal dislerde 47,14+9,05
mm, mezioangular dislerde 47,57+8,54 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama agiz
aciklig1 vertikal dislerde 34,43+11,82 mm, mezioangular dislerde 33,71+11,73 mm’dir.
Operasyon sonrasit 7. gilin ortalama a8z agikhigi vertikal dislerde 42,5049,24,
mezioangular diglerde 45,29+8,75 mm’dir; fakat disin pozisyonu ve agiz aciklif
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0.05).

Vertikal grubunda; operasyon oncesi dénem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki agiz acgikliklar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin agiz acgikhiginda goriilen diisiis ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).
Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin agiz acikliginda goriilen artis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Mezioangular grubunda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve
7. giinlerdeki agiz acgikliklar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.01). Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrast 2.
giin ve 7. giin ag1z acikliginda gortilen diisiis anlamli bulunmustur (p<0.05). Operasyon
sonrast 2. giine gore 7. giin agiz agikliginda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.6’da Grup I ve II’de dislerin pozisyonlarina gore operasyon oncesi ile 2.
giin, operasyon Oncesi ile 7. giin ve operasyon sonrasi 2. giin ile operasyon sonrasi 7.

giin agiz agikhigi farki (trismus) Karsilastiriimaktadir.

Tablo 4-6: Dislerin pozisyonuna gore agiz aciklhig: farkimin (trismus) degerlendirilmesi

Ag1z Acikhg Vertikal Mezioangular

(fark) Ort+SS (Medyan)  Ort+SS (Medyan) P
Grup | Preop/2. Giin -12,7147,64 (-11) -13,86+9,21 (-9) 0,910

Preop/7. Giin -4,64+5,91 (-3) -2,28+1,38 (-2) 0,599

2. giin/7. Giin 8,07+5,76 (9) 11,57+8,20 (8) 0,575

Preop/7. Giin -4,78+5,82 (-3) -1,28+2,36 (-1) 0,243

2. giin/7. Giin 9,21+4,93 (9) 14,28+8,05 (13) 0,116

Mann Whitney U test
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Grup I’de; operasyon Oncesine gore ortalama agiz agikligi, operasyon sonrasi 2.
giin vertikal dislerde 12,71+7,64 mm, mezioangular dislerde 13,86+9,21 mm; operasyon
sonras1 7. giin vertikal diglerde 4,64+5,91 mm, mezioangular dislerde 2,28+1,38 mm
azalmistir. Operasyon sonrast 2. giine gére operasyon sonrast 7. giin ortalama agiz
acikligr vertikal dislerde 8,07+5,76 mm, mezioangular dislerde 11,57+£8,20 mm
artmistir; fakat digin pozisyonu ve trismus arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Grup II’de; ortalama agiz agiklig1 operasyon dncesine gore, operasyon sonrasi 2.
giin vertikal dislerde 14,00+4,44 mm, mezioangular dislerde 15,57+9,11 mm; operasyon
sonrast 7. giin vertikal dislerde 4,78+5,82 mm, mezioangular dislerde 1,28+2,36 mm
azalmistir. Operasyon sonrast 2. giine gdre operasyon sonrast 7. giin ortalama agiz
acikligr vertikal dislerde 9,21+4,93 mm, mezioangular dislerde 14,28+8,05 mm
artmustir; fakat disin pozisyonu ve trismus arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05) (Tablo 4.6).

4.2.4. Dislerin Pozisyonuna Gore Agrinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.7°de Grup I ve II’de dislerin pozisyonlarina gore operasyon igi, operasyon

sonrasi 2. giin ve operasyon sonrasi 7. glin agr1 degerleri (VAS) degerlendirilmektedir.



Tablo 4-7: Dislerin pozisyonuna gore agr1 (VAS) degerlendirilmesi
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Vertikal Mezioangular
Agr1 (VAS) Ort+SS OrtSS P
(Medyan) (Medyan)
Grup | Op. ici 1,55+1,93 (0,75)  1,88+1,59 (2,2) 0,679
Op. sonrasi 2. giin 2,63+1,93 (2,0) 3,54+1,78 (4,3) 0,279
Op. sonras1 7. giin 0,00+0,00 (0) 0,00+0,00 (0) 1,000
“p 0,001** 0,004**
Intraop/2. Giin *p 0,221 0,090
Intraop/7. Giin *p 0,003** 0,042*
2. giin/7. Giin *"'p 0,001** 0,018*
Grup Il Op. ici 1,20+1,87(0,25)  1,24+1,29 (1,0) 0,664
Op. sonrasi 2. giin 3,90+2,07 (3,25)  3,15£1,89 (3,3) 0,550
Op. sonrasi 7. giin 0,00+0,00 (0) 0,00+0,00 (0) 1,000
“p 0,001%* 0,001%*
Intraop/2. Giin "'p 0,004** 0,018*
Intraop/7. Giin "p 0,018* 0,068
2. giin/7. Giin *"'p 0,001** 0,018*

* Mann Whitney U test

* p<0.05

** p<0.01

** Wilcoxon sign test

F++

Friedman Test

Grup I’de; operasyon i¢i agr1 diizeyi vertikal dislerde 1,55+1,93, mezioangular

dislerde 1,88+1,59’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama agr1 diizeyi vertikal dislerde

2,63+1,93, mezioangular dislerde 3,54+1,78 dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama agr1

diizeyi vertikal dislerde ve mezioangular dislerde 0+0’dir (Tablo 4.7).

Disin pozisyonu ve operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. glin agr1 diizeyleri

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Vertikal grubunda; operasyon i¢i agri diizeyine gbre operasyon sonrasi 2.

giindeki agr1 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmustur (p>0.05).

Operasyon i¢i agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 7. giindeki agr1 diizeyinde goriilen

diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01). Operasyon sonras1 2. giin

agr1 diizeyine gore operasyon sonrast 7. giindeki agri diizeyinde goriilen diisiis

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
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Mezioangular grubunda; operasyon i¢i, operasyon sonrast 2. giin ve 7.
giinlerdeki agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon i¢i agr1 diizeyine gére operasyon sonrasi 2. giindeki
agr1 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05).
Operasyon i¢i agr1 diizeyine gore operasyon sonrast 7. glindeki agr1 diizeyinde goriilen
diistis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Operasyon sonrasi 2. giin agr1 diizeyine
gore operasyon sonrast 7. giindeki agr diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05).

Grup II’de; operasyon i¢i agr1 diizeyi vertikal dislerde 1,20+1,87, mezioangular
dislerde 1,24+1,29’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama agr1 diizeyi vertikal dislerde
3,9042,07, mezioangular dislerde 3,15+1,89’dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama agr1
diizeyi vertikal dislerde ve mezioangular dislerde 0+0’dir (Tablo 4.7).

Disin pozisyonu ve operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin agr diizeyleri
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Vertikal dis grubunda; operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon i¢i agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 2. giindeki
agr1 dlizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01). Operasyon i¢i agri diizeyine gore operasyon sonrasi 7. giindeki agri
diizeyinde goriilen diislis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Operasyon sonrasi 2.
giin agr1 diizeyine goére operasyon sonrasi 7. giindeki agr1 diizeyinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Mezioangular dis grubunda; operasyon i¢i, operasyon sonrast 2. giin ve 7.
giinlerdeki agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0.01). Operasyon i¢i agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 2. giindeki
agr1 diizeyinde goriillen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Operasyon i¢i agr diizeyine gore operasyon sonrasi 7. giindeki agr1 diizeyinde goriilen
diisiis anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Operasyon
sonrast 2. glin agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 7. giindeki agr1 diizeyinde goriilen

diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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4.2.5. Dislerin Pozisyonuna Gore Durumluk Kayginin Degerlendirilmesi
Tablo 4.8’de Grup I’de dislerin pozisyonlarina goére operasyon Oncesi ve operasyon

sonrasi 2. giin ve 7. giin durumluk kaygi diizeyleri degerlendirilmektedir.

Tablo 4-8: Dislerin pozisyonuna gore durumluk kaygi degerlendirilmesi

Durumluk kaygi

Vertikal Mezioangular p
Ort+SS Ort+SS
Op. dncesi  40,50+8,90 (41,5) 35,86+13,46 (36) 0,501
GrupI 2.giin 32,79+6,85 (31,5) 25,86+7,36 (21) 0,030*
7. giin 31,64+7,65 (30,5) 26,14+6,04 (24) 0,125
o 0,033* 0,241
Preop/2. Giin "*p 0,038* 0,107
Preop/7. Giin *"*p 0,012* 0,075
2. giin/7. Giin ***p 0,582 0,672
* Mann Whitney U test ** Friedman Test T Wilcoxon sign test
* p<0.05 ** p<0.01

Grup I’de; operasyon Oncesi ortalama durumluk kaygi diizeyi vertikal dislerde

40,50+8,90, mezioangular dislerde 35,86+13,46’dir. Operasyon sonrasi 2. gilin ortalama
durumluk  kaygi diizeyi vertikal dislerde 32,79+6,85, mezioangular dislerde
25,86+7,36’dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama durumluk kaygi diizeyi vertikal
diglerde 31,64+7,65, mezioangular dislerde 26,14+6,04’dir (Tablo 4.8).
Disin pozisyonu ve operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 7. giin durumluk kaygi
diizeyleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0.05); vertikal
dislerde operasyon sonrasi 2. giin durumluk kaygi diizeyleri, mezioangular grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Vertikal dis grubunda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki durumluk kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.05). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
gin durumluk  kaygi diizeylerinde goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. gin durumluk kaygi

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamustir (p>0.05).
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Mezioangular dis grubunda; operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin
ve 7. ginlerdeki durumluk kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Grup II’de; operasyon Oncesi ortalama durumluk kaygi diizeyi vertikal dislerde
41,00+10,33 mezioangular dislerde 41,71+£9,48’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama
durumluk  kaygi diizeyi vertikal dislerde 27,71+5,98, mezioangular dislerde
27,71+5,74’dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama durumluk kaygi diizeyi vertikal
dislerde 28,21+7,19, mezioangular dislerde 28,71+5,53 dur.

Disin pozisyonu ve operasyon Oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin
durumluk kaygi diizeyi diizeyleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Vertikal grubunda; operasyon 6ncesi dénem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki durumluk kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik bulunmamistir (p<0.01). Operasyon dncesi doneme gore operasyon sonrasi 2.
giin ve 7. giin durumluk kaygi diizeylerinde goriilen diislis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin
durumluk  kaygi diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamigtir
(p>0.05).

Mezioangular grubunda; operasyon 6ncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
glinlerdeki durumluk kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.05). Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
gin durumluk  kaygi  diizeylerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Operasyon sonrast 2. giine gore 7. gin durumluk kaygi

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05).

4.3. Cinsiyetlere Gore Degerlendirme

4.3.1. Cinsiyetlere Gore Operasyon Siiresinin Degerlendirilmesi
Sekil 4.4’de Grup I ve II’de cinsiyetlere gdre ortalama operasyon siireleri

degerlendirilmektedir (Sekil 4.5).
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Sekil 4-5: Cinsiyetlere gore operasyon siirelerinin degerlendirilmesi

Grup I’de kadinlarda ortalama operasyon stiresi 15,07+11,54, erkeklerde 13,86+7,80
dakikadir. Grup II’de kadinlarda ortalama operasyon siiresi 9,43+5,33, erkeklerde
8,86+5,84 dakikadir. Her iki grupta da kadinlarda operasyon siiresi daha uzun
bulunmasina ragmen Grup I ve Grup II’de; cinsiyetlere gore operasyon siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0.05) (Sekil 4.5).

4.3.2. Cinsiyetlere Gore Odemin Degerlendirilmesi
Grup I’de cinsiyetlere gore operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. giin ve
operasyon sonrast 7. gin ortalama Odem diizeylerinin dagilimi Tablo 4.9’da

goriilmektedir (Tablo 4.9 ve Sekil 4.6).
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Tablo 4-9: Cinsiyetlere gore 6dem diizeyi degerlendirilmesi

Odem
Kadin Erkek P
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

Op. oncesi 119,14+5,70 (119) 125,3842,76 (125,3) 0,019*
Grupl 2.giin 123,334£5,24 (123,3) 128,43+3,51 (128,3) 0,048*
7. giin 119,9545,65 (119,5) 126,0943,06 (126,7) 0,020*
“p 0,001** 0,001**
Preop/2. Giin 7'p 0,001** 0,017*
Preop/7. Giin 7'p 0,003** 0,068
2. giin/7. Giin "'p 0,001** 0,018*
* Mann Whitney U test ** Friedman Test *** Wilcoxon sign test
* p<0.05 **n<0.01
Odem
135
130
125
120
115
110
105
100
Kadin Erkek
Grup |

M Op.Oncesi H2.gin i 7.gin

Sekil 4-6: Grup I’de cinsiyetlere gore 6dem diizeyi degerlendirilmesi

Grup [D’de; operasyon sonrasi 2. giin ortalama Odem diizeyi kadinlarda
123,33+5,24 mm, erkeklerde 128,43+£3,51 mm’dir. Operasyon sonrast 7. giin ortalama
O0dem diizeyi kadinlarda 119,95+5,65 mm, erkeklerde 126,09+3,06 mm’dir (Tablo 4.9
ve Sekil 4.6). Erkek olgularin operasyon sonrasi 2. gin ve 7. giinlerdeki 6dem
diizeyleri, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p<0.05).
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Kadin olgularda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur. (p<0.01). Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin 6dem diizeylerinde goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
bulunmustur (p<0.01). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin 6dem diizeyinde goriilen
diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Erkek olgularda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon 6ncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin 6dem
diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05); 7. giindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giine
gore 7. glin 6dem diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Odem

135
130
125
120
115
110
105
100

Kadin Erkek
Grup 1l

M Op.Oncesi H2.gin i 7.gin

Sekil 4-7: Grup II’de cinsiyetlere gore 6dem diizeyi degerlendirilmesi

Grup II’de; operasyon sonrast 2. giin ortalama 6dem diizeyi kadinlarda
124,21+4,07 mm, erkeklerde 129,43+3,73 mm’dir. Operasyon sonrast 7. giin ortalama
O0dem diizeyi kadinlarda 119,98+5,08 mm, erkeklerde 125,95+2,82 mm’dir (Sekil 4.7).
Erkek olgularin operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
0dem diizeyleri, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p<0.05).
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Kadin olgularda; operasyon Oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin 6dem diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05;
p<0.01). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin ddem diizeyinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Erkek olgularda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon 6ncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin 6dem
diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05); 7. giindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giine
gore 7. glin 6dem diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Grup I ve II’de cinsiyetlere gore operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 2. giin,
operasyon dncesi ile operasyon sonrasi 7. giin ve operasyon sonrasi 2. giin ile operasyon
sonrast 7. glin arasindaki ortalama 6dem diizeyi farklarimin dagilimi Tablo 4.10’da

goriilmektedir (Tablo 4.10 ve Sekil 4.8-4.9).

Tablo 4-10: Cinsiyetlere gore 6dem diizeyi farklarinin degerlendirilmesi

. Kadin Erkek
Odem (fark) p
Ort+£SS (Medyan)  Ort£SS (Medyan)
Grup | Preop/2. Giin 4,8142,29 (4,33) 4,14+1,59 (3,67) 0,478
Preop/7. Giin 0,57+0,94 (0,67) 0,67£1,02 (1) 0,650
2. giin/7. Giin -4,2442.18 (-4,17) -3,47+1,29 (-3,33) 0,410
Grup I Preop/2. Giin 4,1942,19 (4,17) 3,05£1,06 (3) 0,349
Preop/7. Giin 0,81+0,66 (0,67) 0,71+0,82 (0,67) 0,622
2. giin/7. Giin -3,38+1,92 (-3) -2,3340,96 (-2,67) 0,313

Mann Whitney U test
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Sekil 4-8: Grup I’de cinsiyetler arasi1 6dem diizeyi farkinin karsilastirilmasi

Grup I’de; ortalama 6dem diizeyi operasyon Oncesine gore, operasyon sonrast 2.
giin kadinlarda 4,81+£2,29 mm, erkeklerde 4,14+1,59 mm, operasyon sonrast 7. giin
kadinlarda 0,57+0,94 mm, erkeklerde 0,67+1,02 mm artmistir; fakat cinsiyet ve 6dem
diizeyindeki artis miktar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
(Tablo 10).

Ortalama 6dem diizeyi, operasyon sonrasi 2. giine gore operasyon sonrasi 7.
giin kadinlarda 4,24+2,18, erkeklerde 3,47+1,29 mm azalmistir; fakat cinsiyet ile 6dem
diizeyindeki artis miktar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
(Tablo 4.10 ve Sekil 4.8).
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Sekil 4-9: Grup II’de cinsiyetler aras1 6dem diizeyi farkinin karsilastirilmasi

Grup II’de; ortalama 6dem diizeyi operasyon Oncesine gore, operasyon sonrast
2. giin kadinlarda 4,19+£2,19 mm, erkeklerde 3,05+1,06 mm; operasyon sonrasi 7. giin
kadinlarda 0,81+0,66 mm, erkeklerde 0,71+0,82 mm artmistir; fakat cinsiyet ve 6dem
diizeyindeki artis miktar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
(Tablo 4.10 ve Sekil 4.9).

Ortalama 6dem diizeyi operasyon sonrasi 2. giine gore operasyon sonrasi 7. giin
kadinlarda 3,38+1,92, erkeklerde 2,33+0,96 mm azalmistir; fakat cinsiyet ile 6dem
diizeyindeki artis miktar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
(Tablo 4.10).

4.3.3. Cinsiyetlere Gore Agiz A¢ikhigimin Degerlendirilmesi
Grup I’de cinsiyetlere gore operasyon dncesi, operasyon sonrasi 2. giin ve operasyon
sonras1 7. giin ortalama agi1z agiklig1 degerlerinin dagilimi Tablo 4.11°de goriilmektedir

(Tablo 4.11 ve Sekil 4.10).
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Tablo 4-11: Cinsiyetlere gore agiz acikhig degerlendirilmesi

Agiz Acikhigr
Kadin Erkek p
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

Op. oncesi 46,00+6,50 (44) 51,2849,74 (49) 0,134
Grupl 2.giin 30,71+£8,25 (28) 38,28+10,71 (35) 0,043*
7. giin 43,07+7,05 (42) 46,28+10,68 (42) 0,575
“p 0,001** 0,002**
Preop/2. Giin 7'p 0,001** 0,018*
Preop/7. Giin 7'p 0,006** 0,061
2. giin/7. Giin "'p 0,001** 0,018*
* Mann Whitney U test ** Friedman Test *** Wilcoxon sign test
* p<0.05 **n<0.01
Agiz Acikhgi
70
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0
Kadin Erkek
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M Op.Oncesi W2.gin M7.gin

Sekil 4-10: Grup I’de cinsiyetlere gore agiz acikhiginin degerlendirilmesi.

Grup I’de; operasyon Oncesi ortalama agiz acgikligi kadinlarda 46,00+6,50 mm,
erkeklerde 51,28+49,74 mm’dir. Operasyon sonrast 2. giin ortalama agiz agikligi
kadinlarda 30,7148,25 mm, erkeklerde 38,28+10,71 mm’dir. Operasyon sonras1 7. giin
ortalama agiz agikligi kadinlarda 43,07+£7,05 mm, erkeklerde 46,28+10,68 mm’dir
(Tablo 4.11 ve Sekil 4.10).
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Cinsiyetlere gore olgularin operasyon oncesi donem ve operasyon sonrasi 7.
giinlerdeki agiz aciklig1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir  (p>0.05). Erkek olgularin operasyon sonrasi 2. giin agiz acgikligi
ortalamasi, kadin olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Kadin olgularda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrast 2. giin ve 7. giin
agiz acikligr ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin agiz acgikliginda goriilen distisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0.01). Operasyon sonras1 2. giine gore 7. giin agiz acikliginda goriilen
art1s istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Erkek olgularda; operasyon 6ncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin
agiz agikligr ortalamalari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrast 2. giin agiz
acikliginda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.01); operasyon
Oncesi doneme gore operasyon sonrasi 7. giin agiz agikliginda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin agiz

acikliginda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Agiz Agikhgi
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Sekil 4-11: Grup II’de cinsiyetlere gore agiz acikhiginin degerlendirilmesi
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Grup II’de; operasyon Oncesi ortalama agiz agikligi kadinlarda 44,78+7,37 mm,
erkeklerde 52,2849,44 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama agiz agiklig1
kadinlarda 31,50+10,69 mm, erkeklerde 39,57+11,91 mm’dir. Operasyon sonras1 7. giin
ortalama agiz agiklig1 kadinlarda 40,35+8,02 mm, erkeklerde 49,57+7,87 mm’dir (Sekil
4.11).

Cinsiyetlere gore olgularin operasyon oncesi donem ve operasyon sonrasi 2.
giinlerdeki agiz agiklig1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Erkek olgularin operasyon sonrasi 7. gin a8z agikligi
ortalamasi, kadin olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Kadin olgularda; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin
ag1z acikligr ortalamalari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin agiz acgikliginda goriilen distigler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0.01). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin agiz agikliginda goriilen
art1s istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Erkek olgularda; operasyon 6ncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin
agiz acgikligr ortalamalari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin ag1z agikliginda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin agiz agikliginda goriilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup I ve II’de cinsiyetlere gore operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 2. giin,
operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 7. giin ve operasyon sonrasi 2. giin ile operasyon
sonrasit 7. glin arasindaki ortalama agiz acikligi farkimin dagilimi Tablo 4.12°de

goriilmektedir (Tablo 4.12 ve Sekil 4.12-4.13).
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Tablo 4-12: Cinsiyetlere gore agiz acikhig farkimin (trismus) degerlendirilmesi

Agiz Acikhgi Kadin Erkek

(fark) Ort£SS (Medyan)  Ort£SS (Medyan) P
Preop/7. Giin -4,43+5,72 (-2,5) -2,714£2,98 (-2) 0,573

2. giin/7. Giin 8,86+7,28 (8,5) 10,0045,71 (9) 0,627

Grup Il Preop/2. Giin  -1528:699 (-135)  -13,0064,20 (13) 0389

Preop/7. Giin -2,93+4,54 (-1,5) -5,0046,35 (-3) 0,243

2. giin/7. Giin 12,36+6,71 (12) 8,00+5,03 (8) 0,125

Mann Whitney U test
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Sekil 4-12: Grup I’de cinsiyetlere gore agiz acikhgi farki (trismusun) degerlendirilmesi

Grup I’de; ortalama ag1z agiklig1 operasyon Oncesine gore, operasyon sonrasi 2.
giin kadinlarda 13,28+9,53 mm, erkeklerde yonde 12,714+3,90 mm, operasyon sonrast 7.
giin kadinlarda 4,4345,72 mm, erkeklerde 2,71£2,98 mm azalmistir; fakat cinsiyet ve
ag1z agikliginda diisiis arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
(Tablo 4.12 ve Sekil 4.12).

Ortalama agi1z agiklig1 operasyon sonrasi 2. giine gore operasyon sonrasi 7. giin
kadinlarda 8,86+7,28 mm, erkeklerde 10,00£5,71 mm artmistir; fakat cinsiyet ve agiz
acikliginda artis arasindaki ilski anlaml degildir (p>0.05) (Tablo 4.12 ve Sekil 4.12).
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Sekil 4-13: Grup II’de cinsiyetlere gore agiz acikhigi farki (trismusun) degerlendirilmesi

Grup II’de; ortalama agiz acgiklig1 operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi 2.
giin kadinlarda 15,28+6,99 mm, erkeklerde 13,00+4,20 mm, operasyon sonrasi 7. giin
kadinlarda 2,93+4,54 mm, erkeklerde 5,00+6,35 mm azalmistir; fakat cinsiyet ve agiz
acikhiginda diisiis arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo
4.12 ve Sekil 4.13).

Ortalama ag1z aciklig1 operasyon sonrasi 2. gline gore operasyon sonrasi 7. giin
kadinlarda 12,36+6,71 mm, erkeklerde 8,00+5,03 mm artmistir; fakat cinsiyet ve agiz
acikliginda artig arasindaki ilski anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.12 ve Sekil 4.13).

4.3.4. Cinsiyetlere gore agrinin degerlendirilmesi
Grup | ve II’de cinsiyetlere gore operasyon igi, operasyon sonrast 2. giin ve
operasyon sonrast 7. giin ortalama agr1 (VAS) diizeylerinin dagilimi Tablo 4.13’de

goriilmektedir (Tablo 4.13).



Tablo 4-13: Cinsiyetlere gore agr diizeyi (VAS) degerlendirilmesi

Kadin Erkek
AEn (VA9 Ort+SS Ort=SS (Med ?
(Medyan) yan)

Grup | Operasyon ici 1,59+1,42 (1,6) 1,80+2,51 (0,6) 0,822
Op. sonrasi 2. giin 3,40+1,90 (3,7) 2,01£1,59 (1,4) 0,100
Op. sonras1 7. giin 0,00+0,00 (0) 0,00+0,00 (0) 1,000
“p 0,001** 0,008**
Intraop/2. Giin **p 0,030* 0,611
Intraop/7. Giin *p 0,003** 0,043*
2. giin/7. Giin "'p 0,001** 0,018*

Grup 11 Operasyon ici 1,38+1,84 (0,7) 0,87+1,32 (0) 0,580
Op. sonrasi 2. giin 4,04+1,88 (3,4) 2,88+2,14 (2,7) 0,156
Op. sonrasi 7. giin 0,00+0,00 (0) 0,00+0,00 (0) 1,000
“p 0,001** 0,006
Intraop/2. Giin *p 0,001** 0,063
Intraop/7. Giin ""'p 0,012* 0,109
2. giin/7. Giin ""'p 0,001** 0,018*

* Mann Whitney U test

* p<0.05

** p<0.01

** Wilcoxon sign test

*** Friedman Test
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Agri (VAS)

= B " R VS B R ¥ B o )

B

Kadin Erkek
Grup |

M Operasyon igi M Op. sonrasi 2. glin M Op. sonrasi 7. glin

Sekil 4-14: Grup I’de cinsiyetlere gore agri diizeyinin degerlendirilmesi

Grup [I’de; operasyon ig¢i agri diizeyi kadinlarda 1,59+1,42, erkeklerde
1,80+2,51°dir. Operasyon sonrast 2. giinde agr1 diizeyi kadinlarda 3,40+1,90, erkeklerde
2,01£1,59°dir. Operasyon sonras1 7. giin ortalama agr diizeyi kadinlarda ve erkeklerde
0+0’dir (Tablo 4.13 ve Sekil 4.14).

Kadin olgularda operasyon sonrasi 2. giin agr diizeyi erkek olgulara gore daha
yiiksek bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir; cinsiyetlere
gbre operasyon i¢i, operasyon sonrast 2. giin ve 7. giindeki agn diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Kadin olgularda; operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki agri
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.01). Operasyon i¢i agr1 diizeyine gére operasyon sonrasi 2. giindeki agri diizeyinde
goriilen artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Operasyon ici agri
diizeyine gore operasyon sonrasi 7. giindeki ve operasyon sonrasi 2. glindeki agri
diizeyine gore operasyon sonrast 7. giindeki agri1 diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Erkek olgularda; operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki agri
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.01). Operasyon i¢i agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 2. giindeki agr1 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05). Operasyon igi agr1

diizeyine goére operasyon sonrasi 7. giinde ve operasyon sonrast 2. giindeki agri
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diizeyine gore operasyon sonrasi 7. giinde agri1 diizeyinde goriilen diislis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Agri (VAS)
7
6
5
4
3
2
1
0
Kadin Erkek
Grup 1l
M Operasyon ici  EOp.sonrasi 2. gin  k Op. sonrasi 7. glin

Sekil 4-15: Grup II’de cinsiyetlere gore agrinin degerlendirilmesi

Grup II’de; operasyon ici agri diizeyi kadinlarda 1,38+1,84, erkeklerde
0,87+1,32°dir. Operasyon sonrast 2. giinde agr1 diizeyi kadinlarda 4,04+1,88, erkeklerde
2,88+2,14°dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama agr1 diizeyi kadinlarda ve erkeklerde
0+0’dir (Tablo 4.13 ve Sekil 4.15).

Kadin olgularda operasyon sonras1 2. giin agr1 diizeyi erkek olgulara gore daha
yiiksek bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir; cinsiyetlere
gore operasyon i¢i, operasyon sonrast 2. glin ve 7. gilindeki agr1 diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Kadin olgularda; operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki agr1
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.01). Operasyon igi agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 2. giindeki agr1 diizeyinde
goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Operasyon
ici agr1 diizeyine gdre operasyon sonrasi /. giindeki agri diizeyinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Operasyon sonrasi 2. giindeki agri
diizeyine gore operasyon sonrast 7. giindeki agr1 diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Erkek olgularda; operasyon igi, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki agri
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.01). Operasyon igi agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 2. giindeki agr1 diizeyinde
bir artig goriilmekle birlikte goriilen bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p>0.05). Operasyon igi agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 7. glindeki agr1 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamustir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2.
giindeki agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi /. giindeki agr1 diizeyinde goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

4.3.5. Cinsiyetlere Gore Kayginin Degerlendirilmesi
Cinsiyetlere gore ortalama siirekli kaygi diizeyinin degerlendirmesi Sekil

4.16’da goriilmektedir.

B Kadin

M Erkek

Sekil 4-16: Cinsiyetlere gore siirekli kayg: diizeyinin degerlendirilmesi

Kadinlarda ortalama siirekli kaygi diizeyi 40,57+6,47, erkeklerde ise
41,284+4,82°dir. Kadinlarla erkeklerin siirekli kaygi diizeyi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup 1 ve II’de cinsiyetlere gore ortalama durumluk kaygi diizeylerinin
degerlendirmesi Tablo 4.14’te goriilmektedir (Tablo 4.14 ve Sekil 4.17-4.18).
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Tablo 4-14: Cinsiyetlere gore durumluk kayg diizeylerinin degerlendirilmesi

Durumluk Kaygi

Kadin Erkek o
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

Grup | Anestezi Oncesi 41,07+10,90 (44,5) 34,71+8,97 (33) 0,204
Operasyon Oncesi 43,93£12,11 (44,5) 33,43£9,71 (35) 0,057
Operasyon Sonras 36,8548,90 (36)  33,57+10,29 (32) 0,411
Operasyon Sonrasi 2. giin 30,14+6,48 (28,5) 31,14£10,07 (27) 0,793
Operasyon Sonrasi 7. giin 30,35+7,91  (29) 28,71£7,01 (28) 0,708

“p 0,001** 0,708

Anes. Oncesi/ Op. Oncesi *"*p 0,102 0,674

Anes. Oncesi/ Op. Sonras1 ***p 0,068 0,933

Anes. Oncesi/ Op. Sonrasi 2. Giin **p 0,007** 0,498

Anes. Oncesi/ Op. Sonras1 7. Giin **p 0,007** 0,138

Op. Oncesi/ Op. Sonras1 ***p 0,021* 0,892

Op. Oncesi / Op. Sonrasi 2. Giin **p 0,002** 0,735

Op. Oncesi / Op. Sonrasi 7. Giin *"*p 0,004** 0,141

Op. Sonrasi/Op. Sonrasi 2. Giin "p 0,013* 0,310

Op. Sonrasi/ Op. Sonrasi 7. Giin *"*p 0,050* 0,236

Op. Sonrasi 2. giin/ Op. Sonras1 7. Giin *'p 0,844 0,400

Grup Il Anestezi Oncesi 45,4348,32  (46) 32,8546,96 (30) 0,005**
Operasyon Oncesi 46,4349,15 (48,5) 32,2848,67 (30) 0,011*
Operasyon Sonrasi 35,50£9,03 (33) 29,85+£7,03 (27) 0,178
Operasyon Sonrasi 2. giin 27,85+6,28 (26,5) 27,43+4.96 (27) 0,940
Operasyon Sonrasi 7. giin 29,28+7,42 (28,5) 26,57+4,19 (29) 0,454

“p 0,001** 0,871

“Anes. Oncesi/ Op. Oncesi - p o027 o

Anes. Oncesi/ Op. Sonras1 ***p 0,002** 0,343

Anes. Oncesi/ Op. Sonrasi 2. Giin ™*p 0,001** 0,121

Anes. Oncesi/ Op. Sonras1 7. Giin ™**p 0,001** 0,173

Op. Oncesi / Op. Sonras1 *"*p 0,002** 0,527

Op. Oncesi / Op. Sonrasi 2. Giin **p 0,001** 0,345

Op. Oncesi / Op. Sonrasi 7. Giin **"p 0,001** 0,498

Op. Sonrasi/Op. Sonrasi 2. Giin *p 0,007** 0,673

Op. Sonrasi/ Op. Sonrasi 7. Giin ***p 0,026* 0,207

Op. Sonrasi 2. giin/ Op. Sonrasi 7. Giin *"*p 0,304 0,595

* Mann Whitney U test ** Friedman Test *** Wilcoxon sign test

* p<0.05 **p<0.01
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Durumluluk Kaygi
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Sekil 4-17: Grup I’de cinsiyetlere gore durumluk kayginin degerlendirilmesi

Grup I’de; anestezi Oncesi ortalama durumluk kaygi diizeyi kadinlarda
41,07+10,90, erkeklerde 34,71+8,97°dir. Operasyon Oncesi ortalama durumluk kaygi
diizeyi kadinlarda 43,93+12,11, erkeklerde 33,43+9,71 dir. Operasyon sonrasi ortalama
durumluk kaygi diizeyi kadinlarda 36,85+8,90, erkeklerde 33,57+10,29°dir. Operasyon
sonrasi 2. gilin ortalama durumluk kaygi diizeyi kadinlarda 30,14+6,48, erkeklerde
31,144+10,07°dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama durumluk kaygi diizeyi kadinlarda
30,35+7,91, erkeklerde 28,71+7,01°dir (Tablo 4.14 ve Sekil 4.17).

Cinsiyetlere gore olgularin anestezi 6ncesi, operasyon sonrasi, operasyon sonrast
2. giin ve 7. giindeki durumluk kaygi diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarin anestezi sonrast durumluk
kaygi diizeyleri, erkeklerden daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik anlamliliga yakin
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Kadin olgularda; anestezi Oncesi, operasyon &ncesi, operasyon sonrasi,
operasyon sonrast 2. Giin ve operasyon sonrasi 7. giindeki durumluk kaygi diizeyi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmustur
(p<0.01). Anestezi oOncesi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon Oncesi Ve
operasyon sonrast durumluk kaygi diizeylerinde anlamli bir degisim goriilmezken
(p>0.05); anestezi dncesine gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin kaygi diizeylerinde

goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Operasyon oncesi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon sonrasi, operasyon sonrasi
2. giin ve 7. giin kaygi diizeylerinde goriilen diislisler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05; p<0.01). Operasyon sonrast durumluk kaygi diizeyine gore,
operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin kaygi diizeylerinde goriilen diistisler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Operasyon sonrast 2. giin durumluk kaygi
diizeyine gore, operasyon sonrast 7. giin kaygi diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim bulunmamustir (p>0.05).

Erkek olgularda; anestezi Oncesi, operasyon Oncesi, operasyon sonrasl,
operasyon sonrast 2. giin ve operasyon sonrasi 7. giindeki durumluk kaygi diizeyi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Durumluluk Kaygi
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MErkek MKadin

Sekil 4-18: Grup II’de cinsiyetlere gore durumluk kayginin degerlendirilmesi

Grup II’de; anestezi Oncesi ortalama durumluk kaygi diizeyi kadimnlarda
45,43+8,32, erkeklerde 32,85+6,96’dir. Operasyon Oncesi ortalama durumluk kaygi
diizeyi kadinlarda 46,43+9,15, erkeklerde 32,28+8,67°dir. Operasyon sonrasi ortalama
durumluk kaygi diizeyi kadmlarda 35,50+9,03, erkeklerde 29,85+7,03°dir. Operasyon
sonrasi 2. gilin ortalama durumluk kaygi diizeyi kadinlarda 27,85+6,28, erkeklerde
27,43+£4,96’dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama durumluk kaygi diizeyi kadinlarda
29,28+7,42, erkeklerde 26,57+4,19°dir (Tablo 4.14 ve Sekil 4.18).

Kadinlarin anestezi oncesi durumluk kaygi diizeyleri, erkeklerden istatistiksel

olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin operasyon oncesi durumluk
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kayg diizeyleri, erkeklerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Cinsiyetlere gore olgularin operasyon sonrasi, operasyon sonrast 2. giin ve 7. giindeki
durumluk kaygi diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05).

Kadin olgularda; anestezi Oncesi, operasyon Oncesi, operasyon sonrasi,
operasyon sonrast 2. giin ve operasyon sonrasi 7. giindeki durumluk kaygi diizeyi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmustur
(p<0.01). Anestezi oncesi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon oncesi durumluk
kaygi diizeyinde anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05); anestezi Oncesine gore
operasyon sonrasi, operasyon sonrast 2. giin ve 7. giin kaygi diizeylerinde goriilen
diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Operasyon
oncesi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon sonrasi, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin kaygi diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0.01). Operasyon sonrasi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon
sonrast 2. giin ve 7. giin kayg1 diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Operasyon sonrast 2. giin durumluk kaygi diizeyine gore,
operasyon sonrast 7. gilin kaygi diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
bulunmamustir (p>0.05).

Erkek olgularda; anestezi Oncesi, operasyon Oncesi, operasyon sonrasl,
operasyon sonrast 2. Giin ve operasyon sonrasi 7. Gilindeki durumluk kaygi diizeyi

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

4.4. Kemik Kaldirma Yontemine Gore Degerlendirme

Cerrahi teknige bagli olarak olusan 6demi karsilastirmak amaciyla Gabka ve
Matsumara’nin kullandig1 mezurayla 6l¢tim yonteminin bir modifikasyonu uygulanmus;
operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. giin ve operasyon sonrast 7. giin olmak iizere
her dis i¢in 3 kez tragus-pogonion, tragus- agiz kosesi ve lateral kantus-angulus arasi
mesafeler ayn1 arastirmaci tarafindan 6lgiiliip kaydedilmistir. Odem degerlendirilirken

bu degerler tek tek ve ortalamalar alinarak degerlendirilmistir.

4.4.1. Kemik Kaldirma Yontemine Gore Odemin Degerlendirilmesi
Grup I ve II’de operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. glin ve operasyon sonrasi
7. giin ortalama tragus-agiz kosesi 0dem diizeyi degerlendirmeleri Tablo 4.15°te

goriilmektedir (Tablo 4.15).
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Tablo 4-15: Grup ici ve gruplar arasi tragus-agiz kosesi 6dem diizeyi degerlendirilmesi

Grup | Grup 11 .
Tragus-Agiz Kosesi p
Ort+SS Ort+SS
Preop 112,05+7,29 112,71+6,55 0,757
2. giin 115,67+6,98 117,38+5,44 0,381
7. giin 113,00+6,89 113,33+6,05 0,869
"p 0,001%* 0,001**
Preop/2. Giin *"'p 0,001** 0,001**
Preop/7. Giin *"*p 0,030* 0,133
2. giin/7. Giin ""p 0,001** 0,001**
* Student t test ** Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi *** Bonferroni test

* p<0.05 **n<0.01

Operasyon Oncesi ortalama tragus-agiz 6l¢iimii grup I’de 112,05+7,29 mm, Grup
II’de 112,714£6,55 mm’dir. Operasyon sonrasi ortalama tragus-agiz kosesi 6l¢timii Grup
I’de 115,67£6,98 mm, Grup II’de 117,38+5,44 mm’tiir. Operasyon sonrasit 7. Giin
ortalama tragus-agiz kosesi Ol¢imii Grup I’de 113,00+6,89 mm, Grup II’de
113,33+6,05 mm’tir. Gruplarin operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki tragus-agiz kosesi 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.15).

Grup I’de; operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
tragus-agiz kosesi 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.01).

Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin tragus-agiz
kosesi 0dem diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01;
p<0.05). Operasyon sonras1 2. giine gore 7. giin tragus-agiz kosesi 6dem diizeyinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; operasyon Oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
tragus-agiz kosesi 6dem diizeylerii arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir

farklilik bulunmustur (p<0.01).
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Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrasit 2. gilin tragus-agiz kosesi
O0dem diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunurken
(p<0.01); 7. giindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin tragus-agiz kosesi odem diizeyinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup I ve II’de operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. giin ve operasyon sonrasi
7. gin ortalama tragus-pogonion o6dem diizeyi degerlendirmeleri Tablo 4.16’da

goriilmektedir (Tablo 4.16).

Tablo 4-16: Grup i¢i ve gruplar arasi tragus-pogonion 6dem diizeyi degerlendirilmesi

) Grup | Grup I .

Tragus-Pogonion p
Ort£SS Ort£SS

Preop 151,95+9,14 151,47+8,70 0,864

2. giin 155,76+8,08 156,57+7,36 0,736

7. giin 152,62+9,10 152,1448,76 0,864

“p 0,001** 0,001**

Preop/2. Giin *""p 0,001** 0,001**

Preop/7. Giin *""p 0,093 0,193

2. giin/7. Giin ""p 0,001** 0,001**

* Student t test ** Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi *** Bonferroni test

** p<0.01

Operasyon Oncesi ortalama tragus-pogonion dl¢gtimii Grup I’de 151,95+9,1 mm,
Grup II’de 151,4748,70 mm’dir. Operasyon sonrast 2. giin ortalama tragus-pogonion
Olcimii Grup I’de 155,76+8,08 mm, Grup II’de 156,57+7,36 mm’dir. Operasyon
sonrast 7. giin ortalama tragus-pogonion 6l¢iimii Grup I’de 152,62+9,10 mm, Grup
II’de 152,14+8,76 mm’dir. Gruplarin operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2.
giin ve 7. giinlerdeki tragus-pogonion 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.16).

Grup I’de; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
tragus-pogonion 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Operasyon dncesi doneme gore operasyon sonrasi 2.

giin tragus-pogonion 6dem diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde
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anlamli bulunurken (p<0.01); 7. gilindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. glin tragus-pogonion 6dem
diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; operasyon 6ncesi déonem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
tragus-pogonion 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.01). Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2.
giin tragus-pogonion 6dem diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli  bulunurken (p<0.01); 7. giindeki degisim istatistiksel olarak anlaml
bulunmamastir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. glin tragus-pogonion 6dem
diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup I ve II’de operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. giin ve operasyon sonrast
7. giin ortalama lateral kantus-angulus 6dem diizeyi degerlendirmeleri Tablo 4.17’de

goriilmektedir.

Tablo 4-17: Grup ici ve gruplar arasi lateral kantus-angulus 6dem diizeyi

degerlendirilmesi
Lateral Kantus- Grup | Grup 11 .
Angulus Ort+SS Ort+SS P
Preop 99,67+4,82 99,90+4,02 0,863
2. giin 103,67+4,85 103,90+5,37 0,881
7. giin 100,38+5,18 100,43+4,21 0,974
“p 0,001** 0,001**
Preop/2. Giin *"p 0,001** 0,001**
Preop/7. Giin *"'p 0,017* 0,159
2. giin/7. Giin ""p 0,001** 0,001**
* Student t test ** Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi *** Bonferroni test
* p<0.05 ** n<0.01

Operasyon Oncesi ortalama lateral kantus-angulus dl¢iimii Grup I’de 99,67+4,82
mm, Grup II’de 99,90+4,02 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama lateral kantus-
angulus Olgtimii Grup I’de 103,67+4,85 mm, Grup II’de 103,90+£5,37 mm’dir.
Operasyon sonrasi 7. giin ortalama lateral kantus-angulus ol¢iimi Grup I’de

100,38+5,18 mm, Grup II’de 100,43+4,21 mm’dir. Gruplarin operasyon oncesi donem,
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operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki lateral kantus-angulus olglimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.17).

Grup I’de; operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
lateral kantus-angulus 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
bir farklilik bulunmustur (p<0.01). Operasyon dncesi doneme gore operasyon sonrast 2.
giin ve 7. giin lateral kantus-angulus 6dem diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.01; p<0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. glin lateral
kantus-angulus 6dem diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; operasyon oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
lateral kantus-angulus 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir farklilik bulunmustur (p<0.01). Operasyon 6ncesi doneme gore operasyon sonrast 2.
gin lateral kantus-angulus 6dem diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bulunurken (p<0.01); 7. giindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin lateral kantus-angulus
O0dem diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Grup I ve II’de operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. giin ve operasyon
sonrast 7. glin ortalama minimum, maksimum ve medyan 6dem diizeyleri Tablo
4.18’de goriilmektedir. Operasyon Oncesi, operasyon sonrast 2. giin ve operasyon
sonrast 7. giin olmak tizere her dis i¢in 3 kez Olgiilen tragus-pogonion, tragus- agiz
kosesi ve lateral kantus-angulus arasi mesafelerin ortalamalar1 alinarak ortalama 6dem

diizeyi degerlendirilmistir (Tablo 4.18 ve Sekil 4.19).
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Tablo 4-18: Grup ici ve gruplar arasi ortalama 6dem diizeylerinin degerlendirilmesi

Grup | Grup 11
Odem Min- Min- *
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan
Max Max
Preop 112-130  121,2245,70 121 112-128 121,36+5,17 121 0,933
2. giin 117-133  125,03+5,26 127 118-134  125,95+4,61 127 0,550
7. giin 112-130  122,00+5,69 122 112-129  121,97+£5,25 122 0,985
“p 0,001** 0,001**
Preop/2.Giin 0,001** 0,001**
+++p
Preop/7.Giin 0,001** 0,024*
+++p
2. giin/7.Giin 0,001** 0,001**
+++p
* Student t test ** Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi *** Bonferroni test
* p<0.05 ** n<0.01
Odem

135

130 3 T

125

120

115

110

105

Grup | Grup Il
MPreop HM2.gin M7.gin

Sekil 4-19: Gruplar arasi1 6demin karsilastirilmasi

Operasyon sonrasi 2. gilin ortalama 6dem diizeyi Grup I’de minimum 117 mm,

maksimum 133 mm, medyan 127 mm; Grup II’de minimum 118 mm, maksimum 134

mm, medyan 127 mm olarak kaydedilmistir. Operasyon sonrast 7. giin ortalama 6dem

diizeyi Grup I’de minimum 112 mm, maksimum 130 mm, medyan 127 mm; Grup II’de
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minimum 112 mm, maksimum 129 mm, medyan 122 mm olarak kaydedilmistir (Tablo
4.18 ve Sekil 4.19).

Operasyon sonrasi 2. giin ortalama 6dem diizeyi grup I’de 125,03+£5,26 mm,
grup Il’de 125,95+4,61 mm’dir. Operasyon sonrast 7. gliin 6dem diizeyi grup I’de
122,00+5,69 mm, grup II’de 121,97+5,25 mm’dir. Gruplarin operasyon dncesi donem,
operasyon sonrast 2. glin ve 7. giinlerdeki 6dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.18 ve Sekil 4.19).

Grup I’de; operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
O0dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin 6dem diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).
Operasyon sonrast 2. giine gore 7. giin 6dem diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; operasyon Oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. glinlerdeki
O0dem diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon dncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki 6dem diizeyinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05; p<0.01). Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. giin 6dem diizeyinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Ortalama o6dem diizeyini degerlendirmenin yanisira operasyon Oncesi ile
operasyon sonrasi 2. giin, operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 7. giin, operasyon
sonrasi 2. giin ile operasyon sonrast 7. gin 6dem diizeylerindeki fark hesaplanarak
O0dem degisim diizeyi belirlenmistir. Grup I ve II’de operasyon Oncesi ile operasyon
sonras1 2. giin, operasyon Oncesi ile operasyon sonrast 7. giin ve operasyon sonrasi 2.
giin ile operasyon sonrast 7. giin minimum, maksimum, medyan ve ortalama 6dem

diizeyi farklar1 degerlendirmesi Tablo 4.19°da goriilmektedir (Tablo 4.19).
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Tablo 4-19: Gruplar arasi minimum-maksimum édem diizeyi farklarinin

degerlendirilmesi
Grup | Grup I
Odem (fark) Min/ Min- p
Ort+SS  Medyan Ort+SS  Medyan
Max Max
Preop/2.Giin  1/7,67  4,59+2,07 4,33 0,67/9,67 3,81+1,94 3 0,194
Preop/7.Giin  0/2,33  0,60+0,94 0,67 0/2,33  0,78+0,70 0,67 0,647
-7/-1 - -8,33/- -
2.giin/7. Giin -4 -3 0,082
3,98+1,93 0,67 3,03+1,71

Mann Whitney U test

Operasyon Oncesi-operasyon sonrast 2. giin 6dem diizeyi farki Grup I’de
minimum 1 mm, maksimum 7,67 mm, medyan 4,33 mm; Grup II’de minimum 0,67
mm, maksimum 9,67 mm, medyan 3 mm olarak kaydedilmistir. Operasyon Oncesi-
operasyon sonrast 7. giin 6dem diizeyi farki Grup I’de minimum 0 mm, maksimum 2,33
mm, medyan 0,67 mm; Grup II’de minimum 0 mm, maksimum 2,33 mm, medyan 0,67
olarak kaydedilmistir (Tablo 4.19).

Operasyon Oncesi-operasyon sonrasi 2. giin ortalama ddem diizeyi farki Grup
I’de 4,594+2,07 mm, Grup II’de 3,814+1,94 mm’dir. Operasyon Oncesi-operasyon sonrasi
7. gln ortalama 6dem diizeyi farki Grup I’de 0,60+0,94 mm, Grup [I’de 0,78+0,70
mm’dir. Operasyon sonrast 2. giline gore operasyon sonrast 7. glin ortalama 6dem
diizeyi farki Grup I’de 3,98+1,93 mm, Grup II’de 3,03+1,71 mm azalmistir (Tablo
4.19).

Gruplar arasinda operasyon oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin 6dem diizeylerinde goriilen artis miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Operasyon sonrasit 2. giine gore 7. giin 6dem
diizeyinde goriilen diisiis miktar1 agindan da gruplar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

4.4.2. Kemik Kaldirma Yontemlerine Gore Trismusun Degerlendirilmesi

Cerrahi teknige bagli olarak olusan trismusu karsilastirmak amaciyla Ustun ve
arkadaslarinin kullandig1 metod kullanilmis; operasyon oncesi, operasyon sonrasi 2. giin
ve operasyon sonrasi 7. giin olmak {izere her dis i¢in 3 kez iist santral disler insizal

kenari-alt santral disler insizal kenar1 arast mesafe Olgiilerek agiz acgiklig
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kaydedilmistir. Grup I ve II’de operasyon dncesi, operayon sonrasi 2. giin ve operasyon
sonrast 7. gin maksimum, minimum, median ve ortalama agiz acgiklig1

degerlendirmeleri Tablo 4.20°de goriilmektedir (Tablo 4.20 ve Sekil 4.20).

Tablo 4-20: Grup i¢i ve gruplar arasi minimum-maksimum agiz agikhig1 degerlendirilmesi

Grup | Grup Il .
Agiz Acikhig i i
Min-Max  Ort=SS  Medyan Min-Max  Ort+SS  Medyan

38-71 47,76+7,9 46 36-69
Preop 0 47,28+8,67 46 0,853

20-60 33,2449,6 30 17-59 34,19+11,4
2. giin 32 0,772

0 9

32-62 44,1448,3 42 30-60
7. giin 0 43,43+8,95 43 0,790
“p 0,001** 0,001**
Preop/2. Giin 0,001** 0,001**
+++p
Preop/7. Giin 0,013* 0,006**
+++p
2. giin/7. 0,001** 0,001**
Giin "'p
* Student t test ** Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi *** Bonferroni test

* p<0.05 ** p<0.01
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Agiz Agikhgi

60

50

40

30

20

10

Grup | Grup Il

MPreop HM2.gin M7.gin

Sekil 4-20: Gruplar arasi agiz acikh@inin karsilastirilmasi

Operasyon Oncesi ortalama agiz agikligi Grup I’de minimum 38 mm, maksimum
71 mm, medyan 46 mm; Grup II’de minimum 36 mm, maksimum 69 mm, medyan 46
mm olarak kaydedilmistir. Operasyon sonras1 2. giin ortalama agiz acikligi Grup I’de
minimum 20 mm, maksimum 60 mm, medyan 30 mm; Grup II’de minimum 17 mm,
maksimum 59 mm, medyan 32 mm olarak kaydedilmistir. Operasyon sonrast 7. giin
ortalama agiz agikligi Grup I’de minimum 32 mm, maksimum 62 mm, medyan 42 mm;
Grup II’de minimum 30 mm, maksimum 60 mm, medyan 43 mm olarak kaydedilmistir
(Tablo 4.20 ve Sekil 4.20).

Operasyon oncesi ortalama agiz acgikligt Grup I’de 47,76+7,90 mm, Grup II’de
47,2848,67 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama agiz agikligt Grup I’de
33,24+9,60 mm, Grup I’de 34,19+11,49 mm’dir. Operasyon sonrast 7. giin ortalama
ag1z aciklig1 Grup I’de 44,14+8,30, Grup 1I’de 43,43+8,95 mm’dir. Gruplarin operasyon
Oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki agiz agikligi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.20 ve
Sekil 4.20).

Grup I’de; operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
agiz acikligr ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0.01).  Operasyon 6ncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve
7. gin agiz acikligi ortalamalarinda goriilen diislis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.01; p<0.05).
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Operasyon sonrast 2. giine gore 7. giin agiz acgikligi ortalamasinda goriilen artis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki
agiz acikligr ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.01). Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin ag1z acgiklig1 ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1
bulunmustur (p<0.01). Operasyon sonrast 2. giine gore 7. glin agiz agikligi
ortalamasinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).

Ortalama agiz acikligini degerlendirmenin yanisira operasyon Oncesi ile
operasyon sonrasi 2. giin, operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 7. giin, operasyon
sonrast 2. giin ile operasyon sonras1 7. giin agiz agiklig1 farki (trismus) belirlenmistir.
Grup I ve II’de operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 2. giin, operasyon oncesi ile
operasyon sonrast 7. giin ve operasyon sonrasl 2. giin ile operasyon sonrasi 7. giin
minimum, maksimum, medyan ve ortalama agiz acikligi farklarinin degerlendirmesi
Tablo 4.21°de goriilmektedir (Tablo 4.21).

Tablo 4-21: Gruplar arasi minimum-maksimum agiz aciklig: farkinin (trismus)

degerlendirilmesi
Agiz Grup Il Grup |
Acikhig Min- Min-
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan
(fark) Max Max
Preop/2. -3/-32 - 0/-31 -
13 -10 0,267
Giin 14,52+6,18 13,09+7,98
Preop/7. 0/-17 0/-21
-3,62+5,15 -3 -3,86+4,96 -2 0,790
Giin
2. giin/7. 2/28 0/26
i 10,90+6,42 11 9,24+6,68 9 0,319
un

Mann Whitney U test

Operasyon oncesi-operasyon sonrasi 2. giin agiz agikligi farki (trismus) Grup
I’de minimum 0 mm, maksimum 31 mm, medyan 10 mm; Grup II’de minimum 3 mm,
maksimum 32 mm, medyan 13 mm olarak kaydedilmistir. Operasyon dncesi-operasyon

sonrast 7. glin agiz agiklig1 farki Grup I’de minimum 0 mm, maksimum 21 mm, medyan
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2 mm; Grup I’de minimum 0 mm, maksimum 17 mm, medyan 3 mm olarak
kaydedilmistir (Tablo 4.21).

Agz agiklig1 farki operasyon oncesine gore, operasyon sonrasi 2. giin Grup I’de
13,09+£7,98 mm, Grup II’de 14,52+6,18 mm; operasyon sonrasit 7. giin Grup I’de
3,86+4,96 mm, Grup II’de 3,62+5,15 mm azalmistir. Agiz aciklig1 farki operasyon
sonrast 2. giine gore, operasyon sonrasi 7. gin Grup I’de 9,24+6,68, Grup II’de
10,90+6,42 mm artmustir (Tablo 4.21).

Gruplar arasinda operasyon 6ncesi déneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giin agiz aciklig1 diizeylerinde goriilen azalma miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamlt bir farklilik bulunmamistur (p>0.05). Operasyon sonrast 2. giine gore 7. giin
ag1z acikliginda goriilen artma miktar1 acindan da gruplar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0.05).

4.4.3. Kemik Kaldirma Yontemine Gore Agrinin Degerlendirilmesi

Hastalarin operasyon sirasinda hissettikleri agriy1 6lcebilmek amaciyla hastalara
operasyon sonrast agrinin kalitatif degerlendirmesine olanak veren Gorsel Analog
Olgiitii-Visual Analog Scale (VAS) uygulanmistir. Olgiitte ¢izgi iizerine herhangi bir
numaralandirma yapilmamistir. Yatay 100 mm’lik ¢izgi iizerinde birey o andaki agri
diizeyini belirtmektedir. Hastalar Olciit iizerinde isaretleme yaptiktan sonra cetvelle
Ol¢iilerek puanlama 0-10 arasinda yapilmistir. VAS operasyonin hemen sonrasinda ve
operasyon sonrasi 2. giin uygulanmaigstir.

Grup I ve II’de operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin minimum,
maksimum, median ve ortalama agr1 diizeyi (VAS) degerlendirmesi Tablo 4.22°de
goriilmektedir (Tablo 4.22 ve Sekil 4.21).



Tablo 4-22: Grup i¢i ve gruplar arasi minimum-maksimum, median ve ortalama agr1

diizeyi (VAS) degerlendirilmesi
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Grup | Grup 1l .
p
VAS Min-Max  Ort+SS Medyan Min-Max  Ort£SS Medyan
Operasyon Ici 0-6,6 1,66+1,79 1 0-6,5 1,21£1,61 0,5 0,226
Operasyon
0,4-7 2,93+1,89 2,3 0,6-7,3  3,65+1,99 3,3 0,242
Sonrasi 2. giin
Operasyon
0-0 0,00+0,00 0 0-0 0,00+0,00 0 1,000
sonrasi 7. giin
“p 0,001** 0,001**
intraop/2.
s 0,045* 0,001**
Giin " 'p
Intraop/7.
s 0,001** 0,001**
Giin " 'p
2. giin/7. Giin
s 0,001** 0,001**
p
* Mann Whitney U test ** Wilcoxon sign test *** Friedman Test
* p<0.05 ** p<0.01
VAS
6 —_
5 =
4

Grup |

M Operasyon ici B Operasyon Sonrasi 2. giin

Grup Il

i Operasyon sonrasi 7. glin

Sekil 4-21: Gruplar arasi agrimin karsilastirilmasi.

Operasyon i¢i agr1 diizeyi Grup I’de minimum 0, maksimum 6,6, medyan 1;

Grup II’de minimum 0, maksimum 6,5, medyan 0,5 olarak kaydedilmistir. Operasyon
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sonrast 2. giin agr1 diizeyi Grup I’de minimum 0,4, maksimum 7, medyan 2,3; Grup
II’de minimum 0,6, maksimum 7,3, medyan 3,3 olarak kaydedilmistir (Tablo 4.22 ve
Sekil 4.21).

Operasyon i¢i ortalama agr1 diizeyi Grup I’de 1,66+1,79, Grup II’de
1,21+1,61°dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama agr1 diizeyi Grup I’de 2,93+1,89,
Grup II’de 3,65+1,99°dir. Operasyon sonrasi 7. giin agr1 diizeyi her iki grupta da 0
olarak kaydedilmistir (Tablo 4.22 ve Sekil 4.21).

Gruplarin operasyon igi,operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giindeki agr1 diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Grup I’de; operasyon sonrasi, operasyon sonrast 2. Giin ve 7. Giinlerdeki VAS
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.01). Operasyon sonras1 agri1 diizeyine gore operasyon sonrast 2. gilindeki agri
diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmugstur (p<0.05). Operasyon
ici agr diizeyine gore operasyon sonrasi 7. giin ve operasyon sonrast 2. giin agri
diizeyine gdre operasyon sonrasi 7. giin agr1 diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

Grup II’de; operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giinlerdeki agr
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.01). Operasyon igi agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 2. giindeki agr1 diizeyinde
goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Operasyon
i¢i agr1 diizeyine gore operasyon sonrasi 7. glindeki ve Operasyon sonrasi 2. giindeki
agr1 diizeyine gore operasyon sonrast 7. giindeki agri diizeyinde goriilen diisiis

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).

4.4.4. Kemik Kaldirma Yontemine Gore Sinir Hasarinin Degerlendirilmesi

Cerrahi teknige bagli olarak olusan inferior alveolar sinir hasarin1 belirlemek amaciyla
her iki operasyon oOncesi, 2. giin ve 7. giinde operasyon yapilan tarafta hastanin gézleri
kapali olarak alt dudaga pamuk ¢ubuk dokundurulmus ve hastaya hissedip hissetmedigi
sorulmustur. Sonug pozitif (+)/negatif (-) olarak kaydedilmistir. Her iki grupta da higbir
olguda operasyon sonrasi 2. ve 7. giinlerde yapilan kontrollerde sinir hasar1 bulgusuna

rastlanmamuistir.
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4.4.5. Kemik Kaldirma Yontemine Gore Kayginin Degerlendirilmesi

Anksiyeteyi 6lgmek amaci ile STAI uygulanmistir. Bireyin genel anksiyete
durumunu 6l¢cen STAI Form TX-2 sadece ilk randevuda, anestezi oncesinde ve STAI
Form TX-1 uygulandiktan sonra uygulanmigtir. “Hi¢” ile “Tamamiyla” arasinda
degisen cevaplart olan dort derecelik bir Olgektir.  Durumluk - Siirekli Kaygi
Envanterlerinde iki tiir ifade vardir . Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine
donmiis ifadeler ise olumlu duygular dile getirir. STAI Form TX-2’de tersine donmiis
ifadeler 21,26,27,30,33,36 ve 39 uncu maddeleri olusturur. Dogrudan ve tersine donmiis
ifadelerin ayr1 ayr1 toplam agirliklar1 bulunduktan sonra dogrudan ifadeler igin elde
edilen toplam agirlik puanindan , ters ifadelerin toplam agirlik puani ¢ikarilir. Bu sayiya
, onceden saptanmis ve degismeyen bir deger eklenir. STAI Form TX-2 i¢in bu deger
35°dir. En son elde edilen deger bireyin siirekli kaygi puamdir. Olgekten elde edilen
toplam puan degeri 20(diistiik anksiyete)-80(yliksek anksiyete) arasinda degisir. Biiyiik
puan yliksek kaygi seviyesini, kii¢iik puan ise diisiik kaygi seviyesini belirtir.

Bireyin durumluk anksiyete durumunu 6lgmek amaciyla STAI Form TX-I her
iki operasyonda anestezi Oncesi, operasyon Oncesi, operasyon sonrasi, operasyon
sonrast 2. giin, operasyon sonrast 7. giin olmak tizere her operasyon i¢in 5, her hasta i¢in
10 defa uygulanmigstir. STAI TX-1 tekrarlanabilir bir testtir, ayn1 giin i¢inde birden fazla
uygulanabilir. “Hi¢” ile “Tamamiyla” arasinda degisen cevaplari olan dort derecelik bir
Olgektir. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanterlerinde iki tiir ifade vardir . Dogrudan
ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygular1 dile getirir.
STAI Form TX-I"de tersine donmiis ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddelerdir.
Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayri toplam agirliklart bulunduktan sonra
dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlik puanindan, ters ifadelerin toplam
agirlik puani c¢ikarilir. Bu sayiya , dnceden saptanmis ve degismeyen bir deger eklenir.
STAI TX-I i¢in bu degismeyen deger 50°dir. En son elde edilen deger bireyin siirekli
kaygi puamdir. Olgekten elde edilen toplam puan degeri 20(diisiik anksiyete)-80(yiiksek
anksiyete) arasinda degisir. Biiylik puan yliksek kaygi seviyesini, kiigiik puan ise diisiik
kayg1 seviyesini belirtir.

Grup | ve II’de anestezi Oncesi, operasyon dncesi, operasyon sonrasi, operasyon
sonrast 2. giin, operasyon sonrast 7. giin maksimum, minimum, medyan ve ortalama
durumluk kaygi diizeylerinin degerlendirmesi Tablo 4.22°de goriilmektedir (Tablo 4.23
ve Sekil 4.22).
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Tablo 4-23: Grup ici ve gruplar aras1t minimum-maksimum ve ortalama durumluk kaygi
diizeylerinin degerlendirilmesi

Grup | Grup 11
Min- Min- *
Ort+SS  Medyan Ort+SS  Medyan
Durumluk Kaygi Max Max
Anestezi Oncesi 38,95+10, 41,2449.8 0,47
20-55 41 25-60
52 2 1
Operasyon Oncesi 40,4312, 41,7111, 0,72
20-64 42 20-57
22 12 3
Operasyon Sonrasi 35,76+9,2 33,62+8,6 0,44
20-55 35 20-51 32
6 8 4
Operasyon Sonrasi 30,47+£7,6 27,71+5,7 0,19
20-43 28 20-37 27
2. giin 1 5 2
Operasyon Sonrasi 29,81+7.,4 28,38+6,5 0,51
20-46 28 20-44 29
7. giin 8 4 4
“p 0,014* 0,001**
Anes. Oncesi/ Op.
.. ot 1,000 1,000
Oncesi " 'p
Anes. Oncesi/ Op.
e 1,000 0,031*
Sonras1 " p
Anes. Oncesi/ Op.
- 0,042* 0,001**
Sonrasi 2. Giin " 'p
Anes. Oncesi/ Op.
. 0,011* 0,001**
Sonrasi1 7. Giin = p
Op. Oncesi/ Op.
et 0,470 0,021*
Sonras1 " p
Op. Oncesi / Op.
s 0,013* 0,001**
Sonras1 2. Giin " p
Op. Oncesi / Op.
. 0,004** 0,001**
Sonrasi1 7. Giin = p
Op. Sonrasi/Op.
. 0,193 0,039*
Sonrasi 2. Giin "~ p
Op. Sonrasy/ Op.
s 0,209 0,064
Sonras1 7. Giin " p
Op. Sonrasi 2. giin/
Op. Sonrasi 7. Giin 1,000 1,000

e+

p

* Student t test
* p<0.05

** Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi

** p<0.01

FF+

Bonferroni test
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Durumluluk Kaygi

60

50

40

30
20
10

Anestezi Oncesi  Operasyon Operasyon Operasyon Operasyon
Oncesi Sonrasl Sonrasi 2. glin Sonrasi 7. glin

MGrup| EGrupll

Sekil 4-22: Gruplar arasi durumluk kayginin karsilastirilmasi

Anestezi 6ncesi durumluk kaygi diizeyi Grup I’de minimum 20, maksimum 55;
Grup II’de minimum 25, maksimum 60 puandir. Operasyon oncesi durumluk kaygi
diizeyi Grup I’de minimum 20, maksimum 64;Grup II’de minimum 20, maksimum 57
puandir. Operasyon sonrasi durumluk kaygi diizeyi Grup I’de minimum 20, maksimum
55;Grup II’de minimum 20, maksimum 51 puandir. Operasyon sonrasi 2. giin durumluk
kaygt dizeyi Grup I’de minimum 20, maksimum 43;Grup I[I’de minimum 20,
maksimum 37 puandir. Operasyon sonrasit 7. giin durumluk kaygi diizeyi Grup I’de
minimum 20, maksimum 46;Grup II’de minimum 20, maksimum 44 puandir (Tablo
4.23 ve Sekil 4.22).

Anestezi Oncesi ortalama durumluk kaygi diizeyi Grup I’de 38,95+10,52, Grup
II’de ise 41,24+9,82°dir. Operasyon Oncesi ortalama durumluk kayg: diizeyi Grup I’de
40,43+12,22, Grup II’de ise 41,71£11,12°dir. Operasyon sonrasi ortalama durumluk
kayg1 diizeyi Grup I’de 35,76+9,26, Grup II’de ise 33,62+8,68°dir. Operasyon sonrasi 2.
gin ortalama durumluk kaygi diizeyi Grup I’de 30,47+7,61, Grup II’de ise
27,71+5,75°dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama durumluk kaygi diizeyi Grup I’de
29,81£7,48, Grup II’de ise 28,38+6,54°dir (Tablo 4.23 ve Sekil 4.22).

Gruplarin anestezi Oncesi, operasyon oncesi, Operasyon sonrasi, operasyon
sonrasi 2. giin ve 7. giindeki durumluk kaygi diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).



122

Grup I’de; anestezi Oncesi, operasyon Oncesi, operasyon sonrasi, operasyon
sonrasi 2. giin ve operasyon sonrast 7. giindeki durumluk kaygi diizeyi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05).

Anestezi oncesi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon Oncesi ve operasyon
sonrast durumluk kaygi diizeylerinde anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05);
anestezi Oncesine gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin kaygi diizeylerinde goriilen
diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Operasyon Oncesi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon sonrasi durumliuk
kaygi diizeylerinde anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05 operasyon Oncesine gore
operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin kaygi diizeylerinde goriilen diislisler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05; p<0.01).

Operasyon sonrast durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon sonrasi 2. giin ve
7. gin kaygi dizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir
(p>0.05).

Operasyon sonrasi 2. giin durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon sonrasi 7.
giin kayg1 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamastir (p>0.05).

Grup II’de; anestezi Oncesi, operasyon Oncesi, operasyon sonrasi, operasyon
sonrast 2. Giin ve operasyon sonrasi 7. Gilindeki durumluk kaygi diizeyi ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmustur (p<0.01).

Anestezi 6ncesi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon oncesi durumluk
kaygi diizeyinde anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05); anestezi Oncesine gore
operasyon sonrasi, operasyon sonrast 2. giin ve 7. giin kaygi diizeylerinde goriilen
diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05; p<0.01).

Operasyon oncesi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon sonrasi, operasyon
sonrast 2. giin ve 7. giin kayg1 diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05; p<0.01).

Operasyon sonrasi durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon sonrasi 2. giin ve
7. glin kaygi diizeylerinde goriilen diislisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Operasyon sonrasi 2. giin durumluk kaygi diizeyine gore, operasyon sonrasi 7.

giin kayg diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamuistir (p>0.05).
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4.5. Operasyon Siiresi ile Diger Parametrelerin iliskisinin Degerlendirilmesi

4.5.1. Operasyon Siiresi ile Odem Tliskisinin Degerlendirilmesi
Grup I ve II’de operasyon siiresi ile operasyon sonrasi 2. giin ve operasyon
sonras1 7. giin tragus-agiz kosesi, tragus-pogonion, lateral kantus-angulus ve ortalama

O0dem diizeyleri arasindaki iligski Tablo 4.24°te degerlendirilmistir (Tablo 4.24).

Tablo 4-24: Operasyon siiresi ile 6dem diizeyi iliskisi

Operasyon Siiresi

Tragus-Agiz 2. giin -0,152 0,510
Kosesi 7. giin -0,047 0,841
] 2. giin -0,026 0,912
Tragus-Pogonion
7. giin -0,094 0,685
Grup |
Lateral Kantus- 2. giin 0,005 0,984
Angulus 7. giin -0,167 0,470
. 2. giin -0,121 0,602
Odem
7. giin -0,228 0,320
Tragus-Agiz 2. giin -0,055 0,814
Kosesi 7. giin -0,107 0,644
) 2. giin -0,220 0,338
Tragus-Pogonion
7. giin -0,332 0,141
Grup 11
Lateral Kantus- 2. giin 0,046 0,843
Angulus 7. giin -0,007 0,976
. 2. giin -0,079 0,733
Odem
7. giin -0,120 0,605

Pearson korelasyon analizi

Grup I ve II’de; operasyon siiresi ile operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin tragus
agiz kosesi, tragus pogonion, lateral kantus-angulus ve ortalama odem diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.24).
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Grup I ve II’de operasyon siiresi ile operasyon Oncesi-2. giin, operasyon dncesi-
7. glin ve operasyon sonrasi 2. giin-operasyon sonrasi 7. glin 6dem diizeyleri arasindaki

iliski Tablo 4.24°te degerlendirilmistir (Tablo 4.25 ve Sekil 4.23).

Tablo 4-25: Operasyon siiresi ile 6dem diizeyi farki iliskisi

Operasyon Siiresi

Odem (fark)
r Y

Grup | Preop/2. Giin 0,481 0,027*

Preop/7. Giin -0,003 0,991

2. giin/7. Giin -0,436 0,048*
Grup 1l Preop/2. Giin 0,240 0,294

Preop/7. Giin 0,343 0,128

2. giin/7. Giin -0,092 0,691
Spearman’s Rho korelasyon analizi * p<0.05

Grup D’de; operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. glin ddem
diizeyinde goriilen artis miktar1 ile operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmaktadir ve bu oran %48.1 diizeyindedir. (p<0.05).

Operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrast 7. Gin 6dem diizeyinde
goriilen artis miktarlari ile operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamastir (p>0.05).

Operasyon sonrasi 2. giine gore 7. glin 6dem diizeyinde goriilen diisiis miktari ile
operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur ve bu oran
%43.6 diizeyindedir (p<0.05) (Tablo 4.25 ve Sekil 4.23).

Grup II’de; operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin
0dem diizeylerinde goriilen artis miktarlar1 ile operasyon siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05).

Operasyon sonrast 2. giine gore 7. glin 6dem diizeyinde goriilen diislis miktari ile
operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.25 ve Sekil 4.23).



125

Grup I
operasyon. suresi
25,004 oden.pre_ 2
. operasyon. suresi
oden.Z_7
operasyon. suresi
oden.pre 2
el L - :
. operasyon.suresi
20,007 o o odem.Z 7
X ? el
15,00
10,007
5,007
0,007
1
-10,00 -5,00 0,00 5,00 10,00

Sekil 4-23: Operasyon siiresi ile 6dem diizeyi farki iliskisi

452.0

perasyon Siiresi ile Ag1z Acikhig Iliskisinin Degerlendirilmesi

Grup I ve II’de operasyon siiresi ile operasyon sonrast 2. giin ve Operasyon

sonrasi

goriilme

7. gin agiz acikligi arasindaki iligkinin degerlendirilmesi Tablo 4.26’da

ktedir (Tablo 4.26 ve Sekil 4.24).



Tablo 4-26: Operasyon siiresi ile ag1iz acikhgi iliskisi
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Operasyon Siiresi

Agiz Acikhigi r p
2. giin -0,245 0,285
Grup |
7. giin 0,262 0,252
2. giin -0,515 0,017*
Grup Il
7. giin -0,431 0,050*
Pearson korelasyon analizi * p<0.05
Grup II
operasyon. suresi
40,00+ L agiz.acikligi.
2. glin
operasyon. stiresi
. agiz.acikligi.
7. qin
operasyon. suresi
o ® - Aag:_i_.z. acikligi.
2. gun
30,007 o = operasyon. suresi
agiz.acikligi.
7. glin
L ®
L ]
20,007 L °
— S
o —_ ' o o0
o e —_ o o
@ ® o [
o ~e
10,00+ L @ =
HR“—-.
© o o ) S
e oo o o0 I
L ®
[ ] ®
0,007
1 I I I 1 1
20,00 30,00 40,00 50,00 £0,00 70,00

Sekil 4-24: Operasyon siiresi ile agiz acikhgi iliskisi

Grup I’de; operasyon sonrasi 2. giin ve 7. glin agiz aciklig1 ile operasyon siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.26 ve

Sekil 4.24).

Grup II’de; operasyon siiresi ile operasyon sonrasi 2. giin agiz acikligi miktari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur

ve bu oran %51.5
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diizeyindedir. (p<0.05). Operasyon siiresi ile operasyon sonrasi 7. giin agiz agikligi
miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur ve bu oran %43.1
diizeyindedir (p<0.05) (Tablo 4.26 ve Sekil 4.24).

Grup I ve II’de operasyon siiresi ile operasyon Oncesi-2. giin, operasyon oncesi-
7. giin ve operasyon sonrasi 2. giin-operasyon sonrasi 7. giin agiz agikligir degisimleri

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi Tablo 4.27’de goriilmektedir (Tablo 4.27).

Tablo 4-27: Operasyon siiresi ile agiz acikhig1 farkinin (trismus) iliskisi

Operasyon Siiresi

Agiz acikh@ (fark)
r p

Grup | Preop/2. Giin -0,272 0,232

Preop/7. Giin 0,029 0,901

2. giin/7. Giin 0,381 0,088
Grup 1l Preop/2. Giin 0,028 0,905

Preop/7. Giin 0,141 0,543

2. giin/7. Giin 0,093 0,688

Spearman’s Rho korelasyon analizi

Grup I ve II’de; operasyon Oncesi doneme gore operasyon sonrast 2. giin ve 7.
giin ag1z aciklig1 diizeylerinde goriilen azalma miktarlar1 ile operasyon siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giine
gore 7. giin agiz agikliginda goriilen artma miktar1 ile operasyon siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.27).

4.5.3. Operasyon Siiresi ile Agr iliskisinin Degerlendirilmesi

Grup I ve II’de operasyon siiresi ile operasyon i¢i, operasyon sonrasi 2. giin ve
7. glin agr seviyesi (VAS) arasindaki iligkinin degerlendirilmesi Tablo 4.28’de
goriilmektedir (Tablo 4.28).
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Tablo 4-28: Operasyon siiresi ile agr1 (VAS) iliskisi

Operasyon Siiresi

VAS r p
Operasyon Ici 0,300 0,186
Grup | Operasyon Sonrasi 2. giin 0,269 0,238
Operasyon sonrasi 7. giin - -
Operasyon Sonrasi 0,391 0,080
Grup 11 Operasyon Sonrasi 2. giin 0,189 0,411

Operasyon sonrasi 7. giin - -

Spearman’s rho korelasyon analizi

NOT: Operasyon sonrast 7. Giinde VAS skoru 0 oldugu igin korelasyon hesaplanamanugstir.

Grup I’de; operasyon siiresi ile operasyon ici ve operasyon sonrasi 2. giin agri
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.28).

Grup II’de; operasyon siiresi ile operasyon i¢i ve operasyon sonrasi 2. giin agri
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.28).

4.5.4. Operasyon Siiresi ile Durumluk Kayg iliskisinin Degerlendirilmesi

Grup I ve II’de operasyon siiresi ile operasyon sonrasi, operasyon sonrasi 2. giin
ve operasyon sonrasi 7. giin durumluk kaygi seviyesi arasindaki iligki Tablo 4.29°da
degerlendirilmistir (Tablo 4.29).

Tablo 4-29: Operasyon siiresi ile durumluk kayg diizeyi iliskisi

Operasyon Siiresi

Durumluk Kaygi r p
Operasyon Sonrasi 0,309 0,173
Grup | Operasyon Sonrasi 2. giin 0,055 0,812
Operasyon Sonrasi 7. giin -0,056 0,809
Operasyon Sonrasi -0,027 0,908
Grup 1l Operasyon Sonrasi 2. giin -0,092 0,693
Operasyon Sonrasi 7. giin -0,179 0,473

Pearson korelasyon analizi
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Grup I ve II’de; operasyon siiresi ile operasyon sonrasi, operasyon sonrast 2. giin
ve operasyon sonrasi 7. giin durumluk kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.29).

4.6. Durumluk Kaygi ile Diger Parametrelerin iligkisinin Degerlendirilmesi

4.6.1. Durumluk Kayg ile Odem ve Agiz Acikhg Iliskisinin Degerlendirilmesi

Grup I ve II’de durumluk kaygi seviyesi ile operasyon sonrasi 2. giin ve
Operasyon sonrasi 7. giin 6dem ve trismus arasindaki iligkinin degerlendirilmesi Tablo
4.30°da goriilmektedir (Tablo 4.30).

Tablo 4-30: Durumluk kaygi ile agiz acikhigi ve 6dem iliskisi

Anksiyete
Grup | Grup Il Toplam
r p r p r Y

] Preop 0,028 0905 0145 0530 0090 0572
ig%:llgl 2. giin -0,316 0,162 0,021 0,927 -0,158 0,318
7. giin -0,267 0,242 0,079 0,734 -0,094 0,555

Preop -0,300 0,186 -0,246 0,282 -0,272 0,081

Odem 2. giin -0,172 0,457 -0,107 0,646 -0,161 0,308
7. giin -0,270 0,237 -0,199 0,387 -0,236 0,132

Pearson korelasyon analizi

Grup I ve II’de; operasyon Oncesi donem, operasyon sonrasi 2. giin ve 7.
giinlerdeki agiz agikliklart ile durumluk kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Operasyon dncesi donem, operasyon sonrasi
2. glin ve 7. glinlerdeki 6dem diizeyleri ile durumluk kaygi diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.30).

4.6.2. Durumluk Kaygi ile Agr iliskisinin Degerlendirilmesi
Grup I ve II’de anestezi dncesi ve operasyon oncesi durumluk kaygi seviyesi ile
operasyon sonrasi ve operasyon sonrasi 2. giin agri diizeyi (VAS) arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi Tablo 4.31°de goriilmektedir (Tablo 4.31).
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Tablo 4-31: Durumluk kaygi ile agn diizeyi (VAS) iliskisi

VAS
Postop Postop 2. giin
r p r p
Anestezi 6ncesi -0,331 0,142 0,112 0,629
Grup | Operasyon
0,008 0,973 0,156 0,499
oncesi
Anestezi 6ncesi -0,176 0,446 0,260 0,255
Grup Il Operasyon
B . 0,068 0,769 0,368 0,100
oncesi

Spearman’s rho korelasyon analizi

Grup I ve II’de; postop agr1 diizeyi ile anestezi dncesi ve operasyon Oncesi
durumluk kaygi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir
(p>0.05). Operasyon sonrasi1 2. giin agr1 diizeyi ile anestezi Oncesi ve operasyon Oncesi
durumluk kaygi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamigtir
(p>0.05) (Tablo 4.31).
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5. TARTISMA

Giliniimlizde artan yagsam kalitesi beklentisi nedeniyle operasyon sirasi ve
sonrasinda hasta konforu diger tip alanlarinda oldugu gibi dishekimligi ve oral cerrahide
de 6nem kazanmistir. Bu nedenle oral cerrahide anksiyete ve postoperatif sikayetlerin
azaltilmasi i¢in birgok ¢alisma yapilmaktadir. Gomiili alt {i¢iincii biiyiik az1 dis cerrahi
cekimi oral cerrahide en sik uygulanan islemdir. Bu operasyonlar sirasinda hasta
anksiyetesi ve sonrasinda hastalarin  6dem, agri, trismus gibi postoperatif

rahatsizliklarinin azaltilmasi i¢in farkli yontemler gelistirilmektedir .

Piezocerrahi mikrometrik ve segici kesim yapabilmesi ve boylece osteonekrotik
hasarlar vermeden giivenli ve hassas bir osteotomi saglar ayrica yumusak doku ve kan
destegini koruyarak, sadece mineralize dokular {izerinde ¢alisma imkan1 sunmaktadir.
Piezocerrahinin sundugu bu minimal invaziv cerrahi teknigi, doku travmasmin ve

operasyon sonrasi komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

GOmiilii dislerin cerrahi ¢ekimi sirasinda ¢evresindeki kemik engelinin
kaldirilmas1 amaciyla uygulanan klasik yontemlerin yanisira son yillarda gelistirilen,
sert dokularda etkin olan piezocerrahinin uygulama sonuglarinin incelenmesine yonelik

deneysel ve klinik ¢alismalar ile karsilasilmaktadir.

Calismamizda yaslar1 18-35 arasinda degisen alt iiclincli biiyiik az1 dislerine
basinca bagl agri, perikoronitis, ortodontik veya protetik nedenle gibi nedenlerle ¢ekim
endikasyonu konulan 21 hastanin cerrahi ¢ekimlerinde piezocerrahi ve klasik yontem
kullanilarak bu iki yontemin operasyon siiresi, operasyon sirasi ve sonrast agri diizeyi,
operasyon dncesi ve sonrasi anksiyete diizeyi, operasyon sonrasi ddem, trismus ve sinir

hasar1 agisindan degerlendirilip karsilastirilmas1 amaglanmaktadir.

Gomiilii alt tiglincii biiylik az1 disinin pozisyon ve derinliginin yanisira
operasyon siiresinin de iyilesme donemindeki bulgularda 6nemli oldugu bir¢ok
calismada rapor edilmektedir (14, 146-150). Piezocerrahi yontemi ve klasik cerrahi
yontemleri karsilagtirdigimiz ¢alismamizda da operasyon siiresinin postoperatif iyilesme
doneminde etkili olacag: diisiiniilerek bu iki yontem operasyon siireleri acisindan da

degerlendirilmislerdir. Lokal anestezi sonrasinda operasyona baslanip, flep
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kaldirildiktan sonra baslangic saati not edilmis ve disin ¢ekimi tamamlanana kadar
gecen siire kaydedilmisgtir Her iki yontemde kemik kaldirma i¢in gegen siire
kaydedilmistir. Calismamizda osteotomi yontemleri karsilastirildigi i¢in operasyon

stiresi olarak sadece ostetotomi igin gecen siire kaydedilmistir. (tek slayt)

Bruce ve arkadaglar1 7.5-105 dakika arasinda degisen gomiilii alt tiglincii biiytlik
az1 disi cerrahi ¢ekim operasyon siireleri bildirilmistir (151). Calismamizda da Bruce ve
arkadaslarinin  ¢alismasina benzer sekilde piezocerrahi ve klasik yontemlerde
maksimum ve minimum operasyon siireleri degerlendirilmistir. Piezocerrahi grubunda
minimum operasyon siiresi 4 dakika, maksimum operasyon siiresi 40 dakika, klasik
yontem grubunda minimum operasyon siiresi 2 dakika, maksimum operasyon siiresi 21
dakika olarak kaydedilmistir. Calismamiz ile Bruce ve arkadaslarinin c¢aligmasinin
operasyon siiresi sonuglar1 arasindaki farkin bu kadar fazla olmasinin; ¢alismamizda
18-25 yas araliginda geng bireylerin ¢ift tarafli esit seviyedeki gomiilii alt ticlincii biiyiik
azilarinin cerrahi ¢ekimi yapilmasina ragmen Bruce ve arkadaslarinin c¢aligmasinda
calismaya dahil edilen bireylerde ¢ift tarafli esit gomiikliik seviyesi kriterinin
bulunmamasi ve daha genis yas araliginda bireylerin ¢alismaya dahil edilmesine bagl

oldugu diistintilmektedir. (tek slayt)

Goyal ve arkadaglarinin gomiili alt {igiincii biiylik az1 disi cerrahi ¢ekiminde
farkli bireylerde piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemleri karsilastirdiklar: ¢aligmada
piezocerrahi grubunda operasyon siiresi yani flep kaldirilmasi, osteotomi ve disin
cikarilmast icin gereken ortalama silire 45 dakika iken klasik yontemde bu siire 35
dakikadir.Piezocerrahi grubunda klasik cerrahi grubuna goére daha uzun operasyon
siiresine ihtiya¢ duyuldugu ve operasyon siireleri arasindaki bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir (148). Bizim g¢alismamizda piezocerrahi
grubunda maksimum operasyon siiresi 40 dakika, klasik cerrahi grubunda maksimum
operasyon siiresi 21 dakika olarak kaydedilmistir. Piezocerrahi grubunun operasyon
stiresinin klasik cerrahi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun oldugu

sonucuna varilmistir. Bu sonu¢larimiz Goyal ve arkadaslarinin bulgulariyla uyumludur.

Barone ve arkadaglarinin gomiilii alt diglincii biiyiik az1 disi cerrahi ¢ekiminde

farkl1 bireylerde piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemleri karsilastirdiklar
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calismalarinda, piezocerrahi ile yapilan osteotominin efektif oldugu ancak klasik
yontemlere gore daha fazla zaman aldigini belirtmislerdir (150). Bizim ¢alismamizda da
operasyon siiresi piezocerrahi grubunda klasik cerrahi grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde uzun bulunmustur.

Sivolella ve arkadaslari, ayn1 bireylerdeki bilateral gomiilii alt tiglincii biiyiik az1
dis germlerinin cerrahi operasyonunda piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemleri
kiyaslamiglardir. Bu ¢alismada piezocerrahi yonteminde osteotomi ve disin ¢ikarilmasi
icin gereken siireyi ortalama 15.77 £6.56 dakika olarak bulurken, klasik cerrahide bu
stirenin 11.77+£6.24 dakika oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada piezocerrahi yonteminin
klasik cerrahi yonteme gore daha uzun siirdiigli ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu sonucuna varilmistir (149). Bizim ¢alismamizda piezocerrahi grubunda ortalama
operasyon siiresi 14,67£10,25 dakika, klasik cerrrahi grubunda ise 9,23+5,36 dakikadir.
Calismamizda piezocerrahi grubunun ortalama operasyon siiresi klasik cerrahi
grubunun ortalama operasyon siiresinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun
bulunmustur. Bu bulgu agisindan ¢alismamiz ile Sivolella ve arkadaslarinin

calismasinin sonuglari arasinda uyumluluk bulunmaktadir.

Sortino ve arkadaslarimin  gomiilii alt tglincii biiyilk azilarin  cerrahi
operasyonunda piezocerrahi ve klasik yontemleri karsilastirdiklar: ¢alismada ortalama
operasyon siiresi piezocerrahi grubunda 23 dakika iken klasik grupta 17 dakika olarak
bulunmustur. Ortalama operasyon siiresi piezocerrahi uygulanan grupta klasik yontem
uygulanan gruba gore %25.83 daha fazla bulunmustur. Yapilan bu calismada, gomiilii
alt ticlincii bliylik az1 disi cerrahi ¢ekim operasyonlarinda, piezocerrahi ve klasik cerrahi
yontemler arasinda operasyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu ve pezocerrahinin operasyon siiresini uzattigi sonucuna varilmistir (152). Bizim
calismamizda da operasyon siiresi piezocerrahi grubunda klasik cerrahi grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulunmustur ve bu bulgumuz Sortino ve

arkadaglarinin sonuglari ile uyumludur. (tek slayt)

Landes ve arkadaslar1 ortognatik cerrahi operasyonlarinda piezoelektrik cerrahi
ve klasik osteotomi yontemlerini (testere frez ve osteotom) teknik, siire, kan kayb,
yumusak doku hasar1 acisindan karsilagtirmislardir. Bu calismada piezocerrahi ile
yapilan standart ¢ift ¢cene osteotomisinin ortalama siiresi 227+73 iken klasik cerrahi

yontemlerde bu siire 238+61 dakika olarak bulunmustur. Le Fort 1 osteotomisi i¢in
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piezocerrahi grubunda ortalama siire 96+32 dakika iken klasik yontem uygulanan grupta
bu islem icin gereken ortalama siire 77+32 dakikadir. Bu c¢alisma sonucunda
piezocerrahi ve klasik yontemler arasinda operasyon siiresi agisindan istatistiksel bir
fark olmadigi ve piezocerrahinin operasyon siiresini uzatmadigi sonucuna varilmistir
(14). Calismamizda piezocerrahi grubunda minimum operasyon siiresi 4 dakika,
maksimum operasyon siiresi 40 dakika, medyan deger 12 dakika olarak kaydedilmistir.
Klasik cerrahi grubunda minimum operasyon siiresi 2 dakika, maksimum operasyon
stiresi 21 dakika, medyan deger 8 dakika olarak kaydedilmistir. Piezocerrahi grubunda
ortalam operasyon siiresi 14,67+10,25 dakika, klasik cerrrahi grubunda ise 9,23+5,36
dakikadir. Piezocerrahi grubunda operasyon siiresi klasik cerrahi grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde uzundur. Bu bulgu agisindan c¢alismamiz ile Landes ve
arkadaslarinin calismasinin sonucglar1 arasinda uyumluluk bulunmamaktadir. Bu
farkliligin nedeninin ¢aligmamiz ve Landes ve arkadaslarinin ¢alismasindaki islemlerin
farkli olmasi ve ortognatik cerrrahi operasyonlarinin anatomik dokulara yakinlik,
operasyon hassasiyeti gibi nedenlerden dolay1 genel olarak uzun olmasina bagli oldugu

diistiniilmektedir.

Goyal ve arkadaglarmin ¢alismasinda piezocerrahi uygulanan hastalarda
operasyon siiresi uzamasina ragmen 7. giindeki agri1 (VAS), trismus ve 6dem diizeyinin

klasik cerrahi grubuna gore daha az oldugu belirtilmistir (148).

Calismamizda operasyon siiresi ile agri, 6dem ve trismus degerleri arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Her iki grupta da operasyon siiresi ile operasyon sonrasi 7. giin
O0dem diizeyleri arasinda ve operasyon sliresi ile operasyon sonrasi, operasyon sonrasi
7. gin agr1 diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.
Piezocerrahi grubunda operasyon siiresi ile trismus arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamistir. Klasik yontemde ise operasyon siiresi ile operasyon sonrast 7.
giin ag1z acikligr miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur ve
bu oran %43.1 diizeyindedir. Calismamizda piezocerrahi uygulamasinda operasyon
stiresi uzadik¢a postoperatif trismusun artmadigi, ancak klasik yontemde operasyon
stiresinin uzadik¢a postoperatif trismusun dolayisiyla postoperatif sikayetlerin arttig
sonucuna varilmistir. Bu bulgumuz Goyal’in ¢aligsmasi sonucunda ¢ikan trismus ile ilgili

bulgularla uyumludur.
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Benediktsdottir ve arkadaslarinin gomiilii alt iiclincii biliyik az1 cerrahi
cekiminde postoperatif komplikasyonlar agisindan risk faktorlerini arastirdiklari
caligmalarinda, operasyon siiresi ile 7. giindeki postoperatif agri arasinda bir

korrelasyon bulunmadigini belirtmistir (153).

Piezocerrahi ve klasik yontemi karsilastirdigimiz ¢alismada, gomiilii alt ticlincii
biiyiik az1 disi cerrahi ¢ekim operasyon siiresinin uzamasiin 7. giindeki postoperatif
agr1 ve 6deme etkisinin olmadig1 ; operasyon siiresini uzamasina bagli olarak klasik
yontemde 7. giinde sadece trismusun arttig1 ve buna bagli agiz acikliginin kisitlandigini
tespit etmis bulunmaktayiz. Calismamiz bu anlamda Benediktsdottir ve arkadaglarinin
caligmasinin operasyon stiresi ve agr iliskisi ile ilgili sonuglariyla uyumluluk

gostermektedir.

Yine ayni ¢alismada 18-23 yas arasinin, gomiilii alt iiclincli biiyiik azi
disi cerrahi ¢ekim operasyon siiresinin en kisa oldugu yas araligt oldugu; 26.5 yastan
biiyiik hastalarda operasyon siiresinin 10 dakikadan daha uzun olma olasiliginin 2-2.5

kat arttig1 belirtilmistir (153).

Calismamizda klasik yontemde ortalama operasyon siiresi 9,2345,36
dakikadir. Piezocerrahi grubunda ise ortalama operasyon siiresi 14,67+£10,25 dakikadir.
Calismamizda hasta grubu 18-25 yas arasinda bireylerden secilerek yas faktorii
standardize edilmistir. Yas araligimiz ve  klasik yontemde operasyon siiresi
ortalamasinin 10 dakikadan daha kisa oldugu g6z oniine alindiginda bu bulgumuz

Benediksdottir’in ¢alismasi ile uyumludur.

Benediksdottir ve arkadaslarinin ¢alismasinda gomiili alt iiglincii biiyiik azi
cerrahisinde disin pozisyonu ve operasyon siiresi arasinda iliski oldugu saptanmistir.
Operasyon siiresinin, horizontal pozisyondaki dislerde vertikal diglere goére daha uzun

oldugu belirtilmistir (153).

Calismamizda disin pozisyonu ve operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu bulgumuzun Benediksdottir’in g¢aligmasi ile
uyumlu olmamasinin, ¢alismamizda sadece mezioangular ve vertikal alt ti¢iincii biiyiik
azilarin cerrahi ¢ekiminin yapilmasina, ¢alismamiza dahil edilen bireylerde cift tarafli
horizontal pozisyonda alt {giinci biiylik az1 disi olmamasina bagh oldugu

distiniilmektedir.
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Barone ve arkadaslarinin 26 hastada ultrasonik kemik cerrahisi ve klasik frez
cerrahisini operasyon siiresi, postoperatif trismus, agr1 ve Odem acgisindan
karsilastirdiklar1 ¢alismada operasyon siiresi ve postoperatif sikayetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (150).

Bizim de piezocerrahi ve klasik yontemi karsilastirdigimiz ¢aligmada gomiili
ticiincii biiylik az1 cerrahi ¢ekiminde operasyon siiresinin uzamasinin postoperatif agri
ve Odeme etkisinin olmadigr sonucuna varilmistir.  Bu bulgumuz Barone ve

arkadaslarinin ¢aligmasinin sonuglariyla uyumluluk gostermektedir.

Markovic ve arkadaslarinin deksametazon ve diisiik doz lazer tedavisinin
gomiili alt iiciincii bliylik az1 cerrahi ¢ekimi sonrasi postoperatif 6dem {iizerine etkisini
arastirdigl calismada, 6demin cerrahiden sonra 12-48 saatler arasinda en iist diizeye
ulastigini, tamamen geg¢mesinin ise 5-7 giinii aldigi belirtilmektedir. Bu c¢aligmada
cerrahi sonras1 6demin girisimi takip eden 2. glinde en iist seviyede oldugu, 3. giinden
itibaren azalmaya basladigi, 7.glinde pek ¢ok vakada tamamen c¢Ozildigi

belirtilmektedir (85).

Moore ve arkadaslarinin deksametazonun gomiilii alt {i¢iincii biiyiik az1 cerrahi
cekimi sonrasit postoperatif 6dem flizerine etkisini arastirdigi calismada, gomiilii alt
ticlincti bliylik az1 disi cerrahisini takiben goriilen trismusun, cerrahi sonrasi 2. giinde
maksimum seviyede oldugu, genellikle cerrahi sonrasi 7. giinde tamamen geriledigi

belirtilmektedir. Sadece bazi vakalarda 10. giline kadar devam edebildigi rapor
edilmektedir (105).

Calismamizda, literatiirde de one siiriildiigii gibi 6dem ve trismusun en yiiksek
oldugu 2. giin ve tamamen ¢ozildigi 7. glinlerde 6dem ve trismus Olgiimleri

yapilmugtir.

GoOmiilii alt tgiincli biiyilk azi diglerinin cerrahi ¢ekimi sirasinda yillardir
uygulanan klasik frez ve lingual split yontemi sirasinda atravmatik ¢alisilmasina ragmen
kemikte belirli bir travma ve buna baglh iltihabi bir cevap olusmaktadir. Gomiili alt
ticiincii biiyiik az1 disinin cerrahi ¢ekimi sonrasinda agri, ddem ve trismus postoperatif
donemde siklikla karsilasilan komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlarin ve postoperatif
sikayetlerin seviyesi disin retansiyon tipi ve pozisyonu, uygulanan cerrahi metod,
operasyon siiresi ile ilgili oldugu kadar kisisel cevaba da baghdir. Odem oral cerrahi

sonras1 genellikle normal bir bulgu olsa da, asir1 6dem iyilesmenin hizi ve siirecini de
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olumsuz etkileyebilecegi i¢in klinik olarak en aza indirmek i¢in pek ¢ok c¢alisma

yapilmaktadir (19,40,99,148,149,152).

Literatiirde karsilastigimiz piezocerrahinin kemigin kaldirilmast isleminde
kullanilmasina yonelik az sayida da olsa yapilan ¢alismalarda (14,148-150,152) olumlu
sonu¢ alinmasi ¢alismamizin temelini olusturmustur. Calismamiz, gdmiilii alt ticlincii
biiyiik az1 diglerinin cerrahi ¢ekimi sirasinda olusan travma ile iligkili olan 6dem, agr1 ve
trismus gibi postoperatif komplikasyonlarin ayni bireyde uygulanan klasik ve

piezocerrahi yontemlerinde gosterebilecegi farkliliklar1 arastirmak iizere planlanmistir.

Literatiirde, oral cerrahi sonrasi postoperatif donemde olusan 6demi 6lgmek icin
farkli  (94,98,99,114,154-156) yontemlerin  kullanildigr  goriilmektedir.  Gelisen
teknolojiyle birlikte inspeksiyon ve palpasyon gibi subjektif yontemler yerine metrik
Olclimlere dayali objektif olan metodlar kullanilmaya baglanmistir. Berge gomiilii alt
liclincii biiyiik az1 disi cerrahisinde postoperatif 6demin Ol¢iilmesinde standart fotograf
yontemi, tic boyutlu mekanik cihazla 6l¢iim ve inspeksiyon yontemlerini etkinlikleri
acisindan karsilastirmis, standart fotograf yontemi ile inspeksiyon yontemi arasinda
belirgin bir fark olmadigini ve sayisal veri saglayan, metrik dlgiimler ile daha dogru

degerler elde edilebilecegini saptamistir (115).

Biz de ¢alismamizda sayisal metrik 6l¢lim saglayan bir yontem tercih ettik ve
tragus-pogonion, tragus-agiz kosesi ve lateral kantus-angulus arasi mesafelerin

Ol¢iimiinii operasyon dncesi, 2. ve 7. glinlerde yaptik.

Bjorn ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada gomiilii alt tiglincii biiylik az1 disi
cerrahi ¢ekimi sonrasi postoperatif 6demi stereofotografik olarak 6lgmiis ancak klinik
kullanim zorlugu nedeniyle 6nermemislerdir (154). Formen yumusak doku profil
degisikligini 6lgmek amaciyla baryumlu siispansiyonun yiize siiriilmesinin ardindan
alman frontal radyografiyi incelemis ve bu yontem ile klinik olarak saptanamayan
sisliklerin degerlendirilebilecegini belirtmistir. Fotografik ve bilgisayarli tomografi

yontemi de 6dem Sl¢iimiinde kullanilmaktadir (155).

Calismamizda, glinlimiizde diger ¢alismacilar tarafindan da tercih edilen (40,99)
ve Berge’nin de ¢aligmasinda inspeksiyon ve fotograf yontemlerine gore avantajlarini
ortaya koydugu subjektif sayisal veri saglayan yontemlerden biri olan Gabka ve

Matsamura tarafindan gelistirilen mezurayla Olglim yontemi kullanmilmistir. Bu
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yontemde tragus-pogonion, tragus-agiz kosesi ve lateral kantus-angulus arasi1 mesafeler

Olciilerek 6dem degerlendirilmektedir (98).

Diger bir subjektif yontem olan stereofotografik yontem Bjorn ve arkadaslarinin
(154) calismasinda da ortaya koydugu gibi klinikte kullanim zorlugu nedeniyle
kullanilmamis, Formen ve arkadaslarinin (155) 06dem Olgiimiinde kullandigi frontal
radyografi ve BT gibi diger radyografik yontemler ise hastanin teshis amaci diginda

radyasyon almamasi adina tercih edilmemistir.

Wilson (156), Giinaydin (94) ve Ustiin (99) gomiilii 3.molar cerrahisinden sonra
ortaya cikan O0demin Ol¢iimiinde; anatomik yapilarin rahatlikla degerlendirebildigi

ultrasonografiyi zararsiz ve kolay uygulanabilir bir yontem olarak énermisglerdir.

Kullandigimiz yontem 6dem hakkinda BT, MRG ve ultrasonografi kadar kesin
bilgi vermese de; bu yontemlere gore daha az invaziv, daha kolay, maliyeti daha disiik,
daha kisa siirede uygulanabilen ve yumusak doku degisiklikleri hakkinda sayisal veri
saglayabilen bir yontem oldugu i¢in bir ¢ok c¢alismada oldugu gibi bizim ¢aligmamizda

da postoperatif 6demin degerlendirilmesi amaciyla tercih edilmistir

GoOmiilii alt ticlincti biiyiik az1 disi cerrahi ¢ekimlerinden sonra, agr1 hastalarin en
¢ok yakindiklar1 bulgulardan biridir. Postoperatif donemde ortaya ¢ikan agri cerrahi
travmaya, operasyon siiresine, agr1 ya karsi kisisel cevaba bagli olarak degiskenlik
gosterebilir (157,158). Literatiirde postoperatif agrinin degerlendirilmesinde degisik
subjektif yontemlerin kullanildig1 goriilmektedir. Bu amagla gorsel agri skalasi (VAS)
ve dort noktali agr skalast siklikla kullanilmaktadir (40,99,149, 150, 153).

Huskisson calismasinda VAS’in diger yontemlere oranla daha hassas ve etkin,
ancak anlasilmasi gii¢ bir yontem oldugunu, bu nedenle kooperasyonun tam olarak
saglanamadig1 ve egitim diizeyi yiiksek olmayan hastalarda yeterli ve dogru bilgilerin

elde edilemeyecegini belirtmistir (159).

Calismamiza en az lise mezunu ve 18-25 yas arasi ¢ift tarafli simetrik gomiili alt
iclincii biliyiik az1 cerrahi ¢ekim endikasyonu konulan bireyler dahil edilmis ve bu
sekilde hastalarin egitim seviyeleri ve yaslar1 dolayisiyla kooperasyon yetenekleri
standardize edilmeye calisilmistir ve VAS saklasin1 kullanirken herhangi bir

kooperasyon sorunuyla karsilagilmamaistir.
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Kiersch, Chan ve Filtzer isimli arastirmacilar gorsel bir yontem olan VAS’in

agrinin degerlendirilmesinde etkili bir yontem oldugunu belirtmislerdir (160-162).

Calismamizda Chan, Filtzer, Kirsch’in ¢alismalarinda kullanilip agriy1

degerlendirmede etkinligini ortaya koyduklar1 VAS skalas1 kullanilmistir.

Seymour ve arkadaglari tarafindan farkli uzunluktaki VAS’lar kiyaslanarak
dental agrinin Sl¢limii i¢in en siddetli agr1 ile sonlanan 10 cm’lik VAS’1 en uygun

yontem olarak gostermislerdir (163).

Bizim de ¢alismamizda sol tarafi agrisizlik ve az agriy1, sag tarafi siddetli agriy1

tanimlayan 10 cm’lik VAS kullanilmigtir.

Gomiilii dis cerrahisinde kullanilan yontemler karsilastirildiginda postoperatif
donemde olusan agr1 ve 6demin yonteme bagli olarak farkliliklar gdsterdigini rapor

eden calismalar vardir.

Abu-Serriah ve arkadaslarinin Er-YAG ve klasik cerrahi yontemi postoperatif
sikayetler acisindan karsilagtirdiklari ¢alismalarinda klasik yontem uygulanan hastalarda
Er:YAG uygulanan hastalara gore postoperatif 7. giin 6dem ve agrinin daha siddetli
oldugu gozlemlenmistir (43).

Praveen ve arkadaslar1 lingual split ve frez yontemini kullanarak yaptiklar
gomiilii alt ticlincii biiyiik az1 disi cerrahi ¢ekimi operasyonlarindan sonra, lingual split
grubunda daha az postoperatif 6demle ancak daha fazla postoperatif agriyla

karsilastiklarini rapor etmislerdir (42).

Bizim ¢aligmamizda da gomiilii alt tiglincii biiylik az1 cerrahisinde kullanilan
piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemleri O0dem, agri, trismus gibi postoperatif
komplikasyonlar agisindan karsilastirilip degerlendirilmistir. Calismamizda piezocerrahi
ve klasik cerrahi yontemi uygulanan gruplar arasinda 2. giin ve 7. giin ddem ve agr1
diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Abu-Serriah
ve Praveen’in ¢alismalarinin aksine iki yontem arasinda fark bulmamamizin nedeninin
karsilastirilan yontemlerin farkli olmasina bagli oldugu diistiniilmektedir. Ayrica her iki
calismada da ¢aligmamizin aksine iki farkli yontemin ayn1 bireyde bilateral gomiilii alt
ticiincli biiylik az1 dislerinde degil farkli bireylerin gomiilii alt iiglincli bliylik azi
dislerinde karsilagtirilmis  olmasmin  da bu farkliliga neden olabilecegi

distiniilmektedir.
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Goyal ve arkadaglarinin 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada alt {i¢iincii biiyiik azi
dislerin cerrahi ¢ekiminde piezocerrahi ve klasik cerrahiyi postoperatif agri, 6dem ve
trismus ag¢isindan karsilagtirilmistir. 1., 3., 5. ve 7. giinlerde agiz agiklig1 piezocerrahi
yontemde klasik yonteme gore daha yiliksek bulunmustur, 15. gilinde ise iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Postoperatif VAS skorlari
ve alman analjezik sayisi tiim giinlerde klasik grupta daha yiiksek bulunmustur.
Postoperatif 6dem seviyeleri, 1., 3., 5. ve 7. giinlerde klasik yontemde istatistiksel

olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (148).

Calismamizda piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemi uygulanan gruplar
arasinda 2. giin ve 7. giin 6dem, agr1 ve trismus diizeyleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Operasyon sonrast 2. giin ortalama O6dem
piezocerrahi grubunda 4,59+2,07 mm, klasik cerrahi grubunda 3,81£1,94 mm’dir.
Operasyon sonrast 7. giin ortalama 6dem piezocerrahi grubunda 0,60+0,94 mm, klasik
cerrahi grubunda 0,78+0,70 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama trismus
piezocerrahi grubunda 13,09+7,98 mm, klasik cerrahi grubunda 14,52+6,18 mm;
operasyon sonrast 7. giin piezocerrahi grubunda 3,86+4,96 mm, klasik cerrahi
grubunda 3,62+5,15 mm olarak bulunmustur. Operasyon i¢i ortalama agr diizeyi
piezocerrahi grubunda 1,66+1,79, klasik cerrahi grubunda 1,21+1,61°dir. Operasyon
sonras1 2. glin ortalama agr1 diizeyi piezocerrahi grubunda 2,93+1,89, klasik cerrahi
grubunda 3,65+1,99°dir. Operasyon sonras1 7. giin agr1 diizeyi her iki grupta da 0 olarak
kaydedilmistir.

Bulgularimiz Goyal ve arkadaglarinin bulgulart ile ¢elismektedir.  Bunun
nedeninin ¢alismamizda piezocerrahi ile yapilan ostetotominin uzun siirmesi ve bdylece
ultrasonik  yontemin  postoperatif = komplikasyonlar1  azaltan  Ozelliklerinin
dengelenmesiyle  piezocerrahi yonteminin  klasik yonteme kiyasla herhangi bir
avantajinin kalmamasi olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda 7. giinde 6dem ve
trismus tamamen ¢Ozilinlip ilk degerlere geri dondiigii i¢in 15. giinde yeniden Ol¢iim

yapilmamigtir.

Sortino ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptigi ¢alismada, piezocerrahi ve klasik
cerrahi yontemlerinin alt {i¢lincii biiylik az1 cerrahi ¢ekimi sonrasi iyilesmeye etkisi

karsilagtirilmistir. 24 saat sonra yapilan dlglimlerde piezocerrahi grubunda klasik cerrahi
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grubuna gore 6demin %40.06, trismusun ise %25.3 daha az oldugu goriilmiis ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (152).

Calismamizda piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemi uygulanan gruplarda 2.
giindeki 6dem ve trismus diizeyleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama 6ddem piezocerrahi
grubunda 4,59+2,07 mm, klasik cerrahi grubunda 3,81+1,94 mm’dir. Operasyon sonrasi
7. giin ortalama 6dem piezocerrahi grubunda 0,604+0,94 mm, klasik cerrahi grubunda
0,78+0,70 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama trismus piezocerrahi grubunda
13,09+£7,98 mm, klasik cerrahi grubunda 14,52+6,18 mm; operasyon sonrast 7. giin
piezocerrahi grubunda 3,86+4,96 mm, klasik cerrahi grubunda 3,62+5,15 mm olarak
bulunmustur; 2. giindeki 6dem ve trismus diizeyleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Bulgularimiz Sortino ve arkadaglarinin bulgular1 karsilastirildiginda; bu iki
calismanin bulgular arasindaki farkliligin, Sortino ve arkadaslarinin ¢alismasinda iki
yontemin, ayn1 bireylerin bilateral gémiilii alt {iclincii biiyiik az1 dislerinde degil, farkl
bireylerde karsilagtirilmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica Sortino’nun
calismasinda 6dem oOl¢limii; distal trigonumun lingual tarafi (alt ikinci biiyiik azinin
distal kiispidinden 5 mm uzaklikta) ve deride angulusun 2 cm mesialine ¢izilen nokta
arasinda kumpas yardimiyla ve operasyon sonrasi 1. giinde yapilmistir; ancak
calismamizda bu oOlgtimler literatiirde bahsedildigi gibi (85,86) 6demin en yiiksek
oldugu 2. giin ve ¢oziindiigli 7. giinde ve birgok calismada da kullanilan metrik bir
yontem olan modifiye mezura teknigi (40,43,146,148) ile yapilmistir. Odem &lgiim

yontemindeki bu farkin da bulgular iizerinde etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Barone ve arkadaslari, alt {glincii biiyiik azi dislerin cerrahi g¢ekimlerinde
piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemleri farkli bireylerde 1., 3., 5., ve 7. giinlerde
postoperatif sikayetler agisindan karsilastirmislardir. Trismus klasik cerrahi grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. VAS ile yapilan agn
degerlendirmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamustir.
Odem ise sadece 5. giinde daha yiiksek bulunmus, ancak 1.,3. ve 7 giinlerde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (150).

Calismamizda operasyon sonrasi 2. giin ortalama 6dem piezocerrahi grubunda

4,59+£2,07 mm, klasik cerrahi grubunda 3,81+1,94 mm’dir. Operasyon sonrasi 7. giin
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ortalama O0dem piezocerrahi grubunda 0,60+0,94 mm, klasik cerrahi grubunda
0,78+0,70 mm’dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama trismus piezocerrahi grubunda
13,09+7,98 mm, klasik cerrahi grubunda 14,52+6,18 mm; operasyon sonrasi 7. giin
piezocerrahi grubunda 3,86+4,96 mm, klasik cerrahi grubunda 3,62+5,15 mm olarak
bulunmustur. Operasyon i¢i ortalama agr1 diizeyi piezocerrahi grubunda 1,66+1,79,
klasik cerrahi grubunda 1,21+1,61°dir. Operasyon sonrasi 2. giin ortalama agr1 diizeyi
piezocerrahi grubunda 2,93+1,89, klasik cerrahi grubunda 3,65+1,99’dir. Operasyon
sonras1 7. giin agr1 dlizeyi her iki grupta da 0 olarak kaydedilmistir.

Calismamizda piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemi uygulanan gruplar
arasinda operasyon sonrasi 2. giin ve 7. giin ddem ve operasyon sirasi, operasyon
sonrast 2. ve 7. giin agr1 dilizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir; bu bulgularimiz Barone ve arkadaslarinin calismasinda ortaya

konulan postoperatif 6dem ve agr1 bulgulari ile uyumludur.

Sivolella ve arkadaslarinin 26 hastada alt iiclincii biiyilkk az1 germektomi
isleminde piezocerrahi ve klasik yontemleri karsilastirdiklar1 calismada, iki yontem
arasinda 7. ve 30. gilinlerde postoperatif 6dem, trismus ve agr1 degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (149).

Calismamizda gruplar arasinda 7. glin 6dem, trismus ve agr1 diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu bulgularimiz Sivolella ve
arkadaslarinin sonuclar1 ile uyumludur. Calismamizda 7. giinde 6dem ve trismus
tamamen ¢oziinlip ilk degerlere geri dondiigii i¢in 15. gilinde yeniden Ol¢iim

yapilmamustir.

Hillerup ve arkadaglarinin gdmiilii alt iiglincii biiyiik azilariin cerrahi ¢ekimi
sonrast sinir hasarinit degerlendirdikleri ¢alismada inferior alveolar sinir hasar1 orani
9%0.35, lingual sinir hasari oran1 ise %0.69 olarak bulunmustur. Dighekimliginde sinir
hasarinin %69 ’unun alt ti¢lincii biiyilik az1 dislerin cerrahi ¢ekiminden sonra goriildiigi,
bu islemleri implant cerrahisi (%10;), lokal anestezi enjeksiyonlar1 (%10) ve endodontik
islemlerin takip ettigi belirtilmistir. Ugiincii alt biiyiik az1 dislerin cerrahi ¢ekiminden
sonra olusan sinir hasar1 genellikle ilk 6 ay i¢inde kendiliginden iyilesmektedir.
Hillerup yaptigi calismada gomiilii alt {iclincii biliyilk az1 cerrahi ¢ekim

operasyonlarindan sonra olusan sinir hasarinin %66 oraninda iyilestigini belirtmektedir
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(164). Yapilan literatiir derlemesinde yas, disin pozisyonu, derinligi ve cerrahin

tecriibesi gibi faktorlerin sinir hasarinda etkili oldugu gosterilmektedir (165).

Sinir hasar1 goriilme riskinin en fazla oldugu dental islem olan gémilii alt
ticlincii biliyiik az1 cerrahi ¢ekiminde iki farkli yontemin karsilastirildiklar1 calismamiza
18-25 yas aras1 geng hastalar dahil edilmis, iki farkli yontem ayni bireylerin bilateral
simetrik gomiili alt iiglincii biiyiik az1 diglerinin cerrahi ¢ekiminde kullanilmis ve biitiin
operasyonlar ayni hekim tarafindan gerceklestirilmistir. Bu sayede calismamizda
hastalarin yasi, dislerin pozisyon ve derinligi, hekim tecriibesi gibi kriterler standardize
edilmeye calistlmistir. Her iki grupta da higbir hastada postoperatif parestezi ortaya
ctkmamustir.

Landes ve arkadaslarinin ortognatik cerrahide piezocerrahi ve klasik yontemleri
siire, intraoperatif kanama, sinir-damar hasar1 ve postoperatif komplikasyonlar
acisindan karsilagtirdiklar1 ¢alismada parestezi 3. ayda yapilan hafif dokunma, igne
batirma ve iki nokta ayirma testleri ile degerlendirilmistir. Igne dokunma testi 15 gr’lik
bir kuvvet uygulayabilen bir alet yardimi ile gerceklestirilir. Hafif dokunma testinde
von Frey filamentleri yardimiyla yaklasik 20 gr kuvvet uygulayabilen bir aletten
faydalanilir. Bu kuvvetten daha fazla basing uygulandiginda tiiy biikiilir. Caligmada

von Frey filamentleri yerine 4.0 prolen dikis materyali kullanilmistir (14).

Calismamizda 7 giin sonra duyu testinde herhangi bir anestezi veya parestezi
bulgusuna rastlanmadigi icin testler uzun dénemde 3 ay sonra tekrar edilmemistir.
Landes ve arkadaslarinin aksine c¢alismamizda uzun doénemde sinir hasarina
bakmamamizin nedeni ortognatik cerrahide uzun dénemde sinir hasar1 goriilme riskinin

alt liclincii biiyiik az1 cerrahisine gore daha fazla olmasidir.

Goyal ve arkadaslar1 alt {igiincii bliyiikk az1 cerrahi g¢ekiminde piezocerrahi ve
klasik cerrahiyi karsilagtirdiklar1 calismada postoperatif 1., 3., 5. ve 7. giinlerde alt
dudaktaki hissi, hafif dokunma testi ile 6lgmiislerdir. Bu test i¢cin von Frey filamenti

yerine pamuk ¢ubuk kullanmislardir (148).

Biz de ¢alisgmamizda Goyal ve Landes’in kullandig hafif dokunma testini 2. giin
ve 7. ginde Goyal’in ¢alismasina benzer sekilde pamuk c¢ubuk uygulayarak

gergeklestirdik.
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Bruce ve arkadaslar1 35 yasin iistiindeki hastalarda gomiilii alt ii¢lincii biiyiik az1
cerrahi ¢ekimi sonrasi sinir hasar1 goriilme riskinin 14-24 yas arasindaki hastalara gore

daha yiiksek oldugunu gostermistir. (151).

Calismamiza 18-35 yas aralifinda 21 birey dahil olmustur. Her iki grupta da
hicbir hastada postoperatif parestezi ortaya ¢ikmamistir. Bu bulgumuzun, Bruce ve
arkadaglarinin da caligmalarinda bahsettigi gibi hasta grubumuzun gen¢ olmasina bagh

diistintiilmektedir.

Kipp ve arkadaslar1 horizontal gémiilii alt {i¢lincli biiyiik az1 dislerinde daha
fazla sinir hasari riski bulundugunu, vertikal pozisyondaki dislerde ise bu riskin daha az
oldugunu belirtmigtir. Ayn1 caligmaya gore tam kemik retansiyonlu dislerde ve daha

derinde bulunan dislerde de bu risk artmaktadir. (166)

Calismamiza 21 birey dahil olup grup I ve grup II’de 14’er adet vertikal ve 7’ser
adet mezioangular dis bulunmaktadir. Her iki grupta da hicbir hastada postoperatif
parestezi ortaya ¢ikmamistir. Bu bulgumuzun, Kipp ve arkadaslarinin da ¢aligmalarinda
bahsettigi gibi hasta grubumuzda horizontal pozisyonda dis bulunmayip vertikal

pozisyonlu dislerin cogunlukta olmasina bagli oldugu diistiniilmektedir.

Piezocerrahi cihazlarinin frekansi 24-29 kHz ve amplitudu 60-200 um’dir. Bu
degerler sadece mineralize dokuda segici bir kesim yapilmasina izin vermektedir. Sinir,
damar gibi yumusak elastik dokulara kazayla dokunulsa bile bu dokular piezoelektrik
cihazindan zarar gormez. Bu nedenle piezocerrahi 6zellikle 6nemli anatomik yapilara
yakin operasyon alanlarinda emniyetli bir sekilde kullanilabilmektedir. Alt {igiincii
bliylik az1 cerrahi ¢ekiminde de mandibular kanal ve inferioor alveolar sinire olan
anatomik yakinliktan dolay1 6zellikle riskli operasyonlarda piezocerrahi kullanilmasi
sinir hasar1 olusmamasi adina 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Literatiirde piezocerrahi
ve klasik cerrahi yontemleri sinir hasari acisindan karsilagtiran bir¢cok calisma

bulunmaktadir.

Ortognatik cerrahide piezocerrahi ve klasik yoOntemleri siire, intraoperatif
kanama, sinir-damar hasar1 ve postoperatif komplikasyonlar agisindan karsilagtiran
calismada 3. ayda yapilan sensitivite testlerinde (hafif dokunma, igne batirma, statik iki
nokta ayirma ve hareketli iki nokta ayirma testlari) piezoelektrik grubunda pozitif cevap

%935, konvansiyonel grupta ise %85 olarak bulunmustur (14).
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Piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemlerin karsilagtirildigi ¢alismamizda her iki
yontemde de postoperatif sinir hasar1 bulgusuna rastlanmamaistir. Bu ¢alisma ile bizim
calismamizin bulgularinda sinir hasar1 agisindan uyumluluk olmamasinin; kullanilan
yontemler ayni olsa da yapilan islemlerin farkli olmasi, ortognatik cerrahide anatomik
yapilara yakinlik ve operasyon siiresinin daha uzun olmasi gibi sebeplerle postoperatif
sinir hasar1 riskinin gomiili lglincli biiylik az1 cerrahi ¢ekimine gore daha fazla

olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Goyal ve arkadaslar1 alt tiglincii biiylik az1 cerrahi ¢ekiminde piezocerrahi ve
klasik cerrahiyi karsilastirdiklar1 ¢alismada postoperatif 1., 3., 5. ve 7. giinlerde higbir

grupta anestezi veya paresteziye rastlamamigtir (148).

Bizim calismamizda da 7. giinde yapilan dl¢iimlerde Goyal ve arkadaglarinin

bulgularia uyumlu olarak hi¢bir grupta anestezi veya parestezi ile karsilasilmamaistir.

Anksiyete (kayg); korku, gerginlik, endise gibi subjektif olarak hissedilen bir
duygudur ve sahsiyetin biitlinliigliniin tehdit edildigi herhangi bir durumda ortaya
cikabilir. Etkin lokal anesteziklerin kullanilmasina ve dishekimliginde kullanilan
yontemlerin gelismesine ragmen, halen bir¢ok hasta hala dis hekimi korkusu
tasimaktadir (15,16). Diger dental islemlerle karsilastirildiginda agiz cerrahisi
girisimlerinin hastalar i¢in en biiyiik kaygi nedeni oldugu bildirilmistir (15). Preoperatif
anksiyete cerrahiyi, anesteziyi, postoperatif iyilesmeyi de olumsuz etkiler. Endiseli
hastalarin dental islemler sirasinda ve postoperatif donemde daha siddetli ve uzun siireli
agr hissettigi bildirilmistir. Bu nedenle agiz cerrahisi girisimlerinde oncelikle hastalarin

anksiyete seviyelerinin bilinmesi ve kontrol altina alinmasi 6nemlidir (15).

Auerbach ve Spielberger durumluk anksiyetesinin operasyon yaklastikga daha
da arttigin1 belirtmislerdir (167). Ayrica perioperatif durumluk anksiyetenin postoperatif
agr1 ve iyilesme ile iligkili oldugu ve bu nedenle anksiyetenin degerlendirilmesinin

tedavinin kalitesi agisindan 6nemi bir¢ok ¢alismada belirtilmistir (168-170).

A1z cerrahisi islemleri ile baglantili anksiyetenin Olclimiinde degisik skalalar
kullanilmaktadir. Bunlar i¢inde en sik olarak Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri (State-
Trait Anxiety Inventory/STAI) (124, 131), Corah’in Dental Anksiyete Skalasi
(Corah’s Dental Anxiety Scale) (121), Dental Korku Anketi (Dental Fear Survey) (132)
ve Gorsel Analog Olciitii/GAO (Visual Analog Scale/VAS) (15) kullanilmistir. Ayrica

anestezi ve cerrahiye bagli anksiyeteyi ve bilgi edinme istegini 6lgmek icin basit ve
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uygulanmasi az zaman alan Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Bilgi Skalasi
(Amsterdeam Preoperative Anxiety and Information Scale) testi gelistirilmistir, ancak
cok sik kullanilan bir skala degildir (133). Bunlarin disinda anksiyeteye yanitin
fizyolojik gostergesi olarak kalp atim hizi degeri ve sistolik-diastolik kan basinci

degerleri de kullanilmaktadir (134).

Preoperatif anksiyete Olglimii i¢cin en sik olarak STAI testinin durumsal
anksiyete formu kullanilmaktadir (133). Anksiyetenin degerlendirilmesi i¢in baska
testler de mevcuttur. Aykent ve ark. yaptiklar1 ¢calismada anestezi ve cerrahiye baglh
anksiyeteyi ve bilgi edinme istegini 6lgmek icin daha basit ve uygulamasi daha az
zaman alan, Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) testini
kullanmiglardir. APAIS ve bunun preoperatif kullanilabilirligi ve STAI ile
korelasyonunu aragtirmislar, ancak APAIS’in STAI ile uyumluluk gdstermedigini ve

preoperatif kullanilmasinin uygun olmayacagini belirtmislerdir (133).

Calismamizda preoperatif anksiyete diizeyini degerlendirmek igin Spielberger
tarafindan gelistirilen, Tiirkceye cevrilerek uyumluluk calismalari da Oner ve Le

Compte tarafindan yapilmis (143) olan STAI” nin durumluk kaygi 6l¢egini kullandik.

Domar ve arkadaslar1 STAI Olgegine gore preoperatif ortalama anksiyete
skorunu 45 olarak bildirmislerdir (171). Aykent ve arkadaslari (133) STAI olgegine
gore preoperatif ortalama anksiyete degerini 41,59, Goniillii ve arkadaglar1 da 40,76

olarak tespit etmislerdir (172).

Calismamizda piezocerrahi grubunda ortalama operasyon oncesi kaygi seviyesi
40,43+12,22, klasik cerrahi grubunda ise 41,71+11,12 olarak bulunmus ve literatiir ile

uyumluluk gostermektedir.

Dental islemler sirasinda kullanilan doner aletlerin sesi hastalarda huzursuzluk
ve gerginlik yaratir. Ozellikle lokal anestezi altinda uygulanan oral cerrahi
girisimlerinde hastalarin daha duyarli ve endiseli olmalar1 nedeni ile frezleme sirasinda
olusan titresim, slirtiinme sesi ve basing hastalarin kooperasyonunu olumsuz
etkilemektedir. Hastalarin oral cerrahi islemlere bagh kaygisinin azaltilmasi i¢in yeni
cerrahi tekniklerin bir alternatif olabilecegi diisliniilmekte ve bu yonde aragtirmalar
yapilmaktadir. Ugurlu ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada apikal rezeksiyon islemi
yapilacak 28 hasta iki gruba ayrilmis, gruplardan birine islem Er:YAG ile uygulanirken

diger grupta operasyonlarda konvansiyonel frezler kullanilmistir. Anksiyete 6l¢iimii igin
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preopertaif STAI ve postoperatif anket uygulanmistir. Er:YAG uygulanan grupta
durumluk, siireklilik kaygi diizeyleri ve postoperatif anket skorlar1 daha diisiik olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Calismanin sonucunda
cerrahi teknigin anksiyete iistiinde etkisi olduguna ancak tek basia dental anksiyeteyi

ortadan kaldiramayacagi belirtilmistir (173).

Calismamiz planlanirken klasik cerrahi yontemlerin bu dezavantaji gbz Oniine
alinarak piezocerrahinin oral cerrahi islemlerde anksiyete degerlerini diisiirebilecek bir
alternatif olabilecegi diistiniilmistiir. Calismamizda piezocerrahi ve klasik yontem
arasinda AQ, AS, OS, 2. Giin ve 7. Giin durumluk kayg: diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu bulgumuz Ugurlu ve arkadaslariin

bulgusuyla uygunluk gostermektedir.

Sivolella ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada piezocerrahi osteotomisi
sirasinda hastalarin %30.7’si ostetotomi yapilan taraftaki kulaklarinda rahatsiz edici bir

¢inlama (buzzing) duymuslardir (149).

Caligmamiza katilan bireylerin yalnizca %9,5’inde piezocerrahi ile osteotomi
sirasinda bu sikayet gézlemlenmistir. Hastalarin geri kalan kisminda (% 90,5) boyle bir
sikayet goriilmemis, piezocerrahinin kendine 6zgiin bu sesinin frez sesine gore daha

tolere edilebilir oldugunu belirtmislerdir.

Yusa ve arkadaglarinin alt {igiincii biiylik az1 ¢errahi ¢ekimi yapilan iiniversite
ogrencilerinde anksiyete degerlendirdikleri ¢aligmada ikinci defa alt {igiincii biiyilik azi
cerrahi ¢ekimi yapilacak hastalarda ilk cerrahi ¢ekim tecriibesi olacak hastalara gore
daha az operasyon Oncesi anksiyete goriilmiistiir (124). Domar ve arkadaslari ise
operasyon Oncesi anksiyete ile operasyonla ilgili tecriibe arasinda herhangi bir iliski
bulunmadigini belirtmistir. Ayn1 calismada egitim seviyesi yliksek hastalarda anlamli

olmasa da daha fazla operasyon Oncesi anksiyete goriilmiistiir (171).

Calismamiza yalnizca daha Once oral cerrahi tecriibesi olmayan ve en az lise
mezunu hastalar dahil edilerek bu kriterler standardize edilmis ve bdylece iki yontem

arasinda anksiyete acisindan daha saglikli bir karsilasma yapilmustir.

Yine Yusa ve arkadaslarinin ¢alismasinda operasyon dncesi ortalama anksiyete
degeri (STAI) 43.9 iken ortalama operasyon sonrasi anksiyete degeri (STAI) 37.2

bulunmustur. Operasyon sonrast anksiyete degerinin anlamh sekilde azaldigi
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belirtilmistir (124). Oral cerrahide operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi
anksiyetenin azaldig1 anksiyete 6lglimii i¢in farkli skalalar yontem kullanan ¢aligmalar

tarafindan da ortaya konulmustur(169).

Anestezi Oncesi ortalama durumluk kaygi diizeyi piezocerrahi grubunda
38,95+10,52, klasik cerrahi grubunda ise 41,24+9,82°dir. Operasyon Oncesi ortalama
durumluk kaygi diizeyi piezocerrahi grubunda 40,43+12,22, klasik cerrahi grubunda ise
41,71£11,12°dir. Operasyon sonrasi ortalama durumluk kaygi diizeyi piezocerrahi
grubunda 35,76+9,26, klasik cerrahi grubunda ise 33,62+8,68’dir. Operasyon sonrast 2.
giin ortalama durumluk kaygi diizeyi piezocerrahi grubunda 30,47+7,61, klasik cerrahi
grubunda ise 27,7145,75’dir. Operasyon sonrasi 7. giin ortalama durumluk kaygi diizeyi
piezocerrahi grubunda 29,81+7,48, klaisk cerrahi grubunda ise 28,38+6,54dir.

Calismamizda piezocerrahi ve klasik cerrahi grubu arasinda AO, OO, OS, 2.
Gilin ve 7. Gin durumluk kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir. Ancak her iki grupta da AO durumluk kayg diizeyine gore OS
, 2. Giin ve 7. Giin durumluk kayg: diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir disiis
goriilmiistiir. Klasik cerrahi grubunda OO durumluk kaygi diizeyine gére OS durumluk
kaygi diizeyinde, istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriiliirken, piezocerrahi

grubunda bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Her iki grupta da AO yiiksek olan durumluk kayg: diizeyi, anestezinin yapilmasi
ve operasyonun yapilmas: ile diismiis, operasyon sonrasinda ilerleyen giinlerde
azalmaya devam etmistir. Hastalarin oral cerrahi Oncesi anksiyetesinin kullanilan
cerrahi teknikten bagimsiz olarak operasyon sonrasinda anlamli derecede azaldigi
goriilmektedir ve bu bulgularimiz Yusa ve arkadaglarinin bulgulariyla uygunluk

gostermektedir.

Ozer’in geleneksel anestezi ve intraosseoz anesteziyi anestezi etkinligi, agri ve
anksiyete agisindan karsilastirdigi ¢alismasinda, gruplarm AO, AS ve OS STAI TX-1
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Intraosseoz
anestezi grubunda en yiiksek ortalama degerin OS, en diisiik degerin ise AO degerler
oldugu; geleneksel anestezi grubunda ise en yiiksek ortalama degerin AS, en diisiik
ortalama degerin OS oldugu gériilmiistiir ancak her iki grupta da AO, AS ve OS, STAI

TX-1 diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (135).
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Calismamizda piezocerrahi ve klasik cerrahi grubu arasinda AO, OO(AS), OS
durumluk kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bu bulgumuz Ozer’in bulgusu ile uyumluduir. Her iki grupta da en
yiikksek kaygi diizeyi operasyon oncesi (OO) kaydedilirken en diisiik kaygi diizeyi
operasyon sonras1 (OS) kaydedilmistir. Bu bulgumuz Ozer’in bizim de uyguladigimiz
teknikle lokal anestezi uygulanan geleneksel anestezi grubundaki hastalarin sonuglari ile
uyumludur. Her iki grupta da AO durumluk kaygi diizeyine gére OS durumluk kayg:
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriilmiistir. Bu bulgumuz Ozer’in
bulgusu ile uyumlu degildir. Bunun nedeninin Ozer’in ¢alismasinda farkli anestezi
tekniklerinin karsilastirilmasina ragmen calismamizda farkli osteotomi tekniklerinin

karsilastirilmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Dishekimi korkusu dishekimligi pratiginde en 6nemli konulardan biridir. Daha
onceki agrili tedaviler ve negatif tecriibeler digshekimi korkusuna neden olabilmektedir.
Dis tedavilerine bagli korkukaygi ve agri beklentisi iizerinde etkili en Onemli

faktorlerden biri de cinsiyettir.

Muglal ve arkadaslar1 oral cerrahi operasyon uygulanan 113 hastada operasyon
Oncesi anksiyete seviyesi ve anksiyete iistiinde etkili faktorlerin saptanmasi amaciyla
yaptiklari ¢alismada, operasyon Oncesi hastalarin anksiyete diizeylerini degerlendirmede
STAI ve Corah Dental Anksiyete Skalasini, operasyonun hangi ydnlerinin hastalarda
agr1 beklentisine neden oldugunu degerlendirmede ise VAS’1 kullanmiglardir. Corah
Dental Anksiyete Skalas1 ve STAI TX-1’de kadinlarin kayg: diizeyi erkeklere nazaran
daha yiiksek bulunmustur. STAI TX-2’de ise kadin-erkek degerleri birbirine benzer
olarak bulunmustur. Arastirmacilar, hastalarin yasi, cinsiyeti, egitimi, gecmis dis hekimi

tecriibesi ile agr1 beklentileri arasinda bir iliski bulunmadigini ifade etmislerdir (15).

Biz de en az lise mezunu 20 hasta (10 kadin, 10 erkek) ilizerinde yaptigimiz
calismamizda hastalarin kaygi diizeylerini belirleyebilmek icin STAI’y1, kullandik.
Hastalarin STAI TX-1 degerlerine baktigimizda piezocerrahi grubunda kadinlarin
operasyon Oncesi durumluk kaygi diizeyleri, erkeklerden daha yiiksek olmakla birlikte
bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Klasik
cerrahi grubunda ise kadinlarin anestezi dncesi ve operasyon oncesi durumluk kaygi
diizeyleri, erkeklerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. STAI TX-2

degerlerine bakildiginda ise kadinlarla erkeklerin siirekli kaygi diizeyi ortalamalar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir Ozellikle operasyon
oncesi STAI TX-I ve STAI TX-2 degerlerine ait bulgularimiz arastirmacilarin bulgular

ile uyumluluk gdstermektedir.

Ay ve arkadaslar1 cerrahi islem yapilmasi planlanan 120 hastada (60 erkek, 60
kadin) anksiyete seviyesini belirlemeyi amacladiklar1 ¢aligmalarinda, hastalarin
anksiyete seviyelerini belirlemek amaciyla STAI kullanmiglardir. Arastirmacilar
kadinlarda STAI TX-1 degerlerinin erkeklerden daha yiiksek oldugunu, fakat STAI TX-
2 degerlerinde cinsiyetler arasinda fark gozlenmedigini, STAI TX-2 degerlerinin
etkilenmedigini, yasla ve egitim durumuyla anksiyete seviyeleri arasinda herhangi bir
iligki kurulamadigini ifade etmislerdir. Arastirmacilar sonug¢ olarak cerrahi gerektiren
islemlerin dis hekimliginde en cok anksiyeteye neden olmasi beklenmekle birlikte,

anksiyetede esas faktoriin kisisel durum oldugunu ifade etmislerdir (174).

Badner kadin ve erkek endise diizeyi arasindaki bu farkliligi, kadinlarda
ailelerinden ayrilmaya bagli anksiyetenin daha yiiksek olmasina baglamistir (175).
Ayrica kadin erkek anksiyete farkinin dstrojen ve progesteron dalgalanmalartyla alakali
olabilecegi de belirtilmistir (176). En ¢ok savunulan goriis ise kadinlarin endiselerini ve
korkularin1 erkeklerden daha rahat ifade edebilmeleri nedeniyle kadinlarda anksiyete ve

agr1 skorlarinin daha fazla ¢ikmasidir (171,176).

Biz de dishekimliginde en ¢ok anksiyeteye yol agan oral cerrahi islemlerden biri
olan gomiilii alt {iglincili biliylik az1 cerrahi operasyonu oncesi ve sonrasinda hastalarin
anksiyetesini degerlendirdik. Calismamizda operasyon dncesi donemde kadinlarin STAI
TX-1 degerlerinin erkeklerden yiiksek oldugu, STAI TX-2 degerlerinde ise cinsiyetler
arasinda fark olmadig1 sonucunu elde ettigimizden, bulgularimiz Ay ve arkadaslarinin
(174) bulgulariyla uygunluk gostermektedir. Bu bulgular ve dnceki yapilan ¢alismalar
15181nda cinsiyetin anksiyetenin belirlenmesinde 6nemli bir faktor oldugu fakat bireyin
yas, egitim durumu, gecirilmis tecriibeler gibi kisisel 6zelliklerinin de en az cinsiyet

kadar etkili oldugu sonucuna varmaktayiz .

Okawa ve arkadaglarinin dis g¢ekimi sirasinda anksiyete ve agri arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri calismada dis tedavilerinde kadinlarda erkeklerden daha fazla

agr1 ve preoperatif anksiyete gozlenmis ve bu sonu¢ anlamli bulunmustur (170).

Calismamizda da her iki grupta da kadinlarin operasyon dncesi durumluk kaygi

diizeyleri, erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur.
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Anksiyete ile ilgili bulgumuz Okawa’nin ¢aligmast ile uyumludur. Kadinlarda
operasyon sirasi ve sonrasi daha fazla agr1 goriilmesine ragmen agr diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir. Bu bulgumuz Okawa’nin
bulgusuyla uyumlu degildir. Bu farkliligin, Okawa’nin ¢alismasina dahil edilen hasta
grubunda ikinci cerrahi g¢ekim tecriibesi olan hastalar da bulunmasina ragmen
calismamiza sadece daha Once cerrahi c¢ekim tecriibesi olmayan hastalarin dahil

edilmesi nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yusa ve arkadaslarinin alt {i¢lincii biiyiik az1 c¢errahi ¢ekiminde anksiyeteyi
degerlendirdikleri ¢aligmada operasyon Oncesi ortalama anksiyete degeri kadinlarda

erkeklere gore daha fazla bulunmustur (124).

Calismamizda da her iki grupta da kadinlarin operasyon oncesi durumluk kaygi
diizeyleri, erkeklerden istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulunmustur. Bu bulgumuz

Yusa’nin ¢alismast uyumludur.

Weisensee ve arkadaslar1 tarafindan implant cerrahisinde anksiyetenin
degerlendirildigi c¢alismada kadinlarda erkeklere gore operasyon Oncesi anksiyete
degerleri anlamli derecede yiiksek bulunurken; operasyon sonrasi anksiyete degerleri de

kadinlarda daha yiiksek bulunmus ancak fark anlamli bulunmamustir (169).

Calismamizda da operasyon sonrasi cinsiyetlere gore anksiyete degerleri
arasinda bir fark goriilmemektedir. Bu bulgumuz Weisensee ve arkadaslari ile uyumlu

bulunmustur

Ozer’in geleneksel anestezi ve intraosseoz anesteziyi anestezi etkinligi, agri ve
anksiyete agisindan karsilastirdig1 ¢alismasinda AO, AS ve OS anksiyete degerlerinin
kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu goriilmiis, ancak kadinlarla erkeklerin AO
ve OS STAI TX-1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken (p>0,05); kadinlarin AS STAI TX-1 diizeyleri erkeklerden istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiliksek bulunmustur (135).

Bizim ¢alismamizda da Ozer’in bulgularina uyumlu bir sekilde AO, AS ve OS
STAI TX-1 diizeyi kadinlarda daha yiiksek olarak bulunmustur.

Coulthard ve arkadaslar1 hasta anksiyetesi ile postoperatif agri iliskisini

arastirdiklar1 caligmalarinda, erkeklerin kadinlara oranla agriyr daha siddetli olarak
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tanimladiklarini, kadinlarin ise ¢cogunlukla “bekledigim gibiydi” tanimlamasini tercih

ettiklerini bildirmislerdir (178).

Calismamizda cinsiyetler arasinda operasyon sonrasi, operasyon sonrasi 2. giin
ve 7. giindeki VAS diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. Calismamizin bu bulgusu Coulthard ve Chia’nin bulgulari ile uyumlu
degildir. Bunun nedeninin bu ¢alismada agrinin, etkinligi birgok ¢alisma ile kanitlanmig
olan ve calismamizda kullanilan VAS ile degil, davranigsal Olgiim ve analjezik

ihtiyacina gore degerlendirmesi olabilecegi diistiniilmektedir.

Benediktsdottir ve arkadaglar1 gomiili alt ligiincii biiyiik az1 disi cerrahi
cekiminden sonra kadinlarin erkeklerden 3 kat daha siddetli agri tanimladigini

belirtmislerdir (153).

Calismamizda cinsiyet ve  postoperatif agri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamuistir. Her iki ¢alismada da alt {igiincii biiyiik az1 cerrahi ¢ekimi yapilmasina ve
agr1 Ol¢timii igin VAS kullanilmasina ragmen c¢alismamizin sonucu Benediksdottir ve
arkadaslar1 ile uyumlu degildir. Bunun nedeninin Benediksdottir ve arkadaslarinin
calismasinda her hastada tek tarafli alt {igiincii biiylik az1 cerrahi ¢ekimi yapilmasi
calismamizda ise c¢ift tarafli cerrahi ¢ekim yapilmasina bagl olarak agri esiginin ayni
oldugu bireylerde ¢alisilmasinin bu sonug farkliligina neden oldugu diisiiniilmektedir.
Olgiimlerin operasyondan 4 saat ve 7 giin sonra yapilmasmna ragmen bizim
calismamizda ¢ift tarafli cerrahi ¢ekim yapilip Ol¢limlerin 2 ve 7 gilin sonra
yapilmasina bagli olabilecegi diislinlilmektedir. Ayrica Benediksdottir ve arkadaslari,
kadinlarda daha fazla postoperatif agr1 goriilmesinin, ¢aligmalarina dahil olan tiim kadin
bireylerin oral kontraseptif kullanmasma ve oral kontraseptif kullanan kadinlarda
enfeksiyon, alveolitis ve dolayisiyla agrinin daha fazla olabilecegine bagl olabilecegini

belirtmislerdir.

Akut agr korku, endise, depresyon ve daha onceki agri duyumlar1 gibi duygusal
veriler ile siddetlenen karmasik bir duyumdur. Hastanin psikolojik durumu ile akut
agrinin psikolojik etkileri birlikte degerlendirilmelidir. Postoperatif agrinin artmasi ve
azalmasinda korku, endise, kontrol kaybi duygusu, izolasyon, normal sosyal destek
korkusu, agriya verilen ailevi ve kiiltiirel yanitlar, agr1 ve aciya kars1 daha onceki kisisel
deneyimler gibi faktorlerin 6nemli rolii vardir. Agriy1 ifade edis sekilleri ¢cok farklidir.

Bazi hastalar yiliksek agri toleranst nedeniyle veya agri ile basa ¢ikma ydntemleri
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disavurumcu tipte olmadigindan, biiyiik ameliyatlar sonrasinda bile agr1 belirtmezler.
Hastalarin agr1 algilamasinda ve ozel bir cerrahi girisim sonrasindaki analjezik
gereksinimlerinde farklilik olmasi sik goriilen durumlardir. Biiyiik cerrahi gegiren

hastalarin %30’u postoperatif donemde analjeziklere gerek duymamaktadir (179).

Postoperatif agr1i ve analjezi gereksinimini tahmin etmek icin hastalarin
preoperatif anksiyeteleri iizerinde durulmus ve anksiyetenin ayrica agri esiginin
diismesine neden olan bir faktér oldugu belirtilmistir . Postoperatif agri ile anksiyete
arasinda dogru iliski oldugu gosterilerek, artan anksiyete ve korkunun, agr1 siddetinin
artmasina ve ameliyat sonrasinda daha fazla analjezik gereksinimine neden oldugu, bu
hastalarin i¢inde bulunduklar anksiyete ve gerginligi bu sekilde asmaya calistiklari

belirtilmistir (179).

Bu nedenle bir¢ok calismada dental islemlerin sonrasinda agrinin azaltilmasi ve
tedavinin kalitesinin artabilmesi icin anksiyetenin degerlendirilmesi ve anksiyetesi

yiiksek hastalarda dogru yaklagimin 6nemi iizerinde durulmaktadir (168,170).

Glizeldemir agr1 olusumunda medikal model ve davranigsal model adinda iki
modelin varligindan bahsetmistir. Bunlardan ilkinin daha geleneksel ve objektif
verilere, digerinin ise kisinin ge¢misteki deneyim ve davranis 6grenimi gibi subjektif
verilere sahip oldugunu ifade etmistir. Bu da degerlendirmede giigliikklere neden
olmaktadir. Giizeldemir, degerlendirmedeki bu gii¢liigliin sadece ayni1 hastada degil,
bagka hastalarin farkli deneyimleri, yas, cinsiyet, etnik ge¢cmis nedeni ile farklh
degerlendirmelere varilmasina neden oldugunu, bu nedenle kisiler arasinda agr
kalitesinin degerlendirilmesinde standarda varmanin olasi olmadigini ifade etmistir.
Yazar, agrinin yeri, agri ornegi, agrinin siiresinin, hastalarin verdikleri bilgilerde
farkliliklar gosterecegi gibi, hastanin depresyonu ve sinirliligine de katkida

bulunacagini belirtmistir (180).

Biz de calismamizda literatiirdeki bu bilgilere dayanarak oral cerrahide
anksiyetenin operasyon sirast ve sonrasi agriya katkisini degerlendirmek amaciyla alt
ticiincli bliylik az1 cerrahi ¢ekimi operasyonunda piezocerrahi ve klasik yontemlerde

agr1 ve anksiyete arasindaki iligkiyi degerlendirdik.

Okawa ve arkadaglarinin dis c¢ekimi sirasinda anksiyete ve agri1 arasindaki
iliskiyi  degerlendirdikleri ¢alismada agr1 ve durumluk anksiyete VAS ile

degerlendirilmistir. Anksiyete ile agr1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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goriilmistilir, anksiyetenin yiiksek oldugu hastalarda lokal anestezi ve dis ¢ekimi
sirasinda daha fazla agr1 hissedildigi saptanmistir. Bu nedenle tedaviler sirasinda agrinin

engellenmesi i¢in anksiyetenin azaltilmasinin 6nemine dikkat ¢ekilmistir (170).

Calismamamizda hastalarin agr1 skorlar1 ile anksiyete seviyeleri arasindaki
iliskiye baktigimizda her iki grupta da operasyonda hissedilen agr1 ile operasyon sonrasi
durumluk kaygi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05). Operasyon sonrasi 2. giin agr1 diizeyi ile operasyon sonrasi 2. giin durumluk
kayg1 diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
Bu bulgumuz Okawa ve arkadaslarinin agri-anksiyete iligkisiyle ilgili bulgusu ile
uyumlu degildir. Bunun nedeninin iki ¢alismada anksiyete degerlendirmesinin farkli

yontemlerle yapilmasina bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Muglali ve arkadaslar1 hastalarin 6nceki dis tecriibeleriyle anksiyete ve agri
skorlar1 arasinda korelasyon saptamis ve anksiyetenin edinilmis negatif tecriibeye veya
islem hakkinda bilgi sahibi olmadan belirsizlik duygusuna bagli olarak artabilecegini
bildirmislerdir. Bu nedenle hastalara islem hakkinda bilgi verilerek yeterli derinlikte
anestezi saglamanimn Onemli oldugunu vurgulamislardir.  Ayrica hastalarin genel
anksiyete seviyelerinin islemle ilgili spesifik anksiyete seviyesini etkiledigini ve agri

beklentisini arttirdigini da bildirmislerdir (15).

Coulthard ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada da cerrahi prosediir hakkinda
daha korkak ve kaygili hastalarin daha ¢ok postoperatif agr1 duyduklar rapor edilmistir
(178).

Calismamamizda hastalarin agr1 skorlar1 ile anksiyete seviyeleri arasindaki
iliskiye baktigimizda hastalarn VAS ve STAI TX-1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamaktadir. Her iki grupta da operasyonda hissedilen agr ile
operasyon sonrast durumluk kaygi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05). Operasyon sonrasi 2. glin agr1 diizeyi ile operasyon sonrasi
2. gin durumluk kaygi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05). Bu bulgumuz Muglali ve Coulthard’in bulgulan ile
uyumluluk gdstermemektedir. Bunun nedeninin operasyon sirasinda yeterli anestezi
saglanarak operasyon sirasinda hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun 0’a yakin agr
duymasina baglayabiliriz. Lokal anestezinin etkisinin ge¢gmesiyle operasyon sonrasi 2.

giinde VAS degerlerinin artmasiyla ters orantili olarak operasyonun bitmesi nedeniyle



155

anksiyete seviyelerinde azalma goriilmektedir.Bu nedenlerle literatiiriin aksine

calismamizda anksiyetenin agriy1 arttirdigi sonucuna varilmamaistir.

Sonug olarak;

- Caligmamizda piezocerrahi ve klasik cerrahi yontem uygulanan vakalarin
hicbirinde alveolit, iyilesme bozuklugu, intraoperatif veya postoperatif asir1 kanama
gerceklesmemistir. Bunun, calismamiza kan hastaligi, karaciger hastaligi, diabet gibi
sistemik rahatsizliklarin bulundugu veya kortikosteroid, antikoagulan, oral kontraseptif

gibi ilaglar1 kullanan bireylerin dahil edilmemesi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.

- Piezocerrahi yonteminde osteotomi siiresi bir¢ok ¢alismada da belirtildigi gibi
klasik cerrahi yonteme gore daha uzundur. Ancak calismamizda, bu durumun, 6dem,

trismus, agr1 ve anksiyete iizerinde olumsuz bir etkiye neden olmadigi goriilmiistiir.

- Diglerin pozisyonu ve operasyon siiresi arasinda bir iliski yoktur. Bunun
nedeninin en uzun operasyon siiresinin horizontal gomiilii ligiincii biiyiik az1 diglerde
olmasina ragmen, c¢alismamiza dahil edilen gomiilii {giincii biiyiikk azilarin

mezioangular ve vertikal pozisyonda olmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

- Piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemde, operasyon siiresi ile agri ve 6dem
arasinda herhangi bir iliski yoktur. Bunun nedeninin operasyon siirelerinin ¢ok uzun

olmamasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

- Piezocerrahi grubunda operasyon siiresi ile trismus arasinda bir iliski
bulunmazken; klasik cerrahi grubunda operasyon siiresi arttikca operasyon sonrasi
trismus riski artmaktadir. Bunun piezocerrahi yonteminin klasik cerrahi yontemine gore
daha az agresif olmasina, secici kesim yapmasina ve mukoza, periost gibi yumusak

dokularin daha az etkilenmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

- Piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemler arasinda operasyon sonrasi 2. giin ve
7. glin 6dem, agr1, trismus acisindan herhangi bir farklilik yoktur. Piezocerrahinin daha
az agresif olmasi, hassas ve secici kesim yapmasina ragmen bu sonucun ¢ikmasinin;
piezocerrahi ile yapilan osteotomilerin ¢ok uzun siirmesinin klasik cerrahi karsisindaki

bu avantajlarini elimine etmesine baglamaktay1z.
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- Calismamizda piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemlerde sinir hasar1 bulgusu
olarak anestezi veya parestezi gorilmemistir. Calismamizda horizontal veya
distolingual dis bulunmamasinin ve hastalarin 18-35 yas arasi geng bireyler olmasinin

bu sonuca katkida bulundugunu diistinmekteyiz.

- Piezocerrahi ve klasik cerrahi yontemler arasinda hasta anksiyetesi acisindan
bir farklihik bulunmamaktadir. Her iki yOntemde de anestezi Oncesi yiiksek olan
anksiyete, anestezinin  yapilmast ve operasyonun bitmesi ile giderek
azalmistir.Operasyon sonrast 2. giin ve 7. giin azalmaya devam etmistir. Hasta
anksiyetesi yontemden bagimsiz olarak oral cerrahi islemler ve 6zellikle lokal anestezi
oncesinde yiiksek iken, operasyonun bitmesiyle azalmakta, operasyon sonrasi ilk hafta

icinde daha da azalarak tamamen bitmektedir.

- Piezocerrahi cihazinin kendine has sesi hastalarin bir kisminda kulakta ¢inlama
ve rahatsizliga neden olsa da biiylik kismi tarafindan bu ses tolere edilebilir olarak

gorilmiistiir.

- Kadinlar ve erkekler arasinda siireklilik kaygi seviyeleri arasinda fark
olmamasina ragmen, kadinlarda oral cerrahide durumluk kaygi seviyesi erkeklere gore
daha yiiksektir. Bunun, kadinlarin korkularini erkeklerden daha rahat olarak dile
getirmesine ragmen toplumsal rol dagilimindan dolayr erkeklerin kaygilarmi dile

getirememelerine bagl oldugunu diisiinmekteyiz.

- Kadinlarda daha fazla postoperatif agr1 goriilmesine ragmen cinsiyetler
arasinda anlamli bir farklilhik yoktur. Agrinin anksiyeteye bagli olarak artmasi ve
kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek anksiyete skorlar1 saptanmasinin bu farkliliga

katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.

- Piezocerrahinin segici, hassas ve kesin osteotomi yapmaya imkan tanimasi,
daha az agresif bir yontem olmasi, sadece mineralize dokuda calisarak sinir, damar gibi
yumusak dokulara zarar vermemesi ve bir¢ok komplikasyonu onlemesi gibi bir¢cok
avantaji bulunmaktadir. Bunun yaninda kullanimi i¢in belli bir tecriibbe kazanmanin
zaman almasi ve operasyon siiresini uzatmasi gibi bazi1 dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Piezocerrahi yOnteminin hassas ve secici osteotomi gerektiren bazi oral cerrahi
islemlerde klasik yOnteme gore sinir hasarin1 engelleme gibi bazi istiinliikleri

bulunurken; 6zellikle operasyon siiresini uzatmasi nedeniyle rutin klinik kulanimda
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gomiilii tiglincii biiyiik az1 cerrahi ¢ekiminde klasik yonteme gore 6dem, trismus, agr1 ve

anksiyete acisindan belirgin bir {istlinliigii bulunmamaktadir.
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Form 1

FORMLAR

KLINIK CALISMA GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY
FORMU

Bizimle goriismeyi kabul ettiginiz igin tesekkiir ederiz.

Biz, “Gomiilii 20 Yas Dislerinin Cerrahi Cekiminde Piezocerrahi ile Klasik
Cerrahi Yéntemlerinin Agri, Anksiyete Degerleri ve Inferior Alveolar Sinir
Hasar1 Uzerine Etkilerinin Karsilastirmali Olarak incelenmesi” adinda bir tez
galismasi yapiyoruz.

Bu ¢alisma gomiilii 20 yas dislerin cerrahi gekiminde kullanilan iki farkli
yontemin agri, duyu kayb1 ve hasta {izerindeki etkilerinin incelenmesini
amaglamaktadir.

Bugiin bu seansta tekniklerden biri kullanilarak gomiilii alt yirmi yas disinizin
cerrrahi gekimi gergeklestirilecektir. Operasyon dncesi ve sonrasinda endise
durumunuzu belirlememize yarayan bir anket uygulayip, operasyon sonrasinda
da islemi ne kadar agrili buldugunuzu saptamamiza yarayan bir skala iistiinde
isaretleme yapmanizi isteyecegiz. Ikinci seansta, yani diger gomiilii disinizi
ameliyat edecegimiz seansta da bu islemleri aynen tekrar edecegiz.

Amacimiz daha hizli, konforlu ve basarili tedavi sonucuna ulasmamizi
saglayacak dogn cerrahi teknigini uygulayabilmek i¢in izlememiz gerekn
yontemi tespit etmektir. Bu sayede sizin ve bu ¢alismanin bilime ve insanliga
biiyiik katkisi olacaktir.

Yaptigimiz islem sirasinda tedaviniz sirasinda uygulanmasi gerekn prosediir
disinda bir prosediir uygulamayacagiz. Sizle ilgili doldurdugumuz formlarda ve
sizin yamtladiginiz anketlerdeki her tiirlii bilgi ve yanit tarafimizdan tamamen
gizli tutulacaktir.

Calismanin tamami 20 hasta iizerinde yapilacaktir ve yaklagik 6 ay siirecektir.
Caligmay) reddetme hakkina sahipsiniz. Istediginiz anda ¢alismadan ¢ekilebilir
ya da arastrimaci tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Bu ¢aligmaya katilmaniz halinde size herhangii bir 6deme yapilmayacaktir.

llgilendiginiz igin tesekkiir ederiz...
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Sayin Dr Serpil Irem Kirli Topgu tarafindan Istanbul Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilm Dali'nda tibbi bir aragtirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.
Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak davet

edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimu sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr
Serpil Irem Kirli Topgu , Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dig
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Capa-ISTANBUL 0 212 414 25 78- 30289
veya Aksemsettin Mah. Copgatan Sok. No:9/2 0 (555) 964 52 20'den
arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
kaulmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
bagima belli bir diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde
“katilimer” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti
bilylik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Yukarida “GONULLU BILGILENDIRME FORMU” ad1 altinda géniilliiye
aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sz konusu

klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay:
kabul ediyorum.
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Goniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Adi-soyadi,
Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Agiklamalari yapan aragtirmacinin Adi-soyadi, Imzasi

Riza alma iglemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi-soyadi, Imzasi, Gérevi



Form 2
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HASTA TAKIiP FORMU

Gomiilii 20 Yag Diglerinin Cerrahi Cekiminde Piezocerrahi ile Klasik Cerrahi Yontemlerinin
Agin, Anksiyete Degerleri ve Inferior Alveolar Sinir Hasart Uzerine Etkilerinin
Kargilasirmali Olarak Incelenmesi

Ad:

Soyad:

Telefon Numarasi:
Cinsiyet/Yas:

Olgu No:

TC Kimlik Numarasi:

Dise ait herhangi bir gikayet var nu? :

Gegirmis Oldugu Hastahiklar:
Romatizma

Diabetus mellitus

Hepatitis

Kan hastahiklan

Solunum sistemi hastaliklan

Sinir sistemi hastaliklar

Uriner sistemi hastaliklan

Kardiak hastahklar

Diger hastaliklar............cccoecevemevennsnnne
Herhangi bir sistemik hastaligi yok

Devamh kullandi@ ilaglar:
Antikoagulanlar
Hipertansiyon ilaglan
Solunum sistemi ilaglan
Sinir sistemi ilaglan
Kortikosteroidler

Kalp ilaglan
Diferleni....c.casiiin
Harhangi bir ilag kullanmiyor

Allerji varhig:

Besin

flag

Diferlert: . vonenees
Herhangi bir allerjisi yok

Daha once lokal anestezi uygulandi mi1?

E H



1. SEANS
Tarih:
& e

STAI FORM TX-2 skoru: B
STAI FORM TX-1 skoru(An. Oncesi):

STAI FORM TX-1 skoru(Op. Oncesi):
STAI FORM TX-1 skoru(Op. Sonrasi):
STAI FORM TX-1 skoru(2. giin ):
STAI FORM TX-1 skoru(7. giin ):
VAS skoru:........ fossivassin

Ameliyata ait bilgiler :

Kullanilan anestezik solusyon miktar::
Islemin Siiresi:......ccceuu.. dk
Preoperatif Odem Olgiimii:

1. Tragus-Ag1z Kosesi

2. Tragus-Pogonion

3. Lateral G6z Kantusu-Angulus
Postoperatif 2. Giin Odem Ol¢iimii

1. Tragus-Agiz Kosesi
2.Tragus-Pogonion

3.Lateral G6z Kantusu-Angulus
Postoperatif 7. Giin Odem Ol¢iimii

1. Tragus-Agiz Kosesi

2. Tragus-Pogonion

3. Lateral Goz Kantusu-Angulus
Preoperatif Agiz Acikhg:

Postoperatif 2. giin Agiz Acikhgr:
Postoperatif 7. giin Agiz Acikhg::

Preoperatif Duyu Muayenesi
Hafif Dokunma Duyu Testi: N/ P
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2. SEANS

Tarih:

-

STAI FORM TX-1 skoru(An. Oncesi):
STAI FORM TX-1 skoru(Op. Oncesi):
STAI FORM TX-1 skoru(Op. Sonrasi):
STAI FORM TX-1 skoru(2. giin):
STAI FORM TX-1 skoru(7. giin ):
VAS skoru......... Lecesonsins

Ameliyata ait bilgiler :

Kullanilan anestezik solusyon miktar
Islemin Siiresi:..........c.... dk
Preoperatif Odem Ol¢iimii:

1. Tragus-Agiz Kosesi

2. Tragus-Pogonion

3. Lateral G6z Kantusu-Angulus
Postoperatif 2. Giin Odem Olgiimii
1.Tragus-Agiz Kosesi
2.Tragus-Pogonion

3.Lateral G6z Kantusu-Angulus
Postoperatif 2. Giin Odem Olgiimii

1. Tragus-Agiz Kosesi
2. Tragus-Pogonion

3. Lateral G6z Kantusu-Angulus
Preoperatif Agiz Acikhigi:
Postoperatif 2. giin Agiz Acikhgi:
Postoperatif 2. giin Agiz Acikhgr:

Preoperatif Duyu Muayenesi
Hafif Dokunma Duyu Testi: N / P



Postoperatif 2. Giin Duyu Muayenesi
Hafif Dokunma Duyu Testi: N/ P

Postoperatif 7. Giin Duyu Muayenesi
Hafif Dokunma Duyu Testi: N /P

Postoperatif sikayetleri:
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Postoperatif 2. Giin Duyu Muayenesi
Hafif Dokunma Duyu Testi: N/ P

Postoperatif 7. Giin Duyu Muayenesi
Hafif Dokunma Duyu Testi: N / P



Form 3

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar birtakim ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafmdaki parantezlerden uygun olanini

karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin tizerinde fazla zaman

STAI FORM TX-1

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gésteren cevabi isaretleyin.

10.
11.
12.
13.
14.
15,
16.
17
18.
19.

20.

. Su anda sakinim.

. Kendimi emniyette hissediyorum.

. Su anda sinirlerim gergin.

. Pismanlik duygusu icindeyim.

. Su anda huzur igindeyim.

. Su anda hic keyfim yok.

. Bagima geleceklerden endise ediyorum.
. Kendimi dinlenmis hissediyorum.

. Su anda kaygihyim.

Kendimi rahat hissediyorum.

Kendime giivenim var.

Su anda asabirn bozuk.

Cok sinirliyim.

Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum.
Kendimi rahatlamms hissediyorum.

Su anda halimden memnunum.

Su anda endiseliyim.

Heyecandan kendimi saskina dénmiis hissediyorum.

Su anda sevingliyim.

Su anda keyfim yerinde.

Durumluk Kaygi Puam:

Hi¢

Biraz

Cok

Tamamiyle
(4)
@
4)

@)
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YONERGE: Asafxda kisilerin kendilerine ait dupqularim anlatrmada kdlandikdan birtakim ifadeler verilmis-
tlr. Her Hadeyl olanmm, sonra da genel olarak nasd hissettiginlz, ifadelerin saf) tarafindaki parantezlerden
upgun olamm karalamak suretivle belirtin, Dofru va da venhs cevap voktur, Herhangi bir ifadenin
tzerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nass hissettiginizi gésteren cevabr isaretheyin.

Form 4

STAI FORM TX-2

Genellikle keyfim werindedir.
Genellifde gabuk yonuhsomum,

. Genellibde kolay aglanm,

Baskalan kadar muths clmal; isterim.

Cabuk karar veremedigam bgin firsatlan kagmmm.
Kendirni dinderimis hissederim.

Gersellibde sakin, kendime hakim ve sodubdianlyem,

Gl Ikl erin weremeyecedim kadar biriktiging
hitssedarkm.

Oinemasiz seyder haklanda endiselenirim,

30, Genellikle nruthsaim.

39

40

. Her seyi ciddiye abir ve etidenirim.
3z
33
34,
35.
36,
37
a8

Genellide kendime giivenim yolur.
Genellikde kendimi ginends hissederim.

Silentih v qili; dunurmiara kargdasraktan kacininm.

Genellikde kendimi hizinli hisederiam,
Genellikle hayatmmdan memnunum.,
Olur odmaz digiinceler beni rahataz eder.

Hayal lombdikdanr Svlesine ciddive alinm la
i unutamam.

Akl baginda ve kararh bir ingamm,

Son ramanlards kafarma talalan harulsr beni
tedirgin eder,

Slrekd Kayg Puamna:

Hemen

i1}
{1}
{1}
i1}
i}
i
i

41}
4y
(i
i
(1
n
n
[
(1)
{1y

(ib
{1

{1

12
24
{2
12

EERERREEEBEEREEE

B

2

2

3

EEEEEE

BEEEEGE

B

3

3

{3

K]

Hemen
hichir mman  Bazen ol zaman her zaman

(G
1]
[t
)
o]

@}
4}
]
i
(4
(4
14
)
4]
&

“
()]

)
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Form5

-

Agn yok

Gok siddetli
agri
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Agiz Dis-Cene Hastaliklar ve Cerrahisi Anabilim Dal Ogretim Uyesi
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ASTANBUL 11 FARULTESE RLINIK ARASTIRMALARI ETIR KURULL KARAR FORMLU
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ARAS TIRMANIN ACIR ADI

ARASTIRMA PROTOROL

KODU
KOORDINATORSORUMIE
ARASTIRMACT
UNVANUADISOYADI

ROORDINATOR SORUMLY

["Goémild 20 yas diglerinin  cerrahi cekiminde |
' piezocerrahi ile klasik cerrahi yontemlerinin agn, |
anksiyete degerleri ve inferior alveolar sinir hasan
_ Uzerine etkilerinin kargilagtirmali olarak incelenmesi”

Prof.Dr. Mchmet YALTIRIK

ARASTIRMACINIS LZAVANLIN G Az Dig-Cene Hastahiklan ve Cerrahisi
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ARASTIRMANIN FAZI

ARASTIRMANIN TURL
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3 : - == — B e =
z f Belge Adi Tarihi Versiyon Numarasi Dili
s} - — —- ——f———— —————
= | ARASTIRMA PROTOKOLL 1011222010 |1 | [m‘}\w Inui“/CL' l)l?t‘r
= o B L e | O ]
Z x| BILGILENDIRIEMIS GONULLU OLUR FORML | t Tiirkge Ingilizce Diger
Tio Y bl ... e — ¥ o el
< OLGLU RAPOR FORML L | | ltirkge Ingilizee Diger
33 | : = » = =
Iz | ARASTIRMA BROSURL B =] ) ‘} I | Turkge — Ingilizee Digerl ! |
Belge Ady | i Agiklama S
| TURKCE ETIKET ORNEG] T 1 ‘l
% ok : 1 e e~ e = TS
- | SIGORTA
S | ARASTIRMA BUTCESI ™
5 ’ BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMLU
 Secsudeumiliiicg S e 4 4 = =
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= b ! + - > =
z | ILAN | |
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Rarar No:7 Larih: 09122011 |
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x ; sorumlulugunda ve Doktora Ogrencisi DL Serpil irem KIRLI TOPCU nun yirtecegs yukanda bilgileri verilen arastirma basvuru dosvast ile ilgih belgder ‘
] arastirmianin gerekge. amag. yaklagim ve yontemlen dikkate alinarak incelenmiy. gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya |
; = | katilan Euk Kurul Gye tam say st salt sogunlugu ile karar verilmigtir g B - _/

ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULLU
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BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: ' Prof. Dr. A. Yagiz URESIN
Cnsam AdiSoyads | Comaniik Alam nurumu Cinsivet [ arnen ':' i Katulim **
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Arastirma il ihgki
Toplantida Bulunma

Bu Karar arastirma projesinin etik agidan degerlendirme sonucunu bildirmektedir. Klinik ilag¢ arastirmasi projeleri icin, etik Kurulu
onayi sonrasinda, Klinik Arastrmalar Hakkinda Yonetmeligin  5/a .maddesi geregince, Saghk Bakanhgina da basvurulmas: ve
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