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OZET

GOMULU MANDIBULAR 3. MOLAR DISLERIN CERRAHI CEKIMINI
TAKIBEN KiNEZYO BANT UYGULAMASININ KAN AKIMI VE ODEM
UZERINE ETKISINIiN INCELENMESI

Dt. Mehmet Turhan TEKE
Uzmanhk Tezi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah
Tez Damismani: Dog. Dr. Betiil TAS OZYURTSEVEN
Aralik 2023

GoOmiilii iiclincli molar dis operasyonlari agiz, dis ve ¢ene cerrahisinin en ¢ok uygulanan
islemidir. Bu nedenle operasyon sonrast morbiditelerin minimum seviyede tutulmasi
onemlidir. Calismamizda gomiilii tiglincii molar dis g¢ekimi sonrasi kinezyo bant
uygulamasinin operasyon bolgesindeki postoperatif doku kanlanmasi, 6dem, agiz agikligi
ve agn tizerindeki etkilerini incelemek amaglanmistir. Winter siniflamasima gore
meziyoanguler pozisyonda, Pell ve Gregory siniflamasina gore Sinif 2 ve Pozisyon B
konumuna sahip 87 gdmiilii mandibular ii¢lincli molar dis calismaya dahil edilmistir.
Kinezyo bant uygulanan ve kontrol grubu olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Kan akimi
Olctimleri lazer doppler flowmetre cihazi kullanilarak yapilmistir. Ayrica 6dem, agr1 ve
agiz agiklign degerleri de kaydedilmistir. Olgiimler operasyon Oncesi, operasyondan
hemen sonra, operasyondan sonraki 2., 4., ve 7. giinlerde yapilmistir. Kan akim1 degerleri
kinezyo bant uygulanan grupta anlamli seviyede daha yiiksek bulunmustur. Kan akimi
degerleri kinezyo bant uygulanan grupta 2. giinde maksimum seviyeye ulasip 7. giinde
azalmasina ragmen operasyon dncesindeki degerlerin iizerinde kalmigtir. Odem, agr1 ve
agiz agikliginda kisitlilik degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Bu bulgular g6z oOniine alindiginda kinezyo bant uygulamasi gomiili
iclincli molar dis ¢ekimi sonrasi olusan morbiditelerin yonetiminde destekleyici bir
tedavi yontemi olarak uygulanabilecegi sonucuna ulasilmistir. Ancak kinezyo bandin
cerrahi operasyonlar sonrasi olusan morbiditeler iizerindeki etkisinin tam olarak
belirlenebilmesi i¢in ¢cok sayida ve daha uzun siireli takipli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Gémiilii mandibular ti¢lincii molar dis, kinezyo bant, lazer doppler
flowmetre, postoperatif komplikasyonlar, ti¢lincii molar cerrahisi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF KINESIO TAPE APPLICATION ON
BLOOD FLOW AND EDEMA FOLLOWING SURGICAL EXTRACTION OF
EMBEDDED MANDIBULAR 3. MOLAR TEETH

Dt. Mehmet Turhan TEKE
Specialty Thesis
Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Supervisor: Dog. Dr. Betiil TAS OZYURTSEVEN
December 2023

Surgery of impacted third molar tooth is the most commonly performed procedure in oral
and maxillofacial surgery. Therefore, it is important to keep postoperative morbidity
minimum. Our study aimed to examine the effects of kinesio tape on postoperative blood
supply, edema, mouth opening and pain impacted third molar tooth extraction. 87
impacted mandibular third molars with mesioangular position according to Winter
classification, Class 2 and Position B spatial location according to Pell and Gregory
classification were included in the study. Patents were divided into two groups: kinesio
tape applied and control groups. Blood flow measurements were taken using a laser
doppler flowmeter device. In addition, edema, pain and mouth opening values were also
recorded. Measurements were made before the operation, immediately after the
operation, and on the 2", 4™ and 7" days after the operation. Blood flow values were
found to be significantly higher in the kinesio taping group. Blood flow values reached
the maximum level on the 2" day and although decreased on the 7" day in the kinesio
taping group, they remained above the pre-operative values. When edema, pain and
limitation in mouth opening were evaluated, a significant difference was found between
the two groups. Considering these findings, it has been concluded that kinesio tape
application can be applied as a supportive treatment method in the management of
morbidities that occur after impacted third molar tooth extraction. However, many studies
with longer follow-up are needed to fully determine the effect of kinesio tape on post-
surgical morbidities.

KEYWORDS: Embedded mandibular wisdom tooth, kinesio tape, laser doppler
flowmeter, postoperative complications, third molar surgery



1. GIRIS ve AMAC

Gomiilii disler malpozisyon, yer eksikligi veya diger engeller nedeniyle slirme siirecini
tamamlayamayan, siirme zamani geldigi halde dental arkta yerini alamayan disler olarak
tanmimlanmustir (1). Bu durum, komsu dislerin yaptig1 basing, ikinci molar dis ile ramus
arasinda bosluk olmamasi, kemikteki ve/veya yumusak dokudaki yogunluk, disin
etrafindaki yumusak dokunun uzun siireli kronik iltihabi, yer darligi, diisme zamani
gelmesine ragmen dental arkta kalan siit disleri, erken siit disi kayb1 gibi lokal nedenler
ve heredite, yetersiz maksillofasiyal iskelet gelisimi, anemi, konjenital sifiliz, rasitizm,
tiiberkiiloz ve endokrin bozukluklar gibi sistemik etkenlerden kaynaklanabilir (2).
Mandibular ii¢lincii molarin ¢ekim endikasyonlar1 Koerner tarafindan vurgulanmistir. Bu
durumlar; perikoronitis, periodontitis kaynakli patoloji veya agri, periapikal apse, kistler
veya neoplazmalar, komsu diste rezorpsiyon ve yumusak dokudaki iltihaplanma, bukkal
veya lingual olarak anormal dis pozisyonlari, ark uzunlugu tutarsizligi nedeniyle gomiilii
ticiincti molar dislerin ortodontik tedavinin stabilitesini etkiledigi durumlari igermektedir
(1). Bu nedenle iiglincii molar cerrahisi, agiz ve g¢ene cerrahlart tarafindan siklikla

gerceklestirilen bir prosediirdiir (3).

Mandibular ti¢lincii molar dislerin ¢ekimi ile iligskili komplikasyonlar intraoperatif ve
postoperatif olarak siniflandirilabilir (1). intraoperatif komplikasyonlar arasinda dis veya
dis fragmanlariin yumusak dokulara deplase olmasi, kanama, ¢ene kemiginin kirtlmasi
ve komsu diglerin hasar1 gibi durumlar yer almaktadir. En ciddi postoperatif
komplikasyon inferior alveolar sinir ve lingual sinir yaralanmasidir (3). En yaygin
goriilen postoperatif komplikasyonlar ise agri, sislik, morarma, trismus, alveolar osteitis

ve cerrahi bolge enfeksiyonunu icermektedir (4).

Gomiili disin cerrahisini takiben agri, trismus ve 6dem ile birlikte inflamatuar bir siireg
ortaya ¢ikar. Bu semptomlar, 6zellikle ilk giinlerde hastalarin yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir. Agr genellikle lokal anestezinin etkisinin kaybolmasindan sonraki 3-5 saat
icinde belirginlesir. Ote yandan, sislik ilk 24-48 saat arasinda zirveye ulasarak sonraki
giinlerde kademeli olarak azalir ve 5 ile 7 giin arasinda kaybolur. Agr1 ve sisligin azalmasi

ile dogru orantili olarak trismus da zamanla azalir (5). Bu postoperatif komplikasyonlari



engellemek i¢in cesitli yontemler uygulanmaktadir, bunlar arasinda lokal veya sistemik
kortikosteroid kullanimi, nonsteroidal anti-inflamatuar ilag (NSAII) kullanimi, cerrahi
bolgeye tiip dren yerlestirilmesi, farkli insizyon teknikleri uygulanmasi ve diisiik seviyeli

lazer uygulamasi bulunmaktadir (6).

Lazer doppler flowmetre (LDF) cihazi, fiber optik bir kablo yardimiyla diisiikk seviyede
monokromatik lazer 1sinlarim1 dokuya gonderir. Bu 1sinlarin bir boliimii emilir, bir
boliimii sa¢ilima ugrar, biiyiik bir boliimii ise yansir. Hareket halindeki kan hiicrelerinden
yansima yapan 1ginlarin frekanslarindaki degisim doppler kaymasi olarak adlandirilir.
LDF cihazi, hareket halindeki kan hiicrelerinin neden oldugu doppler kaymasini kan
akimini 6lgmek icin kullanir. Frekans dagilimi kandaki hiicrelerin miktar1 ve hareket

hizlarindan etkilenir (7).

Kinezyo bant, 1973 yilinda Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis elastik bir bandajdir.
Kinezyo bant, lateks igermeyen, viicut 1sisiyla etkinlesen akrilik yapiskan kapasiteye
sahip, pamuk lifleri ile sarili elastik polimer yapidadir. Ureticisine gore; zayif kaslari
destekleyerek kas fonksiyonlarinin diizeltilmesini, hareketleri kolaylastirarak veya
sinirlayarak kutandz stimiilasyonu, eksudayi lenf diiglimlerine yonlendirerek 6demin
azaltilmasini, eklem pozisyonunu diizeltip kas spazmlarinin diizeltilmesini ve agrilarin

azaltilmasini saglar (8).

Bu tez calismasinda, gomiilii mandibular tigiincii molar dis ¢ekimini takiben gelisen agr1,
6dem ve trismusun daha hizl bir sekilde azalmasi amaciyla kinezyo bantlama yontemi
kullanilmistir. Kinezyo bantlamanin ¢ekim bodlgesindeki kan akimini ve 6demin drene
olma hizint etkileyip etkilemedigi arastirilmis, postoperatif donemde hasta konforunu

artirma potansiyeli degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomiilii Disler

GOmiilii digler, siirme zamaninda olmasina ragmen okliizyondaki yerinde olmayan kemik
veya yumusak doku igerisinde, radyolojik ve klinik degerlendirmelere gore stirme imkani
olmayan dislerdir. Agizdaki tim disler degerlendirildiginde, mandibular tiglincii molar

disler gomiilii kalma potansiyeli en yiiksek olan dislerdir (9).

Siklik oranlarina goére ¢enelerdeki gomiilii kalma sirasi su sekildedir (10):

. Mandibular ti¢tincti molar
. Maksiller ti¢tincii molar

. Maksiller kanin

. Mandibular premolar

. Mandibular kanin

. Maksiller premolar

. Maksiller santral
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. Maksiller lateral

2.1.1. Gomiili kalma etiyolojisi

Dislerin gomiilii olarak kalma patogenezinde 6ne siiriilen farkli teoriler bulunmaktadir
(11):

1. Ortodontik teori

2. Filogenetik teori

3. Mendel teorisi

4. Patolojik teori

5. Endokrin teori

Ortodontik teori: Cenelerin olagan gelismesi ve bilylime yonii ile birlikte dental arktaki

diglerin siirme yonii 6ne dogrudur. Bu one dogru gelisimi engelleyerek, anomali



olusturabilecek agiz solunumu, parmak emme, siit dislerinin veya daimi dislerin erken

kayb1 gibi olumsuz etkenler dislerin gémiilii kalmasinin sebebi olabilir (11,12).

Filogenetik teori: Medeniyetin zamanla gelismesi ile birlikte insanlarin beslenme
bi¢imleri degismistir. Gidalari agizda 6giitmek i¢in daha az ¢igneme kuvveti ve daha kisa
cigneme siireleri yeterli olmaya baslamistir. Bu durum g¢enelerin fizyolojik gelisimi igin
gerekli olan ¢igneme kaslarindaki kuvvetin azalmasina sebep olmustur. Sonug¢ olarak,
cene kemikleri boyutsal olarak kii¢iilmiis ve {li¢iincli molar disleri ¢gene kemigi igerisinde
stirecek bir alan bulamaz olmustur. Evrim siireci hesaba katilirsa ileride gomiilii {iglincii

molar dislerin hi¢ gelismeyecegi ifade edilebilir (11,12).

Mendel teorisi: Dislerin gémiilii kalmasinin temelinde genetik kodlarin etkili oldugunu
savunan bu teorinin dayanagi Mendel genetigidir. Birey, ebeveynlerinin kalitimsal
yapisina bagl olarak c¢esitli fenotipik 6zellikler gosterir. Ebeveynlerin birinden kiigiik
¢ene yapisi, digerinden biiyiik dis genetik kodu geg¢isi olan bireylerde tiglincii molar disin

¢ene lizerinde yer bulamayacagi 6ngoriisiinde bulunulabilir (11,12).

Patolojik Teori: Uciincii molar disler, komsu dislerdeki enfeksiyonun kemikte
olusturdugu yapisal degisiklikler sonucu gomiilii disin siirme yolundaki direncin
artmasina bagli olarak gomiilii kalabilmektedir. Fakat tigiincii molar dise komsu dislerde
enfektif bir durum olmadan da gomiilii kalabildigi i¢in bu teorinin dogrulugu {lizerinde

fikir birligine varilamamistir (11).

Endokrin Teori: Hormonal etkinlikteki anormal degisimler sonucu ¢ene kemiklerinin

fizyolojik gelisimi bozulabilir (11). Bu durum dislerin siirmesini engelleyebilir.

2.1.2. Patolojik yonden dislerin gomiilii kalma nedenleri

Dislerin gomiilii kalmasinin lokal, sistemik ve gelisimsel nedenleri su sekilde

siralanmaktadir (13-15):



2.1.2.1. Lokal sebepler

1. GOmiili disin etrafindaki kemik kalinliginin fazla olmasiyla birlikte kalin fibrotik
mukoza varlig

Persiste siit disi veya erken siit disi kayb1

Cene kemiklerinin son seklini almasina bagli olarak yer darlig

Disin gelisim anomalisi olmasi veya dis germinin farkli bir dogrultuda olmasi
Disin slirme yoniinde anatomik veya patolojik bir diren¢ bulunmasi

Enfeksiyon veya apse kaynakli olusan nekrozlar
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Cocuklarda atesli hastaliklar (kizil, kizamik vb.) sonucu kemikte ortaya ¢ikan

patolojik degisiklikler

o

Kron veya kokte bi¢cim bozukluklar

9. Ark darligi, siiperniimere dis varligi, odontojenik tiimdrler, anormal eriipsiyon yolu,
yarik dudak damak varligi

10. Komsu dislerin sebep oldugu anormal bask1

11. Uzun siireli kronik enfeksiyon varligi

2.1.2.2. Sistemik faktorler

Prenatal (dogum oncesi) faktorler

a. Heredite
b. Ebeveynlerin farkli irklardan olmasi
c. Kotii beslenme

d. Spesifik enfeksiyonlar (sifiliz, tiiberkiiloz vb.)

Postnatal (dogum sonrasi) faktorler

a. Rasitizm

b. Anemi

c. Herediter sifiliz, tiberkiiloz

d. Atesli hastaliklar

e. Gelismemis ¢enelerde yer darligi

f. Cene ve gevre doku hastaliklari



g. Endokrin hastaliklar
h. Travma

k. Beslenme bozuklugu

2.1.2.3. Gelisimsel bozukluklar

a. Kleidokraniyal displazi
b. Oksisefali

c. Akondroplazi

d. Damak yarig1

e. Progeria

2.2. Gomiilii Mandibular Ugiincii Molar Disler

Ugiincii molar disler en erken 5 yasinda radyografide izlenebilirken 16 yasindaki
bireylerde radyografide izlenmeyen ii¢lincii molar disler olusmamis olarak kabul edilir.
Uciincii molar dislerin 18-24 yaslar1 arasinda ag1z ortamina siirmesi beklenir. Gomiilii
tigtincii molar dislerin biiyiik bir cogunlugu bireyin hayati boyunca asemptomatik olarak
durabilirken, az bir kismi gesitli semptomlar (perikoronitis, dis ¢iiriigli, pulpitis,
periodontitis, marjinal kemik kaybi, eksternal kok rezorpsiyonu, noropatik agri,
odontojenik kist/tiimor, mandibular kirik gibi patolojik durumlar) nedeniyle cerrahi

operasyonla ¢ekim ihtiyaci olusturur (16).

Agizdaki tim disler degerlendirildiginde iigiincii molar disler en sik gomiilii kalma
insidansina sahip olan dislerdir. Irklar arasi gesitlilik gostermekle birlikte genellikle 16-
24 yaslarinda siirmekle birlikte %16,7-%68,6 oranlarinda gémiilii kalirlar (17,18).

2.2.1. Gomiilii mandibular iiciincii molar dislerin simiflandirilmasi

Ameliyat oncesi zorluk degerlendirmesi igin ¢esitli yontemler Onerilmistir, ancak
bunlarin gegerliligi genellikle sinirl olmustur. Gomiilii tigtincii molar dislerin ¢ekiminden
once ameliyat zorlugunun tahmini, komplikasyon riskini en aza indirecek bir tedavi

tasarimma izin verir. Operasyonun zorlugunun tahmin edilebilmesi icin g¢esitli



siiflandirmalar yapilmistir. Bu sayede operasyonun planlanmasi, morbidite yonetimi,

cerrahlar arasi bilgi aktarimi kolaylastirilmistir (19).

2.2.1.1. Winter siiflamasi

Winter 1926 yilinda gomiilii alt ti¢lincii molar disleri komsu molar disin uzun aksina olan

acilanmasina gére gomiilii kalma oranlariyla birlikte su sekilde siniflandirmistir (Sekil
2.1) (20).

Meziyoanguler: Gémiilii tigiincli molar disin uzun aks1 6niindeki disin uzun aksina gore
meziyale dogru agilanmigtir. En sik rastlanilan pozisyon olmakla birlikte cerrahi

miidahale ile ¢ikarilmasi diger pozisyonlara gore nispeten daha kolaydir.

Distoanguler: Gomiilii tigiincti molar disin uzun aksi oniindeki disin uzun aksina gore
distale dogru agilanmistir. Nadir goriilmekle birlikte cerrahi ¢ekimi diger pozisyonlara

gore daha zordur.

Vertikal: Gomiili tiglincti molar disin uzun aksi oniindeki disin uzun aksina paralel

konumdadir.

Horizontal: Gémiilii {igiincti molar disin uzun aks1 dniindeki disin uzun aksina gore dik

olarak konumlanmistir.

Winter’in 1926°da yaptigi bu siniflamaya Archer (1975) ve daha sonra Kruger (1984)
tarafindan bukkoanguler, linguoanguler ve inverte olmak {izere 3 pozisyon daha

eklenmistir (Sekil 2.1) (21,22).

Bukkoanguler: Gomiilii iiglincii molar digin uzun aksi oniindeki disin uzun aksina gore

bukkal dogrultuda agilanmstir.

Linguoanguler: Gomiilii tiglincii molar disin uzun aksi 6niindeki disin uzun aksina gore

lingual dogrultuda acilanmaigtir.



Inverte: Gomiilii Gigiincii molar disin kronu oniindeki disin kokleriyle, kokleri ise

oniindeki disin kronu ile es seviyede olacak sekilde ters olarak pozisyonlanmustir.

Sekil 2. 1. Winter siniflandirmasi: 1) Meziyoangular 2) Distoangular 3) Vertikal 4) Horizontal 5)
Bukkoangular 6) Lingoangular 7) Ters (22)

2.2.1.2. Pell ve Gregory simiflamasi

Derinlik Simiflamasi:

GOmiili ticlincii molar disin tstiindeki kemik miktarini ikinci molar disle kiyaslayarak
derinlik degerlendirilmistir. Pell ve Gregory tarafindan pozisyon A, B ve C olarak alt
gruplara ayrilmistir (Sekil 2.2-a) (14,23).

Pozisyon A: Gomiilii ti¢iinci molar disin okluzal yiizeyi, ikinci molar disin okluzal

ylizeyi ile benzer seviyelerdedir.

Pozisyon B: Gomiili {igiincli molar disin okluzal yiizeyi, ikinci molar disin okluzal

ylizeyi ile kolesi arasinda bir seviyededir.

Pozisyon C: Gomiilii ti¢iincii molar disin okluzal yiizeyi ikinci molar disin kole hizasinin

altinda konumlanmuistir.
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Ramusun Siiflamasi:

Bu siniflandirma gémiilii tiglincii molar disin mandibular ramusun anterior kenart ile olan

iliskisini degerlendirmeyi esas alir (Sekil 2.2-b) (14,23).

Simif I: Gomiilii iigiincli molar disin kronu mandibular ramusun tamamen Oniindedir ve

gomiilii disin siirmesi i¢in yeterli alan bulunmaktadir.

Simif II: Gomiilii iiglincii molar disin kronu mandibular ramus kemigi tarafindan bir

miktar Ortilid durumdadir.

Sinif III: Gomiili ti¢iincii molar digin kronunun tamami mandibular ramus igerisindedir

ve gomiilli disin slirmesi i¢in yeterli alan bulunmamaktadir.

Sekil 2. 2. Pell ve Gregory siniflamasi: a) Derinlik siniflamasi b) Ramus siniflamasi (22)

11



2.2.2. Gomiilii mandibular ii¢iincii molar dislerin ¢cekim endikasyonlar:

2.2.2.1. Perikoronitis

Perikoronitis, yart gomiilii dislerin kronunu c¢evreleyen yumusak dokunun enfekte
olmasidir. Gomiilii disin kronu ile operkulum arasinda, konak savunmasiyla bakteriler
arasinda bir denge vardir. Bu denge, konak savunmasinin diismesi sonucu bozularak
enfeksiyon gelisimi ve perikoronitis tablosu olusumuna neden olabilir. Perikoronitis,
operkulum altinda biriken besin artiklar1 veya iist tiglincii molar digin travmasi nedeniyle

de olusabilir (14,24-26).

2.2.2.2. Komsu ikinci molar diste kok rezorpsiyonu

Gomiili tiglincii molar disler, dniindeki molar dislerin kokiine baski yaparak rezorpsiyona
neden olabilir. Gomiilii dis ¢ekildikten sonra, komsu disin kok yiizeyindeki sementte
tamir beklenir ancak ilerlemis vakalarda kanal tedavisi veya kok amputasyonuna ihtiyag
duyulabilir (14,24-26).

2.2.2.3. Odontojenik kist ve tiimor gelisimi

GOmiilii ticilincli molar disleri, cene kemikleri icerisinde kendi folikiilii ile ¢evrelenmis
halde bulunurlar. Kistik dejenerasyon, dental folikiiliin normal genisliginin artmasina ve
gomiilii dis ile iligkili bir kist gelismesine neden olabilir. Ayni sekilde, gomiilii dis ile

iliskili timor geligsme riski de bulunmaktadir (14,27-29).

2.2.2.3. Periodontal hastalik

Gomiilii tigiincti molar disler ile ikinci molar disler arasinda kalan bolgenin temizlenmesi
zordur. Bu bolgede gida artig1 ve plak birikimi nedeniyle gingival atagman kaybi ve
enflamasyon goriilebilir. Bunu takiben ikinci molar disin distal yilizeyindeki kemikte

rezorpsiyonu meydana gelebilir (14,24,30).

Ikinci molar dislerinin distal yiizeyindeki kemik seviyesi ile birlikte gingival atagsmanin

korunmas1 gomiilii iiglincii molar dislerinin ¢ekiminde 6nemli ¢ekim edikasyonlarindan
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biridir. Bu sayede ilgili bolgede periodontal sagligin idamesini saglayabilmek i¢in rahat

temizlenir alanlar olusturulur (14,31).

2.2.2.5. Kaynagi tanimlanamayan agri varhg

Hastalarin mandibulanin posteriorunda tam olarak tanimlayamadiklar1 agr1 sikayetleri ile
basvurmalar1 durumunda, miyofasiyal agr1 disfonksiyon sendromu, temporomandibular
eklem rahatsizlig1 veya ilgili bolgedeki dental agrilar elendikten sonra agrinin kaynagi

bulunamiyorsa gomiilii {igiincii molar disin ¢ekilmesiyle agr1 son bulabilir (1,14,26).

2.2.2.6. Ciiruik

Gomiilii tglincli molar dislerinin retromandibular bdlgede gida retansiyonuna neden
olarak kendisinde ve Oniindeki molar diste ¢iiriiklere neden olabilecegi durumlarin

teshisinde ¢ekim endikasyonu ortaya ¢ikar (14,32,33).

2.2.2.7. Cene kingi

Gomiili ti¢tincii molar disleri, kemik icerisinde belli bir alan kaplar. Kemikle dolu olmasi
gereken bu alan alt ¢cene travmalarinda kirik olusumu i¢in zemin hazirlayabilir. Alt ¢ene
kiriklarinda, tedaviyi engellemesi durumunda rediiksiyon oncesi ti¢iincii molar dislerinin

¢ekimi uygundur (34,35).

2.2.2.8. Ortodontik tedavi

Birinci ve ikinci molar dislerinin ortodontik nedenlerle distalize edilmesi gereken
bireylerde gomiilii tigiincii molar dislerinin ¢ekilmesi gerekmektedir. Ayrica, ortodontik
tedavisi tamamlanan bireylerin alt ¢ene On bdlgesindeki dislerde tedavi sonrasi
olusabilecek capragikliklarin 6nlenmesi amaciyla yine gémiili {iglincli molar dislerinin

¢ekimi Onerilebilir (14,36-38).
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2.2.2.9. Protetik tedavi

Mukoza destekli protezlerdeki ¢igneme kuvvetleri, gomiilii disin iizerindeki kemikte
rezorpsiyona veya gomiilii disin yilikselmesine neden olabilir. Bu durumda, protez ve
gomiilii dis arasindaki yumusak dokuda enflamasyon gelisir. Ozellikle, gomiilii dis
tizerindeki kemik miktarinin az oldugu durumlarda mukoza destekli protez yapilmadan

once ilgili disin ¢ekimi diistiniilebilir (39,40).

2.2.3. Gomiilii mandibular ii¢iincii molar dislerin ¢cekim kontrendikasyonlari

GOmiilii ticlincii molar dislerinin ¢ekiminde olasi riskler olasi kazangtan daha ¢oksa

gbmiilii ticiincti molar disin ¢ekimi ertelenebilir veya iptal edilebilir (41,42).

2.2.3.1. Tleri yas

Gomiilii tglinci molar dislerinin ¢ekimindeki en sik karsilasilan kontraendikasyon
bireyin ileri yasta olmasidir. Yaslilik, ¢ene kemiklerindeki kalsifikasyonun artarak kemik
esnekliginin azalmasiyla sonuglanir. Bazi durumlarda, gomiilii dislerde ankiloz da
gelisebilmektedir. Yasla birlikte atrofiye ugramig kemiklerin cerrahi operasyon esnasinda
ve sonrasinda kirilmasi riski artmaktadir. Bu nedenle, genellikle kirk yas tizeri hastalarda
klinik ve radyolojik olarak saglikli olan asemptomatik gomiilii ti¢lincii molar disleri
periyodik olarak kontrol edilir (42,43).

2.2.3.2. Sistemik Hastalhiklar

Cerrahi operasyon sirasinda veya sonrasinda sorun teskil edebilecek kardiyovaskiiler
hastaliklar, ciddi solunum fonksiyon bozukluklari, immiin direnci baskilayan durumlar,
koagiilopati gibi hastaliklar dis ¢ekimi i¢in kontraendikasyon olusturabilir. Gomiilii dis
semptomatik hale gelirse bireyin mevcut hastaliklari i¢in ilgili branglardaki hekimlerle
konsiiltasyon yapilir. Cerrahi operasyona bagli olusabilecek komplikasyonlari en aza

indirgeyerek disin ¢ekimi yapilir (42,44).
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2.2.3.3. Komsu anatomik yapilara hasar riski

Herhangi bir semptomu olmayan goémiilii tiglincii molar dislerinin ¢ekimi yakinindaki

damar-sinir paketine, komsu dise veya proteze zarar verebilecekse disin yerinde

birakilmasi tercih edilebilir (42,45).

2.2.4. Gomiilii mandibular iiciincii molar dislerin ¢cekimi sonrasinda gozlenen

komplikasyonlar

Cinsiyeti, sigara igme aligkanligi, sistemik hastaliklar, yas, perikoronitis, gomiilii disin
¢ekim zorlugu, agiz bakimi, oral kontraseptif kullanimi, disin inferior alveolar sinirle
iliskisi, cerrahin el becerisi, disin ¢ekim siiresi gibi etkenler operasyon sonrasi
komplikasyonlar1  etkileyebilmektedir. GOmiilii ii¢linci  molar disin  cerrahi
operasyonundan sonra nadiren goriilen komplikasyon arasinda alveol kemigi veya ¢genede
kirtk olusumu, alveolar osteitis, sinir hasarina bagli parestezi, temporomandibular eklem
semptomlari, gémiilii disin loja kagmasi bulunurken; 6dem, trismus, agr1 siklikla izlenen
komplikasyonlardir (4,46).

2.2.4.1. Agn

Agr1, lokal anestezinin etkisi gectikten sonra ortaya ¢ikar ve genellikle operasyondan
sonra 12. saatte en yiiksek seviyede hissedilir. Agri, operasyon siiresi ve olusan 6demin
yaptig1 basingla orantili olarak artabilir. Bu nedenle, lokal anestezinin etkisi ortadan

kalkmadan analzejik alimi tavsiye edilir (47,48).

2.2.4.2. Odem

Odem, dis ¢ekimini takiben 24-48 saat igerisinde en {ist diizeye ulasir ve 4-7 giin
icerisinde kademeli olarak azalarak gecer. Odem olusumunun kisitlanmasinin istendigi
durumlarda kortikosteroid kullanimi planlanabilir. Operasyon sonrasi buz uygulamasi
siklikla uygulanan bir yontem olmakla birlikte, 6dem olusumunu azalttigina dair bir kanit
bulunmamaktadir. Bununla birlikte buzun soguk olmasindan kaynakli olusturdugu

anestezik etki hastay1 rahatlatabilir. Odem gelisiminin azami seviyeye ulastig1 ikinci
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giinden sonra 6dem {izerine sicak kompres yapilmasi 6demin daha hizli dagilmasina

yardimci olur (3,22).

2.2.4.3. Trismus

Inferior alveolar sinir anestezisi esnasinda ignenin enjeksiyon noktasindaki medial
pterigoid kasin etkilenmesi sonucu kasta meydana gelebilecek hasara bagli olarak ortaya
cikan kas spazmi trismusa neden olur. Bunun yani sira, 6dem, anestezik soliisyonlar,

enfeksiyon ve hematom gibi etkenler de trismus olusumuna katkida bulunabilir (22,49).

2.2.4.4. Kanama ve hematom

Dis ¢ekimi sonrasi ger¢eklesen kanamanin nedenleri lokal veya sistemik olabilir. Lokal
nedenler arasinda anestezik sollisyonun sagladigi vazokonstriiktor etkinin sona ermesi,
yeme igmeye bagli travma, tiikiirme, agiz ¢calkalama bulunur. Cerrahi islemin atravmatik
uygulanmas1 da operasyon sonrasi kanamanin azaltilmasinda fayda saglamaktadir.
Sistemik durumlar, 6zellikle hemofili A veya B ve von Willebrand hastaligi gibi
koagiilopatiler kanama gergeklesmesinde Onemli rol oynarlar. Bu gibi sistemik
durumlarin dogru yonetilmesi i¢in hematolojik konsiiltasyonu takiben islem yapilmasi

uygun olacaktir (4,50).

2.2.4.5. Alveolar osteitis

Alveolar osteitis, dis ¢ekimini takip eden birka¢ giin i¢inde siddetli, zonklayici bir agri
gelismesiyle karakterize, siklikla kotii agiz kokusunun eslik ettigi Klinik bir tablodur.
Cekim soketindeki pihtinin kismen veya tamamen kaybi sonucu geligir. Alveolar
osteitisin siklig1 %0,3 ile %26 arasinda degismekle birlikte mandibular ti¢iincii molar

cekimini takiben daha sik meydana geldigi bilinmektedir (4,46,51).

2.2.4.6. Yara iyilesmesinde gecikme ve enfeksiyon

Gomiilii disin ¢ekimi esnasinda, operasyon alaninin enfekte olmasi veya debrisin flep
altinda kalmasi enfeksiyon gelisimine neden olabilir. Bu gibi durumlarda yara

iyilesmesinde gecikmeyle birlikte hastanin konforu da azalmaktadir (4,46).
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2.2.5. Gomiilii mandibular iiciincii molar cerrahisi

Tam gomiilii mandibular {igiincli molar cerrahisi, belirli adimlarin takip edildigi standart
bir prosediirdiir. Islem, agr1 ve rahatsizlik hissinin giderilmesi i¢in lokal anestezi
uygulamasi ile baslar. Oncelikle gomiilii dise ulasabilmek igin tam kalinlikli bir flep
kaldirilir. Kaldirilan flep, ekartér ve diger aletlerin kullanimma miisaade edecek
genislikte olmalidir. Gomiilii mandibular tigtincti molar disin ¢ekiminde en sik kullanilan
flep tiirti, zarf fleptir. Flep kaldirilarak cerrahi islem yapilacak olan kemik bolgesi agiga
cikarilir, kaldirilacak kemik miktar1 belirlenir. Kemik kaldirilmasini takiben aciga
cikarilan gomiilii dis, mevcut pozisyonuna goére rahat c¢ikabilecek sekilde frezler
yardimiyla boliiniir. Disin parcalara ayrilmasini takiben her parca bir elevator yardimiyla
soketten ¢ikarilir. Soketten folikiil, kemik artiklar1 ve debris uzaklastirildiktan sonra islem
bolgesi bol serum fizyolojik ile irrige edilir. Kemik ¢ikintilar1 diizlestirildikten sonra flep
dikis atilarak kapatilir (52-54).

GOmiilii mandibular iiclincii molar cerrahisinin temel asamalar1 yukarida anlatildig:
sekilde olmakla birlikte, hastanin veya digin 6zel durumlar1 veya cerrahin tecriibesi ve

tercihlerine gore islem asamalarinda modifikasyonlar uygulanabilmektedir.

2.2.6. Gomiili uciincii molar cerrahisi sirasinda kullanilan flep teknikleri

2.2.6.1. Trapezoidal flep

Mandibula ramusunun 6niinden baslayarak ikinci molar disin diseti sulkusunda ilerleyip,
diseti papilini i¢ine almadan vertikal bir kesi hatti ile son bulur. Zarf fleple
kiyaslandiginda goriis sahas1 daha biiyiiktiir. Coklu dis ¢ekimleri ve pozisyonu itibariyle

cerrahi operasyonun zor olacagi 6ngoriillen gomiilii dislerde tercih edilebilir (Resim 2.1)

(22,55,56).
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Resim 2. 1. Trapezoidal Flep

2.2.6.2. Zarf flep

Zarf flep, gomiili ii¢iincii molar dis ¢ekiminde cerrahlarin en sik kullandigi flep
teknigidir. Mandibula ramusunun 6niinden baslayan insizyon, ikinci molar disin arkasina
dogru diiz bir hat halinde devam eder. Bu esnada insizyon hatti laterale dogru
egimlendirilerek lingual sinir hasar1 énlenmesi amaglanir. Insizyon ikinci ve birinci
molar dislerin diseti sulkusunda devam ederek birinci molar disinin meziyal yiizeyinde
sonlanir (Resim 2.2) (55,57).

Resim 2. 2. Zarf Flep

2.2.6.3. Marjinal flep

Alt ikinci molar disin bukkal yiizeyindeki diseti olugu boyunca sulkuler insizyon

uygulanir. Meziyal ve distalinde iki serbestlestirici insizyonla devam eder. Insizyonlardan
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biri interproksimal papil dahil olmayacak sekilde 6ne acil1 digeri ise arka tarafta ramusa

dogru agil1 olacak sekilde devam eder (Resim 2.3) (58,59).

Resim 2. 3. Marjinal Flep

2.2.6.4. Paramarjinal flep

Insizyon sekli marjinal flep ile biiyiik olciide benzerdir. Marjinal flepte sulkusta
gerceklestirilen insizyon yerine serbest diseti sinirinin 2 mm alt kismindan kesi yapilir

(Resim 2.4) (58,59).

Resim 2. 4. Paramarjinal Flep
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2.2.6.5. Ucgen flep

Mandibula ramusunun 6niinden baslayan insizon hatti ikinci molar disin distobukkal
kenarindan 6ne egimli vertikal kesi ile sonlanir. Ancak bu flep ile saglanan goriis sahasi

dardir (Resim 2.5) (55,60,61).

Resim 2. 5. Uggen Flep

2.2.6.6. Modifiye szmyd flep

Ramustan baslayan insizyon ikinci molar disin distobukkal kenarina 2 mm uzakliktan
dikey rahatlatici kesi ile devam eder ve bukkal alanda horizontal bir seyir izler (Resim
2.6) (59).

Resim 2. 6. Modifiye Szmyd Flep
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2.3. Yara lyilesmesi

Yara, dis etkiler nedeniyle dokunun hasar gérmesi, anatomik yapisinin bozulmasi ve
fizyolojik islevselliginin gegici veya kalic1 olarak kaybolmasi seklinde tarif edilebilir
(62).

2.3.1. Yara iyilesmesi fazlari

2.3.1.1. Hemostatik faz

Yaralanmadan hemen sonra kanamayi 6nlemek igin, yarada pihtilasma ve hemostaz
mekanizmalar1 devreye girer. Bu siirecler, damar sisteminin biitiinligiinii koruyarak
hayati organlarin iglevini siirdiirmesini amaglar. Ayrica uzun vadeli olarak, iyilesmenin
sonraki asamalarinda ihtiya¢ duyulan kemotaksisle gelen hiicreler i¢in bir matris
saglanmig olur. Endotel hiicreleri, trombositler, pihtilasma ve fibrinoliz arasindaki
dinamik denge hemostaz1 diizenler ve yara bolgesinde biriken fibrin miktarim

belirleyerek onarim siire¢lerinin ilerlemesini etkiler.

Noronal refleks mekanizmalari, damarlarin diiz kas tabakasindaki kas hiicrelerinin
kasilmas1 araciligiyla damarlar hizla daralmasini saglar. Bu kasilma, 0,5 cm ¢apindaki bir
arteriolden kaynaklanan kanamayi oOnleyecek kadar gigliidiir. Ancak, refleks
vazokonstriksiyon, kanama miktarini gegici olarak azaltabilir veya durdurabilir. Yara
duvarindaki hipoksi ve asidoz, vaskiiler diiz kaslarin pasif gevsemelerine neden olur ve

kanamanin devam etmesine yol agabilir (63,64).

Hemostatik olaylarla birlikte pihtilasma kaskadi digsal ve igsel yollarla aktive olur,
trombosit agregasyonuna ve piht1 olusumuna yol agarak kan kaybini sinirlar. Yaralanma
bolgesinde kanama devam ettiginde, kan bilesenleri ve trombositler, agiga ¢ikan kolajen
ve diger hiicre dig1 matris bilesenleri ile temas eder. Bu temas, trombositlerden pihtilasma
faktorlerinin salinmasini ve fibronektin, fibrin, vitronektin ve trombospondinden olusan
bir kan pihtist olusumunu tetikler. Piht1 ayn1 zamanda hemostatik ve inflamatuar fazlarin
sonraki asamalarinda hiicre go¢ii i¢in gegici bir matris sagladigindan, kan pihtisi ve i¢inde
hapsolmus trombositler yalnizca hemostaz i¢in O6nemli degildir. Trombositlerin

sitoplazmasi, trombosit kaynakli biiytime faktorii (PDGF), doniistiiriicii bliytime faktorii-
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B (TGF-B), epidermal biiyiime faktorii ve insiilin benzeri biiylime faktorleri gibi biiyiime
faktorlerini ve sitokinlerle dolu a-graniillerini igerir. Bu molekiiller, ndtrofilleri ve daha
sonra makrofajlari, endotel hiicrelerini ve fibroblastlar1 aktive ederek ve ¢ekerek yara
tyilesmesinde promotor gorevi goriirler. Trombositler ayrica, yogun cisimlerde
depolanan, vazodilatasyon ve artmis vaskiiler gegirgenlige neden olarak dokuda sivi
ekstravazasyonuna yol acip 6demle sonuglanan, serotonin gibi vazoaktif aminler igerir.
Eikosanoidler ve diger arasidonik asit metabolizmasi {iriinleri, hiicre zarlarinin
yaralanmasindan sonra salinir ve inflamatuar yanitta gii¢lii biyolojik etkilere sahiptir (65—

67).

2.3.1.2. Inflamasyon faz

Mikroorganizmalara karsi bir bagisiklik bariyeri olusturmak amaciyla hiimoral ve
hiicresel inflamatuar faz gelir. Erken inflamatuar faz ve ge¢ inflamatuar faz olmak tizere

iki ayr1 faza ayrilir (62).

Erken inflamasyon fazi

Pihtilagsmanin ge¢ fazi sirasinda ve bundan kisa bir siire sonra baglayan erken inflamatuar
yanitin bir¢ok islevi vardir. Kompleman zincirini aktive eder ve ana islevi enfeksiyonu
onlemek olan noétrofillerin yara bolgesine sizmasina yol agan molekiiler olaylar1 baslatir.
Notrofiller, bakteriler, yabanci partikiiller ve hasarli dokuyu yok etmek ve uzaklagtirmak
i¢in kritik fagositoz gorevine baslar. Fagositik aktivite, bakteriyel dengesizlige sahip akut
yaralar iyilesmesi i¢in onemlidir. Noétrofiller, TGF-B, C3a ve C5a gibi tamamlayici
bilesenler ve bakteri ve trombosit iiriinleri tarafindan tretilen formilmetionil peptitleri
dahil olmak tiizere ¢esitli kemotaksik ajanlar tarafindan, yaralanmadan 24-36 saat sonra
yara bolgesine cekilmeye baslar. Yiizey adezyon molekiillerinin diizenlenmesindeki
degisiklikler nedeniyle, ndtrofiller yapiskan hale gelir ve marjinasyon stireci yoluyla
yaray1 ¢evreleyen postkapiller ventillerdeki endotelyal hiicrelere yapismaya baslar. Daha
sonra ndtrofiller, kan akis1 tarafindan ileri dogru itilerek endotel yiizeyi boyunca
yuvarlanirlar. Bu adezyonlar ve yuvarlanma mekanizmalarima selektin bagimli
etkilesimler aracilik eder ve zayif baglanmalar olarak siniflandirilir. Daha sonra
integrinlerin aracilik ettigi daha giiclii bir adezyon sistemi hizla aktive olur. Hiicreler

yuvarlanmay1 durdurur ve veniillerin disina goc¢ ederek, diapedez olarak bilinen bir
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islemle endotelyal hiicreler arasinda sikisir. Sonraki migrasyon artik kemokinlere ve diger
kemotaksik ajanlara baglidir. Notrofiller yara ortamina girdikten sonra, proteolitik
enzimler ve oksijen tiirevi serbest radikaller salarak yabanci maddeleri ve bakterileri
fagositoz yoluyla yok eder. Notrofil aktivitesi, yaralanmadan sonraki birkag¢ giin iginde,
bakterilerin uzaklagmasiyla kademeli olarak degisir. Gorevi tamamladiktan sonra,
iyilesmenin bir sonraki agamasina gegmeden 6nce noétrofiller yaradan elimine edilmelidir.
Fazla hiicreler, yara yiizeyine kabuk olarak, ekstriizyon ve apoptoz yoluyla atilir

(65,68,69).

Geg inflamatuar faz

Geg inflamatuar fazin bir pargasi olarak, yaralanmadan 48-72 saat sonra yarada
makrofajlar belirir ve fagositoz siirecine devam eder. Makrofajlar, esas olarak yara
bolgesine vardiklarinda fenotipik degisikliklere ugrayan kan monositleridir. Pihtilagma
faktorleri, kompleman bilesenleri, PDGF, TGF-B, lokotrien B4 ve trombosit faktori IV
gibi sitokinler ve ayrica elastin ve kolajen yikim firtinleri dahil olmak iizere sayisiz
kemotaksik ajan tarafindan yara bolgesine ¢ekilen makrofajlarin 6mrii nétrofillerden daha
uzun olup diisiik bir pH'ta ¢alismaya devam ederler. Bu hiicreler yaralanmanin geg

evreleri igin esastir (70-72).

Makrofajlar, inflamatuar yanitta kilit diizenleyici hiicreler olarak hareket eder ve doku
biiylime faktorlerinin, 6zellikle TGF-f'nin yani sira diger aracilarin (TGF-a, heparin
baglayici epidermal biiylime faktorii, fibroblast bitylime faktorii [FGF], kolajenaz) bol
miktarda depolanmasini saglar. Keratinositleri, fibroblastlar1 ve endotel hiicrelerini aktive
eder. Ag¢ikga, monositlerin ve makrofajlarin yaradan tilkenmesi, zayif yara debridmant,
gecikmis fibroblast proliferasyonu ve olgunlagsmasinin yani sira gecikmis anjiyogenez
nedeniyle ciddi iyilesme bozukluklarina neden olarak yetersiz fibrozis ve daha zayif bir
sekilde onarilmis bir yara ile sonuglanir. Yara bolgesine giren son hiicreler interlokin-1
(IL-1), kompleman bilesenleri ve immiinoglobulin G (IgG), pargalanma iiriinlerinin
etkisiyle yaralanmadan 72 saat sonra gekilen lenfositlerdir. IL-1, daha sonra kolajenin
yeniden modellenmesi, hiicre dis1 matris bilesenlerinin iiretimi ve bunlarin pargalanmast

icin gerekli olan kolajenaz regiilasyonunda 6nemli bir rol oynar (73,74).
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2.3.1.3. Proliferasyon faz1

Devam eden yaralanma sona erdiginde, hemostaz saglanarak bagisiklik yanit1 basarili bir
sekilde tamamlandiginda, akut yara doku onarimi asamasina gecer. Proliferatif faz,
yaralanmadan sonraki {i¢iincii glinde baslar ve bundan sonra yaklagik 2 hafta siirer. Fibrin
ve fibronektinden olusan gecici agin yerini alan, fibroblast gocii ve yeni sentezlenmis
hiicre dis1 matrisin birikmesi ile karakterizedir. Makroskopik diizeyde, yara iyilesmesinin
bu asamasi bol miktarda graniilasyon dokusu olusumu olarak goriilebilir. Proliferatif

asamada yer alan ¢esitli siiregler asagida kisaca tartisilmaktadir (68,75).

Fibroblast migrasyonu

Yaralanmay1 takip eden ilk 3 giinde, ¢evre fibroblastlar ve dokudaki miyofibroblastlar
cogalmalari i¢in uyarilir. Daha sonra, inflamatuar hiicreler ve trombositlerin salgiladig
TGF-B ve PDGF gibi faktorler tarafindan cekilerek yaranmn igine go¢ ederler. Ilk
fibroblastlar yaralanmadan sonraki iigiincli giinde izlenir ve akiimiile olmalari igin
fenotipik modiilasyon gerekir. Fibroblastlar yara bolgesine geldikten sonra sayilari
artarak, proteinler, hiyaluron, fibronektin, tip 1 ve tip 3 prokolajen iceren bir matris
uretirler (67,74).

[k haftanin sonunda hiicre gd¢ii desteklenip onarim igin gerekli olan bol miktarda hiicre
dis1 matris birikir. Fibroblastlar, miyofibroblast fenotiplerine doniisiir. Bu asamada
fibronektin ve kolajen igeren hiicre dist matris olusarak kolajen sentezi gerceklesir.

Bundan sonra gereksiz olan fibroblastlar apoptoz ile ortamdan uzaklastirir (71,76).

Anjiyogenez olusumu

Yerlesik endotel hiicreleri, FGF, vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF), PDGEF,
anjiyogenin, TGF-a ve TGF-f dahil olmak iizere bir dizi anjiyojenik faktdre yanit verir.
Anjiyostatin ve steroidler gibi inhibitdr faktorlerin etkisiyle hassas bir denge korunur.
Inhibitér ve uyarici ajanlar, mitozu aktive ederek ve endotelyal biiyiime faktdrlerini
serbest birakmak i¢in konak¢1 hiicreleri uyararak, dogrudan ve dolayli olarak ¢ogalan
endotel hiicreleri lizerinde etki gosterirler. Boylece endotel hiicrelerinin ¢ogalmasi ve

biiylimesi desteklenir (77,78).
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Yanut olarak, endotelyal hiicrelerin proteaz iireterek damarlarin bazal laminasini bozmasi
sonucunda kemotaksis, proliferasyon, remodeling ve diferansiyasyon olmak tizere dort

asamali bir siire¢ gergeklesir (62,79).

Fibroblast biiylime faktorii ve VEGF, tiim siire¢lerde merkezi diizenleyici roller oynar.
Birkac giin i¢inde, mikrovaskiiler bircok yeni kilcal damardan olusan bir ag olusur.
Kemotaksis, hiicrelerin kimyasal bir gradyan boyunca hareket etme yetenegidir ve
¢ogalma, farklilasma ve hiicre gogiinde 6zellikle 6nemli bir adimdir. Hiicre dis1 matris
proteinleri i¢in birincil reseptorler olarak gerekli olan integrinler, hareketlilik igin aracilik
eder. Ek olarak, bu molekiiller ayrica sinyal iletiminde, hiicre gogiiniin diizenlenmesinde
ve uyarilmasinda rol oynar. Adezyonun artmasiyla optimal bir migrasyon hizi elde edilir.
Bu biyokimyasal mekanizma, hiicrelerin g¢evresel uyaranlara uygun sekilde yanit
vermesini saglar. Hiicre dig1 matris, hiicre morfolojisinin oval veya ig seklinden diizensiz,
diizlestirilmis bir sekil almasini saglar. Sekildeki bu degisiklikler, integrin sinyallemesi

tarafindan yonetilir ve fokal olarak hiicre dis1 matris ile integrin temaslarina baglidir

(62,80,81).

Kemotaksik ajanlar, yara iyilesmesi sirasinda anjiyogenezde yer alan hiicre gogiinii
yonlendirmek i¢in hiicre ylizeyi reseptorleri lizerinde etki gosterir. Endotelyal biiyiime
faktorii, TGF-a, VEGF, anjiyopoietinl, fibrin ve lipid biliylime faktorleri igeren
mediatorler yara bolgesinde damarlarin onarimini saglayacak sekilde hareket ederler.
Hiicre iskeleti organizasyonunda, sinyal iletiminde ve hiicre adezyonunda koordineli
degisiklikleri igeren karmasik bir siire¢ olarak migrasyon, vaskiiler sistemdeki fiziksel ve
kimyasal faktorler tarafindan diizenlenir. Makrofajlar, cogalan fibroblastlar ve
vaskiilarize stroma, kolajen matrisi, fibrinojen, fibronektin ve hiyaliironik asit ile birlikte
fibrin bazli gegici matrisin yerini alan graniilasyon dokusunu olusturur. Kolajen birikimi
ile birlikte kan damarlarimin yogunlugu bir miktar azalir. Graniilasyon dokusu skar

olusturmak i¢in yavas yavas olgunlasir (62,81,82).
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Epitelizasyon

Yara kenarlarindan epitel hiicrelerinin migrasyonu birkag saat i¢inde baslar. Baslangicta
yara lizerinde tek bir hiicre tabakasi olusur ve buna yara kenarlarinda bulunan epitelyal
hiicrelerin mitotik aktivitesinde belirgin bir artis eslik eder. ilerleyen epitel hiicreleri,
altindaki gegici matrise baglanir. Epitel hiicreleri birlestiginde go¢ durur ve bazal

membran olusmaya baslar (73,75).

2.3.1.4. Remodeling faz1 (Yeniden sekillenme)

Yara iyilesmesinin son asamasi olan yeniden sekillenme asamasi, yeni epitelyumun
gelismesinden ve nihai skar dokusu olusumundan sorumludur. Hiicre dist matrisin
proliferasyon ve yeniden sekillenme fazlarinda sentezi, graniilasyon dokusu gelisimi ile
es zamanl baglar. Bu asama 2 yila kadar siirebilir, bazen daha da uzun bir siire devam

edebilir (71,74).

Akut bir yaranin yeniden sekillenmesi, bozunma ve sentez arasinda normal iyilesmeye
yol agan hassas bir dengeyi korumak amaciyla diizenleyici mekanizmalar tarafindan siki
bir sekilde kontrol edilir. Hiicre i¢i matris olgunlasmasi ile birlikte kolajen demetlerinin
capt artar ve hiyaliironik asit ve fibronektin rezorpsiyona ugrar. Yaranin gerilme
mukavemeti kolajen toplanmasina paralel olarak giderek artar. Kolajen lifleri,
yaralanmamig doku ile karsilastirildiginda orjinal giiciiniin yaklasik %80'ini geri
kazanabilir. Elde edilen nihai gii¢, onarimin lokalizasyonuna ve siiresine baglidir, ancak

dokunun orjinal giicii asla geri kazanilamaz (83,84).

Kolajenin sentezi ve parcalanmasi ile hiicre dis1 matrisin yeniden sekillenmesi siirekli
olarak gergeklesir ve her ikisi de yaralanmadan yaklasik 3 hafta sonra sabit bir duruma
gelme egilimindedir. Notrofiller tarafindan iiretilen matriks metalloproteinaz enzimleri,
yaradaki makrofajlar ve fibroblastlarin irettigi kolajenin  rezorpsiyonundan
sorumludurlar. Aktiviteleri, inhibe edici faktorler tarafindan siki bir sekilde diizenlenir ve
senkronize edilir. Kademeli olarak inhibitorlerin aktivitesi artar. Dolayisiyla
metalloproteinaz enzim aktivitesindeki diisiis yeni matris olusumunu uyarir. Kolajen
demetlerinin ilk birikimi olduk¢a diizensiz olmasina ragmen, yeni Kolajen matrisi

zamanla daha odakli ve ¢apraz bagl hale gelir. Sonraki kolajen organizasyonu, biiyiik
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olgtide proliferasyon fazinda halihazirda baslamis olan yara kontraksiyonu ile, yeniden
sekillenme fazinin son safhalarinda elde edilir. Altta yatan bag dokusu, hiicre dig1 matris
ile fibroblast etkilesimleri nedeniyle boyut olarak kiiciiliir ve yara kenarlarini birbirine
yaklastirir. Siire¢, en Onemlileri PDGF, TGF-B ve FGF olmak iizere bir dizi faktor
tarafindan diizenlenir. Yara iyilesirken, fibroblastlarin ve makrofajlarin yogunlugu
apoptoz ile daha da azalir. Zamanla kilcal damarlarin biiytimesi durur, bolgeye kan akisi
azalir ve yara yerindeki metabolik aktivite azalir. Nihai sonug, kan damarlar1 ve hiicre

say1s1 bakimindan azalmis olgunlagmis bir skar dokusudur (85,86).

2.3.2. Yara iyilesme tipleri

Primer yara iyilesmesi

Bir yara olusturulduktan sonraki 12-24 saat i¢cinde kapatildiginda gerceklesir (6rn. temiz
cerrahi insizyon, temiz laserasyon). Yara kenarlar1 dikisler, doku yapistiricisi, bantlar
veya mekanik bir cihaz kullanilarak dogrudan yaklastirilir. Kesi, epitelyal bazal
membranin siirekliliginin yalnizca odaksal olarak bozulmasina ve nispeten az sayida
epitel ve altta yatan bag dokusu hiicrelerinin 6liimiine neden olur. Sonug olarak, epitelyal
rejenerasyon fibrozis iizerinde baskindir. Ayrica, iyilesme siirecinin tiim asamalari
arasinda uygun bir denge oldugu i¢in (hiicre ¢ogalmasi, kolajen metabolizmasi, matriks
metalloproteinaz aktivitesi, ekstraseliiler matrisin bozunmasi), yaralar iyi iyilesir ve hizla

tam kapanmaya dogru ilerler (87,88).

Sekonder yara iyilesmesi

Biiytik travma, ciddi yaniklarda ve bazi cerrahi prosediirlerden (6rn. laparostomi) sonra
goriildiigii gibi, asir1 yumusak doku kaybi olan bir yarada meydana gelir. Epitel
hiicrelerinin rejenerasyonu tek basina orjinal mimariyi eski haline getiremez, bu nedenle
yara kenarindan graniilasyon dokusunun i¢e dogru biiylimesi ve ardindan kolajenin
dosenmesiyle hiicre dis1 matrisin birikmesi gelir. Bu acik, tam kalinliktaki yaralar boylece
miiteakip yara kontraksiyonu ve epitelizasyon ile kapanir. Fibroblast ve diiz kas hiicresi
arasinda bir yapisal 6zellige sahip olan miyofibroblastlarin, bu tiir iyilesmede anahtar rol
oynadig1 diisiiniilmektedir. Yaralanmadan yaklagik ii¢ giin sonra yarada belirirler ve 10.

ile 21. giinler arasinda maksimum diizeye ¢ikarlar (87,88).
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Tersiyer yara iyilesmesi:

Enfeksiyon olusumunu engellemek i¢in birka¢ giin agik birakildiktan sonra kapatilan
kontamine veya kanlanmasi yeteri kadar olmayan yaralarda (6rn. 1siriklar, peritoneal
kirlenmeden sonra karin yaralari) meydana gelir. Deri ve deri alti dokular dikilmeden
birakilir ve konak savunmasi yaranin debride edilmesine yardimci olduktan sonra
kapatma gercgeklestirilir. Yaklasik 3-4 gilin sonra, fagositik hiicreler yara bolgesine
toplanip, kontamine edici bakterileri yok eder. Birkag giinliik bir gecikmeden sonra bile
yara Kenarlarina yaklagilabilir. Kolajen metabolizmasi genellikle etkilenmez ve yara,

sanki hemen kapanmis gibi gerilim giiciinii korur (87,88).

2.4. Lazer Doppler Flowmetre

Lazer Doppler Flowmetre, kan akiminin invaziv olmayan bir sekilde 6lgiilmesini ve
kaydedilmesini saglar. Bu yontem, canli bir dokuyu transillumine eden lazer 1s1ginin,
kirmiz1 kan hiicreleri gibi hareketli nesneler tarafindan sagilmasiyla, Doppler fenomeni
sayesinde spektral olarak genislemesi prensibine dayanmaktadir. Bir lazer 15181, esnek bir
optik fiber vasitasiyla dokuya yonlendirilir ve doppler genislemis 1s1gin bir kismu, bir gift
afferent fiber tarafindan algilanir ve fotodetektorlere iletilir. Lazer Doppler sinyali
islendikten sonra, Ol¢im yapilan dokudaki kan hiicrelerinin akisiyla (hiicre sayisi x

ortalama hizlar1) orantili bir ¢ikis sinyali elde edilir (Sekil 2.3) (89).
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Sekil 2. 3. Gliniimiizde kullanilan baz1 LDF cihazlar1 (90)

"Doppler", hareket eden kirmizi kan hiicreleri tarafindan sacilan 1s1ikta ortaya ¢ikan

frekans kaymasini ifade eder. Bu temel ilke, LDF teorisinin temellerini olusturmaktadir.
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Bagka bir deyisle, bir doku 6rnegini tek frekansli 1s1kla aydinlatarak ve geri sagilan 15181

frekans dagilimini isleyerek kan akiminin bir tahmini elde edilebilir (Sekil 2.4) (91).
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Sekil 2. 4.Lazer Doppler Flowmetrenin arkasindaki teoriye genel bakis (91)

Lazer Doppler Flowmetrenin temel ¢alisma ilkeleri Stern tarafindan 1975 yilinda rapor

edildi ve daha sonra bir¢ok yazar tarafindan incelenerek gelistirildi (92-94). LDF

serbestlestirilmis fleplerde, rekonstriiktif vaskiiler cerrahiden sonra kan akimini izlemede,

ameliyattan hemen sonra damarlarin agikligini belirlemede, ameliyat sirasinda ve

sonrasinda dolagim bozukluklarini tespit etmek ic¢in kullanilabilir. Dis hekimliginde

vitalite tayini, pulpal kan akimi 6l¢iimii, oral mukoza ve cerrahi fleplerin kan akimi

degerlendirilmesi gibi amaglarla kullanimi bildirilmistir (89).

Lazer doppler flowmetre aygitinin 4 temel unsuru bulunur (95):

e Lazer 151n kaynaklari
e Fiber optik diizen
e Fotodedektorler

e Sinyal islemcisi
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Lazer Doppler Flowmetre degerlendirmelerinde 6lgiilen dort farkli birim vardir (96):

1. Perfiizyon Unitesi (PU): Kan akim diizeyini gostermekle birlikte LDF veya flux
Ol¢limii olarak da tanimlanabilir.

2. Total backscatter (TB): Lazer isinlarinin dokuya iletiminden sonra yansiyip
fotodedektore donen miktaridir.

3. CMBC (Hareketli kan hiicrelerinin konsantrasyonu): Lazer 1sininin ulastigi dokudaki
1s1n1 soguran hareket halindeki alyuvar hiicrelerinin sayisidir.

4. Velocity (V): Lazer 1simin1 sogurduktan sonra kandaki hiicrelerin hareketinin hizini

gosterir.

Bu dort degerin hesaplanmasi PU=CMBC x V x TB veya PU=CMBC x V formiilii
yapilir. Hesaplanan degerler LDF cihazinda veya bilgisayarda rakamsal olarak

kaydedilebilir.

Olgiim sonuglarmi etkileyen faktorler (95):

e Lazer demetinin karakteristigi

e Probun egimi

¢ Prob pozisyonu

e Prob tiretim sekli

e Prob tutucularin 6zellikleri

¢ Pulpa kaynakli olmayan sinyaller

¢ Disin anatomisi

Lazer doppler flowmetre yontemi kullanilarak elde edilen mikrovaskiiler kan akimi

tahmininin teorik ¢ercevesi asagidaki varsayimlara dayanmaktadir (97):

1. Isik, statik doku matrisinde ¢oklu sagilmalara maruz kalir, bu nedenle daginik sekilde

dagilir.

2. Birden fazla Doppler kaymas1 geciren fotonlarin orani ihmal edilebilir diizeydedir.
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3. Kan hiicresi hizlari, sagilma hacmi i¢inde rastgele dagilmistir; bu, mikrodamar aginin,
RBC sacilma olaylar1 arasindaki ortalama mesafe tarafindan tanimlanan bir uzunluk

Olceginde rasgele oldugu anlamina gelir.

4. Kan hiicresi hiz alaninin istatistikleri sagilma hacmi boyunca aynidir.

5. Istatistiksel parametreler, sinyal ornekleme asamasi boyunca duragandir (Fourier

dontisiimiiniin gecerli olmasi igin).

Dis hekimligindeki LDF kullanim alanlar1 (95):

e Dislerin vitalite tayini

¢ Endodontik kaynakli olmayan periapikal lezyonlarin tetkiki

e Sekonder dentin birikimine bagli olarak degisen pulpal kan akiminin 6l¢iilmesi
¢ Kullanilan ilag¢ reaksiyonlarinin monitorize edilmesi

¢ Ortodontik tedavinin pulpa iizerine etkisinin arastirilmasi

e Ortognatik cerrahiye bagli pulpal degisikliklerin incelenmesi

e Travma sonucu oral mukoza ve pulpal dokunun incelenmesi

e Cerrahi operasyonlar sonrasinda flepteki kan akiminin degerlendirilmesi

Su anda LDF, kan akiminin mutlak bir 6l¢iisiinii vermemektedir. Klinik ortamda bu
simnirlayict  bir faktordir ve LDF aletlerinin saghk hizmetlerinde rutin olarak
kullanilmamasinin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bununla birlikte, LDF arastirmalarda

siklikla kullanim alani bulmustur (91).

2.5. Kinezyo Bantlama

2.5.1. Kinezyo bandin tarihgesi

Kinezyo bantlama yontemi 1973 yilinda Dr. Kenzo Kase tarafindan ortaya atilmistir.
Fizik tedavide rutinde kullanilan bant ve bantlama tekniklerinin sikayetleri
azaltmamalari, fonksiyonel hareketleri sinirlandirmalari, uygulandiklart bolgeye baski

yaparak tonusunu kaybetmis kasta iyilesmeyi geciktirmeleri ve derindeki fasyalara etki
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etmemeleri gibi dezavantajlarini ortadan kaldirmak icin kinezyo bantlar ve bantlama

yontemi gelistirilmistir.

Gelistirilen bant “Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilmistir. Kinezyo bantlar, cilt
yapisina ve esnekligine yakin 6zelliklerde olup ve eklemlerin ¢alisma dinamigini olumsuz

olarak etkilemeden etkin bir tedavi sunulmasin1 amaglamaktadir (98).

Kinezyo bandin dokuyla temas halindeki yiizeyi, siniizoidal dalgali 6zellikte olup ter ve
hava akigina imkan verir. Genellikle sporcularin miisabakalar esnasinda sakatlanmasina
bagli olarak, yetkin kisiler tarafindan uygulanan ve daha sonra ortaya ¢ikan bant “Kinesio
Tex Platinum” ismini almistir. Bu bandin baklava desenli yapigsma yiizeyi bulunur
(98,99). Bu uygulama, tedavi amaciyla uzun siiredir kullanilmasina ragmen 2008 Pekin
yaz olimpiyatlari ile bir¢ok sporcu tarafindan kullanilmig ve medyanin etkisiyle tim

diinyada taninir hale gelmistir. (99).

2.5.2. Kinezyo bant ozellikleri

Lateks igermeyen %100 pamuk iplikleriyle ¢evrelenmis polimer esnek liflerden tliretilmis
olan Kkinezyo bandin elastikiyeti, kalinligi, gozenekli yapisi insan epidermisinin
ozelliklerini taklit etmektedir. Bu bantlar, uzunlamasina ilk halinin %55-60’1 kadar
esneme Ozelligi gosterirken, enlemesine boyle bir niteligi yoktur. Kinezyo bantlar, rulo
halindeki kagidin tizerine halihazirdaki elastikiyetinin %25’ine indirgenerek lretilir ve
uygulama sonrasi elastikiyetini yaklasik 3-7 giin siireyle devam ettirir. Bandin yapistiric

yiizeyi viicut 1s1s1 ile aktifleserek etkisini artirir (98).

2.5.3. Kinezyo bant etki mekanizmasi

Kinezyo bandin uygulama alaninda sogutma, hareket ve alan olarak temel aldigi ti¢ farkli
etkisi vardir. Yaralanma sonrasi enflamasyona bagli olarak sisen kaslar, bélgedeki alanin
daralmasi ile islevlerini tam olarak yerine getiremezler. Kinezyo bandin yapistirilmasi ile
epidermisin kalkmasi sonucu deri ve deri alt1 interstisyel bolgenin hacmi artar. Bu sayede
kan dolasimi ve kaslarin hareket Kkabiliyetleri artarak enflamasyon geriler.

Enflamasyondaki azalma, dolayli olarak uygulama bélgesinin sogumasini saglar (100).
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Ayrica enflamasyonun azalmasi ile derin ve yiizeyel fasyalarin normal fonksiyonlarini

yapabilecek hale gelmesi sonucu analjezik etki gosterdigi de bildirilmistir (101).

2.5.4. Kinezyo bantlamanin endikasyonlari

Kas iskelet sistemindeki hastaliklara bagli olarak olusan fonksiyon kayiplarinda,
yaralanma sonucu kas dokusunda zedelenmelerde ve eklemlerdeki hareket
kisitlamalarinda kullanilir (102). Bunun yani sira santral ve periferik sinir sistemindeki

bazi patolojilerin varliginda da kullanilabilmektedir.

Kinezyo bandin kas iskelet sistemindeki kullanim alanlar1 su sekildedir (103):

* Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar
* Yumusak doku agrilari

* Miyofasiyal agri sendromu

* Bolgesel kas spazmlari

* Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari

* Spor yaralanmalari

* Eklem burkulma ve zorlanmalar1

* Postiir bozukluklari

« Eklem instabiliteleri

* Fiziksel aktive ve sportif faaliyet 6ncesi kas ve eklem ¢evresi dokularina destek vermek
suretiyle koruyucu amagla

« Skolyoz, dejeneratif artrit, tendinit, bursit, shin splint
* Plantar fasiit, epin kalkanei

+ Inaktivite, immobilizasyona bagl kas giigsiizliikleri

* Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢eki¢ parmak vb.)

Kinezyo bandin santral ve periferik sinir sistemindeki bazi patolojiler igin mevcut

kullanim alanlari su sekildedir (103):

* Tuzak noropatileri

* Torasik ¢ikis sendromu
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* Noraljiler (trigeminal nevralji, interkostal nevralji vs)

* Periferik sinir yaralanmalari

* Dogumsal brakial pleksus lezyonlari

* Serebrovaskiiler olay, Multipl skleroz

* Merkezi sinir sistemi yaralanmalar1 (kafa travmasi, omurilik yaralanmalart)

* Serebral palsi, spina bifida

Kinezyo bant ayrica cerrahi operasyonlara, travmaya ve benzer farkli etiyolojilere bagh

olarak gelisen 6demin giderilmesinde, rutin tedavilere yardimci olarak kullanilir (104).

2.5.5. Kinezyo bantlamanin kontraendikasyonlari

Kinezyo bantlamanin kesinlesmis kontraendikasyonlar1 sunlardir (103):

* Acik veya iltihaph olan yaralar

* Hala iyilesmekte olan yaralar

* Akrilik yapistiricilara karsi alerjisi olan hastalar

* Radyoterapiye baglh ince veya parsomen benzeri cilt dokusu
» Hamilelik (6zellikle ilk trimesterde)

» Tlerlemis kardiyak rahatsizliklar1 bulunan hastalar

+ Uygulanan bolgede seliilit mevcudiyeti,

» Malignite siiphesi olan veya malignite tanis1 almis cilt bolgeleri

2.5.6. Kinezyo bant kesim yontemleri

Kinezyo bant yapistirilacak deri bolgesine ve istenen etki sekline gore tirmik, halka, ag,
I, Y, X formlarinda kesilerek hazirlanabilir (103).

Kinezyo bandi germe oranlari (103);

» Maksimal germe (%100)
* Submaksimal germe (%75)
« Orta germe (%50)
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* Hafif germe (%25)
* Cok hafif germe (%10-15)

» Germe olmadan (%0)

2.5.6.1. Tedavi edilecek bolge ve tedavi amacina gore kinezyo bant uygulamalari

Akut kas travmalarinda I formunda bant uygulamasi tercih edilir. Siire¢ kronik bir hal
aldiktan sonra Y formunda bant uygulamasina gecilir. Ayrica I ve Y formundaki bantlar

O6demin giderilmesinde birlikte veya ayri olarak en sik kullanilan kinezyo bant formlaridir
(Sekil 2.5) (98).

Sekil 2. 5. | ve Y formunda kinezyo bantlar

Hareket halindeyken kaslarin kemige baglanma noktalarinin (origo ve insersiyo) degistigi
durumlarda X formunda bant uygulamasi yapilir. Eklemler arasi uygulanir. Aktif

haldeyken diger kaslara gore uzunluk degisimi fazla olan kaslara uygulanir (Sekil 2.6)
(98).
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Sekil 2. 6. X formunda kinezyo bant

Odemin ¢oziilmesi icin lenfatik drenajin hizlandirilmasinda tirmik formunda kinezyo
bant uygulamasi yapilir. Tirmik formunun taban kismi lenfatik kanallara, uzantili kismi

O0demin tizerindeki cilde uygulanir. Cerrahi operasyon sonrast olusan 6demin drenajini

saglar (Sekil 2.7) (98).

Sekil 2. 7. Tirmik formunda kinezyo bant

Halka formundaki kinezyo bant, I formundaki kinezyo bandin orta kisminda dairesel bir

delik olusturularak hazirlanir. Fokal 6demin tedavisinde kullanilir (Sekil 2.8) (98).
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Sekil 2. 8. Halka formunda kinezyo bant

Ag seklinde olan kinezyo bant 6zellikle diz eklemi gibi hareketli eklemlerin tedavisinde
kullanilir (Sekil 2.9) (98).

Sekil 2. 9. Ag formunda kinezyo bant

Bantlar uygulama oOncesi gerekli formlar verildikten sonra yapistirilan yiizeyden
ayrilmamasi i¢in keskin koseler yuvarlanmalidir. Aksi takdirde hastanin hareketlerine
bagli olarak kenar kisimlar cilt yilizeyinden ayrilir. Kinezyo bandin etkin olabilmesi ve
hastay1 rahatsiz etmemesi i¢in her iki ucuna da gerilme kuvveti verilmemeli bandin ug
kisimlar1 pasif bir sekilde cilde yapistirilmalidir. Tedavi edilecek bolgeye ve tedavi

amacina gore kinezyo banda verilen gerilme kuvvetleri ayarlanmalidir (103).
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2.5.7. Kinezyo bantlama yontemleri

2.5.7.1. Kas teknikleri

Kinezyo bant kas uygulamalarinda, istirahat halindeki kas tonusunu artirmak veya
azaltmak i¢in uygulanabilir. Kinezyo bant, kasilmasi istenen kasa origodan baslayip
insersiyoya dogru uygulanirken, tonusunun azalmasi istenen kaslara insersiyodan
baslayip origoya dogru uygulanir. Ayrica kas tonusunun normallestirilmesi, agrinin
giderilmesi, esnekligin artirllmasi, travma sonrasi iyilesmenin hizlandirilmas: gibi
amagclarla da kullanilir. Kinezyo bant, kaslara %25-%50 gerilim ile yapistirilir. Kas
tonusunu artirmak i¢in uygulanan kinezyo bant gerilimi, kas tonusunu azaltmak icin

uygulanan kinezyo banttan daha yiiksek gerimde olmalidir (98,105).

2.5.7.2. Fasya diizeltme teknigi

Fasya diizeltme tekniginde hedeflenen, fasya tabakalarinin arasinda hareketlilik
olusturarak, tabakalar arasindaki adezyonlari onlemektir. Y formundaki bantlar tercih
edilir ve bandin orta kisimlarina %25-%50 gerilim uygulanarak yapistirilir. Yapistirma
esnasinda banda titresim hareketi uygulanir. Bandin ug kisimlarinda gerilim uygulamasi
yapilmaz. Kullanimindaki bir diger ama¢ miyofasiyal gevsetmeyi saglamaktir

(98,103,105).

2.5.7.3. Alan diizeltme teknigi

Yontemin amaci inflamasyon, 6dem ve agri olan bolgelerde fasya tabakalarini yukari
kaldirarak bosluk olusturmaktir. Bu sayede eksudanin drene olmasi saglanarak bolgedeki
basing ve enflamasyon azalacaktir. Basingtaki bu degisim kimyasal reseptorlerdeki
irritasyonu azaltarak agrinin azalmasini saglar. Bu uygulamada I formunda kinezyo
bantlar tercih edilir ve bandin orta kisimlarina %50 gerilim uygulanir. Bant uglar1 yine
gerilimsiz yapistirilir. I formundaki kinezyo bant bu sekilde uygulandiginda altinda “cep”

olusturur (98,103,105).
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2.5.7.4. Fonksiyonel diizeltme teknigi

Mekanoreseptorler uyarilarak hareketlerin kisitlanmasi veya desteklenmesi amaglanir.
Kinezyo bant uygulama bolgesindeki cilt tizerinde istenilen hareket yaptirilarak %50-
%100 gerilim ile yapistirilir. Bu sayede kaslarin kasilmasi esnasinda daha az enerji
kullanilir. Bandin sadece orta kisminda gerilim uygulanir, u¢ kisimlar cilde gerilimsiz

olarak yapistirilir (98,103,105).

2.5.7.5. Noral teknik

Noral teknikte 2,5 cm genisliginde I formunda kinezyo bant uygulanir. Bandin tamami

%350 gerilimle sinir trasesi seyrince cilt lizerine uygulanir (98,103,105).

2.5.7.6. Tendon ve bag teknigi

Ligament, tendon ve eklem hasarlarinda uygulanan bir yontemdir. Tendonlarin ve
ligamentlerin {izerinde stimiilasyonun artirilmasi ile mekanoreseptorlerin uyarilmasi
hedeflenir. Kinezyo bant, %50-%75 gerilimle yapistirilir. Bant yapistirilirken eklem
fonksiyonel konumunda bulunmalidir. Kinezyo bant eklemdeki hasara bagl olarak kasin
origosundan veya insersiyosundan baglayarak yapistirilabilir. Bandin u¢ kisimlar

gerilimsiz uygulanir (98,103,105).

2.5.7.7. Lenfatik diizeltme teknigi

Yontem, fasya tabakalarimi yukari1 dogru kaldirarak lenf damarlar iizerindeki baskiy1
azaltarak, eksudanin daha hizli drene olmasini amaglar. Tirmik formunda kinezyo bantlar
tercih edilir. Bant 4-6 seride boliiniirken taban kisminda 2,5 cm civarinda bir alan tek
parca halinde birakilir. Tirmik formundaki bandin taban boliimii lenf diiglimleri
tizerindeki cilde gerilimsiz yapistirilir. Bandin serit halindeki kisimlar1 lenfatik drenaj

yoniinde 6demli cilt ylizeyine %25 gerilim ile yapistirilir (98,103-105).
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2.5.8. Kinezyo bantlamanin yan etkileri

Kinezyo bant hipoalerjenik olarak kabul edilir. Ancak, kullanim siiresine, yiiksek
sicaklikla birlikte nem oranina, cilt yapisina baglh olarak alerjik reaksiyonlar goriilebilir.
Alerjik reaksiyonlar genellikle bant tizerindeki poliakrilik O6zellikteki yapistiricidan
kaynaklanir. Terleme ile birlikte bandin 1slanarak uzun siire kalmasi kasintiyla birlikte
cilt tahrislerine neden olabilir. Alerjik reaksiyon gelistigi durumlarda bant kullanimina

ara verilerek cilt normal haline dondiikten sonra uygulama tekrarlanabilir (98,106,107).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 08.06.2022
tarihli, 2022/162 karar numaral1 onay1 ile Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi’nde gergeklestirildi.
3.1. Hasta Secimi ve Preoperatif Hazirhk

Calismaya katilan goniilliiler, Gaziantep Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalima bagvuran hastalar icerisinden sec¢ilmistir. Calismaya, Winter
siiflamasina gore meziyoanguler, Pell ve Gregory ramus siniflamasina gore Sinif 11, Pell
ve Gregory derinlik siniflamasina gore Pozisyon B olarak konumlanmig gomiilii
madibular ti¢lincli molar disine cerrahi ¢ekim endikasyonu konulmus olan hastalar dahil
edilmistir. Bu hastalar arasindan 18-30 yas arasinda, sistemik olarak saglikli olup
herhangi bir medikal tedavi gérmeyen, ilgili yarim ¢enede restore edilmemis halde biitiin
disleri olan, kinezyo banda alerjisi olmayan, sigara kullanmayan, herhangi bir nedenle
ila¢ kullanmayan, géniillii bilgilendirme formunu okuyup onaylayan 43 erkek ve 44 kadin

olmak iizere toplam 87 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Alkol, sigara, madde kullanim1 gibi bagimliliklar1 olan, 18-30 yas arasinda olmayan,
psikiyatrik rahatsizligi bulunan ve/veya bu nedenle tedavi goren, herhangi bir sebeple
diizenli ila¢ kullanan, radyoterapi veya kemoterapi Oykiisii bulunan, menstriilasyon
doneminde olan, hamile veya hamilelik sliphesi bulunan, agiz i¢i enfeksiyonu veya
periodontal hastalig1 olanlar, ilgili yarim ¢enedeki dislerinde ¢iiriik, restorasyon ya da dis

kaybi olan hastalar ¢caligsma dis1 birakilmistir.

3.2. Calisma Gruplari ve Dizaym

GOmiilii mandibular tiglincii molar dis ¢ekimi endikasyonu bulunan, Winter siniflamasina
gore meziyoanguler pozisyonda, Pell ve Gregory ramus siniflamasina gore Smif II, Pell
ve Gregory derinlik siniflamasina gore Pozisyon B konumunda disleri olan 87 hasta
secilmigtir. Tiim hastalarin cerrahi ¢ekimi gergeklestirilmistir. Hastalar islem sonrasinda

kinezyo bant uygulamasi yapilan ¢aligma grubu ve herhangi bir uygulama yapilmaksizin
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takip edilen kontrol grubu olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Her iki grupta da kadin ve

erkek sayilari esit tutulacak sekilde hastalar gruplara rastgele atanmistir.

Gii¢ analizi olarak G Power 3.1 versiyonu (Diisseldorf, Almanya) kullanilmistir. Giig
analizi sonuglart istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde edebilmek igin gruplarda

bulunmasi gereken asgari hasta sayisini1 44 olarak belirlemistir (a=0,05, 1-$=0,80).

3.3. Operasyon Oncesi Hasta Hazirhig

Hastalar, kinezyo bantlama, lazer doppler flowmetre cihazinin kullanim sekli ve amaci,
6dem oOl¢timleri hakkinda detayli olarak bilgilendirilmistir. Hastalardan onam formlarin
okuyup imzalamalar1 ve randevularina makyajsiz, sakalsiz, disleri fircalanmis ve tok

olarak gelmeleri istenmistir.

3.4. Cerrahi Yontem ve Uygulama

GOmiilii disin cerrahi operasyonu standardizasyonun saglanabilmesi ig¢in asepsi ve
antisepsi kurallarina uyan, cerrahi operasyon aninda ayni teknigi uygulayan tek bir cerrah

tarafindan gerceklestirildi.

Cerrahi islem ameliyathane ortaminda, asepsi ve antisepsi sartlarina uyarak
gerceklestirilmistir. Tlim hastalarin ag1z ¢evresine operasyon oncesi batikon emdirilmis

spang siiriilerek operasyon sonrasi enfeksiyon olusumu en aza indirgenmistir.

Cerrahi operasyon oOncesi 40 mg/ml artikain hidrokloriir+0,012 mg/ml epinefrin
hidrokloriir (Ultracain® D-S Forte Sanofi, Tiirkiye) igeren lokal anestezik soliisyondan 2
ampul enjekte edilerek inferior alveolar sinir, lingual sinir ve bukkal sinir anestezileri

saglandi.

Operasyon sonrasi kan akimini ve 6demi etkilememesi i¢in 2 ampulden fazla anestezik
madde kullanilmadi. Yaklasik 10 dakika sonra yapilan anesteziler kontrol edildi. Anestezi
kontroliinden sonra 15 numarali bistiiri ile (Beybi, Istanbul, Tiirkiye) mandibula
ramusunun 6n kenarindan kemik temasi alarak ikinci molar disin distaline uzanan

insizyon atild1. Insizyon ikinci molar disin vestibiil sulkusunda kemik temasi alinarak
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devam ettirildi, aproksimal alanda papili i¢ine almadan dikey olarak inen kesi ile

sonlandirildi (Resim 3.1).

Resim 3. 1. Trapezoidal flep insizyonu

Tam kalinlikli trapezoidal flep kaldirildi. Gomiilii tiglincti molar disin tizerindeki kemik
dokusu kaldirildi. Gomiili disin kdk ve kron yapisina uygun olacak sekilde bolme ve
kesme yontemleri uygulandi. Bu islemler 40.000 devir/dakikada calisan fizyodispenser
cihazi (NSK Surgic Pro, Japonya) kullanilarak serum fizyolojik sogutmasi altinda ¢elik

fissiir ve rond frez (Medin, Cek Cumhuriyeti) yardimiyla gergeklestirildi (Resim 3.2).

Resim 3. 2. Trapezoidal flep kaldirilip disin agiga ¢ikarilmasi
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Kesme ve bolme islemi sonrasi olusan dis pargalar1 bein elevatorii ve davyelerle ¢ikarildi.

Keskin kemik kenarlari diizeltildi (Resim 3.3).

Resim 3. 3. Gomiilii disin boliinerek ¢ikarilmasi

Gomiilii disin folikilii kiirete edildikten sonra ¢ekim soketi serum fizyolojik (Biofleks,

Istanbul, Tiirkiye) ile irrige edilerek temizlendi (Resim 3.4).

Resim 3. 4. Gémiili dis gekimi sonrasinda soketin goriinimil
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Flep kenarlart 3/0 ipek siitur (Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) kullanilarak primer olarak
kapatildi (Resim 3.5).

Resim 3. 5. Trapezoidal flebin primer kapatilmasi

Operasyon siiresi Olgiiliirken insizyon baslangiciyla son siiturun atildigi an arasindaki
zaman dikkate alinmigtir. Operasyon bittikten sonra hastalar; yarim saat siiresince cerrahi
alan iizerindeki tamponu i1sirmalari, iki saat siiresince yeme i¢me eylemlerinde
bulunmamalar1, bir giin boyunca tiikiirme, ¢alkalama, emme gibi kanamaya sebep olacak
hareketleri yapmamalari, yaklasik bir hafta yumusak diyetle beslenmeleri, sigara ve
alkolden wuzak durmalari, agiz bakimmi silirdiirmeleri hususlarinda detaylica
bilgilendirildi. Caligma grubu hastalarina kinezyo bant uygulamasi yapildi. Kontrol grubu

hastalarina baska bir iglem uygulanmadi.

Caligsmaya dahil edilen hastalarin hepsine 5 giin siiresince kullanilmak {izere 2x1 875 mg
amoksisilin+125 mg klavulanik asit (Augmentin BID, GSK, Istanbul, Tiirkiye), 2x1 500
mg parasetamol (Parol, Atabay Kimya San. ve Tic. A.S. Istanbul, Tiirkiye) ve benzidamin
hcl+klorheksidin glukonat (Kloroben, Drogsan Ilaglari San. ve Tic. A.S., Ankara,
Tiirkiye) ilaglar1 recete edildi. Hastalar, regete edilen ilaglarin diizenli kullanilmasi

hususunda uyarildi.
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Hastalar ¢alismaya ait 6l¢limlerin yapilmasi ve takip i¢in islem sonrasi 2. 4. ve 7. giinlerde

kontrollere ¢agirildi.

3.5. Kinezyo Bant Uygulamasi

Yapilan ¢alismada Dr. Kenzo Kase’in kendi tasarimi1 olan Kinesio-Tex Gold (5¢cm X 5m)
(Kinesio Holding Corporation, ABD) isimli bantlar uygulandi. Doku {izerindeki etkisi
bakimindan ayni 6zellige sahip oldugu i¢in farkli renkler arasindan sadece cilt renginde
olan kinezyo bant tercih edildi. Farkli renklerde bant kullanimi, sosyal hayatta dikkat
¢ekecegi igin hastalarin ¢alismaya katilimini olumsuz etkileme ihtimali disiiniilerek cilt

rengindeki bantlar tercih edildi (Resim 3.6).

Resim 3. 6. Calismamizda kullanilan kinezyo bant

Uygulanacak kinezyo banda tirmik formu verildi. Elbise degisimlerinde cilt tizerinden
ayrilmamast i¢in kenarlar1 yuvarlandi. Kinezyo bandin uzunlugu hastanin
klavikulasindan baslayip tragusa uzanacak sekilde ayarlandi. LDF ile 6lgiim yapilacak

noktalar uygulama oncesi bant tizerinde delinerek acild1 (Resim 3.7).
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Resim 3. 7. Uygulama 6ncesi hazirlanmig kinezyo bant

Uygulama esnasinda bandin uglarina gerim kuvveti uygulanmadi. Biitiin kinezyo bant
uygulamalari esnasinda bas, islem yapilmayan bolgeye cevrilerek ekstansiyona getirildi.
Kinezyo bandin uygulanmasi planlanan alan alkol ile temizlendi. Cerrahi operasyona
baslamadan Once temizlenen cilt yiizeyi iizerinde kinezyo bant uygulanacak bolge
tizerindeki 4 nokta cerrahi cilt isaretleme kalemi ile hafifge isaretlendi. Preoperatif LDF
Olgtimleri kinezyo bant yapistirtlmadan 6nce yapildi. Belirlenen 4 nokta iizerinde LDF ile
Ol¢timler yapildiktan sonra hastaya batikon siiriilerek cerrahi operasyon gergeklestirildi
(Resim 3.8).

Resim 3. 8. Kan akimi 6l¢iim noktalarinin belirlenmesi
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Cerrahi operasyon sonrasi hastanin cilt iizerindeki batikon artiklari tekrar alkol ile
temizlenerek uzaklastirildi. Kinezyo bant lizerindeki yaklasik 2 mm capindaki delikler
isaretlenmis 4 noktanin tizerine denk getirilerek ve klavikula {izerinden baslayarak

tragusa gelecek sekilde %30 gerimle yapistirildi (Resim 3.9).

Resim 3. 9. Kinezyo bant uygulama agamasi

Cerrahi cilt isaretleme kalemiyle isaretlenen cilt yiizeyindeki noktalar ile kinezyo bant
tizerinde agilan delikler iist Giste getirilerek LDF ile yapilan 6l¢timlerin standardizasyonu

sagland1 (Resim 3.10).

Resim 3. 10. Kinezyo bant uygulamasi
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Kinezyo bant uygulamasi sonrasi bas normal pozisyona getirilerek cilt {lizerindeki

dalgalanmalarin izlenmesi, bandin dogru uygulandigini gosterdi (Resim 3.11).

Resim 3. 11. Kinezyo bandin ciltte olusturdugu dalgalanmalar

Hastalar kinezyo bandin yapiskanligi ilk yarim saat igerisinde en iist diizeye ¢iktig1 igin
bu zaman diliminde terlemeye neden olabilecek aktivitelerde bulunulmamasi hususunda
uyarildi. Uygulama yapilan hastalara dus almakla bandin deri yiizeyinden ayrilmayacag:

ve 1slamas1 durumunda kuru bir bezle 1slakliginin giderilmesi bilgisi verildi.

Hastalar, 2., 4. ve 7. giinlerde kontrol randevularina ¢agirildi. Kinezyo bant uygulamalart

2. ve 4. giinlerde ayn1 sekilde yenilenerek LDF ile dl¢iimler yapildi.

3.6. Verilerin Toplanmasi

3.6.1. Odem 6l¢iim yontemi

Yapilan ¢alismada 6demin degerlendilmesi i¢in gonion (Go), tragus (Trg), goziin lateral
kantusu (GIk), burun lateral kenari, labial komissura (LK) ve pogonion (Pog) olmak iizere
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alt1 nokta kullanildi. Alt1 nokta arasinda, Go-Trg, Go-Glk, Go-burun lateral kanadi, Go-
LK, Go-Pog aras1 mesafeler 6l¢iildii (Resim 3.12).

Resim 3. 12. Odem 6l¢iim mesafeleri

Hassas bir 6l¢iim yapabilmek i¢in esnek yapida milimetrik bir cetvel kullanildi. Olgiilen
bes deger toplanip bese boliinerek ortalamasi alindi. Odemin degerlendirilmesinde
hesaplanan bu ortalama deger kullanildi. Olgiimler operasyon &ncesi, operasyon sonrasi

2. 4. ve 7. glinlerde yapilarak kaydedildi.
3.6.2. Ag1z acikhigi 6l¢iim yontemi
Kinezyo bandin trismus {izerindeki etkisini incelemek icin operasyon Oncesinde ve

operasyondan sonraki 2. 4. 7. glinlerde hastanin agzin1 maksimum agmasi istenilerek alt

ve {ist santral kesici digleri arasindaki mesafe kumpas kullanilarak 6l¢iildii (Resim 3.13).

Resim 3. 13. Agiz agiklig1 dlgiimil
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3.6.3. Agrimin VAS ile dl¢iimii

Agrinin degerlendirilmesinde gorsel analog skala (VAS) ol¢limleri ve hastanin giinliik
ictigi parasetamol sayis1 degerlendirildi. VAS, genellikle bir hastanin yasadigi degisen
agr1 derecelerini anlamak i¢in agr1 skalasi arastirmalarinda kullanilan psikometrik bir
skaladir. Alternatif olarak, bir dizi siirekli deger boyunca 6zellikleri ve tutumu 6lgmek
icin aragtirmalarda da kullanilir. Bu skalada 10 cm uzunlugundaki ¢izginin baslangic
noktast 0 (hi¢ agr1 yok), bitis noktast 10 (en dayanilmaz agri) seklinde hazirlandi.
Hastadan hissettigi agr1 miktarini, bu ¢izgi tizerinde isaretlemesi istendi. Agrinin olmadigi
baslangi¢ noktasindan hastanin isaret koydugu yere kadar olan mesafe cm cinsinden
Ol¢iilerek kaydedildi. Operasyon sonras1 2. 4. ve 7. giinlerde VAS skalasi ile dl¢limler
yapilarak kaydedildi.

3.6.4. Kan akim él¢iim yontemi

Lazer doppler flowmetre (Perimed, Isvec) ile yapilan &lgiimler standardizasyonun
saglanmasi1 amaciyla oda sicakliginda, tek bir uygulayici tarafindan, hastalar dental {init
tizerinde oturur vaziyette 10 dakika dinlendirilmis ve Frankfurt horizontal diizlemi yere
paralel olarak konumlandirilmis halde, 6l¢lim esnasinda hastalarin hareketsiz kalmasi
istenilerek yapilmistir. LDF ile 6l¢iim igin belirlenen 4 nokta lenfatik drenaj kanallar

temel alinarak tespit edilmistir (Resim 3.14) (108).

Resim 3. 14. Lenfatik drenaj kanallar1 (108)
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LDF cihazinin saglikli bir 6l¢iim yapabilmesi i¢in her noktada LDF probuyla 30 saniye
siire ile Slgiim yapildi. Olgiim sonuglar1 Perisoft programi (Perisoft for Windows,
Perimed, Isvec) araciligiyla diz iistii bilgisayara (Acer, Cin Halk Cumhuriyeti) kaydedildi
(Resim 3.15).

Resim 3. 15. Calismamizda kullanilan LDF cihazi

e L 1 noktasi, submental ve sublingual lenf nodlarinin supraklavikuler lenf diigiimiine

drene oldugu yol iizerindeki alana

e L 2 noktasi, submandibular ve suprahyoid lenf nodlarinin supraklavikuler lenf

diiglimiine drene oldugu yol {izerindeki alana

e L 3 noktasi, preaurikiiler ve parotis lenf nodlarinin supraklavikiiler lenf diigiimiine

drene oldugu yol lizerindeki bolgeye
e L 4 noktasi, servikal, submental, submandibular, preaurikiiler ve parotis lenf nodlarinin

lenfatik kanallarla drene oldugu supraklavikiiler lenf diigiimii bdlgesine tekabiil eder

(Resim 3.16).
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Resim 3. 16. Kinezyo bant uygulanmig hastada kan akimi 6l¢tim noktalar

Kinezyo bant uygulanan gruptaki LDF Ol¢limleri bant iizerinde agilan deliklerden

yapilmistir (Resim 3.17).

Resim 3. 17. Kinezyo bant uygulanmis hastada kan akiminin 6l¢iilmesi
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Kinezyo bant uygulanmayan gruptaki Ol¢iimler cerrahi cilt isaretleme kalemi ile
isaretlenen noktalardan yapilmistir. Hastalardan bu noktalar1 silinmeye karst korumasi
istenmistir. Belirlenen noktalar hastanin kontrole geldigi 2. ve 4. giinde yenilenmistir

(Resim 3.18).

Resim 3. 18. Kinezyo bant uygulanmamis hastada kan akiminin dlgtimii

Lazer doppler flowmetre ile yapilan 6lgiimler, operasyon dncesi, operasyondan hemen

sonra ve postoperatif 2. 4. ve 7. giinlerde gerceklestirilmistir.

3.7. Istatistiksel degerlendirme

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilkk testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilan sayisal degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda
Student t testi, normal dagilmayan sayisal degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Spearman
rank korelasyon katsayisi ile test edilmistir. Olgiimlerin gruplar arasinda, zamanlar

arasinda ve grup zaman etkilesiminin test edilmesinde iki yonliit ANOVA ve LSD testleri
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kullanilmistir. Olgiimlerin farkli zaman araliklarinda gruplar arasindaki iliskisi tekrarli
Olgtimler ANOVA testi ile degerlendirilmistir. Analizlerde SPSS 22,0 (IBM, New York,

ABD) Windows versiyon paket programi kullanilmigtir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza gOémiilii mandibular {i¢iincii molar dis ¢ekimi i¢in bagvuran hastalar
arasindan tam gomiili Winter smiflamasina goére meziyoanguler pozisyonda, Pell
Gregory smiflamasma goére Smif Il ve Pozisyon B konumunda disi olan, sistemik
rahatsizlig1 bulunmayan 87 hasta dahil edilmistir. 1 hasta takip randevusuna gelmedigi
i¢in ¢alisma dig1 birakilmistir. Hastalarin %50,6’s1 (n=44) kadin, %49,4’ii (n=43) erkek
olup, kinezyo bant grubunda 22 kadin, 21 erkek, kontrol grubunda 22 kadin, 22 erkek
bulunmaktadir. Yas ortalamasi kinezyo bant uygulanan grupta 23,37 + 3,57, kontrol

grubunda 23,3 + 3,19 olarak hesaplanmustir.

Odem, ag1z agiklig1, agr1 ve kan akimi degerleri tiim kontrol seanslarinda &lgiilmiistiir.
Hastalarin agr1 kontrolii amaciyla kullanmaya ihtiya¢c duydugu parasetamol dozaji

kaydedilmistir.

4.1. Odem Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Hastalarda gomiilii liglincii molar dislerin cerrahi operasyonla ¢ekimi sonrasi ortaya ¢ikan
0demin degerlendirilmesi i¢in operasyondan hemen Once ve operasyon sonrasi 2., 4. ve
7. glinlerde hastalarin yiiziinde, Go-Trg arasi, Go-Glk arasi, Go-burun lateral kenari arasi,
Go-LK aras1 ve Go-Pog aras1 6l¢iimler yapilmistir. Bu skorlarin toplanip 5’e boliinmesi

sonucu ortaya ¢ikan ortalama 6dem degerleri tablo 4.1’de gosterilmektedir.

Odem 6lgiimlerinin operasyon siiresi ile iliskisi degerlendirilmis ve operasyon siiresinin

O0dem iizerinde anlamli bir etki gostermedigi anlagilmistir.

Hastalarin agr1 kontrolii saglamak i¢in kullandig1 parasetamol dozaji ile 6dem degerleri

arasinda iliski bulunmamaktadir.
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Tablo 4. 1. Odem &lgiim degerleri (cm)

Odem (cm)
Kinezyo bant Kontrol
P
Zaman Ort+Ss Ort£Ss
Preoperatif
9,79+ 0,09 9,58 + 0,07 0,074

Postop 2. giin
10,82 £ 0,09 11,08 + 0,09 0,054

Postop 4. giin
10,29 + 0,10 10,29 £ 0,10 0,03

Postop 7. giin
9,94+ 0,10 10,3+ 0,9 0,01

Odem degerlerinin gruplar arasinda zamanla degisimi iki yonli ANOVA ile
degerlendirilmistir. Gruplarin kendi i¢inde zamanla degisimi tekrarli dlglimler ANOVA
ile test edilirken, gruplarin farkli zaman araliklarinda birbirleri ile karsilagtirmas: student

t testi le degerlendirilmistir.

Odem o&lgiimlerinde zaman degisirken gruplarin hareketi anlamli farklilik gdstermistir
(p<0,001). Hem kinezyo bant uygulanan grupta hem de kontrol grubunda, gruplarin kendi
icinde zamanla degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Gruplar farkli zaman
araliklarinda birbirleri ile karsilastirildiginda kinezyo bant uygulanan grubun 4. ve 7.
giinlerde 6dem degerlerinin anlamli olarak daha diisiik oldugu izlenmistir (p<0,05) (Sekil

4.1).

Her iki grupta da 6dem 2. giinde maksimum seviyeye ulasmis ve ardindan azalmaya
baglamistir. Operasyondan sonraki 7. giin 6dem degerleri, 2. giine kiyasla azalmis

olmakla birlikte, operasyondan dnceki degerlerin lizerinde kalmistir.
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4.2. Agiz Agikhg Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Odem (cm)

1.6
1.4
1,2
1,0
10,8
10,6
10,4
10,2
10,0

9.8

9,6

94

9,2

pre-op 2.gln 4. gun

Zaman (gun)

7.gun

—.- Kontrol

Sekil 4. 1. Gruplarin 6dem seviyelerinin zaman igerisindeki degisimi

== Kinezyo Bant

Agiz agiklig1 6lglimleri operasyon Oncesi, operasyondan hemen sonra, postoperatif 2., 4.

ve 7. giinlerde yapilmistir. Olgiim degerleri tablo 4.2°de verilmistir.

Agi1z agiklig1 Olclimlerinin operasyon siiresi ile iligskisi degerlendirilmis ve operasyon

stiresinin ag1z aciklig1 kisitlanmasi iizerinde anlamli bir etki gostermedigi anlagilmistir.

Hastalarin agr1 kontrolii saglamak i¢in kullandig1 parasetamol dozaji ile agiz agikligi

degerleri arasinda iliski bulunmamaktadir.

Tablo 4. 2. Agiz agiklig1 6l¢iim degerleri (mm)

Zaman
Preoperatif
Postop 2. giin
Postop 4. giin

Postop 7. giin

Agiz acikhigl (mm)

Kinezyo Bant

Ort+Ss

35,88 +0,76
25,30 £ 1,05
29,60 + 0,85

33,86 + 0,80

Kontrol

Ort+Ss

38,15+ 0,60
21,54 + 0,86
24,93 + 0,81

28,47 +£0,85

0,19

0,007

<,001

<,001
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Agiz acikligr degerlerinin gruplar arasinda zamanla degisimi iki yonli ANOVA ile
degerlendirilmistir. Gruplarin kendi i¢inde zamanla degisimi tekrarli 6lgtimler ANOVA
ile test edilirken, gruplarin farkli zaman araliklarinda birbirleri ile karsilastirmasi student

t testi le degerlendirilmistir.

Agiz agikligr Olglimlerinde zaman degisirken gruplarin hareketi anlamli farklilik
gostermistir (p<0,001). Hem kinezyo bant uygulanan grupta hem de kontrol grubunda,
gruplarin kendi i¢inde zamanla degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Gruplar
farkli zaman araliklarinda birbirleri ile karsilastirildiginda kinezyo bant uygulanan
grubun 2., 4. ve 7. giinlerde agiz agiklig1 degerlerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
izlenmistir (p<0,05) (Sekil 4.2).

Her iki grupta da agiz agikligi 2. giinde minimum seviyeye inmis ve ardindan artmaya
baslamistir. Operasyondan sonraki 7. giin agiz agikligi degerleri operasyondan onceki

degerlerin altinda kalmistir.

Agiz acikhgi (mm)

Kinzzyo Bant

" pre-op 2.gin 4.gin  7.gin % Kontro

Zaman (gun)

Sekil 4. 2. Gruplarin agiz agiklig1 seviyelerinin zaman igerisindeki degisimi
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4.3. Agrinin Degerlendirilmesi

Gorsel analog skala olgtimleri operasyondan sonraki 2., 4. ve 7. glinlerde yapilmistir. Elde

edilen degerler zaman araliklarina gore tablo 4.3’te verilmistir.

Agrimin VAS ile 6l¢iimlerinin operasyon siiresiyle iliskisi degerlendirilmis ve operasyon

stiresinin VAS degerleri lizerinde anlamli bir etki géstermedigi anlasilmistir.

Hastalarin agr1 kontrolii saglamak i¢in ihtiya¢ duydugu parasetamol dozajlarinin gruplar

arasinda anlamli fark gostermedigi izlenmistir.

Tablo 4. 3. VAS o6l¢iim degerleri

VAS (cm)

Kinezyo bant Kontrol
Zaman Ort+£Ss Ort+£Ss P
Postop 2. giin

3,53+0,25 7,43 £0,23 <,001
Postop 4. giin

1,48 £ 0,16 4,68 +0,18 <,001
Postop 7. giin

0,27 + 0,08 2,63+0,18 <,001

Gorsel analog skala degerlerinin gruplar arasinda zamanla degisimi iki yonli ANOVA
ile degerlendirilmistir. Gruplarin kendi i¢inde zamanla degisimi tekrarli Olclimler
ANOVA ile test edilirken, gruplarin farkli zaman araliklarinda birbirleri ile

karsilastirmasi student t testi le degerlendirilmistir.
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Gorsel analog skala degerlendirmelerinde zaman degisirken gruplarin hareketi anlaml
farklilik gostermistir (p<0,001). Hem kinezyo bant uygulanan grupta hem de kontrol
grubunda, gruplarin kendi ig¢inde zamanla degisimi istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). Gruplar farkli zaman araliklarinda birbirleri ile karsilastirildiginda kinezyo
bant uygulanan grubun 2., 4. ve 7. giinlerde VAS degerlerinin anlamli olarak daha diisiik
oldugu izlenmistir (p<0,05) (Sekil 4.3). Her iki grupta da VAS degerleri zamanla

azalmstir.

= =
2. .
T
sl b
0w = Fa
< N 3
- ~—
\E'*—u____‘
—
1
—5= Kinezyo B
2. glin 4. giin 7. gln =

Zaman (giin)

Sekil 4. 3. Gruplarin VAS degerlerinin zaman igerisindeki degisimi

4.4. Kan Akim Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Kan akimi dl¢timleri her iki grupta da operasyon Oncesi, operasyondan hemen sonra,
operasyon sonrasi 2., 4. ve 7. giinlerde yapilmistir. Ol¢iim yapilan 4 noktadan elde edilen

degerler ve bu degerlerin ortalamasi alinarak kan akimi dl¢timleri degerlendirilmistir.

Tiim 6l¢lim noktalarinda kan akimi degerlerinin gruplar arasinda zamanla degisimi iki
yonlii ANOVA ile degerlendirilmistir. Gruplarin kendi i¢inde zamanla degisimi tekrarli
Olcimler ANOVA ile test edilirken, gruplarin farkli zaman araliklarinda birbirleri ile

karsilagtirmasi student t testi ile degerlendirilmistir.

Kan akimi odlgiimlerinin operasyon siiresi ile iligkisi degerlendirilmis ve operasyon

stiresinin kan akimi iizerinde anlamli bir etki gostermedigi anlagilmastir.
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Hastalarin agr1 kontrolii saglamak i¢in ihtiya¢ duydugu parasetamol dozajlarinin kan

akimi degerleri i¢in gruplar arasinda anlamli fark gostermedigi izlenmistir.

4.4.1. L1 noktasi

L1 noktasinda, gruplarin kan akimi degerlerinin zaman igerisindeki degisim etkilesimi
arastirilmis ve gruplarin kan akimi hareketlerinin birbirinden istatistiksel olarak anlaml
sekilde farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Bu farkin nedeni LSD testi ile incelenmis
ve operasyondan hemen sonra, 2. ve 4. glinlerden kaynaklandigi anlasilmistir (p<0,05).
7. ginde gruplar arasinda kan akimi degerleri acgisindan anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4. 4. L1 noktasinda gruplarin kan akiminin zaman igerisinde degisimi

Kan akim (PU)

Kinezyo bant Kontrol

Zaman Ort£Ss Ort+Ss

Preoperatif 64,57 + 2,69 77,77 £ 2,03
Operasyondan hemen sonra 91,86 + 1,83 76,93 + 1,83
Postop 2. giin 94,04 + 2,61 76,31+ 2,13
Postop 4. giin 08,18+ 1,93 76,25+ 2,43
Postop 7. giin 71,83 + 3,04 74,70 £ 2,41

P =0,001

Kinezyo bant uygulanan grupta, grubun kendi i¢inde zamanla degisimi istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Operasyon Oncesi ile operasyondan hemen sonra yapilan dlgtimler
arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Kan akimi degerleri operasyondan hemen sonra

artmaya baslamis ve bu artig 4. giine kadar devam etmistir. Operasyon sonrasi 7. glinde
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kan akimi degerleri istatistiksel olarak anlamli seviyede azalarak operasyon Oncesi

degerlere ulasmustir (Sekil 4.4).

Kontrol grubunda kan akimi degerleri 6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Kan Akimi Degerleri (PU)

: pre-op post-op 2. giin 4. giin 7. gun = :;-r': o
Zaman (gin)

Sekil 4. 4. L1 noktasindaki kan akimimin zaman igerisinde degisimi

4.4.2. L2 noktasi

L2 noktasinda, gruplarin kan akimi degerlerinin zaman igerisindeki degisim etkilesimi
arastirilmis ve gruplarin kan akimi hareketlerinin birbirinden istatistiksel olarak anlaml
sekilde farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Bu farkin nedeni LSD testi ile incelenmis
ve operasyondan hemen sonra, 2. ve 4. gilinlerden kaynaklandig1 anlasilmistir (p<0,05).

7. giinde gruplar arasinda kan akimi degerleri acisindan anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4. 5. L2 noktasinda gruplarin kan akiminin zaman igerisinde degisimi

Zaman

Preoperatif

Operasyondan hemen sonra
Postop 2. giin

Postop 4. giin

Postop 7. giin

Kan akimi (PU)

Kinezyo bant
Ort+Ss

66,59 + 3,18
91,74+ 2091
104,04 + 3,63
105,13 + 3,46

78,62 + 3,78

Kontrol
Ort+Ss
75+2,21
80,02 +£2,12
77,29 + 2,04
77,40 + 2,28

75,11 £2,03

P =0,001

Kinezyo bant uygulanan grupta, grubun kendi i¢inde zamanla degisimi istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05). Operasyon Oncesi ile operasyondan hemen sonra yapilan dl¢timler

arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Kan akimi degerleri operasyondan hemen sonra

artmaya baslamis ve bu artis 4. giine kadar devam etmistir. Operasyon sonrasit 7. giinde

kan akimi degerleri istatistiksel olarak anlamli seviyede azalarak operasyon oOncesi

degerlere ulasmistir (Sekil 4.5).

Kontrol grubunda kan akimi degerleri 6l¢lim zamanlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Kan Akimi Degerleri (PU)

) pre-op

post-op

2. giin
Zaman (giin)

4. giin

7. giin Kontro

== Hinezyo Bant
=

Sekil 4. 5. L2 noktasindaki kan akiminin zaman igerisinde degisimi

4.4.3. L3 noktasi

L3 noktasinda, gruplarin kan akimi degerlerinin zaman igerisindeki degisim etkilesimi

arastirilmis ve gruplarin kan akimi hareketlerinin birbirinden istatistiksel olarak anlamli

sekilde farkli oldugu gériilmiistiir (p<0,001). Bu farkin nedeni LSD testi ile incelenmis

ve operasyondan hemen sonra, 2. ve 4. giinlerden kaynaklandigi anlagilmistir (p<0,05).

7. glinde gruplar arasinda kan akimi degerleri acisindan anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.6).
Tablo 4. 6. L3 noktasinda gruplarin kan akimimin zaman icerisinde degisimi
Kan akimi (PU)
Kinezyo bant Kontrol
Zaman Ort£Ss Ort£Ss
Preoperatif 64,58 + 2,91 74,22 +2,28
Operasyondan hemen sonra 95,69 + 2,58 78,54 + 2,31
Postop 2. giin 100,97 £2,67 79,5+1,95
Postop 4. giin 103,13+ 2,42 77,04+2,13
Postop 7. giin 76,50 + 3,51 71,72 £ 2,65
P =0,001
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Kinezyo bant uygulanan grupta, grubun kendi i¢inde zamanla degisimi istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Operasyon Oncesi ile operasyondan hemen sonra yapilan dlgtimler
arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Kan akimi degerleri operasyondan hemen sonra
artmaya baslamis ve bu artis 4. giine kadar devam etmistir. Operasyon sonrasi 7. giinde
kan akimi degerleri istatistiksel olarak anlamli seviyede azalarak operasyon Oncesi

degerlere ulasmustir (Sekil 4.6).

Kontrol grubunda kan akimi degerleri 6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

N

Kan Akimi Degerleri (PU)

pre-op post-op 2. gin 4. gun 7. gun i : _—_E_:_‘j.: gant
Zaman (giin)

Sekil 4. 6. L3 noktasindaki kan akiminin zaman igerisinde degisimi

4.4.4. L4 noktasi

L4 noktasinda, gruplarin kan akimi degerlerinin zaman igerisindeki degisim etkilesimi
arastirilmis ve gruplarin kan akimi hareketlerinin birbirinden istatistiksel olarak anlaml
sekilde farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Bu farkin nedeni LSD testi ile incelenmis
ve operasyondan hemen sonra, 2. ve 4. ve 7. giinlerden kaynaklandig1 anlagilmigtir
(p<0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4. 7. L4 noktasinda gruplarin kan akiminin zaman igerisinde degisimi

Zaman

Preoperatif

Operasyondan hemen sonra
Postop 2. giin

Postop 4. giin

Postop 7. giin

Kan akim (PU)

Kinezyo bant
Ort£Ss

65,67 + 2,66
78,37 + 2,55
79,86 + 2,87
83,20 + 2,89

72,88 £ 2,88

Kontrol
Ort+Ss

63 +2,08
68,15+ 2,17
61,02 + 2,55
63,13 + 2,69

58,61 + 2,26

P =0,001

Kinezyo bant uygulanan grupta, grubun kendi i¢inde zamanla degisimi istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05). Operasyon 6ncesi ile operasyondan hemen sonra yapilan 6l¢iimler

arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Kan akimi degerleri operasyondan hemen sonra

artmaya baslamis ve bu artis 4. giine kadar devam etmistir. Operasyon sonrasi 7. giinde

kan akimi degerleri azalsa da preoperatif kan akim1 degerlerinden yiiksek olup bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir (Sekil 4.7).

Kontrol grubunda kan akimi degerleri 6l¢iim zamanlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Sekil 4. 7. L4 noktasindaki kan akiminin zaman igerisinde degisimi

4.4.5. Ortalama kan akimi degeri

Gruplarin ortalama kan akimi degerlerinin zaman igerisindeki degisim etkilesimi
arastirilmis ve gruplarin kan akimi hareketlerinin birbirinden istatistiksel olarak anlamli
sekilde farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Bu farkin nedeni LSD testi ile incelenmis
ve operasyondan hemen sonra, 2. ve 4. giinlerden kaynaklandigi anlagilmistir (p<0,05).
7. glinde gruplar arasinda kan akimi degerleri acisindan anlamh farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4. 8. Dért noktadan 6Slgiilen kan akimi degerlerinin ortalamasinin zaman igerisinde degisimi

Kan akimi (PU)

Kinezyo bant Kontrol

Zaman Ort£Ss Ort+Ss

Preoperatif 65,35+ 1,98 72,25 +1,09
Operasyondan hemen sonra 89,42+ 1,41 75,91 + 1,06
Postop 2. giin 94,73 +£1,32 73,53 +£1,51
Postop 4. giin 97,41+ 1,54 73,46 £ 1,35
Postop 7. giin 74,96 + 2,16 70,03 +1,15

P =0,001
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Ortalama kan akimi degerleri incelendiginde, kinezyo bant uygulanan grupta, grubun
kendi i¢inde zamanla degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Operasyon dncesi
ile operasyondan hemen sonra yapilan dl¢iimler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.
Kan akimi degerleri operasyondan hemen sonra artmaya baslamis ve bu artis 4. giine
kadar devam etmistir. Operasyon sonrasi 7. giinde kan akimi1 degerleri istatistiksel olarak

anlamli seviyede azalarak operasyon Oncesi degerlere ulasmistir (Sekil 4.8).

Kontrol grubunda kan akimi degerleri 6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

‘5 %
& s
=
0 =
T
v
L]
a
q
c
L.
¥ °
= re-o ost-o 2. giin 4. giin 7. giin
p p post-op E B g EDE‘E:_"': Bant
Zaman (giin) =2 Komtm

Sekil 4. 8. Ortalama kan akim1 degerinin zaman icerisinde degisimi
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5. TARTISMA

GOmiilii disler, bir disin beklenen fizyolojik gelisim siiresi i¢inde siirmedigi belirli bir
anatomik durumu ifade eder. Ugiincii molar disleri, insanlarin yaklasik %77'sinde
bulunan ve gomiilii olarak en sik izlenen disler olup bu dislerin ¢ekimi en yaygin
uygulanan oral cerrahi prosediirdiir (109). ABD’de yapilan bir ¢alismada yilda 10
milyonun tizerinde gomiilii dis ¢ekimi yapildig1 ve bu mevcut durumun 3 milyon dolar

civarinda azimsanmayacak miktarda maliyeti oldugu ortaya koyulmustur (110).

Kalitimsal faktorler ve gevresel etkenler mandibular ti¢iincii molar dislerinin gomiilii
kalmasinda etkili olsa da en c¢ok kabul gbren goriis mandibular ramusun yetersiz
gelisimidir. Mandibular kemik ramusunda ©n yiizeyde rezorpsiyon arka yiizeyde
apozisyon ile biiylir. Bu siireci olumsuz etkileyen durumlar retromolar alanin yetersiz

gelismesine ve liglincii molar disinin gomiilii kalmasina neden olur (25,111).

Aslinda, popiilasyonun %33'iinde en az bir gémiilii tigiincii molar disi vardir, bu da
siklikla o bolgede gida artigi birikimine, ¢iiriiklere, agriya, 6dem ve ikinci molar dis
kokiiniin rezorpsiyonuna neden olarak, bu dislerin cerrahi olarak g¢ekimini gerekli
kilmaktadir (112). Ugiincii molar cekiminin komplikasyonsuz iyilesmesi genellikle
cerrahin deneyimi ile iligkili olmakla birlikte, bu olduk¢a invaziv miidahaleye her zaman
farkli derecelerde postoperatif agri, sislik ve trismus eslik eder. Bu durumlarin gelisimi,
ticlincii molar dis ameliyati gegirmis kisilerin giinliik aktivitelerini gergeklestirmelerini
engelleyebilmektedir. Bu nedenle, ii¢iincii molar cerrahi ¢ekimi, agr1 ve rahatsizliktan
etkilenen psikolojik ve sosyal faktorler dahil olmak {izere hastanin algilanan iyilik halini

Ve sonug olarak hastanin yasam kalitesini etkileyebilir (113).

GOmiilii {iglinci molar disinin cerrahi operasyonu sonucu olusmasi beklenen
komplikasyonlar ile yara bolgesinin iyilesmesi; cerrahi teknik ve uygulamayi yapan
hekimin becerisiyle yakindan iliskilidir. Kirk ve ark. (114) komplikasyonlarin ortaya
cikmasinda cerrahi operasyonun uygulama yonteminin primer etken oldugunu
savunmustur. Bu sebeple yiiriittiigiimiiz ¢alismada cerrahi operasyonlar tek bir cerrah

tarafindan uygulanmistir.
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Patolojik bir durum olusturma riski olmayan, asemptomatik gdmiilii ii¢iincii molar
dislerinin cerrahi operasyonla g¢ekilmesi yahut belli araliklarla takibinin yapilmasi
tizerinde farkli calismalar yapilmistir (33). Cabbar ve ark. asemptomatik 59 gomiilii
ticiinci molar dis ¢ekimini takiben dislerin folikiillerini incelemisler ve folikiildeki
odontojenik epitelin farklilagsma potansiyeli gdsterdigini rapor etmislerdir. Bu nedenle,
gomiilii ticlincti molar dislerinin profilaktik olarak ¢ekimini 6nermislerdir (115). Buna
karsin gomiilii liclincli molar dis folikiiliiniin diisiik oranda kistik ve inflamatuar
degisiklik gostermesi nedeniyle bu dislerin takip edilmesinin daha uygun oldugunu
belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (115). Khawaja ve ark. gomiilii tiglincti molar
dislerin profilaktik ¢ekimine, ilerleyen zamanlarda disin patoloji olusturma riski ve ¢ekim
sonrast olusabilecek komplikasyonlar g6z Oniinde bulundurularak Kkarar verilmesi
gerektigini belirtmiglerdir (116). Gomiili tgiincti molar disi ¢ekilmis veya olmayan
hastalarda ikinci molar dislerde patoloji goriilme olasiligi da diismektedir (117). Polat ve
ark. Tiirk toplumunda gomiilii {iciincii molar dis kaynakli patolojileri arastirdiklart bir
calismada, meziyoanguler konumda ve siif A derinlikteki gomiilii tigiincii molar dislerin
patolojilere daha ¢ok neden oldugunu ve bu dislerin profilaktik olarak ¢ekimi gerektigini
belirtmislerdir. Bununla birlikte cerrahi operasyon oncesi disin agisi, derinligi ve hasta
yasinin dikkate alinmasi gerektigini rapor etmislerdir (118). Calismamiza, herhangi bir
patolojisi bulunmayan, profilaktik olarak ya da ortodontik nedenlerle ¢ekimi gereken

goémiili alt Giglincii molar disi bulunan hastalar dahil edilmistir.

Gomiili tciinci molar disglerin ¢ekim zorlugu genellikle yasla birlikte artar. Yas
ilerledikge kok gelisiminin devam etmesi, mandibulanin dansitesinin artip sklerotik bir
hal almasi, periodontal ligamentin incelmesi, hipersementoz gelisme riski gibi bircok
sebep gomiilii dis ¢ekimini zorlastirir. Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma 25 yasini gegmis
hastalarda gomiilii dis ¢cekimi sonrasi komplikasyon gelisme riskinin yiiksek oldugunu
gostermektedir (119). Chiapasco ve ark., 868 hastay1 iceren prospektif bir kohort
caligmasinda, 25 yas Ustii hastalarda komplikasyon oraninin 25 yas alt1 hastalara gore 3
kat daha fazla oldugunu gostermistir (120). Chuang ve ark. (43) gomiilii mandibular
ticlinci molar disi ¢ikarilmis 8.748 hastada yapilan ¢alismada 25 yas tizerindeki
hastalarda gelisebilecek komplikasyon olasiligini, 25 yas altindaki hastalarin 1.5 kati
olarak bulmuslardir (43). Bu veriler géz oOniline alindiginda calismamiza 18-33 yas
arasinda 87 hasta dahil edilmistir. Sistemik rahatsizligi bulunan veya ilgili operasyon

bolgesinde eksik disi, ¢iirigli veya tedavi gormiis disi olan hastalar dahil edilmedi.
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Operasyon sonrast Olc¢limlerin etkilememesi i¢in hastalarin  kronik rahatsizlig
olmamasina 6zen gosterildi. Caligmamizda operasyon sonrasi agri, trismus, 6dem gibi
morbiditelerin degerlendirilmesinin yani sira Ozellikle operasyon yapilan tarafa
uygulanan kinezyo bandin bolgedeki lokal kan akimini1 ve 6demin drene olmasini nasil
etkiledigi arastirilmigtir. Operasyon aninda veya sonrasinda kanama, parestezi, akut
enfeksiyon gibi morbiditeyi etkileyebilecek durumlar olusmadi. Ug hasta operasyon
sonrasi kontrol randevularina gelmedigi icin, bir hastada kinezyo bant uygulanan bolgede

kasint1 olmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Mandibular tigiincii molar disler i¢in gliniimiizde en ¢ok kabul goren siniflandirma Winter
smiflandirmasi ve Pell ve Gregory siiflandirmasidir (113,121,122). Standardizasyonun
saglanmasi i¢in ¢alismamizda Winter siniflandirmasi baz alindiginda meziyoanguler, Pell
ve Gregory ramus siniflamast baz alindiginda sinif II, derinlik siniflandirmasina gore
pozisyon B olarak konumlanmig gomiilii tigiincii molar disi olan hastalar dahil edilmistir.
Yiiriittiigiimiiz ¢calisma dizayni paralel kollu randomize ¢aligmadir. Bu ¢alismada kontrol
grubu ve kinezyo bant uygulanan grupta birbirinden farkli hastalar bulunmaktadir. iki
mandibular gomiilii Giglincii molar disinde ¢ekim endikasyonu olsa dahi her hastanin
sadece bir tane gomiilii liclincli molar digine cerrahi operasyon gerceklestirilmistir.
Operasyon sonrast morbiditenin degerlendirilmesi agisindan bireysel farkliliklarin

olusmasi ¢alismamizin kisitliliklarindan birini olusturmaktadir.

Yakin tarihli iki sistematik incelemeye gore, Lopes da Silva ve ark. ile Glera-Suarez ve
ark. literatiirdeki randomize klinik ¢alismalar1 degerlendirip, mandibular tiglincii molar
dislerin cerrahi operasyonu ig¢in farkli fleplerin kullanimimi karsilastirmislar ve
postoperatif klinik morbiditeler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
sonucuna ulagmislardir (123,124). Borgonova ve ark. ¢alismalarinda zarf flep, trapezoidal
flep ve tiggen flep olmak lizere ii¢ flep teknigi kullanarak 238 gémiilii tiglincii molar dis
cekimi sonrasi postoperatif trismus, 6dem ve agriy1 degerlendirmislerdir. Zarf flep
kullanilarak dis ¢ekimi yapilan grupta 6dem ve trismus daha az goriilmiistiir. Ancak goriis
acis1 kisitli oldugundan ozellikle agiz acikli§i az olan hastalarda trapeziodal flep
tercithinin daha avantajli oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica kullanilan {i¢ flep arasinda
yara 1iyilesmesi yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigim
bildirmislerdir (55). Baldini ve ark. 52 tane gomiilii ii¢lincii molar dis ¢ekiminde zarf flep

ve trapezoidal flep teknigi uyguladiklar1 ¢alismalarinda Periodontal iyilesmenin 6 aylik
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takiplerde zarf ve trapezoidal flepler arasinda fark olmadigini beyan etmislerdir (56).
Calismamizda iki grup arasinda standardizasyonun saglanmasi amaciyla uygulanan
operasyonlarin hepsinde trapezoidal flep kaldirilmistir. Calismamizda trapezoidal flep
tasariminin tercih edilmesinde gémiilii tiglincii molar dis ¢ekimlerinde goriis alaninin iyi
olmasi, flep ekartasyonu esnasinda yumusak dokuda gerilim yaratmamasi, flebin ilk

haline getirilip dikis atilmasinin kolay olmas1 gibi nedenler etkili olmustur.

Literatiir incelendiginde cerrahi operasyon stiresi iizerindeki genel goriis; agri, 6dem ve
trismusun operasyon siiresi ile orantili olarak artis gosterdigidir. Operasyon bolgesindeki
dokularin manipiilasyonu arttik¢a salgilanan inflamatuar mediator miktar artar ve sonug
olarak agri, trismus ve 6dem daha fazla izlenir (125). Literatiirde operasyon siiresinin
tayininde {izerinde fikir birligine varilmis bir durum yoktur. Bazi arastirmacilar
operasyon siiresini kemik kaldirilmasi ile son dikigin atilmasi arasindaki siireyi baz
alirken, bazilar ilk insizyonun ile son dikis atilmasi arasindaki siireyi baz almislardir.
Yapilan ¢alismalarda operasyon siiresinin 11-25 dakika araliginda degisiklik gosterdigi
belirtilmistir (126,127). Yiriittigiimiiz ¢alismada, operasyon siiresi tayininde ilk insizyon
ile son siiturun uygulanmasi arasindaki siire 6lgtildii. Ortalama operasyon siiresi kinezyo
bant uygulanan grupta 13,93 dk, kontrol grubunda 15,93 dk olarak oSlgiildii. Her iki
gruptaki operasyon siireleri birbiri ile karsilagtirildiginda postoperatif morbiditeler

tizerinde anlaml1 bir etkisi olmadig1 sonucuna ulasildi.

GOmiilii tiglincii molar dislerinin cerrahi operasyonla ¢ekilmesi ¢ene cerrahisinde en sik
uygulanan tedavilerden biri oldugu i¢in, dis c¢ekiminden sonra hastanin yasadigi
morbiditeler de oldukg¢a fazladir. Gomiilii disin cerrahi operasyonu sonrasinda siddetli
agr1, yiizde 6dem, agiz agikliginda azalma, kanama, mandibular veya lingual sinir hasari,
ileri derecede enfeksiyonlar, ikinci molar disinin zarar gormesi, dizestezi, digin operasyon
sirasinda loja kagmasi, alveolar osteitis izlenmesi, temporomandibular eklemin zarar
gormesi gibi ¢cok sayida komplikasyon olusabilmektedir (128). Bu komplikasyonlardan
ylizde 6dem, ¢cekim bolgesinde agri, ag1z acikliginda azalma hemen hemen her operasyon

sonrasinda goriilen sorunlardir.

Literatiirde, ti¢lincii molar cerrahisi ile iligkili anti-inflamatuar yaniti1 kontrol etmek i¢in
cesitli yontemler tanitilmaktadir. Bu yontemler arasinda drenli veya drensiz ameliyat

yerinin kapatilmasi ve analjezik, kortikosteroid, antibiyotik gibi ilaclarin kullanimi yer
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alir. Bildirilen diger yontemler arasinda kriyoterapi, operasyon bolgesine PRP, PRF ve
ozon gazi uygulanmasi, bandaj tedavisi ve lazer kullanim1 dahil olmak iizere fizik tedavi
yontemleri de yer alir (129-132). Dis ve ¢ene-yiiz cerrahisinden sonra belirgin sisligi
azaltmak i¢in uygulanan yontemlerden biri de hastanin yiiziine buz uygulayarak
gerceklestirdigi haloterapidir (133). Forouzanfar ve ark. 2008 yilindaki ¢alismalarinda
gomiilii Giglincli molar disi ¢ekimi sonrasinda 6demin azaltilmasi amaciyla 45 dakika
boyunca buz uygulamasinin anlamli bir etkisi olmadigi sonucuna ulagmislardir (134).
GOmiilii tiglincii molar diginin cerrahi operasyonla alinmasindan sonra 6dem, trismus, agr1
gibi postoperatif komplikasyonlarin yénetiminde hastalara NSAIl ve kortikosteroid
ilaglar da kullandirilmaktadir. Khorasani (1977) tarafindan yapilan ¢alismada, sisligi
azaltmak i¢in 50 mg prednizolon kullanilmis ve sonuclar, agizdan prednizolon ile dis
ameliyatindan sonra sismede net bir azalma oldugunu géstermistir (135). Schmelzeisen
ve ark. (136) agn ve sisligi azaltmak i¢in deksametazon kullaniminin etkili oldugunu
bildirmislerdir. Semper-Hogg ve ark. deksametazonun etkinligini arastirmis ve
kullaniminin ameliyat sonrasi sisligi onemli Ol¢iide azalttigimi kanitlamistir. Ancak
maksimum fayda saglamak i¢in gereken ideal doz ve siire ayarlamalar1 konusunda fikir
birligi bulunmamaktadir (137). Ayrica, bu ilaglarin kullanimi sonrasi kanama
problemleri, alerjik reaksiyonlar, gastrointestinal sistemde yan etkiler gibi istenmeyen
sonuglarla karsilasilmaktadir (138). Sistemik ilaglarin yan etkileri g6z oniine alindiginda,
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in ultrasonik ve lazer gibi diger yontemlerin kullanimina
yonelinmistir (139). Lopez-Ramirez ve ark. (2012), 20 hasta iizerinde yaptiklari
caligmada, diisiik seviyeli bir lazerin (810 nm, 0.5 W, 5 J/cm 2 ) intraoral uygulamasinin,
gomilii alt tgiincii molar dislerinin ¢ikarilmasindan sonra agri, sislik ve trismusun
azaltilmas1 gibi yararl etkilerinin olmadigini bildirmistir (5). Farhadi ve ark. gomiili
mandibular ticlincli molar disin ameliyatla ¢ikarilmasindan sonra agri, sislik ve trismusun
azaltilmasinda 550 nm diisiik seviyeli diyot lazeri uygulamasinin agri, sislik ve trismusu
klinik olarak azalttig1, ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna varmislardir
(139). Calismamizda, operasyon sonrast ilag kullanimini ve morbiditeleri en aza indirmek
icin fizik tedavi basta olmak iizere bir¢ok alanda kullanilan kinezyo bant uygulamasinin,
oral cerrahide en sik uygulanan gémiili tiglincii molar dis ¢ekimi sonrast kullaniminin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Uygulama kolayligi, diisiik maliyeti, yan etkilerinin ¢ok
az olusu, hastalar tarafindan kabul edilebilir olmasi gibi nedenler calismamizda kinezyo
bant uygulamasimin tercih edilmesinde etkili olmustur. Kinezyo bandin tek basina bir

tedavi alternatifi olarak kullanilmasi kanitlanmamis olsa da bas boyun bdlgesindeki
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hastaliklarin veya operasyon sonrasi morbiditelerin yonetiminde diger tedavi
seceneklerine yararli bir alternatif olarak uygulanabilecegini disiiniilmiistiir. Bu
dogrultuda tirmik formunda kinezyo bant uygulanarak édemle agrinin daha kisa siirede
azaltilip agiz acikliginin normale donmesi, medikal tedavi ihtiyacinin azaltilmasi
hedeflenmistir. Operasyon sonrasi buz uygulamasinin 6demi azalttig1 konusunda gecerli
bir kanit bulunmamasi ve hastalarin bu uygulamay:r standart bir sekilde
gerceklestiremeyeceginin  diistiniilmesi  nedeniyle  verilerin  etkilememesi  igin

calismamizda hastalara buz uygulamasi 6nerilmemistir.

Odem, dokularda s1v1 birikmesi nedeniyle viicudun bir boliimiiniin sismesidir. Cerrahi
cekimden sonra inflamatuar mediatorler salmir ve wvaskiiler dilatasyon ve
permeabilitedeki artis postoperatif 6dem ile sonuglanir. Modifiye cerrahi teknikler,
postoperatif ilaglar ve fizyoterapi kullanilarak postoperatif 6demi degerlendirmek ve
azaltmak icin ¢esitli calismalar yapilmistir. Postoperatif 6dem, 48 saat icinde kademeli
olarak maksimuma ulasir ve ¢cekimden 4 giin sonra ¢oziilerek yedinci giinde biiyiik bir
kismi gerilemis olur (140). Ucgiincii molar dis cerrahisinden sonra maksimum sisligin
oldugu giin ile ilgili celiskili sonuglar vardir; sislik postoperatif 2. veya 3. giinde
maksimum diizeye ulasir (141). Peterson 2004 yilinda kaleme aldigi kitabinda 6demin 24
ile 88 saat arasindaki zaman diliminde maksimum seviyeye ulastigin bildirmistir (142).
2017 yilinda Lima ve ark., gdmiilii tiglincli molar dis ¢ekimi sonrasi farkli analjezik
ajanlan karsilastirdiklar1 calismalarinda 6dem Olgiimlerini operasyon sonrasi 2. ve 3.
giinlerde yapmuglardir (143). Bu c¢alismalar g6z oOniine alindiginda yirittigiimiiz
calismada 6dem 6l¢lim zamanlari olarak operasyondan sonraki 2., 4. ve 7. glinler olarak

belirlenmistir.

GOmiili ticlincii molar disin cerrahi operasyonla ¢ekilmesi sonrasi ylizde olusan 6demin
degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmistir. Arastirmacilar yanal plaka, ipek
siitur, kumpas gibi yardimci enstriimanlart denemislerdir. Objektif yiliz 6l¢iimleri i¢in
fotografik metotlar, stereofotografmatik yontemler uygulanan diger tekniklerdir (144).
Eroglu ve ark. gomiilii liclincii molar disin cerrahi operasyonunu takiben olusan 6demin
Olclimiinde ultrason kullanmiglardir. Ultrason ile 6dem o6l¢limiiniin kolay oldugunu ve
zararsiz bir uygulama oldugunu beyan etmislerdir (145). Jeong ve ark. 44 gomiilii Giglincii
molar dis ¢ekiminden 48 saat sonra anatomik bdlgelere bagli olarak gelisen 6demi

degerlendirdikleri ¢alismada manyetik rezonans goriintiileme ile 6l¢iim yapmislardir
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(140). Gilingérmiis ve ark. fasiyal 6demi 6lgmek amaciyla dudak kenari-kulak lobu
arasindaki uzakligi ve goziin lateral kenari-mandibula angulusu arasindaki uzakligi
operasyondan Once, operasyon sonrasi 2. ve 7. giinlerde ipek stiiturla dl¢iip fasiyal sislik
yiizdesi hesab1 yapmislardir (6). Alan ve ark. gomiilii ti¢iincii molar dis ¢ekimi sonrasi
uygulanan lazer tedavisinin sonuglarini degerlendirirken yilizdeki 6demin Slgiimiinde
3dMD yo6ntemini kullanmislardir. Bu yontemin 6dem Ol¢timiinde diger yontemlere gore
daha giivenilir oldugunu rapor etmislerdir (146). Eshghpour ve ark. 2016 yilinda 6demin
Olclilmesi amaciyla gonion-goziin dis kenar1 ve tragus-dudak kosesi arasindaki mesafeleri
operasyondan Once, operasyondan sonraki 2., 4. ve 7. giinlerde ol¢lip 6dem katsayisini
hesaplamistir (147). Mojsa ve ark. 2017 yilinda yaptiklari ¢alismada, lokal deksametazon
uygulamasinin édem iizerindeki etkisini arastirmislardir. Odem &lgiimlerini 2., 3. ve 7.
giinlerde gerceklestirmislerdir. Odem &l¢iimleri tragus- dudak kosesi, tragus-pogonion,
angulus- goz kenari arasindaki mesafelerden yapilmistir (148). Petrini ve ark. 6dem
Olctimlerini kulak lobiiliiniin en alt u¢ kismi ile ¢ene ucundaki en sivri nokta arasindaki
mesafeyi Olgerek gergeklestirmistir (149). Calismamizda 6demin dl¢iimiinde Kijak ve
ark. yaptig1 ¢alismadaki noktalar referans alinmistir (150). Yiizdeki 6 nokta arasindaki
bes ¢izgi (Go-Trg, Go-Glk, Go-burun lateral kenari, Go-LK, Go-Pog) esnek mezura ile
Olgiilerek kaydedilmistir. Daha sonra bu bes degerin ortalamasi alinarak 6dem
degerlendirilmistir. Calismamizda 6dem Olglimiinde kullanilan teknik, uygulama
kolaylig1, zaman ve maliyet agisindan avantajli olmakla birlikte, daha hassas sonuglar

verebilen teknolojik yontemlerin kullanilmamasi ¢alismamizin kisitlamalarindan biridir.

Kinezyo bandin etkinligi konusunda {imit verici arastirmalarin varligma ragmen, dis
hekimliginde cerrahi komplikasyonlarda bu teknigi uygulamak i¢in mevcut bir
metodoloji yoktur (150). Literatiirde, gomiilii ticlincii molar dis operasyonlari sonrasi
olusan 6demin azaltilmasinda bir¢ok teknik denenmistir. Kinezyo bant uygulamasi yan
etki gostermeden, mekanik olarak O6demi azaltmaya calisan Ozellikle son yillarda
kullanimi artan bir destek tedavisi olarak sunulmustur (151). Kinezyo bant yapistiriimasi
sonras1 dokuda olusan katlantilar, deri ile alttaki bag dokusu arasindaki interstisyel
boslugu artirarak, lenfatik siviy1 istenen drenaj yoniinde yonlendiren bir ¢ekis saglar
(151). Kinezyo bant epidermisle yaklasik olarak ayni kalinlikta olup, uygulandigi bolgede
cildin kaldirilmasini saglar. Bu sayede cilt ile altindaki doku arasinda bir aralik olusturur.
Operasyon sonrasi bolgedeki lenfatik siv1 yliksek basingtan kinezyo bandin altinda olusan

diisiik basing bolgesine dogru drene olur. Boylece 6demin drene olma hizi artar (152).
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Kinezyo bantlama ayni zamanda eklem ve kaslarin mekanoreseptorlerini de etkileyip
nosiseptif agriy1r azaltir (153). Calismamizda gomiilii ii¢lincii molar disin cerrahi
operasyonu sonrasi bolgede biriken lenfatik sivi kinezyo bandin etkisi ile once
submandibular lenf bezlerine ardindan supraklavikuler lenf bezlerine aktarilarak 6demin
daha hizl1 drene oldugu sdylenebilir. Cerrahi operasyonlardan sonra bolgeye kinezyo bant
uygulamasindaki amag¢ damarlarin iizerindeki basincin azaltilarak dolasimin daha etkin
olabilecegi bir aralik olusturabilmektir. Bu aralik kinezyo bandin cildi kaldirmasi ile
saglanir. Bununla birlikte kinezyo bant kaslara gosterdigi etki ile spazmi azaltir, kaslarin
relaksasyon ve kontraksiyon hareketini daha rahat bir sekilde yapmasini saglar. Bu etki

ile yine dolasimin diizenlenmesinde aktif rol alir (103).

Havuzlanmig bir analiz ¢alismasinda, Ristow ve ark. (154) oral ve maksillofasiyal
cerrahiyi takiben kinezyo bant kullaniminin sislik, agri, trismus ve morbidite gibi
faktorlerin azaltilmasinda énemli dlgiide yardimer olabilecegini gostermistir. Ote yandan
Tozzi ve ark. (155) ortognatik cerrahi sonrasi kinezyo bandin postoperatif etkisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda kinezyo bant kullanilan grupta agrida anlamli bir
azalma saglanmadigini bildirmistir. Kim ve ark. (108) mandibular dentiger6z kistlerin
entikleasyonunu takiben postoperatif komplikasyonlarin yonetimi igin Kinezyo bant
kullanmiglardir. Yazarlar, bir dentiger6z kistin mandibular ii¢lincli molar ¢ekimi ile kist
eniikleasyonundan sonra kinezyo bant kullaniminin agri {izerinde fark olusturmasa da
yiizdeki sisligin azaltilmasinda anlamli bir fark olusturdugunu belirtmislerdir. Sharma ve
ark., House-Brackmann derecelendirme sistemini kullanarak bell paralizinde kinezyo
bandin konvansiyonel tedaviye karsi etkinligini degerlendirmislerdir. Calisma sonuglari
her iki tedavi yonteminin fonksiyonel aktivitelerin yeniden saglanmasi agisindan 6nemli
Ol¢iide etkili olmasina ragmen, Kinezyo bant tekniginin daha etkili oldugunu ortaya
koymustur (156). Mikami ve ark. serebral palsi gibi norolojik bozukluklari olan
cocuklarda konusma terapisine ek olarak orbikiilaris oris kasina Kkinezyo bant
uygulanmasinin, yutma yetenegi gibi oromotor fonksiyonlarin  gelisimini
hizlandirabilecegini bildirmislerdir. Spesifik olarak orbikiilaris oris kasina kinezyo bant
uygulamasinin interlabial boslugu ve tiim oromotor fonksiyonlar1 azaltabilecegini ve
tilkiiriiglin siddeti, siklig1, hacmi ve akisi dahil olmak iizere hemen hemen tiim 6l¢iim
kriterlerinin postoperatif donemde iyilestigini gostermislerdir (157). Kijak ve ark.

bilateral sagittal split osteotomisi yapilmis 16 hastaya operasyon sonrasi Kinezyo bant
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uygulamas1 yapmislar. Arastirma sol ve sag taraflar arasinda ve ayni taraf icin sisme
boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugunu gostermistir (150). Geng ve
ark. ¢ift tarafli gomiilii dis ¢ekimi yapilacak 23 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada ¢ift tarafli
gomiilii dis ¢ekimi sonrasi hastalarin bir tarafina kinezyo bant yapistirip, diger tarafina
cerrahi dren yerlestirerek postoperatif komplikasyonlar1 karsilastirmislardir. Kinezyo
bant iki giin siire ile uygulanmistir. Operasyon sonrasi agri ve sigligin azaltilmasinda
cerrahi drenin kinezyo banda iistiin geldigi ama trismus iizerindeki etkilerinin ayni oldugu
sonucuna ulasmiglardir (158). Ristow ve ark. 2014 yilinda gomiilii ti¢iincti molar dis
¢ekimi endikasyonu olan 40 hasta lizerinde kinezyo bant etkilerini aragtirmistir. Hastalar1
kinezyo bant uygulanan ve kinezyo bant uygulanmayan olarak iki gruba ayirmislardir.
Kinezyo bant uygulanan hastalara ¢ekim sonrasi klavikula ve tragus arasi kinezyo bant
uygulamasi yapilmis, operasyon sonrast 6dem, agri, trismus Ol¢limleri kinezyo bant
uygulanmayan gruba gore daha az ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (159). Jaron
ve ark. asemptomatik mandibular gémiilii disi olan 100 hastay1 kinezyo bant uygulanan
ve uygulanmayan olmak iizere iki gruba ayirarak 5 giin siireyle ve lenfatik teknikle
kinezyo bant uygulamis ve her iki gruba 12 alanda 4 soruluk Washington Universitesi
Yasam Kalitesi Anketi yapmislardir. Hastalara, agri, sislik, ¢igneme, konusma, tat alma,
tikiiriik, ruh hali, anksiyete, dig goriiniis ve giinliik aktiviteyi ilgilendiren sorular
sorulmustur. Higbir hastada kinezyo bant yan etkisi goriilmemis olup 6zellikle giinliik
aktivite ve ruh halini degerlendiren sorulara verilen cevaplarda kinezyo bant uygulanan
grubun, kinezyo bant uygulanmayan gruba gore postoperatif donemi daha 1yi gegirdigi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (160). Ristow ve ark 2013 yilinda unilateral
mandibula kirig1 olan 26 hasta {lizerinde kinezyo bant ile ilgili arasgtirma yapmuistir.
Kinezyo bant uygulanan grupta maksimum sislik, kKinezyo bant uygulanmayan gruba gére
anlamli 6l¢iide daha az bulunmustur. Kinezyo bant uygulanan gruptaki hastalar daha az
agr1 ve operasyon sonrasi daha fazla memnuniyet bildirmistir (151). Ulu ve ark. cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme yapilan 21 hastaya unilateral olarak kinezyo bant
yapistirmis ve yiiz hacmindeki degisiklikleri, 3dMD yiiz sistemini kullanarak dijital
goriintiiler iizerinde degerlendirmislerdir. Bantlar 7 giin siire ile hastanin yiiziinde
tutulmustur. Calismada 6demi degerlendirmek i¢in postoperatif 0, 2 ve 7. giinlerde yiiz
hacim 6l¢iimleri yapilmis, 2. giinde yiiz hacmindeki artisin kinezyo bant kullanilmayan
grupta 4 kat daha fazla oldugunu rapor edilmistir. Ayrica 7. giinde sislik Kinezyo bant
grubunda anlamli olarak daha diisiik izlenmistir. Bu bulgulara paralel olarak kinezyo bant

uygulanan grupta agr1 ve trismus degerleri daha diisiik bulunmustur (161). Tatl ve ark.
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kinezyo bant uygulanan grup, plasebo grubu ve kinezyo bant uygulanmayan kontrol
grubu olmak tizere her grupta 20 hastadan olusan gémiilii mandibular ii¢lincli molar dis
cekimi sonrasi postoperatif morbiditeleri degerlendirmistir. Kinezyo bant yenilenmeden
hastalara 5 giin siire ile uygulanmis, yiizdeki sislik miktar1 2., 4. ve 7. gilinlerde diger
gruplara gore daha az Ol¢iilmiistiir. Maksimum ag1z agiklig1 diger gruplara gére anlamli
Olciide daha yiiksek, VAS degerleri yine diger gruplara gore anlamli 6l¢iide daha diisiik
bulunmustur (153). Rocha Heras ve ark. bilateral gomiilii tiglincii molar dis ¢ekimi
yapilacak 13 hastanin yiiziiniin bir tarafina kinezyo bant uygulamasi yapmus, diger tarafa
herhangi bir uygulama yapmamuistir. Postoperatif 2. ve 5. glinlerde 6dem, agr1 ve trismus
iizerinde degerlendirmelerde bulunulmustur. Odem her iki grupta da maksimum seviyeye
2. giinde ulagmis olmakla birlikte Kinezyo bant uygulanan grupta daha az olusmus ve daha
kisa siirede drene olmustur. Yine kinezyo bant uygulanan grupta VAS degerleri daha
diisiik olup maksimum agiz agikligi daha fazla 6lciilmiis ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (162). Ristow ve ark. zigomatiko-orbital kirigi1 olan 30 hasta iizerinde
yaptiklari ¢alismada kinezyo bant uygulanan ve herhangi bir uygulama yapilmayan olmak
lizere hastalar1 iki gruba rastgele olarak dagitmistir. Kinezyo bant tek uygulama ile 5 giin
boyunca muhafaza edilmistir. Hastalar 1. 2. 3. 4. ve 7. giinlerde degerlendirilmistir.
Kinezyo bant uygulanan gruptaki sisligin daha az oldugu istatistiksel olarak anlamli
bulunmus olup kinezyo bandin sigligin azaltilmasinda %60 daha fazla etkili oldugu tespit
edilmistir. VAS skorlar1 ve trismus Olgiimleri iki grup arasinda anlamli bir farklilik
olusturmamistir (163). Bir pilot hayvan ¢alismasinda, Shim ve ark. ortaya ¢ikan bu
kinisikliklarin cildi sadece baskilamakla kalmayip aymi zamanda ytkselttigini One
stirmiistiir. Bu arastirmacilar, kinezyo bandin ilk lenfatikte mikro kapakgiklar agarak lenf
damarlarinin olusumu iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu, bdylece uygun dinamik
basing degisimi ve yiizeysel ve derin lenfatik damarlarda yeterli periyodik kompresyon
ve dekompresyon olusturdugunu one siirmiislerdir (151,164). Yurttutan ve ark. 2020
yilinda yaptiklari bir caligmada bilateral gomiilii tiglincii molar dis ¢ekimi yapilacak 60
hastay1 kinezyo bant uygulanan ve uygulanmayan olmak iizere iki gruba ayirarak,
kinezyo bantlart Web Strip teknigi ile uygulamis ve 7 giin boyunca ayni1 bandin muhafaza
edilmesini saglamislardir. Postoperatif 2. ve 7. giinlerde yapilan 6l¢timlerde kinezyo bant
uygulanan grupta yiizdeki 6dem miktariyla VAS degerlerinin daha diisiik, maksimum
agi1z acikliginin daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (165). Kinezyo
bandin bag boyun bdlgesinde kullanimu ile ilgili iizerinde fikir birligine varilmis bir teknik

olmadigi i¢in ¢alismamizda Kijak ve ark., Gozlikli ve ark., Geng ve ark., Ulu ve ark.

79



uyguladigi yontem tercih edilmistir. Kinezyo bant ii¢ parcaya boliiniip 6demin
drenasyonu amaciyla klavikula ile tragus arasinda tirmik formunda, klavikula {izerine
gelen kismi kesilmeden tek parca olacak sekilde uygulanmistir (150,158,161,166).
Kinezyo bant hastalara operasyondan hemen sonra uygulanmis, bandin etkisinin en st

seviyede olmasi i¢in 2. ve 4. glinlerde yenilenmistir.

Odem o&lciim degerlerinin zaman icerisindeki degisimi gruplar arasinda farklilik
gostermistir. Bu farklilik 4. ve 7. giinlerden kaynaklanmaktadir. Kinezyo bant uygulanan
grubun 6dem degerleri tiim zaman araliklarinda daha diisiikk olmakla birlikte 4. ve 7.
giinde anlamli fark gostermistir. Bu durumun kinezyo bandin uygulandigi bolgede cildi
kaldirmasi sonrasi interstiSyel boslugu artirarak yiizeysel lenf kanallarinin daha islevsel

hale gelmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

GOmiilii ligiincii molar disinin cerrahi operasyonu sonrasi ortaya ¢ikan sorunlardan biri
trismustur. Trismus agiz agikligindaki kisitlik olarak tanimlanabilir. Trismus mastikator
kaslardaki enflamasyon sonucu veya mandibular anestezi uygulanirken kasin mindr
travmasina bagl olarak olusabilir. Medial pterigoid kas daha sik etkilenmektedir. Odemin
ve enflamasyonun geg¢mesiyle paralel olarak trismus azalarak gecer (167). Trismus
cerrahi operasyon esnasindaki travma ve operasyon siiresinin artmasiyla direk iligkili
olup, 6dem ve enfeksiyonla dolayl olarak iligkilidir. Sicak uygulamasi, kas gevsetici ve

anti-inflamatuar recete edilmesi, fizik tedavi ile 7- 10 giin i¢erisinde diizelebilir (168).

Tozzi ve ark. ortognatik cerrahi sonrasi kinezyo bant uygulamasinin trismus agisindan bir
fark yaratmadigini rapor etmistir (155). Buna karsin Ristow ve ark. 2., 3. ve 7. giinlerde
kinezyo bant uygulamasinin agiz agikliginda kisitliligi azalttigini bildirmis olup bu veriler
caligmamizla benzerlik gostermektedir (159). Yine Ristow ve ark. agik rediiksiyonla
tedavi edilen mandibula kiriklarinda kinezyo bant uygulamasiin trismusu azalttigini
belirtmistir. Arastirmacilar bu durumun operasyon sonrasi kinezyo bant uygulanan grupta
daha az 6dem gelismesinden kaynaklandigini diistinmiistiir (151). Ayni arastirmacilarin
2014 yilinda, zigomatiko-orbital kirig1 olan hastalarda yiiriittiikleri ¢alismada operasyon
sonrast kinezyo bant uygulanan grubun kontrol grubuna gore trismus degerleri tiim zaman
araliklarinda diisik bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

sonucuna ulagsmiglardir (163). Calismamizda her iki grupta da operasyon sonrasinda agiz
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aciklig1 2. giinde en az seviyeye inmis ve 2. giinden sonra artig gostermistir. Kinezyo bant
uygulanan grupta 2., 4. ve 7. gilinlerde agiz agikliginin kontrol grubuna gore anlaml
sekilde daha yiiksek oldugu izlenmistir. Bu bulguya dayanarak kinezyo bandin trismus
tizerinde olumlu etkisi oldugunu sodyleyebiliriz. Bu olumlu etkinin, kinezyo bandin
masseter kasini desteklemesi, uygulama alaninda devamli impuls olusturmasi,
nosiseptorler iizerindeki basinct azaltmasi, hissedilen agri algisini azaltmasi gibi

Ozelliklerinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Agr1, doku hasariyla birlikte izlenen, siddeti ve niteligi farklilik gosteren subjektif bir
deneyimdir. Arasidonik asit metabolitleri inflamatuar siiregte oldukca etkin rol alirlar.
Vaskiiler dilatasyonla birlikte kapillerlerde permeabilitenin artisini, 16kositlerin
infiltrasyonunu ve migrasyonunu, hiperaljezik etkiyi arasidonik asit metabolitleri
olusturur. Cerrahi operasyon sonrast dokudaki hasara bagli olarak nosiseptor
aktivasyonu, siklooksijenaz-2 ve proinflamatuar sitokinlerin indiiksiyonu gerceklesir.
Santral ve periferal sinir liflerinde hiperaljezi olusur. Prostoglandin E2 inflamasyon ile

agrida etkin olan eikazanoidlerden biridir (169).

Cerrahi operasyon bolgesinde miktar1 artan PGE2 gomiili iiglincli molar dis ¢ekimini
takiben olusan inflamasyonda ve baslangictaki agrida rol alir. Lokositlerden analjezik ve
hiperaljezik mediatorler salgilanir. Inflamatuar sitokinler erken inflamasyon fazinda
l6kositlerin ve graniilositlerin cerrahi operasyon bolgesindeki inflame dokuya goc
etmesini uyarir. Inflame dokudan ve ldkositlerden salgilanan ldkotrien, interlkinler,
prostoglandin, kemokinler, sinir biiyiime faktorii, interferon agrinin artmasinda etki

gosteren sekonder mediatorlerdir (170).

Gomiilii Giglincti molar disi ¢ekimi sonrasi olusan agri, agriya sebep olan mediatorlerin
saliimu ile olusan, her hastada izlenen 6zellikle kaldirilan mandibular kemik hacmi ile
dogru orantili olarak siddeti degisen rutin bir semptomdur (168). Mekanik, kimyasal,
termik gibi etkenlere bagli olarak meydana gelen yaralanmalar sonrasi olusan agr1 primer
olarak C ve AJ lifleri basta olmak iizere nosiseptdrler gibi bir takim periferik sinir lifleri
ile taginir (171). Cerrahi operasyona bagh olarak ortaya ¢ikan doku hasari, periferde
bulunan sinir liflerinin reseptorlerini etkileyerek histamin, seratonin, bradikinin,
prostoglandin gibi agriy1 baslatan kimyasal mediatdrlerin salinmasina yol agar (172).

Hasta lokal anestezi etkisinin operasyondan sonra yaklasik 3-5 saat igerisinde gegcmesiyle
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en siddetli agriy1 hisseder. Agr1 2 ila 3 giin siiresince varligin1 devam ettirerek 7. giine
gelindiginde biiyiik 6l¢lide azalmis olur (148). Calismamizda, agri bulgusu operasyondan

sonraki 2., 4. ve 7. gilinlerde degerlendirilmistir.

GoOmiilii iiclincii molar dislerin ameliyati sonrast agri ve sigligi kontrol etmek i¢in
kullanilan analjeziklerin basinda parasetamol ve NSAIil'ler gelmektedir. Bu ilaglar,
opioidler veya kortikosteroidlerle birlikte kullanilabilir. Etkinligi kanitlanmig olan bu
ilaglar cerrahi islem sonrasi rutin olarak regete edilirler (132). Weil ve ark. (173) gomiilii
ticlincli molar dis ¢ekiminden sonra agr1 tedavisinde parasetamoliin giivenli ve etkili bir
ilag oldugu sonucuna varmislardir. 2241 hastanin degerlendirildigi bir Cochrane
incelemesi, ibuprofenin parasetamolden daha iyi analjezi sagladigi sonucuna varmistir
(174). Moore ve ark. (175) birgok analjezik ilacin degerlendirilmesi sonucunda ibuprofen
(400 mg) ve parasetamol (1000 mg) kombinasyonunun ameliyattan 6 saat sonra
Olciildiiglinde tek basina alinan analjezik ilaglardan daha etkili oldugunu saptamislardir.
Bunlara ragmen parasetamol; yan etki goriilme ihtimalinin diisiik olmasi, giivenilirliginin
ispatlanmis olmasi, antipiretik 6zelliginin bulunmasi gibi 6zellikleriyle gomiilii tiglincii
molar dis ¢ekimi sonrasi agrinin giderilmesinde kullanilabilecek non-opioid bir
analjeziktir. NSAII ile karsilastirildiginda analjezik 6zelligi  diisiik kalmaktadr.
NSAIl’lerin endikasyonun bulunmadigi hipersensitivite, gastrointestinal sistemde
iilserasyon varlig1 gibi durumlarda parasetamol 6nem kazanir. NSAII’lerin analjezik etki
saglamada yetersiz kaldigi durumlarda parasetamol destek amaciyla kombine olarak
kullanilabilmektedir (176). Calismamizda, anti-inflamatuar 6zelligi bulunmamasi, agiz
acikligi ve 0dem flizerinde etkisinin olmamasi, orta siddetteki agrida analjezik etki
gostermesi, giivenilirliginin yiiksek olmasi, trombosit agregasyonunu etkilemeyerek
kanama zamanini degistirmemesi gibi nedenlerle analjezik ilag olarak parasetamol tercih

edilmistir.

Agrt subjektif bir tecriibedir, agriyr Olgmek icin kullanilan objektif bir yontem
bulunmamaktadir. Agriy1 degerlendiren aragtirmalarda tek yonlii skalalar ile dl¢limler
yapilmistir. Bir¢cok agr1 degerlendirme skalasi olsa da en sik kullanilanlar skalalar
arasinda VAS (Gorsel Agr1 Skalasi), VRS (S6zel Oranlama Skalasi), Mc Gill anketi
(MPQ), NRS Numerik Agr1 Skalasi (NRS) bulunur. Agri degerlendirmesinde NRS ve
VAS nicel degerler verirken, MPQ nitel degerler verir (148,177). NRS’yi sozlii olarak

uygulamak kolaylikla miimkiin oldugundan, telefon goriismelerinde kullanilabilir
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(178,179). VRS'nin hastalar tarafindan anlasilmasi kolaydir ve telefonla da
uygulanabilir (179). Son zamanlarda degerlendirmeyi hastanin yaptigi, dolu bardak testi
(FCT) seklinde isimlendirilen yeni bir agri skalasi arastirmalarda kullanilmaya
baslanmigtir. Hasta tarafindan anlasilabilirliginin kolay olmasi, istatistiksel analizlerin
yapilabilmesine uygun oldugu 6ne siiriilmiistiir. Gomiilii tigilincii molar dis ¢ekimi sonrasi
FCT, VAS ve VRS nin karsilastirildig: ¢alismada tigiiniin de agrinin istatistiksel olarak
degerlendirilebilmesinde uygun araglar oldugu ifade edilmistir (180).

Gorsel Agr1 Skalasi, gomiilii ticiincii molar dis ¢ekiminden sonra agr1 degerlendirmesinde
en sik kullanilan yontemdir (181). Literatiir incelendiginde, farkli zaman araliklarinda
agrinin  degerlendirilmesi  i¢cin  siklikla ~VAS  kullanildigi  goriilmektedir
(148,159,182,183). Yiriittiigimiiz ¢alismada gomiilii tiglincli molar dis ¢ekimi sonrasi
agriin degerlendirilebilmesi amaciyla VAS tercih edildi. Bu skalanin subjektif bir teknik

olmasi ¢alismamizdaki kisitliliklardan biridir.

Benlidayi ve ark. miyofasiyal agrisi, artralji ve/veya temporomandibular bozukluklari
olan 28 hastaya kinezyo bant uygulayarak yaptiklar1 galismada temporomandibular eklem
icin VAS, cigneme etkinligi ve fonksiyonel sinirlamalarin altinc1 haftada baslangica gore
anlamli olarak iyilestigi sonucuna varmiglardir (184). 2018 yilinda Keskinriizgar ve ark.
uyku bruksizmi ile iligkili miyofasiyal agrinin tedavisinde kinezyo bant ve okluzal
splintin etkinligini karsilastirmis, her iki yontemin de 5 haftalik tedavide benzer etkinlik
sagladigini ortaya koymuslardir (185). Thelen ve ark. ile birlikte Gonzalez-Iglesias ve
ark. omuzdaki akut agrilarda ve kamg1 tipi zedelenmelerde kinezyo bant uygulamasi
yaptiklar1 caligmalarinda baslangigta agrida azalma olsa da uzun donemde bandin
analjezik etki saglamada etkili olmadigi sonucuna ulagmislardir (186,187). Kinezyo
bandin agr1 azaltilmasindaki etki mekanizmasi; inflamasyon ve 6demin azaltilmasi,
diizenli impulslar olusturarak desenden inhibitdr ve kapt kontrol mekanizmalarinin
aktivasyonu, derin ve yiizeyel fasya fonksiyonlarinin gelistirilmesi gibi birbirinden farkl
mekanizmalarla analjezik etki sagladigi agiklanmaya ¢alisilmistir (101). Ristow ve ark.
kinezyo bandin uygulama bolgesinde gerilme kuvveti uygulayarak doku yiizeyinde
diizenli bir impuls olusturup hastalarin algisim farkli yonlere c¢ekerek agrinin
azaltilmasinda etkili oldugunu o6ne siirmektedirler. Ancak giiniimiizde kinezyo bant
uygulamarinin agrinin azaltilmasindaki etkisi hususunda kesin bir teori mevcut degildir

(159). Caligmamizda kinezyo bant uygulamasinin agr1 bulgusunu anlamli sekilde azalttigi
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bulunmustur. Bu sonuglar, Ristow ve ark.’nin gémiilii ticlincii molar dis ¢ekimini takiben
kinezyo bant uygulayarak yaptiklari ¢alisma sonuglari ile uyum icerisindedir (159). Bu
durum kinezyo bandin agriy1 azaltmada etkili bir uygulama oldugunu géstermekle birlikte
hastalarin agr1 bulgusunu gidermek i¢in kullanmis oldugu parasetamol dozajlar iki grup
arasinda fark gostermemistir. Kinezyo bant uygulamasinin masseter kasi destekleyerek
nosiseptorlerdeki basinci azaltma yoluyla agriy1 azalttigini diisiinmekteyiz. Kinezyo bant
uygulamasi sonrast operasyon bolgesindeki propriyoseptif uyarimin artmasi, bandin
kaslara destek gorevi gérmesi, bolgenin lenf drenajinin artirmasi ile iki grup arasinda

VAS degerlerinde farklilik olustugunu diistinmekteyiz.

1975 yilinda doppler kaymasi ve lazer isinlarinin sacilmasi ilkesi temel alinarak
dokulardaki kan akimini 6l¢mek i¢in noninvaziv bir cihaz olarak gelistirilmistir. LDF’nin
kan akimini 6lgmek igin ilk kullanim yeri tavsan retinasi olmustur (7,188). Kan akimi
Olctimlerde siirekliligi olmasi, noninvaziv olup kullaniminin rahat olmasi, dlgiimlerin
tekrarlanabilmesi, hastalarda rahatsizlik olusturmamasi gibi bir¢cok avantaja sahiptir.
Bilgisayara veri aktarimi sayesinde kendine ait yazilimlarla verilerin grafik halinde kayit
altina alinabilmesi istatistiksel degerlendirmeler yapilmasina olanak saglamaktadir. Bu
sayede LDF birgok tibb1 uygulamalarda kullanilabilmektedir (7,97). LDF sadece bilimsel
aragtirmalarda kullanilmayip plastik ve rekonstriiktif cerrahi, damar cerrahisi, i¢
hastaliklari, dermatoloji, dis hekimligi, noroloji gibi branslarda diagnostik degere
sahiptir. LDF ile 6l¢iim yapilirken sonuglarin giivenilir olmasi i¢in uyulmasi gereken
kurallar vardir. Olgiim yapilan odanm 1s1s1, hastanin postiirii, lazer 1smnmin dalga boyu,
Ol¢lim stiresi, probun tipi, kullanilan cihazin bant genisligi Olciim degerlerini
etkilemektedir (189). Olgiim yapilacak hastalarin kan dolasimi oda sicakligindan
etkilenebilecegi icin LDF her hasta i¢in standart ortam kosullarinda kullanilmalidir. LDF
ile en uygun Ol¢iim degerleri 24°C’deki oda sicakligidir (190). Hastalarin kan akimi
Olgtimleri yapilmadan 6nce ¢alismada kullandigimiz lazer doppler flowmetre cihazinin
kalibrasyonu {iretici firmanin onerileri dogrultusunda gerceklestirilmistir. Kan akimi
Olglimlerinde standardizasyonun saglanabilmesi ic¢in hastalarin hepsi ayni oda
kosullarinda ve ayni dental {init iizerindeyken, LDF cihazi ile kan akimi ol¢timleri
yapilmustir. Dental iinitin yer ile arasindaki ac1 90° olacak sekilde ayarlanmis ve hastalarin
Frankfurt horizontal diizlemi yer ile paralel olarak konumlandirilmistir. LDF cihazi ile
6l¢iim yapilirken 6l¢tim probu dokuya dik olarak uygulanmis ve uygulama esnasinda

hastalardan sabit kalmalari istenmistir.
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Kinezyo bant genellikle yaralanmay1 6nlemek i¢in, kas ve eklem agrisini tedavi etmek
icin rehabilitasyonun bir pargast olarak kullanilir. Kinezyo bandin cildi kaldirip
interstisyel boslugu artirarak lokal basinci azalttigi, uygulandigi alanin kan akisiyla
lenfatik dolagimini arttirdig1 iddia edilmektedir. Deri kan akisinin kinezyo bant ile artip
artmadig1 su anda net olarak bilinmemektedir. Bu amacla uygulandiginda genellikle
uygulayicinin amaci sisligi veya ddemi azaltmaktir. Bu nedenle, kinezyo bandin kan
akisini artirip artirmadigimi dogrulamak, terapotik etkinligini belirlemek i¢in 6nemlidir
(191). Kinezyo bant iireticileri, bandin belirli sekillerde uygulanmasi durumunda
dolasimin artmasini kolaylastirabilecegini belirtmektedir (192). Biz de ¢alismamizda kan
akimi degerlerinin gruplar arasinda zaman igerisindeki degisiminin kinezyo bant
uygulanan grupta kan akiminin yiiksek oldugu halde anlamli oldugunu gozledik. Kan
akimi Ozellikle operasyondan hemen sonra, 2. ve 4. giinlerde artis gostermis, ancak 7.
giinde azalmistir. Bu diigiisiin nedeninin, 4. giinde yapistirilan kinezyo bandin etkisinin
7. giine kadar azalarak devam etmesinden ve 7. gilindeki Ol¢iimiin kinezyo bant

cikarildiktan sonra yapilmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismanin ana kisitliligi, kinezyo bant {izerinde agilan deliklerden LDF cihaz ile
Ol¢iim yapilirken, probunun &l¢iim yaptig1 noktanin etrafinin kinezyo bant ile gevrili
olmas1 ve bant uygulanan diger bolgelerin degerlendirilemiyor olmasidir. Dolayisiyla
kinezyo bandin cilt kan akisi tizerindeki etkisi kisith alanda degerlendirilmek durumunda
kalinmistir. Bu ¢alisma geng ve saglikli katilimcilarda gerceklestirildigi icin, yaslilarda
ve dolasim bozuklugu olan popiilasyonlarda kinezyo bandin etkisini tahmin

edememekteyiz.
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6. SONUC

Oral cerrahide en sik yapilan gomiilii mandibular {iglinci molar dis ¢ekimi sonrasi
kinezyo bant uygulamasinin LDF cihazi kullanilarak bolgedeki kan akimina etkisinin
ayrica kinezyo bandin 6dem, agr1i ve agiz agikliginda kisitlilik {izerindeki etkisinin
operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2., 4. ve 7. giinlerdeki incelendigi c¢alismada

asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1. Kinezyo bant uygulanan hastalarda 6dem istatistiksel olarak anlamli sekilde kontrol

grubundan diisiik seyretmistir.

2. Kinezyo bant uygulanan hastalarda agiz agiklig1 4. giin itibariyle kontrol grubundan

daha yiiksek seviyelere ulagmistir.

3. VAS olgtimlerine bakildiginda biitiin kontrol seanslarinda kinezyo bant uygulamasinin

agriy1 daha diisiik seviyede tuttugu ve bu durumun anlamli oldugu sonucuna ulasilmaistir.

4. Kinezyo bant uygulamasi, gomiilii mandibular iigiincii molar dis ¢ekimi sonrasi

uygulandig1 bolgede kan akimini artirmaktadir.

Kinezyo bant cerrahi operasyonlar sonrast agrinin, 6demin ve agiz aciklifinda
kisitlanmanin azaltilmasinda etkilidir. Kinezyo bant uygulamasi sertifika gerektirmeyen,
travmatik olmayan, ekonomik, yan etki gostermeyen, dis hekimlerinin kolayca
uygulayabilecegi, cerrahi operasyonlar sonrasi ortaya ¢ikan morbiditelerin kontroliinde
umut verici bir tedavi alternatifi olarak oOnerilebilir. Ciltteki kan akig1 kinezyo bandin
etkisi olarak belirtilse de mekanizmasi net olarak bilinmemekte ve bu iddiay1 destekleyen
az sayida bilimsel kaynak bulunmaktadir. Calismamizda kinezyo bandin gémiilii iigiincii
molar disinin cerrahi operasyonu sonrasi dokudaki kan akimini artirdigini bulduk, bu da
iddianin dogrulugunu gostermektedir. Ancak kinezyo bandin kan akimina etkisi iizerinde

uzun takipli ve fazla sayida ¢alisma yapilmasina ihtiyag vardir.
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