'\'}NiVEQ

‘5& 14, RS TURKIYE CUMHURIYETI
S CUMHURIVET
< . ANKARA UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

1946

GOMULU 20 YAS DiSi CERRAHISINDE KEMIK DOKUSUNA
YAPILAN MUDAHALELERDE KULLANILAN ER:YAG
LAZER, PIEZOCERRAHI VE KONVANSIYONEL FREZ
YONTEMLERININ BiRBIRLERIYLE KLINIK OLARAK

KARSILASTIRILMALI INCELENMESI

Bedriye Gizem CELEBIOGLU

AGIZ DiS CENE HASTALIKLARI VE CERRAHIiSi ANABIiLiM DALI
DOKTORA TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Selahattin OR

2011-ANKARA



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

GOMULU 20 YAS DiSi CERRAHISINDE KEMIK DOKUSUNA
YAPILAN MUDAHALELERDE KULLANILAN ER:YAG
LAZER, PIEZOCERRAHI VE KONVANSIYONEL FREZ
YONTEMLERININ BiRBIRLERIYLE KLINIK OLARAK

KARSILASTIRILMALI INCELENMESI

Bedriye Gizem CELEBIOGLU

AGIZ DiS CENE HASTALIKLARI VE CERRAHIiSi ANABILiM DALI
DOKTORA TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Selahattin OR

2011-ANKARA



Jiiri Onay Sayfasi

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Doktora Programi
gercevesinde yiiriitiilmiis olan bu ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan Doktora Tezi olarak kabul
edilmisgtir.
Tez Savunma Tarihi: 13 /12 /2011

Prof. Dr. Selahattin OR
Ankara Universitesi

(Jiiri Bagkan1)

\
\

Y V\

Prof. Dr. Mine CAMBAZOGLU

Ankara Universitesi




ICINDEKILER

Kabul ve Onay
Icindekiler

Onsoz

Simgeler ve Kisaltmalar
Sekiller

Cizelgeler

1. GIRiS

1.1. Gomiiliiliik Etyolojisi

1.2. Gomiili Alt 20 Yas Dislerinin Siniflandirilmasi
1.3. Gomiilii 20 Yas Disglerine Tedavi Yaklasimi
1.4. Postoperatif Agr1 ve Ol¢iim Metodlar1

1.5. Postoperatif Odem ve Olgiim Metodlar1

1.6. Postoperatif Trismus ve Ol¢iim Metodlar

1.7. Lazer

1.7.1. Erbium Lazerler

1.7.2. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullanimi

1.7.3. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullaniminin Avantaj ve

Dezavantajlari
1.8. Piezoelektrik
1.8.1. Piezocerrahinin Dis hekimliginde Kullanim1

1.8.2. Piezocerrahi Cihazinin Ozellikleri

1.8.3. Piezocerrahinin Agiz Cerrahisinde Kullanim Alanlar1

1.8.4. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Piezocerrahi Tekniginin Avantaj Ve

Dezavantajlar

1.9. Gomiilii 20 Yas Disi Cerrahisinde Kemik Engelinin Giderilmesi i¢in

Kullanilan Konvansiyonel Yontem

Vi
vii

viii

o oo M~ W L

10
11
12
14

15
16
18
19
20

22

23



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Cerrahi Yontem ve Uygulama

2.2. Verilerin Degerlendirme Y 6ntemleri
2.3. Istatistiksel Degerlendirme Ydntemleri
3. BULGULAR

3.1. Agr1 Sonuglari

3.2. Odem Sonuglari

3.3. Trismus Sonuglari

3.4. Memnuniyet Anketi Sonuglari

4. TARTISMA

5. SONUC VE ONERILER

OZET

SUMMARY

KAYNAKLAR

EKLER

Ek-1

Ek-2

Ek-3

Ek-4

OZGECMIS

26
27
28
32
33
34
40
45
47
49
71
73
75
77
90
90
91
91
95
96



ONSOZ

GOmiilii 20 yas disi ¢ekimleri oral ve maksillofasiyal cerrahide en sik yapilan
uygulamalardir. Cerrahi islemlerin tamaminda amag¢ doku hasarini minimalize
ederek komplikasyonu azaltmaktir. Bu amacgla gomiilii 20 yas disi ¢ekiminde son
yillarda kullanimi artan Er:YAG lazer ve piezocerrahi yontemlerinin konvansiyonel
frez yontemi ile karsilastirmali olarak klinik sonuglar1 incelenmistir.
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1. GIRIS

Beklenen zamanda dental arka katilamayan, kemik ve yumusak doku igerisinde
biitiiniiyle veya kismen kalmis disler gomiilii olarak adlandirilmaktadirlar (Archer,
1975; Peterson ve ark., 2002). 20 yas disleri dental arkta yerini en son alan disler
olmalarindan dolayi1 en sik gomiilii kalan dislerdir ve operasyon dncesi ve sonrasinda
yol actig1 komplikasyonlar nedeniyle yillardan beri sayisiz yayinlara konu olmustur
(Day1, 1990; Saglam, 1995; Tirker ve ark., 2004; Waite ve ark., 1998; Celebioglu
ve ark., 2011).

1.1. Gomiiliiliik Etyolojisi
Waite (1978) dislerin gomiilii kalma sebeplerini ti¢ ayr1 teori ile agiklamaktadir;
1. Ortodontik teori

Agizdan solunum, erken dis kaybi gibi g¢enelerin normal gelisimini engelleyen

herhangi bir etken dislerin gdmiilii kalmasina sebep olabilir.

2. Filogenetik teori

Medeniyetin ilerlemesi ile insanlarin beslenme aligkanliklar1 degismis ve yumusak
gidalar parcalamak i¢in sarfedecekleri gilic miktar1 azalmistir ve bunun sonucu
olarak ¢ene kemikleri kiigiilmiistiir. Ugiincii biiyiik azilarm siirmek igin yer bulmalar
giiclesmis ve gomiilii kalma durumlar ortaya ¢ikmistir. Bu teoriye gore gomiilii

kalan bu disler, filogenetik evrim sonucu ileride yok olacaklardir.



3. Mendelien teori

Insanlar ebeveynlerinin birisinden kiiciik ¢ene yapisi ve digerinden biiyiik dis 6zelligi

alirlarsa disler ¢enede yer bulamayip gomiilii kalacaktir.

Dislerin géomiilii kalmasinin lokal ve sistemik sebepleri ise soyle siralanmaktadir

(Tturker ve ark., 2004; Ueki ve ark., 2004):

A. Gomiiluliigiin lokal sebepleri

1. Disin ¢evresindeki kemik doku yogunlugunun fazla olmasi,

2. Uzun siiren kronik iltihap sonucu miik6z membran yogunlugunun artmast,

3. Gelisimini tamamlayamamis ¢enedeki yer darligi,

4. Siit dislerinin uzun siire agizda kalmasi,

5. Siit dislerinin erken kaybu,

6. Enfeksiyon veya apseye bagli olarak gelisen nekrozlar,

7. Cocuklarda atesli hastaliklara bagli olarak kemikte meydana gelen iltihabi
degisiklikler,

8. Dislerde meydana gelen gelisim anomalileri veya dis germinin bulunmasi gereken
yerde olmamasi,

9. Dislerin slirme esnasinda herhangi bir engele rastlamasidir.

B. Gomiiliiliigiin sistemik sebepleri

1. Prenatal faktorler: Heredite, degisik irktaki kisilerin cocuklari (melezlesme),
annenin tiiberkiiloz gegirmesi, annenin dengesiz beslenmesi,

2. Postnatal faktorler: Rasitizm, anemi, konjenital sifiliz, tiiberkiiloz, endokrin
bozukluklar, dengesiz beslenme, ckzantemli hastaliklar, ¢ene ve ¢evre doku
hastaliklari, travma, gelismemis ¢enedeki yer darligi,

3. Diger nadir goriilen durumlar: Cleidocranial dysostosis, oxycephaly, progeria,
achondroplasia ve yarik damaktir.



1.2. Gomiilii Alt 20 Yas Dislerinin Simflandiriimasi

Winter’in 1926 yilinda 20 yas dislerinin uzun aksinin, ikinci biiyiik azi dislerin uzun

aksina gore simiflandirmasi soyledir:

1. Vertikal

2. Horizontal

3. Distoanguler

4. Mezioanguler
5. Bukkoanguler
6. Lingoanguler

Pell ve Gregory’nin 1942 yilinda, alt ¢ene ramusu ve ikinci biiyiik az1 dis arasindaki
mesafe ile 20 yas disinin mesiodistal boyutuna gore yapmis olduklar siniflandirma

ise sOyledir:

Klas-1 : 20 yas disinin siirebilmesi i¢in ikinci biiyiik az1 ve alt gene ramusu arasinda

yeterli yer vardir.

Klas-11 : Ikinci biiyiik azinin distal kenar1 ile alt gene ramusu arasindaki mesafe 20

yas disinin mezio-distal boyutundan kiigiiktiir.

Klas-111 : Ikinci biiyiik azinin arka kenari ile alt cene ramusu arasinda 20 yas disinin

stirebilmesi i¢in hi¢ yer yoktur.

Archer’in (1975) 20 yas dislerinin komsu ikinci biiylik az1 dislerin kole, kok ve

servikal bolgesi ile iliskisine gére yapmis oldugu siniflandirma ise soyledir:

Pozisyon - A : 20 yas disinin okliizal yiizii diger dislerle ayn1 seviyede veya daha
yukaridadir.



Pozisyon - B : 20 yas disinin okliizal yiizii, ikinci biiyiik azinin kole seviyesinden

yukarida fakat okliizal seviyesinden asagidadir.

Pozisyon - C : 20 yas disinin okliizal yiizii ikinci biiyiik azinin kole seviyesinden

asagidadir.

1.3. Gomiilii 20 Yas Dislerine Tedavi Yaklasimi

Gomiilii 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimi, oral cerrahi pratiginde en sik uygulanan
islem olup (Jerjes ve ark., 2006; Celebioglu ve ark., 2011), genel kani, siirme igin yer
bulamayan biitlin 20 yas dislerinin hasta 25 yasina gelmeden oOnce cekilmesi
yoniindedir (Chuang, 2006; Ganss ve ark., 1993; Hill, 2006; Holmes ve ark., 2005;
Liedholm ve ark., 1999; Oikarinen ve ark., 1991; Peterson ve ark., 2002).

1979 yilinda yapilan Uluslararas1 Saglik Enstiitisii’niin toplantisinda gomiilii 20 yas
dislerinin ¢ekimi ile ilgili i¢ konuda fikir birligine varilmistir. Birincisi; kist, tiimdr,
enfeksiyon, komsu diste veya kemikte destriiksiyon olusturan ve restore edilemeyen
curiikli dislerin ¢ekilmesi; ikincisi, geng hastalarda postoperatif morbiditenin daha
az olmasindan dolay1 patoloji nedeni olabilecek dislerin geng yaslarda ¢ekilmesi ve
liciinciisii ise, tedavi planlamasi ve genel bir tedavi konsepti i¢in ileriye yonelik genis

calismalara ihtiya¢ duyuldugudur (Godfrey ve ark., 1999; Hill, 2006).

Eger dis problem olusturuncaya kadar yerinde birakilirsa, ilgili bdlgeye yakin vital
yapilarin potansiyel yaralanmasinda, komsu dis ile kemik dokusu kayiplarinda ve
lokal doku harabiyetinde belirgin bir artis gozlenecektir. Buna ek olarak hayatin ileri
donemine ertelenmis bir cerrahi girisim, ortaya ¢ikabilecek sistemik hastaliklar
nedeniyle daha komplikasyonlu ve tehlikeli olacaktir. Geng¢ hastalar, kemik
rejenerasyonu ve periodontal iyilesme potansiyellerinin daha fazla ve hizh
olmasindan dolayi, cerrahi islemleri hem daha iyi tolere ederler hem de giinliik

yasamlarin1 daha az etkileyen bir iyilesme gosterirler (Chuang, 2006; Hill, 2006;



Kaminishi ve ark., 2006; Knutson ve ark., 1996; Song ve ark., 1997; Waite ve ark.,
1998).

Gomiili bir dis ¢ekimi, dogru karar ve teknik beceri isteyen rasyonel antibiyotik

kullanimi, anestezi, medikasyon ve dengeli beslenme gerektiren cerrahi bir islemdir.

Gomiilii dislerin ¢ekimi i¢in kabul edilen endikasyonlar; enfeksiyon, ¢iiriik, komsu
diste periodontitis veya kok rezorpsiyonu, idiopatik agri, kist veya timor olusumu,
anterior caprasiklik, dental ark boyutu ile alveoler ark boyutu arasindaki
uyumsuzluk, protetik yapilarin altinda yer alma, ¢ene ve g¢evre dokularin
radyoterapiye hazirlanmasi ve fonksiyon eksikligi seklinde siralanabilir (Al-Khateeb
ve ark., 2006; Baykul ve ark., 2005; Ganss ve ark., 1993; Godfrey ve ark., 1999;
Hill, 2006; Slade ve ark., 2004).

Gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekim kontrendikasyonlari; herhangi bir cerrahi girigim
i¢cin kontrendikasyon teskil edecek sistemik rahatsizligi olanlar, Semptomsuz gémiilii
disi olan yash hastalar, operasyon sirasinda komsu anatomik yapilarda sinir
zedelenmesi, kirik gibi ciddi harabiyet olusturulabilecek durumlar, transplantasyon
yapilacak veya ortodontik tedavide kullanilmak seklindedir (Laskin, 1985; Peterson
ve ark., 2002; Waite ve ark., 1998).

Pek c¢ok insan hayatinin bir boliimiinde 20 yas disini ¢ektirme ihtiyaci hissetmistir.
Cekimi takiben olusan postoperatif agri, 6dem ve trismus gibi komplikasyonlar
nedeniyle hastanin hayat kalitesi diismektedir. Halen giinlimiizde postoperatif
donemdeki komplikasyonlar1 en alt diizeye indirerek hastanin konforunu artirmak en

onemli konudur (Colorado-Bonin ve ark., 2006).

Gomiilii dislerin ¢ikarilmasi sonucunda olusabilecek komplikasyonlar; sinir hasari,
alveolitis, kanama, dentoalveolar fraktiir ve disin yer degistirmesi, komsu dis hasari,
komsu disi destekleyen dokuda periodontal hasar, temporomandibuler eklemde

(TME) hasar, 6dem, enfeksiyon, agri, trismus seklinde siralanabilir (Krekmanov ve



ark., 1986; Kugelberg, 1990; Larsen, 1992; Middlehurst ve ark., 1988; Seymour ve
ark., 1984; Celebioglu ve ark., 2011).

Postoperatif donemde olusan komplikasyonlar, disin pozisyonu, cerrahin tecriibesi ve
operasyon siiresine gore farkliliklar géstermektedir (de Boer ve ark., 1995; Capuzzi
ve ark., 1994; Chiapasco ve ark., 1993; Yiicetas ve ark., 1991).

Komplikasyonlart en alt diizeye indirmek i¢in; temel cerrahi prensiplere uyulmali
ve miimkiin oldugunca atravmatik calisilmalidir (de Boer ve ark., 1995; Yiicetas ve
ark., 1991). Postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlarin sayis1 ve siddeti
enaza indirilebilse de, cerrahi travma ile baglayan enflamatuar cevap sonucu,
postoperatif agri, 6dem ve trismus olusumu kagimilmazdir. (Brabander ve ark., 1988;
Capuzzi ve ark., 1994; Norholt ve ark., 1998; Seymour ve ark., 1984; Tai ve ark.,
1994).

1.4. Postoperatif Agr1 ve Ol¢iim Metodlar

Agr, sinirsel ve humoral bir mekanizmayla mekanik, termal, elektriksel ve kimyasal
reaksiyonlar sonucu olusan, algilayan kisi tarafindan yorumlanan, hos olmayan,
subjektif bir duygudur. Duyusal sinir uglarmmin herhangi bir noktasinda olusan

impuls, santral sistemde agr1 seklinde degerlendirilir (Ciftgi, 2000; Giiltekin, 1993).

Agr olusumunda, alt gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekiminden sonra olusan 6dem ve
artan doku basincinin 6nemli yer tuttugu disiiniilmektedir (Carriches ve ark., 2006;
Erdem, 2000; Giiltekin, 1993). Ancak akut agri, operasyon sonrast meydana gelen
doku hasarina bagli olusan enflamasyonun bir sonucudur (Ong ve ark., 2003; Wells
ve ark., 2000).



GoOmiilii alt 20 yas dis ¢ekimi sonrasinda, lokal anestezinin etkisinin ge¢mesi ile
birlikte agr1 baslar ve ilk 6-12 saatte maksimum diizeye ¢ikar (Peterson ve ark.,
2002; Ong ve ark., 2004). Hastalar tarafindan agrinin en yogun algilandig: siirenin
operasyon sonrasi erken donem 3. ve 5. saatler arasinda oldugu gésterilmistir (Fisher,

1988; Or, 1981).

Analjezik kullanimini gerektiren agr1 24 saat siirebilir ve ortaya ¢ikan agrinin siddeti,
gomilii disin pozisyonuna, gomiilii disin ¢ikarilma sekline, trismus derecesine,
operasyon siiresine, hekimin el becerisine, hastanin cinsiyetineé ve yasina baghdir
(Erdem, 2000; Giinbay ve ark., 1988; Kaye, 1992; Laureano Filho, 2005; Saglam,
1995; Yuasa ve ark., 2004). Yuasa ve arkadaglari ise 2004 yilinda yaptiklari
calismalarinda agrinin, yasa bagl degiskenlik gostermedigini sdylemistir. Bergius ve
arkadaglarinin (2000) ¢alismalarinda ise agri esiginin, yasa bagh olarak yiikseldigi

ancak, cinsiyetler arasi fark olmadigi bulunmustur.

Ameliyat siiresiyle sislik ve trismus arasinda bir iliski yokken, postoperatif agrinin
miktarini etkilemektedir. Bununla birlikte ameliyat sonrasi agri ile trismus arasinda
giiclii bir baglant1 vardir ve gomiilii 20 yas disi ¢ekiminden sonra agiz acikliginin
kisitlanmasinin temel sebeplerinden biri de agridir (Pedersen, 1985; Kocakahyaoglu,
2009).

Bireyin hissettigi agrinin tam olarak belirlenebilmesi imkansizdir. Agri, karmagik bir
olgu ve kisisel bir deneyim oldugundan, sadece dolayli olarak degerlendirilebilir. Bu
nedenle agrinin degerlendirilebilmesi i¢in farkli metodlar gelistirilmistir (Skjelbred
ve ark., 1997).

Sézlii degerlendirme dlgiitleri (S6zlii Puanlama Olgiitii-Verbal Rating Scale (VRS))
ve numerik Slgiitler (Gorsel Analog Olgiitii-Visual Analogue Scale (VAS), Sayisal
Puanlama Olgiitii-Numerical Rating Scale (NRS)) siklikla kullanilan metodlardandir.
Ayrica basit bir sekilde islem sonrasi kullanilan agr kesici tablet sayis1 da ameliyat
sonrasi agrinin degerlendirilmesi i¢in baska bir yontemdir (Skjelbred ve ark., 1997).

Otuz sene 6nce gorsel agr1 skalast (VAS) agri ¢alismalarina sunulmustur. Siklikla



kullanilan VAS, iki ucu “agr1 yok” veya “cok siddetli agr1” seklinde sonlanan 100
mm’lik yatay veya dikey ¢izgiden olugmaktadir. Hasta, bu olciitte ¢izgi tizerinde
agrisina uygun gelen yere kalemle isaret koyarak hissettigi agri miktarini belirtir.
Cizginin baslangicindan hastanin isaretledigi yere olan mesafe agrinin siddetinin
numerik karsiligini belirler. Bir¢ok vakada VAS metodunun agrinin siddetini
belirleyebilmek igin hassas ve uygun bir metod oldugu gosterilmistir (Bergius ve
ark.,2000; Seymour ve ark.,1984; Seymour,1982). Hastalar VAS metodunu
kolaylikla anlayabilir ve isaretlemeleri hizli olarak yapabilirler (Vedtofte ve ark.,
1987).

VAS metodunun diger sozlii agri Olgiitlerine gore tekrarlanabilirliginin oldugu,
6lctim hatasiin c¢ok kiiciik oldugu ve 5 yasindan biiyiik ¢ocuklarin bunu kullanarak
agr1 siddetlerini degerlendirebildikleri literatiirde gosterilmistir (Dubner, 1968;
Seymour ve ark., 1984).

1.5. Postoperatif Odem ve Olciim Metodlar

Odem, otokoid maddelerin damar endotelini etkilemeleri sonucu olusan doku
cevabidir. Damarlarda olusan kapiller permeabilite artis1 ve vazodilatasyon, plazma
sivisi ve proteinlerin ekstraseliiler aralifa ge¢mesiyle olusur. Tiim hastalarda ¢ekim
sonrast enflamatuar cevabin sebebi benzerlik gosterse bile (6rnegin lokal doku
hasar1) enflamatuar cevabin biiyiikligii oldukga farklilik gosterebilir. Gomiilii alt 20
yas dis operasyonlarindan sonra 6demin olusmasi sik karsilagilan bir doku cevabidir
ve 48 ile 72 saat sonrasinda maksimum diizeye ulasir, liclincii ve dordiincii giinden

itibaren azalmaya baslar ve ilk haftanin sonunda tamamen gecer (Akga, 2007).

Olusan 6dem, operasyon siiresinden bagimsizdir (Peterson ve ark., 2002). Odemin
siddeti ise, operasyonun siiresine, cinsiyete, hastanin yasina, sistemik durumuna,
osteotomiler esnasinda yetersiz veya uygunsuz irrigasyona, cerrahi travmanin
siddetine, doku hasarmin miktarina ve kaldirilan periost genisligine, postoperatif

donemde kullanilan ilaglara ve uygulamalara gore degisiklik gosterir (Cift¢i, 2000;



Erdem, 2000; Kocakahyaoglu, 2009; Soley, 1989; Yuasa ve ark., 2004; Markovic ve
ark., 2007; Wells ve ark., 2000). De Boer ve arkadaslart (1995) 36 cerrahin

deneyimiyle ameliyat sonrasi gelisen sislik arasinda iligki rapor etmislerdir.

Postoperatif donemde olusan 6demi 6l¢mek icin gelisen teknolojiye bagli olarak
farkli yontemlerin kullanildigr goriilmektedir. Palpasyon ve inspeksiyon gibi
subjektif 6dem Ol¢iim yontemleri zamanla yerini metrik Ol¢iimlere dayali objektif

olanlara birakmustir.

Klinik gozlem ve subjektif skorlamalar sisligi 6lgmek i¢in yaygin kullanilan
metodlardandir (Huffman, 1977; Mead ve ark., 1964; Messer ve ark., 1975).
Gilintimiizde ise siklikla sayisal degerler veren yontemler 6dem olglimiinde kullanilan

yontemlerdir.

Ipek suturlarin, metal cubuklarmn, pin indeks sisteminin yiizde olusan sisligi 6lgmek
icin kullanildigr ¢esitli ¢alismalar mevcuttur (Amin ve ark., 1983; Holland, 1980;
Liedholm ve ark., 1999).

Berge (1989) 3. molar cerrahisi sonrasi goriilen 6demin Ol¢iilmesinde standart
fotograf yontemi, li¢ boyutlu mekanik cihazla 6l¢glim ve inspeksiyon yontemlerini
karsilastirmali olarak incelemis, standart fotograf yontemi ile inspeksiyon yontemi
arasinda belirgin bir fark olmadigini ve metrik 6l¢iim ile daha dogru degerler elde

edilebilecegini belirtmistir.

Ultrasonografi, fotografik ve komputerize tomografi yontemleri de ddem Slgimiinde

kullanilan yontemlerdir (Giinaydin ve ark., 1985).
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1.6. Postoperatif Trismus ve Ol¢iim Metodlar

Trismus, alt cene hareketlerinin kisitlanarak fizyolojik agiz agikliginin azalmasidir ve
alt 20 yas dis operasyonlarindan sonra siklikla goriilen bir komplikasyondur
(Carriches ve ark., 2006; Erdem, 2000; Esen, 1995). Travmanin olusturdugu
fonksiyon kaybinin en 6nemli belirtisidir. Trismus, cerrahi travma, enfeksiyon,
anestezik maddeler, 6dem ve hematom gibi nedenlerle basta masseter kasi olmak
lizere ¢igneme kaslarmin spazmi sonucunda gelismektedir. Trismus, fizyolojik
nedenlerle olusabildigi gibi, psikolojik nedenlerle de olusabilir. Trismus siddeti ile

agr1 ve 6dem arasinda pozitif bir iligki s6z konusudur.

Trismus, gémiili alt 20 yas dislerin cerrahi operasyonundan 2 giin sonra maksimum
diizeye ulasir ve 7-10 giin devam edebilir (Kocakahyaoglu, 2009). Bu komplikasyon
i¢in yaymlarda kesin bir kriter yoktur ve siire¢ hastanin cevabina baglidir (Carriches
ve ark., 2006; De Boer ve ark., 1995; Mehlisch, 1998). Trismusla post operatif agri
arasinda gii¢lii bir iliski vardir ki, bu da 20 yas cerrahisi sonrasi trismusun olugma

sebeplerinden en 6nemlileri arasinda agri oldugunu gostermektedir (Kocakahyaoglu,
2009).

Trismus goriilme siklig1 ¢igneyici kaslar iizerinde uzayan cerrahiyle ve dolayisiyla
cerrahin deneyimiyle iliskili olabilecegini destekleyen ¢alismalar oldugu gibi (Berge
ve ark., 1993; Capuzzi ve ark., 1994; Sherman ve ark., 2000), buna zit goriiste

caligmalar da literatiirde mevcuttur (De Boer ve ark., 1995).

Trismus degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan ydtem kesici disler arasindaki
interinsizal mesafenin  Ol¢iilmesidir. Literatiirde goniometre ve myografi

yontemlerinden yararlanilarak yapilan ¢alismalar da vardir (Dijkstra ve ark., 1995).
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1.7. Lazer

Lazer , “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin ilk
harflerinden olusan bir terim olup, “Radyasyon Araciligiyla Kuvvetlendirilmis Isik”
anlamina gelmektedir (Donald, 2004). Kisaca yogunlastirilmis 1sik olarak da
tanimlanabilir. Dogada kendiliginden var olmayan lazer 111 yapay bir 151k olup,

dogal 1s1kta olmayan 6zelliklere sahiptir (Akgiin ve ark., 2002).

Lazer; fotonlar1 uyumlu bir hiizme seklinde olusturan optik kaynaktir. Lazerin

temelini atom ve molekiil enerji diizeyleri arasindaki elektron gecisleri olusturur.

Dis hekimliginde lazer ile ilgili ilk calisma 1963-1964 yillar1 arasinda ABD UCLA,
School of Dentistry’de Ralph H.Stern ve Reidar F. Sognnaes tarafindan yapilan bir
arastirma olup Ruby lazerin disin sert dokular1 ve restoratif materyaller iizerindeki

termal etkilerini inceleme temeline dayanmaktadir (Miserendino ve ark., 1995).

Son yillarda lazer 151811 dokulara iletmek {izere gelistirilen yeni teknolojiler ve
yumusak doku-lazer iliskisi {izerinde yapilan ¢ok yonlii aragtirmalarin sonuglarinin
klinik uygulamalara taginmasi sonucu CO2, Er:YAG, Nd:YAG ve Diode lazerlerin
maksillofasiyal cerrahi alaninda endikasyon g¢ercevesinde bistiiri cerrahisine

alternatif oldugu kabul edilmistir.

Dis hekimliginde kullanilan lazerlerin dalga boylarin1 6lgmek igin mikron (p) ve
nanometre (nm) gibi birimler kullanilir. Saniyede olusan dalga sayisinin olgiim
birimi frekanstir (f). Frekans ile dalga boyu ters iliskilidir. Dalga boyu ne kadar
kiigiik ise frekans o kadar yiiksektir (Donald, 2004).
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Lazer Tipleri

Medikal ve dental uygulamalarda kullanilan lazerler yumusak ve sert olmak {izere iki

tiptir (Middia, 1991).

Yumusak lazerler: Diisiik enerjiye sahip soguk (atermik) lazerler olarak bilinirler
ve doku rejenerasyonuna yardimci sistemler olarak tip ve dis hekimligi alaninda
kullanilirlar. Agrinin giderilmesi, enflamasyon ve ddemin azaltilmasi ve iyilesmenin
hizlandirilmas1 amaciyla uygulanirlar (Cernavin, 1994; Mocan ve ark., 1996; Yiicel
ve ark., 1988).

Klinik uygulamalarda 6nerilen baslica yumusak lazerler: Helyum-Neon (He-Ne),
Galyum-Arsenid (Ga-Ar) ve Galyum-Aliminyum-Arsenid (Ga-Al-As), Diode
lazerlerdir. Farkli dalga boylarina sahip bu lazerler i¢cinde dalga boyu 632.8 nm olan
He-Ne lazer daha yaygin olarak kullanilmaktadir (Middia, 1991).

Sert lazerler: Bu lazerler yiiksek enerjili termik lazerlerdir. Tip ve dis hekimliginde
en ¢ok kullanilan sert lazerler, karbondioksit (CO2), Erbium, Neodmiyum:
Yitriyum—Aliminyum—Garnet (Nd:YAG), Argon ve Excimer lazerlerdir (Gonzales,
1996).

1.7.1. Erbium Lazerler

Erbium lazerin iki farkli dalga boyunda benzer 6zellikli iki tipi vardir; Erbium ve
krom ile kombine edilmis yitriyum skandiyum galyum garnet kat1 kristallerinden
olusan, aktif bir ortami igeren Er: Cr: YSGG (2780nm) ve erbium ile kombine
edilmis yitriyum aliiminyum garnet kristallerinden olusan aktif ortama sahip olan
Er:YAG (2940nm).

Bu iki dalga boyu da spektrumun goriinmez, iyonize olmayan, orta kizil Otesi

baslangi¢c kisminda yer almaktadir. Her iki dalga boyu da serbest hareketli pulse
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modda 1s1mn yaymaktadir. Fiberoptik demetler Argon, Diode ve Nd: YAG
demetlerinden daha masrafli, kirllgan ve daha az esnektirler. Ayn1 zamanda fiber

cap1 daha genistir ve uygun bir operasyon i¢in sogutucu gaz gerekmektedir.

Her iki dagitim sisteminin sonunda piyasemen ve kiiciik capli cam bir u¢ bulunmakta
ve lazer enerjisini uygun cerrahi ylizeye, yaklasik 0,5um, indirerek konsantre
etmektedir. Dental prosediirlerde su ve hava spreyi kullanilmaktadir. Bu dalga
boylarinin hidroksiapetite yiiksek afiniteleri vardir (Eversole ve ark., 1995; Hibst,
1988; Hossain ve ark., 1999). Apetit kristalleri i¢indeki hidroksil radikalindeki ve
sudaki lazer enerji ¢iftleri disin kristalize yapisina baglanmaktadir. Suyun mineral
substratlar1 icinde buharlagsmasi ¢ok biiyiik bir hacim artisina yol agmaktadir ve bu
artts ¢evredeki materyalin tam olarak pargalanmasini saglamaktadir (Rechmann ve
ark., 1998). Serbest hareketli pulse mod en yiiksek giicii saglamaktadir ve laboratuar
caligmalar1 bu sayede lazer tedavisi sirasinda pulpal 1sinin yaklagik 50 derece

diistiriilebildigine dikkat gekmektedir (Fife ve ark., 1998).

Erbium lazerlerin {i¢ avantaji bulunmaktadir (Stabholz, 2003).

1) Sert doku uygulanmalarinda kullanilabilecek su spreyi bulunmaktadir. Su spreyi
hedef ve ¢evre dokularda fazla 1s1 olugsmasini engeller.

2) Esnek olarak tasarlanmistir ve lazer enerjisini kontrol edecek miktarda dayanikli
fiberlere sahiptir.

3) Uygulama ucu segenekleri fazladir. Degisik kesim ve kanallar1 sekillendirmek i¢in

gerekli olan bircok ug segenegi vardir.

Bu lazerler osse6z doku afiniteleri nedeniyle kemik kaldirma isleminde de kolaylikla
kullanilabilmektedir (Lewandrowski ve ark., 1996; Watanabe ve ark., 1997). Dikkat
edilmesi gereken dokunun fazla 1sinmasiin onlenmesidir. Ayrica cerrahi amfizem

olasiligin1 dnlemek i¢in hava spreyinin hacmi ve basinci ayarlanmalidir.
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Oral cerrahide Er:YAG lazer sert dokularin kesilmesinde ve diisiik dozda kemik
defektlerinin iyilesmesini olumlu yonde etkilemesi nedeniyle basariyla

kullanilmaktadir.

Gutknecht (2007) tarafindan yapilan ¢alismada maksilla ve mandibulada
konvansiyonel cerrahi ve Er:YAG lazerle olusturulan defektlerin lazer tarafinda daha
hizli iyilestigi ve komsu dokularda minimal termal hasar olusturdugu rapor

edilmistir.

1.7.2. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullanim

Kapsamli bir literatiir taramasi yapildiginda dis hekimliginde lazer ile tedavi
uygulamalarinin Oncelikle oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda basladigi ve son
20 yil igerisinde biiyiik ilerleme kaydeden lazer teknolojisi ile ivme kazandigi
goriilmektedir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide endikasyon cergevesinde en sik
kullanilan lazer tiirleri CO2, Nd:YAG, Er:YAG ve Diode lazerlerdir. Maksillofasiyal
cerrahi alaninda bu lazer tiirleri ile 1970’lerden bu yana deneysel ve klinik ¢ok
sayida aragtirmalar ve calismalar yapilmistir (Ackerman, 1984; Apfelberg, 1987;
Goldman, 1966; Kaplan ve ark., 1974; Strong ve ark., 1973).

Rapor edilen klinik olgularda lazer cerrahisi ile yapilan tedavinin yara iyilesmesinin

hiz1 ve siirecini olumlu yonde etkiledigi vurgulanmustir.

Walsh (1992), CO2, Nd:YAG , Er:YAG ve Argon lazerlerin laboratuar ve klinikte
implant cerrahisine yonelik etkilerini aragtirmis, metalik ve seramik implantlarin
tizerlerinin agilmasi igin Nd:YAG ve CO; lazerleri, gingival cerrahi igin ise CO, ve

Er:YAG lazerleri onermistir.

Maksillofasiyal cerrahide kullanilan lazerlerin en 6nemli avantajlarindan biri de
mikroorganizmalar iizerinde olusturdugu bakterisidal etkidir (Keates ve ark., 1988;

Wilson ve ark., 1993). Dis hekimliginde oral cerrahi, endodonti, periodontoloji
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alanlarinda lazerin bakterisidal etkisinden siklikla yararlanilmaktadir. Bu etkiye
yonelik olarak son yillarda Er:YAG lazer ile kanal tedavisinde basarili sonuglar
alinmaktadir. Kreisler ve digerleri (2002) tarafindan periimplantitis tedavisinde

Er:YAG lazerin yliksek oranda bakterisidal etkisi gosterilmistir.

1.7.3. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullammnin Avantaj ve

Dezavantajlan

Lazerler tip cerrahi dallarinda oldugu gibi oral ve maksillofasiyal cerrahide de bazi
durumlarda avantajlart ile bistiiri cerrahisine alternatif, hatta Ustiinlik saglar
(Clayman ve ark., 1997; Miserendino ve ark., 1995; Pick ve ark., 1987; Pick ve ark.,
1985; Rizoui ve ark., 1996).

Avantajlar :

e Miikemmel hemostatik 6zelligi ile 1y1 bir cerrahi goriis alaninin saglanmasi,

e Dokuda minimal travma olusturmast,

e Postoperatif 6demin daha az olmasi,

e Lazer uygulanan dokularda iyilesme sirasinda kontraksiyon gozlenmemesi
nedeniyle minimal skar olusumu,

e Primer kapatmaya gerek duyulmamasi,

e Siitiir gereksiniminin daha az olmast,

e Sinir, damar ve lenf kanallarinin tamamen yakilmasi ve kapatilmasi nedeni
ile postoperatif agrinin az olmasi,

e Derin anesteziye gereksinim duyulmamasi,

e Sterilizasyon 0zelligine bagli olarak operasyon alaninda postoperatif
enfeksiyon riskinin azalmast,

e Antibiyotik ve agr1 kesiciye daha az gereksinim duyulmast,

e Kemik cerrahisinde uygulanan konvansiyonel tur ve tur sesine karsi olusan

anksiyete ve korkunun olmamasi seklinde siralanabilir.
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Lazerlerin oral ve maksilofasiyal cerrahideki bircok avantajina ragmen, bazi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bu dezavantajlar goreceli olarak:

e Konvansiyonel yontemlerle karsilastirildiginda 6zellikle dis ve kemik gibi
sert dokularin kesiminde daha uzun siireye gereksinim duyulmast,

e Cihaz1 kullanacak hekimin sertifikasyon programi cergevesinde belirli bir
egitimi almasi zorunlulugu,

e Lazer cihazinin kullanildig1 alanin evrensel lazer giivenlik kurallarina uygun
olmasi zorunlulugu,

e Lazer cihazin1 kullanan hekimin ve yardimci personelin lazer giivenlik
kurallarin1 bilmesi ve uygulamasi zorunlulugu,

e Cihazin pahali olmasidir.

1.8. Piezoelektrik

Piezo kemik cerrahisi veya piezocerrahi adiyla nitelenen teknigin ortaya ¢ikmasini
saglayan piezoelektrik kavraminin kokeni eski yillara dayanmaktadir. Piezo sozciigii
eski Yunanca’da sikistirma anlamina gelmektedir. Bugiinkii anlami ile piezoelektrik
“basing elektrigi” anlami ile kullanilmaktadir. Piezoelektrik akimi bazi kristallere
ozel, fiziksel bir fenomendir ve mekanik zorlamaya maruz kalan Kkristallerin
yiizeyinde ortaya ¢ikan elektrik yiikii olarak tanimlanabilir. Bunun tam tersine bazi
seramikler ve kristaller lizerinden alternatif elektrik akimi gecirildiginde polaritenin
yoniinde materyalin genislemesi ve buna dik olarak biiziilmesi seklinde ultrasonik bir
frekansta salinim yapmaya baslarlar. Buna piezoelektrik etkisi denir (Landes ve ark.,

2008; Laureano Filho, 2005).

Piezoelektrik akimi ilk kez 1880 yilinda Pierre ve Marie Curie tarafindan
kesfedilmesine ragmen endiistriyel olarak kullanilmasi ancak 1940’l1 yillarda
olmustur. Piezoelektrik 6zellik yalniz iletken olmayan katilarda bulunabilen bir
Ozelliktir. Piezoelektrik etki olusumu birbirine bagh iki temel kavram iizerine

kurulmustur.
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1) Uzerine mekanik bir basing uygulanan bazi kristal ve seramik
malzemelerde elektriksel bir gerilim olugsmaktadir. Bu gerilimin olugmas i¢in gerekli
sart, kristallerin yapisal simetri merkezlerinin bulunmamasidir. 32 kristal sinifindan
maddenin 21 tanesinin simetri merkezi yoktur. Bu 21 kristal sinifi da piezoelektrik
ozellik gostermektedir. Normalde katt maddeler pozitif ve negatif parcaciklar halinde
dengededir. Yani kat1 madde elektriksel olarak yiiksiizdiir. Ancak mekanik yolla kat1
madde iizerine kuvvet uygulamak yiizey yiiklerinin olusmasina neden olmaktadir.
Maddenin simetri 6zellikleri bu ylizey yiiklerinin olusmast icin kisitlama
yaratmaktadir. Bu nedenle simetri merkezi olmayan kristaller bu is i¢in en uygun
madde sinifin1 olusturmaktadir. Elektriksel olarak yiiksiiz ve yapisal simetri merkezi
olmayan bir kristale uygulanan basing, art1 ve eksi yiiklerin merkezinin birbirinden
hafifce ayrilmasina ve kristalin yiizeylerinde zit yiiklerin olugsmasina neden
olmaktadir. Yiklerin bu sekilde ayrilmasi, bir elektrik alan meydana getirerek
kristalin ylizeyleri arasinda Olgiilebilir bir potansiyel fark olusturmaktadir. Olusan bu

potansiyel fark piezoelektrigi saglamaktadir (Biiytikkurt ve ark., 2006).

2) Piezoelektrigin tersi de s6z konusudur. Bu duruma ters piezoelektrik etki
ad1 verilmektedir. Ters piezoelektrik etki, elektriksel enerjiyi, mekanik enerjiye
doniistiiren bir ¢evrim olarak adlandirilmaktadir. Ters piezoelektrik etkide, karsilikli
yiizeyleri arasinda bir elektrik alan veya gerilim uygulandiginda kristalde boyutsal
bir sekil degisimi olugmaktadir. Gerilim uygulanan alanin yonii degistirildiginde ise
sekil degisimi gerilim uygulanan dogrultu ve kalinlik yoniinde olmaktadir. Sekil
degisimi uygulanan gerilimin biytlikliigiine baglh olarak degismektedir. Ayni
zamanda ters piezoelektrik etkide kristal belli frekanslarda titresebilmektedir ve

piezocerrahi cihazlarinda bu ters etkiden yararlanilmaktadir.

Piezocerrahi cihazi mikro titresimlerle kemigi kesmek i¢in gelistirilmis bir sistemdir.
Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi tarafindan olusturulur (Eggers, 2004; Hoigne
ve ark., 2006; Schaller ve ark., 2005; Stiibinger, 2005; Ward ve ark., 2003).

Ozellikle mikro diizeydeki boyutlari nedeniyle tip alaninda kullammmin daha da
gelisip artacagi tahmin edilmektedir. Mikro-cerrahide, endoskopi ve laparoskopi gibi
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tibbi islemlerde, kalp ve damar hastaliklarinin tedavisinde, zararli yapilarin
teshisinde ve viicuttan ¢ikarilmasinda ve bizi ilgilendiren yoniiyle kemik cerrahisinde
kullanim1 her gegen giin artmaktadir (Biiyiikkurt ve ark., 2006; Mocan ve ark.,
1996).

1.8.1. Piezocerrahinin Dis hekimliginde Kullanimi

Dis hekimliginde ultrasonik cihazlar ilk kez Catuna tarafindan 1953 yilinda yiiksek
frekansh ses dalgalarinin dis sert dokular: {izerindeki kesme etkisinin bildirilmesini
takiben temelde periodontoloji ve endodonti alaninda tedavi amaciyla kullanilmistir

(Landes ve ark., 2008; Stiibinger, 2005).

1955 yilinda Vang 6-12 kHz frekansinda titresen bir mikromotor iiretmis ve
kullanmigtir. 1958 yilinda ise Shafer piezoelektrikle calisan bir bisturi imal etmis
ancak, bu cihaz pek fazla kullanim alan1 bulamamustir (Biiytikkurt, 2004; Walsh,
1997).

Ultrasonik osteotomi teknigi, ilk olarak Horton ve arkadaslar1 (1975), tarafindan
tanimlanmis olsa da bugiin kullanilmakta olan piezocerrahi cihazinin kesfedilmesi
1998 yilinda Thomas Vercelotti isimli Italyan Periodontolog-implantolog tarafindan
olmustur. Vercellotti ve arkadaslar1 (2000), bu yumusak doku koruyucu yaklasimi

yenileyip kullanima sunmuslardir.

Daha sonra Italyan Mectron firmas: tarafindan gelistirilen cihaz bugiin i¢in sadece
maksillofasiyal cerrahide degil kemik cerrahisi igeren tiim cerrahi branglarinda

kullanilmaya baslanarak hizla yayilmaktadir (Mehrabi ve ark., 2007).
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1.8.2. Piezocerrahi Cihazinin Ozellikleri

Piezocerrahi cihaz1 mikrometrik ve segici kesim yapabilmesinden dolayr herhangi
bir osteonekrotik hasar yaratmaksizin giivenli ve hassas osteotomiler yapilmasini
saglar. Cihaz sadece mineralize dokular iizerinde g¢alistigZindan mukoza ve sinirler
gibi yumusak dokulara ve kan akimini saglayan damarlara zarar vermez. Kesici ug
mineralize olmayan dokularla temas ettiginde, kesme eylemi sonlandirilir. Oral ve
maksillofasiyal cerrahide kemikler, sinirler ve kan damarlar1 arasinda yakin bir iliski
mevcut oldugundan piezocerrahinin kullanimi komsu dokulara cerrahi travmanin
minimalize edilebilmesi ¢ok etkin bir yontem olabilir. Osteotomiler sirasinda 1s1
artist ve buna bagli marjinal osteonekroz riskini en aza indirerek iyilesmenin daha
hizli olmasini saglar (Mehrabi ve ark., 2007; Schaller ve ark., 2005; Vercellotti,
2005).

Piezocerrahi cihaz1 genellikle 25 ila 29 kHz fonksiyonel bir frekans arasinda ¢alisir.
Degisik kemik kalitesi ve miktarina gore ayarlanabilen 3 farkli frekans ayari
mevcuttur. En yiiksek gii¢ seviyesi en list seviye rezonansi saglayarak, en list seviye
giiciin ve ideal kesme etkinliginin agiga ¢ikmasini saglar (Eggers, 2004; Gruber ve
ark., 2005; Laureano Filho ve ark., 2005; Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark.,
2007; Stiibinger ve ark., 2005). Cihazin {izerinde yapilacak isleme gore 15 ila 100
ml/dakika arasinda ayarlanabilen steril soliisyon akisina izin veren 5 seviyeli
sogutucu irrigasyon sistemi mevcuttur. Ostetomiler i¢in en uygun ayar dakikada 60-
80 ml soliisyon akisina izin verecek 3. veya 4. irrigasyon seviyesidir (Eggers, 2004,
Gruber ve ark., 2005; Landes ve ark., 2008; Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark.,
2007; Stiibinger ve ark., 2005). Cihaz bu irrigasyon ile hem ortamdan artiklari
uzaklastirmakta hemde “kavitasyon etkisi’’ adi verilen etki ile ortamda rahat goriis
acisini yaratabilmektedir. El pargasi icin ¢esitli otoklavlanabilir 6zel amagh ve kesici

uglar mevcuttur.

Cihazin kullanilan ucunun sertligi, daha sert maddeleri kirilmadan kesebilmesi i¢in
genellikle titanyum nitrit bazen ise elmas kaplanmasi yoluyla artirilir. Bu uglar, SW’1

asan ve 16W’a kadar ulasan ultrasonik gii¢ tarafindan, 60 ila 210 pum yatay
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mesafede, 20 ila 60um dikey mesafede lineer salinim seklinde hareket ettirilirler
(Landes ve ark., 2008; Robiony ve ark., 2004; Schlee ve ark., 2006).

Piezocerrahi cihazi dental ultrasonik cihazlardan 3 kat daha giigliidiir ve bundan
dolay1 yiiksek derecede mineralize kemigi kesebilir (Chapple ve ark., 1995; Garcia
ve ark., 1997; Laskin, 1985; Robiony ve ark., 2004). Dokuya 6zel ayirt ediciligi
dokularin su igerigine, gerilme kuvvetine ve dokularin birbirinden farkli gii¢
yogunluklarina baghdir (Farin, 1994). Azaltilmis titresim mesafesi ve titresimlerin
lineer olusu, ozellikle makro titresimler kullanarak calisan ossilasyon testereleri ve
sadece donel hareket yaparak c¢alisan kemik frezleri gibi geleneksel osteotomi
metotlar1 ile karsilagtinldiginda ¢ok kolay operasyon i¢i idare ve madde kaybi
olmaksizin ¢ok hassas kesim yapabilme olanagi sunmaktadir. Piezocerrahi tekniginin
en dnemli avantaj1 doku sertligini taniyabilmesinden dolay1 segici kesim yapmasi ve
mineralize dokular iizerinde calistigindan mukoza, epitelyal membranlar, sinir ve
damar gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir. Bu, cerrahi operasyon sirasinda
kesici ucun mineralize olmayan dokularla temas etmesi halinde islemin
kendiliginden kesilmesi ile saglanir (Eggers ve ark., 2004; Gruber ve ark., 2005;
Kotrikova ve ark., 2006; Robiony ve ark., 2004; Torrella ve ark., 1998).

1.8.3. Piezocerrahinin Agiz Cerrahisinde Kullamm Alanlar

Piezocerrahi teknigi; oral ve maksillofasiyal cerrahi i¢in geleneksel yontemleri
tamamlamak ve bazi vakalarda geleneksel yontemlerin yerini almak i¢in tasarlanmis
baz1 seramik ve kristallerin {izerinden elektrik akimi gegcirildiginde olusan
piezoelektrik ultrasonik titresimleri kullanarak giivenli ve etkili osteotomiler
yapilmasini saglayan nispeten yeni bir tekniktir (Gruber ve ark., 2005; Schaller ve
ark., 2005; Vercellotti, 2005).

Oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda 1981 yilinda Horton ve arkadaslar1 74
ultrasonik osteotomiyi tanimlasa da, 2000 senesinde Vercelotti ve arkadaslari, bu

yontemi yeniden kullanima sokana kadar uygulanmamistir. Ultrasonik detartraj
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aletleri dis hekimleri tarafindan en sik kullanilan ultrasonik cihazlardir. Teknik
acidan piezocerrahi cihazt herhangi bir ultrasonik detartraj cihazindan farkl

gorinmez.

Piezocerrahi cihazinin kullanimi diger geleneksel cihazlardan tamamiyle farklilik
gosterdiginden yeterli beceriyi kazanmak ¢ok 6nemlidir ve kullanimini 6grenmek bir

miktar zaman almaktadir (Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007).

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemikler ve yumusak dokular arasinda yakin bir
iliski oldugundan piezocerrahinin kullanimi komsu dokulara gelebilecek cerrahi
travmanin en aza indirgenmesi gercken her kosulda endikedir. Piezocerrahi cihazi,
kemik cerrahisi sirasinda sinirler, damarlar, mukoza gibi ¢evre yumusak dokulara
zarar verme riskini en aza indirmektedir (Eggers, 2004; Schaller ve ark., 2005;
Stiibinger, 2005; Vercellotti ve ark., 2004). Histolojik bulgularla desteklenen
calismalar ile piezoelektrik kesimin yiiksek giivenligi ve hassasligi dogrulanmais;
intraoperatif goriisiin azligina bagh anatomik gii¢liiklerin veya operasyon bolgesinde
vaskiiler yapilar, sinirler veya mukoza gibi hassas yapilarin varoldugu durumlarda

kullanimi 6nerilmistir (Robiony ve ark., 2004; Vercellotti ve ark., 2001).

Piezocerrahi cihazi oral ve maksillofasiyal cerrahide gomiilii dislerin agiga
cikartilmasi veya cerrahi ¢ekimi, kok ayirma ve uzaklastirma islemleri, endodontik
cerrahi, periodontal cerrahi, siniis lifting i¢in kemik penceresi acilmasi, siniis lifting
isleminde Schneider membraninin eleve edilmesi islemi, alveoler kret genisletmesi,
mental ve inferior alveoler sinirlerin yerlerinin degistirilmesi, kist operasyonlari,
osteoentegre implantlarin ¢ikartilmasi gibi dentoalveoler cerrahi islemler, kemik
dokusundan biyopsi alma, ortodontik kortikotomi islemi, osteotomi ve osteoplasti
teknikleri, maksiller ve mandibuler ortognatik cerrahi iglemleri, oral ve
maksillofasiyal distraksiyon osteogenezisi, intraoral ve ekstraoral blok ve toz halinde
otojenik kemik greftlerin elde edilmesi ve rejeneratif cerrahide kullanilmakla birlikte
rinoplasti gibi estetik cerrahi islemler, orta kulak tiimorlerinin eksizyonu ve fasiyal
sinir dekompresyonu gibi otolojik cerrahi islemler, kraniyal osteoplastiler, kafa

taban1 ve spinal cerrahi gibi beyin ve sinir cerrahisi islemleri, hafif ortopedik cerrahi
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islemler ve el cerrahisi islemlerinde de kullanilmaktadir (Barone, 2008; Grenga ve
ark., 2004; Penarrocha ve ark., 2008; Sakkas ve ark., 2007; Schlee ve ark., 2006;
Schaeren ve ark., 2008; Sortino ve ark., 2008; Stiibinger, 2005; Torrella ve ark.,
1998; Vercellotti ve ark., 2005; Vercelotti, 2000; Leclercq ve ark., 2008; Gruber ve
ark., 2005; Beziat, 2007; Eggers, 2004; Landes ve ark., 2008; Geha, 2006; Robiony
ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007; Ueki ve ark., 2007; Huskisson, 1974; Heiland
ve ark., 2007; Chiriac ve ark., 2005; Kotrikova ve ark., 2006; Sivolella ve ark., 2006;
Dellepiane ve ark., 2008; Salami ve ark., 2008; Salami ve ark., 2007; Vercellotti ve
ark., 2001; Beziat ve ark., 2007; Hadeishi ve ark., 2003; Schaller ve ark., 2005;
Biytikkurt ve ark., 2005; Hoigne ve ark., 2006; Mehrabi ve ark., 2007; Mocan ve
ark., 1996; Walsh, 1997).

1.8.4. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Piezocerrahi Tekniginin Avantaj Ve

Dezavantajlan

Piezocerrahinin kemik cerrahisindeki avantajlarini su sekilde sayabiliriz.

- Piezocerrahide kullanilan enerjinin ayarlanabilir mikro vibrasyonu sayesinde sert
dokularda kesim yaparken onlara komsu yumusak dokulara ve damar-sinir paketine
zarar vermemesi en biiyiik 6zelligidir. Piezocerrahinin bu 6zelligi onun rotasyonel
enstriimanlara kars1 en biiyiik avantajidir. Bu 6zelligine selektif kesim 6zelligi adi

verilmektedir.

- Kavitasyon adi verilen 6zelligi ile serumla irrigasyonun ufak partikiiller halinde
Olmas1 saglanarak ortamin temiz, kansiz ve artiklardan uzak olabilmesi miimkiin

olmaktadir.

- Cihazn titresiminin diiz agida olmasi sebebiyle ¢ok diizgiin ve hatasiz mikro-lineer
kesim yapilabilmektedir. Ayrica cihazda keskinligini kaybetmis keski ve frez
kullanma riski yoktur.
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- Bu cihazla osteotomi sonrasi yara iyilesmesi klasik yontemlere gore ¢ok daha
cabuk ve komplikasyonsuz olmaktadir (Biiyiikkurt, 2004; Garcia ve ark., 1997;
Mehrabi ve ark., 2007).

Piezocerrahi teknigi bir¢cok avantajlar1 olmasina karsilik, bazi yonleriyle kemik

cerrahisi igslemi i¢in eksiklikler igermektedir. Bunlar:

-Yapilan iglemin siiresi klasik yontemlere gore 2 ile 3 kat daha fazla zaman
almaktadir. Ozellikle uzun-derin osteotomilerde ve kompakt kemikte yapilan islemin

zorluguna gore siire uzayabilmektedir.

-Teknigin yeni olmasi sebebiyle enstriimanlara uyum saglamak ilk asamada zor
olmaktadir. Cerrahi sirasinda herhangi bir problemin iistesinden gelmek igin
geleneksel tekniklerdeki gibi el par¢asina uygulanan basinci artirmak yerine, istenen
sonucu elde etmek igin dogru basinci bulmak gereklidir (Gruber ve ark., 2005;
Robiony ve ark., 2004).

-Uzun siiren cerrahilerde ve yiiksek basingla yapilan uygulamalarda 1s1 artmasi riski

vardir. Bu teknikle ilgili uzun siireli verilerin azligi dezavantaj olusturmaktadir

(Biiytikkurt, 2004; Garcia ve ark., 1997; Mehrabi ve ark., 2007).

1.9. Gomiilii 20 Yas Disi Cerrahisinde Kemik Engelinin Giderilmesi icin

Kullamilan Konvansiyonel Yoéntem

GOomiilii 20 yas disi cerrahisinde disin iizerindeki kemik dokusu genellikle
konvansiyonel frez yontemi ile kaldirilmaktadir. Cerrahinin ilk asamasi flep
kaldirilmas: islemidir. Flep kaldirilirken iyi bir goriis alani ve rahat bir cerrahi

calisma ortami1 hedeflenir.
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Gomiilii disin elevator yardimiyla hareketlendirilmesi, cerrahi bolgenin irrigasyonu,
debridmani, kanama kontrolii ve flebin primer olarak kapatilmasi islemleri her

yontemde aynidir.

Konvansiyonel frez yonteminde; kemik engel tur ve frez araciligi ile uzaklastirilir.
Bu yontemde kullanilan aletler yeterli hizda, yiiksek torkta, otoklavda kolay sterilize
edilebilir olmalidir. Kemigin frezlenmesi sirasinda hiz 15000-20000 devir/dakika
olacak sekilde ayarlanir. Yiiksek devirli havali turlarin kullanimi sirasinda doku ve
doku aralikalarina hava kagmasi yani anfizem tablosunun ortaya ¢ikmasi 6nemli bir

risktir.

Genellikle once okliizal, izleyerek bukkal ve distal bolgedeki kemik dokusu disin
servikaline kadar kaldirilir. Kaldirllan kemik miktar1 gémiilii disin  kron
biiyiikliigiine, derinligine, koék morfolojisine ve angulasyonuna goére degisiklik
gosterebilir. Kural olarak lingual alandaki kemik, lingual sinir hasarin1 6nlemek i¢in
kaldirilmaz. Kemik kaldirilmasinda degisik frez g¢esitleri (genellikle ¢elik rond ve
fissiir frezler) kullanilir. Okliizal ve bukkal bolgedeki kemik kaldirildiktan sonra
bukkal kisimda dis ile kortikal kemik arasinda bulunan kanselloz kemik

uzaklastirilarak elevatoriin giris yolu agilmis olur (Peterson ve ark., 2002).

Cerrahinin her alaninda daha uygun ve daha az agresif tekniklerin gelistirilmesi i¢in
caba harcanmaktadir. Amac; en az doku travmasi yaratarak daha az potansiyonel
komplikasyona yol agmak, daha az agrili ve daha rahat bir cerrahi sonras1 donem
garanti etmek ve konservatif yontemlerle elde edilecek sonuglara es veya daha iyi

kozmetik sonuclar elde etmektir.

Son yillarda gomiilii 20 yas disinin cerrahi ¢ekimi sirasinda kemik engelin
kaldirilmasinda ozellikle Er:YAG lazer ve piezocerrahi kullaniminin alternatif
yontemler oldugu 6ne siiriilmektedir. Her ne kadar literatiirde bu yontemlerle yapilan
cok sayida calisma bulunmasa da yapilan ¢alismalar dogru lazer modunda ve dikkatli

yaklasimla Er:-YAG lazerin ve piezocerrahi yonteminin gomiilii 20 yas disi cerrahi
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¢ekimlerinde alternatif yontemler olabilecegi goriisiinii ortaya koymaktadir (Abu-
Serriah ve ark., 2004; Vercellotti, 2004; Adiloglu, 2008).

Gomiilii 20 yas dislerine yapilan cerrahi miidahalelerde kullanilan klasik
konvansiyonel frez yontemi sonucunda agri, 6dem ve trismus gibi postoperatif
rahatsizliklar ~ olusmaktadir.  Calismamizda kemik kaldirmada  kullanilan
konvansiyonel frez yontemine alternatif olabilecek Er:YAG lazer cerrahisi ve
piezocerrahi  yOntemlerinin, mevcut postoperatif bu sikayetleri azaltip
azaltamayacagini, hasta memnuniyetine katki saglaglayip saglayamayacagini klinik

olarak incelemeyi amagcladik.
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2. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’nda yiiriitiilen bu ¢aligsmaya, 2009-2011 yillar1 arasinda bagvuran ve panoramik
radyograflarinin incelenmesi sonucu alt ¢enesinde Pell-Gregory siniflamasina gore
Klas 2, Pozisyon B ve vertikal pozisyonda konumlanmis, klinik olarak g¢ekim
endikasyonu bulunan, cift tarafli gomiili 20 yas disi olan, saglikli 30 hasta
alinmistir. Hastalarin 24’ bayan, 6’s1 erkek olup yaslari 13 ile 25 yas (ortalama
16.93 yas) arasinda degismekteydi (Sekil 2.1).

1,

Sekil 2.1. Pell- Gregory siniflamasina gore ¢aligmaya dahil edilen hastalardan birine ait panoramik
film goriiniimii

Calismamizda alt ¢cene gomiilii 20 yas dislerin ¢ekiminde dis iizeri ve ¢evresindeki
kemik engelinin piezocerrahi, lazer ve konvansiyonel frez yontemi kullanilarak
kaldirilmasi sonrasinda olusan klinik bulgularin karsilastirmali olarak incelenmesi
planlanmis ve bu ¢alisma icin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik

Kurul’undan onay alinmustir.

Tim hastalar veya velileri; 6n tani, yapilacak cerrahi islemler, cerrahi islemler
sirasinda ve sonrasinda olusabilecek biitiin komplikasyonlar ve takip siiresi hakkinda

detayl olarak bilgilendirilerek, kendilerine hasta onay formlar1 imzalatilmistir.
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Calismaya sistemik hastalik bulunmayan, simetrik, bilateral, vertikal pozisyonda alt
gomiilii 20 yas disleri olan, gémiili disler tizerinde tam kemik retansiyonu bulunan,
her iki cinsten, 13 - 25 yas arasi, ¢alismaya iyi uyum saglayacak ve ¢alismanin tim
gereklerine uyabilecek hastalar dahil edilirken; sistemik hastaligi bulunan, viral,
fungal veya bakteriyel enfeksiyona sahip, antibiyotik baskisi altinda olanlar, alkol
yada diger ila¢ bagimlilar1 ve ¢aligmadan 6nceki 3 ay i¢inde herhangi bir caligmaya

katilan yada ayn1 anda bagka bir ¢alismaya katilanlar dahil edilmedi.

2.1. Cerrahi Yontem ve Uygulama

Calismada 30 kisilik hasta grubu iki ayr1 gruba boliindii. Hastalarin tamaminda ilk
ameliyatta konvansiyonel frez yontemi, izleyen ameliyatta ise bir gruba EriYAG
lazer diger gruba piezocerrahi yontemi uygulandi. Standardizasyon saglamak

amactyla tiim ameliyatlar ayn1 cerrah tarafindan gerceklestirildi.

Lokal anestetik solusyon olarak 1/100 000 epinefrin i¢eren Artikain Hidroklorid
(Ultracain D-S forte ampul, Sanofi Aventis) ile nervus alveolaris inferior blok ve
destekleyici olarak bukkal blok yapild.

Her iki grupta da, 15n0’lu bistiiri ile yapilan horizontal ve bukkal rahatlatma

insizyonunu izleyerek mukoperiosteal {iggen flep kaldirilarak kemige ulasildi.

Konvansiyonel frez yonteminde kemik kaldirma islemi 20000 devir/dakika olacak
sekilde ayarlanmis mikromotor bashgina takilan 1.6mm c¢aph ¢elik rond frez
yardimiyla, diger taraftaki kemik kaldirma islemi ise bir grupta Er:YAG lazer diger
grupta ise piezocerrahi kullanilarak yapildi. Tim uygulamalar serum fizyolojik

banyosu altinda gerceklestirildi.

Calismamizda kemik engelin kaldirilmasi islemi Er:YAG lazer grubunda tim

giivenlik Onlemleri alindiktan sonra, termal hasardan kaginmak amaciyla standart
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uygulama olan 200mj, 30 Hz, 4.5-6W ve R-14 piyasemenin kontakt ucuyla hava ve

su kullanilarak yapilmustir.

Piezocerrahi yontemiyle kemik kaldirilmasi islemi ise Surgery(S), devamli modunda
%10- %80 giic araligindan %80 secilerek kortikal kemikte SG17 numarali ug,
ardindan keskin kalmis koselerin diizeltilmesinde SG5 numarali ug ile ¢alisilmistir.

Ultrasonik cerrahi frekansi 20kHz ile 100kHz arasinda kullanilmaktadir.

Her iki tarafta da uygulama kurallar1 ¢ercevesinde okliizal ve bukkal bolgedeki
kemik kaldirildiktan sonra bukkal kisimda dis ile kortikal kemik arasinda bulunan
kanselloz kemik uzaklastirilarak elevatore giris yolu acildi ve dis bein elevatorleri

yardimiyla alveoliinden uzaklastirildu.

Flebin orijinal pozisyonu korunarak yara agizlar1 3/0, 16mm’lik 3/8 keskin igneli

atravmatik ipek suturlarla primer olarak kapatildi.

Hastalarda postoperatif enfeksiyon kontrolii saglamak amaciyla amoksisilin grubu
bir antibiyotik ve Kklorheksidin glukonat iceren agiz gargarasi 3x1, 5 giin siire ile
verilirken analjezige gereksinim duyulmasi halinde alinmak {izere parasetamol grubu

receteye dahil edildi ve hastalara ilk 24 saat uygulamalari i¢in buz verildi.

2.2. Verilerin Degerlendirme Yontemleri

Hastalara ait agri miktari, ameliyat sonrasinda evde doldurmalari igin verilen
postoperatif agr1 degerlendirme formu ile degerlendirildi. Bu formda postoperatif
6.saat, 12.saat, 24. saat, 48.saat ve 7.giinii igeren gorsel agr1 skalasinda (VAS)
hastaya hissettigi agriyt 0 (hi¢ agr1 yok) ile 10 (en siddetli agr1) arasindaki boslugu
isaretlemesi sOylendi. Ayrica VAS skalasinin altindaki boliimde agr1 siddetinin yok,
hafif, orta, siddetli ve cok siddetli olarak belirtmesi istendi. Hastanin agr1 disi

sikayetinin olup olmadig1 ve varsa ne oldugu da forma kaydedildi.
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Hastada meydana gelen sislik Olgiimiinde preoperatif, postoperatif 48.saatte ve
7.giinde Amin-Laskin ve Gallerdo’nun tanimladigi yontem kullanilarak her hastada
ag1z kosesi, tragus, eksternal kantus ve gonion arasi bolgelere cilt kalemiyle noktalar
konulup isaretlenen noktalar arasi mesafe ekstraoral cetvel yardimiyla olgiildi ve

kaydedildi (Sekil 2.2,2.3,2.4,2.5,2.6,2.7).

Sekil 2.2. Preoperatif 6dem dl¢ilimii i¢in belirlenen referans noktalarinin 6n profilden goriiniimii

Sekil 2.3. Preoperatif 6dem 6l¢limii i¢in belirlenen referans noktalarinin yan profilden goriiniimii



Sekil 2.4.

Sekil 2.5.

48.saatte kontrole gelen hastada meydana gelen 6demin 6n profilden gértiniimii

48.saatte kontrole gelen hastada meydana gelen 6demin yan profilden goriinimi

30
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Sekil 2.6. Hastanin comissura, tragus, eksternal kantus ve gonion referans noktalarinin igaretlenmis
gorunimu

Sekil 2.7. Odem 6l¢iimiinde kullamlan esnek cetvel yontemi

Trismusu belirleyebilmek amaciyla hastalarin agiz agikliklarina ait degerler cetvel
yardimiyla iist ve alt ¢enede bulunan 1.daimi keserlerin mezial koseleri referans
alinip aralarindaki mesafe lciilerek elde edildi. Olgiimler hasta ameliyata alinmadan

hemen Once, postoperatif 48.saat ve 7.glinde yapildi.
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Hastalarin tiim cerrahi islemleri tamamlandiktan sonra son kontrol ziyaretinde
kendilerine bir memnuniyet anketi verildi ve cerrahi islemler sirasindaki goriisleri

elde edildi.

2.3. Istatistiksel Degerlendirme Yontemleri

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin frekans ve yiizdesel dagilimlari verilmistir. Uygulanan normallik testi
sonucunda, gruplar aras1 fark degerlendirilirken, One Way ANOVA ve Bonferroni
diizeltmeli Kruskal Wallis H Testi uygulanmistir. Oncesi ve sonrast 6lgiim degerleri

karsilagtirmasinda ise Paired Samples t Test uygulanmustir.

Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup
p<0,05 olmasi durumunda gruplar aras1 anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda gruplar arast anlamli farkliligin olmadig belirtilmistir.

Yontem gruplar arasinda agiz kosesi tragus arasi ve eksternal kantus gonion 48.saat
Olctim degerlerine iliskin anlamli derecede fark ve artis gozlenmistir. Bu artisin
gruplar aras1 farkliligini tespit etmek icin 48.saat 6l¢lim degeri ve preoperatif 6l¢iim
degeri farki elde edilmistir. Elde edilen degerlerin gruplar arasinda fark olup

olmadig tespit edilmistir.

Yontem gruplar1 arasinda trismus 48.saat ve 7.giin 6l¢lim degerlerine iligki anlamli
derecede fark ve azalma gozlenmistir. Bu azalmanin gruplar arasi farkliligini tespit
etmek i¢in preoperatif 6l¢lim degerleri ile 48.saat ve 7.giin dl¢lim degerleri fark: elde
edilmistir. Elde edilen degerlerin gruplar arasinda fark olup olmadig tespit

edilmistir.
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3. BULGULAR

Cizelge 3.1. Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore dagilimi tablosu

%

Erkek 6 20

Cinsiyet Kadin 24 80
Toplam 30 100

Aragtirmaya katilan bireylerin %20’sinin erkek, %80’inin ise kadin oldugu goriilmektedir.

Arastirmaya Katilan Bireylerin
Cinsiyete Gore Dagilimi

i M Erkek

M Kadin

Sekil 3.1. Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gére dagilimi

Cizelge 3.2.Arastirmaya katilan bireylerin yas dagilimi tablosu

YAS N %
13 3 10
14 1 3,33
15 5 16,67
16 7 23,33
17 3 10,00
18 5 16,67
19 2 6,67
20 1 3,33
22 2 6,67
25 1 3,33

Toplam 30 100

Aragtirmaya katilan 13-18 yas bireyler ¢calisma grubunun %80’ini olustururken, 19-

25yas bireyler %20’lik grubu olusturmaktadir.




3.1. Agr1 Sonuclar

Cizelge 3.3. Dis cekme yontemlerine gore VAS degerleri dagilimu
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YONTEM Kruskal Wallis H Testi
Ortalam En En | Standart | Sira ikili
n a Ortanca | Kii¢iik | Biiyiik | Sapma Ort. H p Karsilastirma
VAS A-frez | 30 5,45 53 0,5 10 3,02 31,43
6.saat B-Ia_zer 15 4,61 4,00 0,70 10,00 2,76 25,67 |[1,671| 0,434 -
) C-piezo | 15 5,67 6,00 1,60 10,00 2,12 33,47
VAS A-frez | 30 3,52 3,25 0,00 9,00 2,45 31,02
12 saat B-Ia}ZEr 15 2,67 3,40 0,00 8,10 2,61 2457 | 2,953 | 0,228 -
C-piezo | 15 3,99 4,00 0,00 8,00 2,14 35,40
VAS 24 A-frez | 30 3,30 2,35 0,00 9,00 2,60 32,07
saat. B-lazer | 15 1,66 0,80 0,00 4,60 1,95 20,43 | 7,644 | 0,022 B-C
C-piezo | 15 3,77 3,00 1,00 7,00 2,02 37,43
VAS A-frez | 30 2,12 1,70 0,00 7,00 2,01 33,28
48 saat B-Ia}ZEr 15 1,23 0,00 0,00 5,80 1,88 22,70 [ 4,116 | 0,128 -
C-piezo | 15 2,00 2,00 0,00 5,20 1,67 32,73
VAS A-frez | 30 0,23 0,00 0,00 3,00 0,68 30,05
7.giin B-lazer | 15 0,45 0,00 0,00 6,20 1,60 30,00 {0,333 | 0,846 -
C-piezo | 15 0,26 0,00 0,00 2,00 0,59 31,90

Yontem gruplari arasinda 6.saatte, 12.saatte, 48.saatte ve 7.glinde Olgiilen VAS

degerleri agisindan anlamli derecede farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Farklilik

anlamli olmamakla birlikte en diisik VAS degeri

gorilmektedir.

lazer grubu bireylerde

Yontem gruplar1 arasinda 24.saatte Olciilen VAS degerleri agisindan ise anlamli

derecede farklilik goriilmektedir (p<0,05). Lazer grubu bireylerinin 24.saatteki VAS

degerleri, piezo grubu bireylerinin 24.saatteki VAS degerlerine gore anlamli

derecede diisiik goriilmektedir.




35

DiS CEKME YONTEMLERINE GORE
VAS DEGERI DAGILIMI

M frez

W lazer

Ortalama
w
1

piezo

6. saat 12.saat 24, saat 48.saat 7.gln

Sekil 3.2. Dig cekme yontemlerine gére VAS degeri dagilimu

Cizelge 3.4.Dis cekme yontemlerine gore hissedilen agr1 siddetinin zaman icerisindeki dagilimi

YONTEM
Frez lazer piezo
n % n % n %
Hafif 8 26,67 3 20,00 1 6,67
6.saatteki agri Orta 10 33,33 7 46,67 7 46,67
siddeti Siddetli 6 20,00 4 26,67 6 40,00
Cok Siddetli 6 20,00 1 6,67 1 6,67
Hafif 13 43,33 2 13,33 3 20,00
12.saatteki agr1 Orta 10 33,33 7 46,67 9 60,00
siddeti Siddetli 6 20,00 1 6,67 2 13,33
Yok 1 3,33 5 33,33 1 6,67
Hafif 15 50,00 3 20,00 7 46,67
24 saatteki Orta 9 30,00 5 33,33 4 26,67
agn siddeti Siddetli 3 10,00 0 0,00 4 26,67
Yok 3 10,00 7 46,67 0 0,00
Hafif 16 53,33 4 26,67 9 60,00
48.saatteki agr1 Orta 8 26,67 1 6,67 4 26,67
siddeti Siddetli 0 0,00 1 6,67 0 0,00
Yok 6 20,00 9 60,00 2 13,33
Hafif 2 6,67 1 6,67 3 20,00
7.giin agr1 Orta 2 6,67 0 0,00 0 0,00
siddeti Siddetli 0 0,00 1 6,67 0 0,00
Yok 26 86,67 13 86,67 12 80,00

Yukarida ki tabloda dis ¢ekme yontemlerine gore hissedilen agr1 siddeti boyutlarinin

zaman igerisindeki dagilimlar goriilmektedir.

6.saatte frez grubundaki bireylerin %33.33’{i orta derecede %26.67’si ise hafif

derecede agr1 hissederken, lazer grubu bireylerin %46.67’sinin orta derecede
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%26.67’si siddetli derecede ve piezo grubu bireylerin ise %46.67’si orta derecede,
%40°’1 siddetli derecede agri hissettigi gorilmektedir.

12.saatte frez grubu bireylerin %43,33 iniin hafif derecede agr1 hissettigi goriiliirken,
lazer grubu bireylerin %46,67°sinin ve piezo grubu bireylerin %60’ nin orta derecede

agr1 hissettigi goriilmektedir.

24.saatte frez grubu bireylerin %50’sinin hafif derecede agri hissettigi goriiliirken,
lazer grubu bireylerin %46,67’sinin hi¢ agrisinin olmadig1 ve piezo grubu bireylerin

%46.67 sinin hafif derecede agr1 hissettigi goriilmektedir.

48.saatte frez grubu bireylerin %53.33’liniin hafif agr1 hissettigi goriiliirken, lazer
grubu bireylerin %60°’inda hi¢ agri olmadig1 ve piezo grubu bireylerin %60’ 1nda

hafif derecede agr1 oldugu goriilmektedir.

7.giinde frez grubu ve lazer grubu bireylerin %86.67’sinin ve piezo grubu bireylerin

%80’inin agr1 sikayetinin olmadigi goriillmektedir.

6. Saat

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

W Frez M lazer Piezo

Sekil 3.3. Dis cekme yontemlerine gore 6.saatteki agri siddeti dagilimi



60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

12. Saat

Hafif Orta Siddetli Yok

W Frez Wlazer W Piezo

Sekil 3.4. Dis cekme yontemlerine gore 12.saatteki agr1 siddeti dagilimi

50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

24. Saat

Hafif Orta Siddetli Yok

M Frez Mlazer W Piezo

Sekil 3.5. Dis ¢cekme yontemlerine gore 24.saatteki agri siddeti dagilinu

60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

48. Saat

Hafif Orta Siddetli Yok

W Frez ®Llazer W Piezo

Sekil 3.6. Dis cekme yontemlerine gore 48.saatteki agr1 siddeti dagilimi
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7. Gun

100,00

80,00

60,00 B
40,00 B
20,00 B

0,00 /d L- — =
Hafif Orta Siddetli Yok
B Frez MW lazer Piezo

Sekil 3.7. Dis ¢ekme yontemlerine gore 7.giin deki agr1 siddeti dagilim

Cizelge3.5. Dis cekme yontemlerine gore agr1 disi sikayetin zaman igerisindeki dagilimi

YONTEM
frez lazer piezo
n % n % n %
Var 8 26,67 3 20,00 2 13,33
6.saatteki agr1 dis1 sikayet Yok 22 73,33 12 80,00 13 86,67
12.saatteki agr1 dis1 Var 7 23,33 1 6,67 2 13,33
sikayet Yok 23 76,67 14 93,33 13 86,67
24.saatteki agr dist Var 5 16,67 1 6,67 1 6,67
sikayet Yok 25 83,33 14 93,33 14 93,33
48.saatteki agr1 disi Var 2 6,67 1 6,67 1 6,67
sikayet Yok 28 93,33 14 93,33 14 93,33
Var 0 0,00 0 0,00 1 6,67
7.giin agn dis1 sikayet Yok 30 100,00 15 100,00 14 93,33

Yukarida ki tabloda dis ¢ekme yontemlerine gore agr1 dis1 sikayet varliginin zaman

igcerisindeki dagilimlart goriilmektedir.

Dis cekildikten 6 saat, 12 saat ve 24 saat sonra agr1 disindaki sikayetlerin 3 yontem

karsilagtirildiginda en fazla frez grubunda oldugu goriilmektedir.
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FREZ YONTEMI UYGULANAN
BIREYLERIN AGRI DISI SIKAYET VARLIGI

DAGILIMI

100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00

6. Saat 12. Saat 24. Saat 48. Saat 7.Gun

= \Var 26,67 23,33 16,67 6,67 0,00
m Yok 73,33 76,67 83,33 93,33 100,00

Sekil 3.8. Frez yontemi uygulanan bireylerin agr1 digi sikayet dagilimi

LAZER YONTEMi UYGULANAN
BIREYLERIN AGRI DISI SiIKAYET
VARLIGI DAGILIMI

100,00
80,00

. 60,00

40,00
20,00
0,00

12. Saat

24, Saat

48. Saat |

7.Gun

mVar

6,67

6,67

6,67

0,00

m Yok

93,33

93,33

93,33

100,00

Sekil 3.9.Lazer yontemi uygulanan bireylerin agr1 dis1 sikayet dagilimi

PIEZO YONTEMIi UYGULANAN
BIREYLERIN AGRI DISI SIKAYET
VARLIGI DAGILIMI

100,00
380,00
60,00
40,00
20,00

0,00

%

6. Saat

12. Saat

24. Saat

48. Saat

7. Gan

m Var

13,33

13,33

6,67

6,67

6,67

= Yok

86,67

86,67

93,33

93,33

93,33

Sekil 3.10. Piezo yontemi uygulanan bireylerin agr1 dis1 sikayet dagilimi

39



3.2. Odem Sonuglar

Cizelge 3.6. Dis gekme yontemlerine gore 6dem degerleri kargilastirmasi

40

YONTEM Kruskal Wallis H Testi
En En
n | Ortalama | Ortanca | Kiic¢iik Biiyiik Standart Sapma | Sira Ort. H p
Adiz kosesi frez 30 9,97 9,9 8,7 11,2 0,69 30,55
tragus arasi
preoperatif lazer | 15 10,17 10 9,5 11 0,41 38,37 | 6,294 | 0,043
piezo | 15 9,71 9,6 9 11 0,53 22,53
ANOVA F p
Agiz kosesi frez 30 10,53 10,5 9 12 0,72
tragus arasi
48.saat lazer | 15 10,76 10,7 10 11,6 0,39 1,583 0,214
piezo | 15 10,37 10,5 9,5 11,5 0,52
Agiz kisesi frez 30 10 10 8,7 11,2 0,65
tragus arasi
7.giin lazer | 15 10,25 10,2 9,5 11 041 2,266 0,113
piezo | 15 9,82 9,8 9,2 11 0,49
Eksternal frez | 30 8,84 8,8 7.3 10 0,55
kantus
gonion lazer | 15 9,15 9,3 8,4 9,8 0,47 2,188 0,122
preoperatif | piezo |15 | 8,78 8,8 8 10 0,57
Eksternal frez 30 9,44 9,45 8 12 0,82
kantus
gonion lazer | 15 9,57 9,7 8,4 10,3 0,59 0,876 0,422
48.saat piezo | 15| 9,22 9,2 8,4 105 0,65
Eksternal frez |30 8,89 8,85 75 10 0,57
kantus
gonion7.giin | lazer |15 9,19 9,3 8,2 10 0,51 1,883 0,161
piezo | 15 8,83 8,8 8 10 0,56

Dis ¢ekim yontem gruplar1 arasinda agiz kosesi tragus arasi 48.saat ve 7.giin ile

eksternal kantus gonion arasi preoperatif, 48.saat ve 7.giin degerleri agisindan

anlamli derecede farklilik gériilmemektedir (p>0,05).
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Cizelge 3.7. Frez yontemine gore agiz kosesi tragus aras1 degerleri karsilastirmasi

Eslestirilmis
ikigrupt
FREZ testi
n | Ortalama | Ortanca | En Kii¢iik | En Biiyiik | Standart Sapma t p
Agiz kosesi-tragus arasi 30 997 99 8.7 112 0.69
preoperatif ' ' ' ' ' -9781 | 0.000
Agizkbsesi-tragus arast [0 10 co 105 9 12 072 ' '
48.saat ' ' '
Agiz koses_l-tragus arast | 5 9.97 9.9 8.7 11,2 0,69
preoperatif -0548 | 0.588
Adz kbsesi- tragus 0| 10 10 8,7 11,2 0,65
arasi 7.giin

Frez yontemi uygulanan bireylerde agiz kosesi tragus arasi preoperatif ile agiz kosesi
tragus aras1 48.saat Ol¢iim degerleri acisindan anlamli derecede farklilik

goriilmektedir (p<0,05). 48.saatte baslangi¢ degerine gore artis gézlenmektedir.

Frez yontemi uygulanan bireylerde agiz kosesi tragus arasi preoperatif ile agiz kosesi
tragus arasit 7.giin Ol¢iim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik

goriilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 3.8. Lazer yontemine gore agiz kosesi tragus arast degerleri karsilastirmasi

Eslestirilmis iki grup t
LAZER testi
En En | Standart

n Ortalama | Ortanca | Kiiciik | Biiyiik | Sapma t p
Agiz kosesi-tragus 15 10.17 10 9,5 11 0,41
arasi preoperatif ’ : : -10,838 0
Agizkosesi-tragus 15 10,76 10,7 10 11,6 0,39
arasi 48.saat
Agiz kﬁsesl-tragus 15 10,17 10 9,5 11 0,41
arasi preoperatif -2,229 0,043
Agiz kosgsr tragus 15 10,25 10,2 95 11 0,41
arasi 7.giin

Lazer yontemi uygulanan bireylerde agiz kdsesi tragus arasi preoperatif ile agiz
kosesi tragus arasi 48.saat ve agiz kosesi tragus arasi preoperatif ile agiz kosesi
tragus arasi 7.giin 6l¢iim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik goriilmektedir

(p<0,05).




Cizelge 3.9. Piezo yontemine gore agiz kosesi tragus aras1 degerleri karsilagtirmasi
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Eslestirilmis iki
PiEZO grup t testi
En En Standart
n | Ortalama | Ortanca | Kii¢iik | Biiyiik Sapma t p
Agiz koses1-traqus 15 971 9,6 9 11 0,53
arasi preoperatif -8,511 0
Agiz kosesi-tragus 15 10,37 10,5 9,5 115 0,52
arasi 48.saat
i preoperat._|15] 87L | %0 | o | m | os
a ]I: p o -2,125 0,052
g1z kbsesi- trag 15 0,82 9,8 9,2 11 0,49
arasi 7.giin

Piezo yontemi uygulanan bireylerde agiz kosesi tragus arasi preoperatif ile agiz

kosesi tragus arasi 48.saat Ol¢iim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik

goriilmektedir (p<0,05). 48.saatte baslangi¢ degerine gore artis gézlenmektedir.

Piezo yontemi uygulanan bireylerde agiz kosesi tragus arasi preoperatif ile agiz

kosesi tragus arasi 7.giin Olglim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik

goriilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 3.10.Dis ¢ekme yontemlerine gore agiz kdsesi tragus arasi 48.saat ile agiz kdsesi tragus arasi
preoperatif dl¢iim degeri fark: karsilastirmast

Kruskal Wallis H
YONTEM Testi
En En Standart Sira
n | Ortalama | Ortanca | Kiiciik | Biiyiik Sapma Ort. H p
Agiz kosesi
tragus arasi frez | 30 0,56 0,6 -0,5 1 0,31 29,82
48.saat ile agiz
kosesi tragus | |azer | 15| 0,59 05 03 1 0,21 3013 | 0,206 | 0,902
arasi
preoperatif
olciim degeri piezo | 15 0,65 0,5 0,3 1,2 0,30 32,23
farki*

*Hangi grupta daha fazla arttigini belirlemek igin fark degiskeni elde edilmistir.

Yontem gruplart arasinda agiz kosesi tragus aras1 48.saat ile agiz kosesi tragus arasi

preoperatif Ol¢lim  degeri

goriilmemektedir (p>0,05).

fark puani

acisindan anlaml

derecede farklilik




Cizelge 3.11. Frez yontemine gore eksternal kantus gonion degerleri karsilastirmasi
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Eslestirilmis iki
FREZ grup t testi
En En | Standart
n | Ortalama | Ortanca | Kiigiik | Biiyiik | Sapma t p
Eksternal_kantus -gonion | 4 8,84 8.8 73 10 0,55
preoperatif : 6,468 | 0,000
Eksternal kantus - gonion 30 9,44 9.45 8 12 0,82
48.saat
Eksternal_kantus -gonion | 4 8,84 8.8 73 10 0,55
preoperatif 1542 0134
Eksternal kantus - 30| 88 | 885 | 75 | 10 | os7
gonion7.giin

Frez yontemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus

gonion 48.saat 6l¢iim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik gériilmektedir (p<0,05).

48.saatte baslangi¢ degerine gore artis gozlenmektedir.

Frez yontemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus

gonion 7.giin Olgiim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik goériilmemektedir

(p>0,05).

Cizelge 3.12. Lazer yontemine gore eksternal kantus gonion degerleri karsilagtirmasi

Eslestirilmis iki grup
LAZER t testi
En En | Standart
n |Ortalama| Ortanca | Kiigiik | Bilyiik | Sapma t p

Eksternal kantus - 15 9.15 93 84 98 0,47
gonion preoperatif ’ ’ ’ : : -5.9 0,000
gE;fltg;”ﬁ: :::ttus - 15 | 957 9,7 84 | 103 | 059
donion preoperatit ] 91 | 93 |84 | 98| 0%

-1,103 0,288
gEﬁitg;gf{g'ﬁ‘;am”S ] 15 | 919 9.3 82 | 10 | 051

Lazer yontemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus

gonion 48.saat dl¢iim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0,05).

48.saatte baslangi¢ degerine gore artis gézlenmektedir.

Lazer yontemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus

gonion 7.giin Ol¢im degerleri agisindan anlamli derecede farklilik goriilmemektedir

(p>0,05).




Cizelge 3.13.Piezo yontemine gore eksternal kantus gonion degerleri kargilastirmasi
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Eslestirilmis iki grup
PIEZO t testi
En En Standart
n | Ortalama | Ortanca| Kiigiik | Biiyiik | Sapma t
qonion preoperatt | 15| 878 | 88 | 8 | 10 | o
-7,059 0,000
Eksternal kantus - 15| 92 9,2 8,4 105 | 065
gonion 48.saat
ey 25| e [ ee | & | n | om
Eksternal kantus - -1.524 0,150
. .. 15 8,83 8,8 8 10 0,56
gonion7.giin

Piezo yontemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus

gonion 48.saat 6l¢iim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik gériilmektedir (p<0,05).

48.saatte baslangi¢ degerine gore artis gozlenmektedir.

Piezo yontemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus

gonion 7.giin Olgiim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik goériilmemektedir

(p>0,05).

Cizelge 3.14.Dis cekme yontemlerine gore eksternal kantus gonion 48.saat ile eksternal kantus gonion
preoperatif dlglim degeri fark: karsilastirmasi

YONTEM Kruskal Wallis H Testi
En En Standart | Sira
n | Ortalama | Ortanca | Kiigiik | Biiyiik | Sapma Ort. H p
Eksternal
Kantus frez 30 0,60 0,5 -0,3 25 0,51 33,07
gonion
assaat e lazer | 15 | 042 0,5 0 1 028 | 2697
Kantus 1,411 | 0,494
gonion
preoperatif | piesq | 15 | 0,44 0,4 02 | 07 | 024 | 2890
ol¢iim degeri
farki*

*Hangi grupta daha fazla arttigini belirlemek i¢in fark degiskeni elde edilmistir.

Yontem gruplart arasinda eksternal kantus gonion 48.saat ile eksternal kantus gonion

preoperatif olciim degeri fark puani agisindan anlamli derecede farklilik goriilmemektedir

(p>0,05).




3.3. Trismus Sonuglar

Cizelge 3.15. Dis ¢ekme yontemlerine gore trismus degerleri karsilastirmasi
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YONTEM ANOVA
En En Standart
n Ortalama | Ortanca | Kiigiik | Biiyiik Sapma F p
Trismus frez 30 41,6 41 26 51 5,94
preoperatif ™ oo [ 15 | 4307 43 36 50 471 1,599 0,211
piezo | 15 39,47 40 28 48 5,53
Trismus frez 30 35,97 36,5 24 45 6,14
7.giin lazer | 15 35,4 35 20 45 8,11 0,358 0,701
piezo | 15 34,2 34 27 45 58
Kruskal Wallis H Testi (S)l:,? H D
Trismus frez 30 25,57 245 18 40 5,18 30,87
48.saat
lazer | 15 28,27 25 18 43 7,56 357 | 3101 | 0212
piezo 15 23,53 23 14 35 5,64 24,57

Dis ¢ekme yontemi gruplart arasinda trismus preoperatif,

acisindan anlamli derecede farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 3.16. Frez yontemine gore trismus degerleri karsilagtirmasi

48.saat ve 7.glin degerleri

Eslestirilmis iki
FREZ grup t testi
En En Standart
n Ortalama [ Ortanca | Kiiciik Biiyiik Sapma t p
Trismus
preoperatif 30 41,6 4l 26 51 5,94 13,403 | 0,000
Trismus 48.saat 30 25,57 24,5 18 40 5,18
Trismus
preoperatif 30 416 41 26 51 5,94 6,377 0,000
Trismus 7.giin 30 35,97 36,5 24 45 6,14

Frez yontemi uygulanan bireylerde trismus preoperatif ile

preoperatif ile trismus 7.giin Ol¢iim degerleri agisindan

goriilmektedir (p<0,05).

trismus 48.saat ve trismus

anlamh

derecede

farklilik




Cizelge 3.17. Lazer yontemine gore trismus degerleri karsilastirmasi
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Eslestirilmis iki
LAZER grup t testi
En En Standart
n Ortalama | Ortanca | Kiiciik [ Biiyiik Sapma t P
Trismus
preoperatif 15 4307 43 36 50 471 8,515 | 0,000
Trismus 48.saat 15 28,27 25 18 43 7,56
Trismus
preoperatif 15 43,07 43 36 50 4,71 4,698 0,000
Trismus 7.giin 15 35,4 35 20 45 8,11

Lazer yontemi uygulanan bireylerde trismus preoperatif ile trismus 48.saat ve trismus

preoperatif ile trismus 7.glin Ol¢iim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik

goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 3.18. Piezo yontemine gore trismus degerleri kargilagtirmasi

Eslestirilmis iki
PiEZO grup t testi
En En Standart

n | Ortalama | Ortanca | Kiigitkk | Biiyiik Sapma p
grréf)r;:fati . 15| 3947 40 28 48 5,53
Trismus 7,535 0,000

15 23,53 23 14 35 5,64
48.saat
Trismus
preoperatif 15 3947 40 28 48 5,53 3,602 0,003
Trismus 7.giin | 15 34,2 34 27 45 5,8

Piezo yontemi uygulanan bireylerde trismus preoperatif ile 48.saat ve trismus preoperatif ile

7.glin 6l¢tim degerleri agisindan anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0,05).



Cizelge 3.19. Dis ¢ekme yontemlerine gore trismus 6lgiim degerleri farki karsilagtirmasi
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YONTEM Kruskal Wallis H Testi
n | Ortalama | Ortanca | En Kii¢iik | En Biiyiik | Standart Sapma | SiraOrt. | H p
Trismus " frez [30| 16,03 16 8 28 6,55 31,15
preoperati
ile trismus | 1zer [15] 14,80 16 2 27 6,73 29,20
48.saat 0,125 0,939
dleim | o0 (15| 15,93 14 3 31 8,19 30,50
degerleri
farki*
Trismus frez |30 5,63 5 17 4,84 29,90
preoperatif
ile trismus | 1azer |15 7,67 21 6,32 35,20
7.giin 1,738 0,419
oleim | 5015|527 3 0 18 5,66 27,00
degerleri
farki*

*Hangi grupta daha fazla arttigini belirlemek icin fark degiskeni elde edilmistir.

Yontem gruplari arasinda trismus preoperatif ile trismus 48.saat olgim degerleri farki ve

trismus preoperatif ile trismus 7.giin Ol¢iim degerleri fark puanlari agisindan anlamli

derecede farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

3.4. Memnuniyet Anketi Sonuclari

Cizelge 3.20. Uygulanan yonteme gore tercih edilen yontemlerin dagilimi

GRUP
Lazer Piezo
n % n %
Lazer 10 66,67 0 0
Hangi Yoéntemi Tercih Piezo 0 0 8 53,33
Edersiniz? Frez 3 20,00 5 33,33
Farketmez 2 13,33 2 13,33

Yukaridaki tabloda bireylere uygulanan 3 farkli dis ¢ekim yontemlerine gore tercih edilen

yontemlerin dagilimi gériilmektedir.

Dis ¢ekiminde lazer ve frez yontemi uygulanan bireylerin %66,67’ si lazer yontemini tercih

ettigini belirtirken, dis ¢ekiminde piezo ve frez yontemi uygulanan bireylerin %53,33’i

piezo yontemini tercih ettiklerini belirtmistir.




Cizelge 3.21. Uygulanan yonteme goére memnuniyet anketi sikayet dagilimi
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GRUP
Lazer Piezo Frez

n % n % n %

Ses 0 0,00 6 40 6 20
Koku 10 66,67 0 0,00 2 6,67
SIKAYET Titresim 0 0,00 5 33,33 10 33,33
Basing 13,33 2 13,33 11 36,67
Hicbiri 3 20,00 2 13,33 1 3,33

Yukaridaki tabloda bireylere uygulanan 3 farkli dis ¢ekim yontemine gore bireylerin sikayet

dagilimi goriilmektedir.

Lazer yontemi uygulanan bireylerin %66,67’si kokudan, piezo yontemi uygulanan bireylerin

%33,33’1 titresimden ve frez yontemi uygulanan bireylerin %36,67’si basmgtan rahatsiz

oldugunu belirtmistir.
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4. TARTISMA

Aragtirmacilar, gomiilii disler i¢inde 20 yas dislerinin en yiiksek gémiilii kalma
oranina sahip olduklari konusunda goriis birligi i¢indedir (Fonseca ve ark., 2001;
Peterson ve ark., 2002). Buna bagli olarak oral ve maksillofasiyal cerrahide gomiilii
dis ¢cekimleri en sik uygulanan islem olup, diger dislere gére ¢cekim Oncesi ve sonrasi
komplikasyon oraninin yiiksek olmasindan dolay1 biz de ¢alismamizda gémiilii 20

yas dislerini konu aldik (Liedholm ve ark., 1999).

Gomiilii alt 20 yas dislerinin pozisyonunu belirtmek i¢in en ¢ok tercih edilen
siniflandirma Pell- Gregory smiflamasi olup, bu smiflandirma gémiili dislerin 2.
biiylik az1 disi ile olan acilanmasi, 2. biiyiik az1 disin distal kenari ile alt ¢cenenin
ramusu arasindaki mesafe ile gdmiilii disin mesio-distal boyutunu karsilastirilmasi ve
gomiili disin kronunun 2. biiyiik az1 dis kronu, kokii ve kolesi ile olan iligkisinin
degerlendirilmesi seklindedir (Archer, 1975; Garcia ve ark., 2000; Pell ve ark.,
1942; Winter, 1926). Arastirmamizda, bu smiflandirma cger¢evesinde Klass 2,
Pozisyon B ve vertikal pozisyonda konumlanmig gomiilii alt 20 yas disleri {izerinde

calisilmistir.

Literatiir incelendiginde, gémiilii alt 20 yas dislerinin komsu ikinci biiylik az1 dis ile
olan agilanmasina goére en sik rastlanan pozisyonlarin vertikal ve mesioanguler
pozisyonlar oldugu goriilmektedir (Benediktsdottir ve ark., 2004; Bui ve ark., 2003;
Quek ve ark., 2003; Sandhu ve ark., 2005; Tiirker, 1971).

Genel olarak, kadinlarin ¢ene yapisinin erkeklere kiyasla daha kiigiik olmasindan
dolayr gomiilii dislerin kadinlarda daha fazla gorildiigi belirtilmektedir. Bir¢ok
arastirmaci yaptiklari caligmalarda, gomiili dislerin kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla goriildiigiinii rapor etmislerdir (Benediktsdottir ve ark., 2004; Gulicher ve ark.,
2001; Quek ve ark., 2003; Slade ve ark., 2004; Yuasa ve ark., 2004). Arastirmamiza
katilan bireylerin cinsiyet dagilimu literatiir bilgileri ile uyumlu olarak % 80 kadin, %

20 erkek bulunmustur.
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Lokal ve genel faktorlerden dolay: disler gomiilii kalabilmekte; periodontitis, komsu
diste kok rezorpsiyonu, komsu diste ¢liriik, ¢ene ve ¢evre dokularda agri, ortodontik
ve protetik problemler, enfeksiyon, kist ve tiimor gibi patolojilere sebep
olabilmektedirler (Alling ve ark., 1993). Bu tiir patolojilere sahip dislerin ¢ekiminin

gerekliliginin yani1 sira profilaktik olarak ¢ekimleri de yapilmaktadir.

GOmiilii dislerin profilaktik ¢ekimi konusunda hala tartismalar bulunmaktadir. Genel
bir diislince, ileride olusabilecek hastaliklar1 ve yash hastalardaki ¢ekim sonrasi
problemleri azaltmak igin ¢ekilmesidir (Chuang, 2006; Godfrey ve ark., 1999; Ganss
ve ark., 1993; Hill, 2006; Knutson ve ark., 1996; Liedholm ve ark., 1999; Susarla ve
ark., 2004; Waite ve ark., 1998).

Liedholm ve arkadaslar1 (1999) yaptiklar1 calismada, gomiilii alt 20 yas dislerin %
9.7°sinin profilaktik olarak ¢ekildigini rapor etmislerdir. Dunne ve arkadaslari
(2006), 1995 ve 2002 yillarinda gémiilii disler {izerine yaptiklari ¢alismada 1995
yilinda gomiilii alt 20 yas dislerin %19’unun, 2002 yilinda da %5’inin profilaktik
olarak ¢ekildigini rapor etmislerdir. Yaptigimiz ¢aligmada, kok formasyonu heniiz
tamamlanmamig, 25 yasinda veya daha kiicik yasta hastalarin c¢ekimleri

gergeklestirilmistir.

GOomiilii 20 yas dislerinin ¢ekimi, oral ve maksillofasiyal cerrahide siklikla
gerceklestirilen cerrahi yontemlerle tedaviyi gerektirdiginden operasyon sonrasi,
normal fizyolojik cevap gelismesi beklenir. Bu cevap da hafif kanama, sislik, trismus
ve agr1 gibi komplikasyonlar1 i¢cermektedir (Kocakahyaoglu, 2009; Sisk ve ark.,
1986; Peterson ve ark., 2002).

Gomiilii 6zellikle kemik retansiyonu olan 20 yas disi ¢ekimi sonrast meydana gelen
agri, 6dem ve trismusa bagli yakinmanin derecesi, uygulanan cerrahi operasyonun
stiresi ve dokuda yaratilan travma ile ilgili oldugu kadar hastadaki kisisel cevaba da
baghdir (Fonseca ve ark., 2001; Koerner ve ark., 1995; Nageshwar, 2002; Szmyd,

1971). Hastanin memnuniyetsizligini, enflamatuar reaksiyonlar1 ve komplikasyonlar1
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en alt diizeye indirmek icin hangi teknigin daha uygun oldugunun arastirilmasinda

gomiilii 20 yas cerrahisi iyi bir model olmustur.

Bireyler arasinda benzer cerrahi travmaya karsi olduk¢a farkli reaksiyonlar
gorilebilmektedir. Kisisel cevaptan kaynaklanan bu farkliliklar1 ortadan kaldirmak
icin en uygun yontem karsilikli (crossover) caligma yapmaktir (Nordstrom, 1987).
Ameliyat sonrasi olusan agr1, sislik ve trismus gibi komplikasyonlar hastanin yasina
ve saglik durumuna baghdir (Seymour ve ark., 1983). Yaptigimiz caligmada da
hastalar saglikli, geng, yetiskin bireylerden olusturulup, bireysel cevabin farkli

olmamasi i¢in gruplar ayni hasta {izerinde olusturulmustur.

Yapilan bu arastirmada simetrik konumda bilateral gomiilii dis cerrahisi planlanarak
her hastanin hem denek hem de kontrol grubunda olmasi saglanmistir. Bunun i¢in
disler panoramik radyografilerle simetrik olmasi esasina dayanarak ¢alismaya dahil

edilmistir.

Cerrahi deneyim postoperatif komplikasyonlarin goriilme sikligi ve siddetini
etkileyebilmektedir (Jerjes ve ark.,, 2006; Sisk ve ark., 1986). Bu nedenle
aragtirmamizda tiim operasyonlar ayni asistan tarafindan gerceklestirilmis ve

kullanilan malzeme ve yontem standardize edilmistir.

Giraud ve arkadaglar1 (1991) ideal bir osteotomi cihazinin gereklerini, hizli kesim
yaparak operasyon siiresini kisaltmasi, cerrahin aleti kontrol edebilmesi i¢in kesme
islemini ¢aba sarfettirmeden yapmasi, kemik kaybina neden olmamasi, kemige
yakarak veya bagka sekillerde zarar vermemesi, kemik iyilesmesini dnlememesi veya
geciktirmemesi, yumusak dokulara zarar vermemesi, istenmeyen biyolojik etkilerinin
olmamasi, hafif olmasi, idaresinin, kullaniminin ve sterilizasyonunun kolay olmasi,

hantal olmamasi ve ¢esitli diizlemlerde osteotomi yapabilmesi olarak siralamiglardir.

Geleneksel olarak, kemik cerrahisi el aletleri veya motorlu aletlerle yapilmaktadir. El

aletleri daha az mineralize kemikte, kiiciik miktarlarda kemik kaldirilmas: igin
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kullanildiginda iyi kontrol saglar. Ancak daha kalin kemikte Ozellikle hassas
osteotomiler yapilmasi gerektiginde el aletlerinin kontrol edilmesi zordur

(Vercellotti ve ark., 2006).

Motorlu aletler genellikle kemigin ¢ok kalin oldugu durumlarda kullanilir ve elektrik
veya hava basinci enerjisini keskin frezler veya testereler kullanarak mekanik kesme
islevine doniistiirerek calisir. Bu aletler kesim bdlgesinde belirgin miktarda 1s1
meydana getirir ve bu 1s1 mutlaka serum irrigasyonu ile en aza indirgenmelidir.
Komsu dokularda asir1 1sinma marjinal osteonekroza yol acarak iyilesme cevabini
degistirebilir veya geciktirebilir. Azaltilmig donme hizi olusan 1s1 miktarini azaltsa da

kesme etkinligini de azaltir (Vercellotti ve ark., 2006).

Konvansiyonel frezler kayma egilimindedir. Bu nedenle cerrah frezin dénme
istikametinin tersine bir kuvvet uygulayarak cihazi dengelemek zorunda kalmaktadir
(Giraud, 1991). Uygulama sirasinda frezin kontrolsiiz uygulanmasi sonucu yumusak
doku yirtilmalarindan lingual sinir harabiyetine kadar cesitli komplikasyonlara yol

acilabilir (Schaller ve ark., 2005).

Lazer ve piezocerrahi cihazlari ile ¢elisildiginda ise operasyon sirasi ve sonrasi olast
komplikasyonlarin frez cerrahisine oranla daha az oldugu bilinmektedir. Lazer
uygulamasi sirasinda gerekli giivenlik 6nlemleri alinarak hangi dokuda hangi lazerin
kullanilmas1 gerektigine uygun ¢alisildiginda ve piezocerrahi cihazi ile segici kesim
yapildigindan bu yontemlerin geleneksel yonteme oranla daha giivenli ve tercih edilir

oldugu kanisinday1z.

Piezocerrahi cihazi kemik cerrahisi i¢in {i¢ nemli avantaj saglar. Birincisi, osteotomi
kesici ucun mikro titresimleri ile olusturuldugundan c¢ok hassas sekilde
yapilmaktadir. Ikincisi, cihaz sadece mineralize dokular iizerinde calistigindan
cihazin kesici ucu yumusak doku ile temas edince isleme son verir. Irrigasyon
soliisyonunun kavitasyon etkisinin fiziksel fenomeni nedeniyle kansiz bir cerrahi
saha olusturulurak son derece iyi bir operasyon ic¢i goriis kontrolii saglanarak

anatomik olarak zor bdlgelerde giivenligi artirir. Ugiinciisii ise kesme islevi daha az
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invazivdir, daha az kollateral doku hasar1 olusturur ve daha iyi bir iyilesme ile

sonuclanir (Schaller ve ark., 2005; Vercellotti ve ark., 2006).

Son 20 il igerisinde tip ve dis hekimliginin ¢esitli alanlarinda kullanilmak {izere
farkli teknolojilerde gelistirilen birgok lazer cihazi bulunmaktadir. Oral ve
maksillofasiyal cerrahide tercihle kullanilan lazerler CO2, Nd:YAG , Er:-YAG ve
Diode laserler olup bu lazerlerle yapilan ¢ok sayida deneysel ve klinik ¢aligma

bulunmaktadir.

Lazerler 1980°li yillardan bu yana dis hekimliginde yalmiz yumusak doku
patolojilerinin tedavilerinde kullanilirken Er:YAG lazerin sert dokuya yonelik
kullanilabilirligi sayesinde giiniimiizde 6zellikle oral ve maksillofasiyal cerrahide dis

ve kemik gibi sert dokular lizerinde de uygulanmaktadir (Adiloglu, 2008).

GoOmiili dislerin cerrahi ¢ekimi sirasinda ¢evresindeki kemik engelinin kaldirilmast
amaciyla uygulanan klasik yontemlerin yanisira son yillarda gelistirilen, sert
dokularda etkin olan lazer teknolojisinin ve uygulama sonuglarinin incelendigi sinirl

sayida da olsa deneysel ve klinik ¢aligmalar ile karsilagiimaktadir.

Gomiilii 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimi sirasinda yillardir uygulanan konvansiyonel
frez yontemi sirasinda atravmatik calisilmasina ragmen kemikte belirli bir travma
olusturulmaktadir. Literatiirde karsilastigimiz Er:YAG lazer ve piezocerrahinin
kemigin kaldirilmasi isleminde kullanilmasma yonelik az sayida da olsa yapilan
calismalarda olumlu sonu¢ alinmasi ¢alismamizin temelini olusturmustur. Kemige
yonelik cerrahi sirasinda olusan travma ile iligkili olan 6dem, agr1 ve trismus gibi
yakinmalarin ayni bireyde uygulanan konvansiyonel frez, lazer ve piezocerrahide
gosterebilecegi farkliliklart arastirmak {izere planlanan ¢calismamiz klinik bulgular ve

verilerle degerlendirilmistir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide cesitli lazerlerin son 20 yilda yumusak dokuda

yaygin olarak kullanilmasina karsin sert dokuda kullanimlar1 son yillarda klinik
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popiilarite kazanmaya baslamistir. Literatiir kapsamli olarak incelendiginde Er:YAG
lazer ile yapilan ¢alismalarin genellikle hayvan modelleri {izerinde yapilan deneysel
caligmalar1 icerdigi ve c¢ok az sayida klinik calismanin oldugu goriilmektedir.
Calismamiz sonuglart Er:YAG lazerin gomiilii 20 yas disi cerrahisinde diger
yontemlere alternatif olabilecegini yansitmaktadir. Zaman igerisinde Er:YAG lazerin
oral ve maksillofasiyal cerrahinin farkli cerrahi yaklagimlarinda sert dokuya yonelik

uygulanabilecegi diislincesindeyiz.

Alt 20 yas dis ¢cekimi sonrasi olusan agr1 hastalar acisindan biiyiik bir rahatsizlik
olmakta ve operasyon sonrasi agriyi gidermek icin c¢alismalar yapilmaktadir
(Kigiikyavuz ve ark., 2004). Gomiilii dis operasyonlarindan sonra ortaya g¢ikan
agrinin  miktar;; goémiilii disin posizyonuna, kemik veya mukoza retansiyonlu
olusuna, gomiilii disin ¢ikarilma sekline, irrigasyona, trismusa, sislige, operasyon
siresine, salgilanan agri mediatorlerine ve kisisel cevaba, hekimin yetenegine ve
operasyon bdlgesinin primer veya sekonder olarak kapatilmasina bagl degiskenlik
gosterebilir (Seymour ve ark., 1984; Shapiro ve ark., 1992; Fonseca ve ark., 2001,
Peterson ve ark., 2002).

Gomiili alt 20 yas cerrahisinden sonra olugan agrinin degerlendirilmesinde farkl
subjektif yontemler kullanilmaktadir. Gorsel bir teknik olan VAS agrinin
degerlendirilmesinde etkili bir metod olarak degerlendirilmektedir (Seymour ve ark.,

1984; Huskisson, 1974; Seymour ve ark., 1983).

Huskisson (1974), VAS’in diger yontemlere oranla daha hassas, ancak anlagilmasi
giic bir yontem oldugunu, bu nedenle kooperasyonun tam olarak saglanamadigi
hastalarda yeterli ve dogru verilerin elde edilemeyecegini One siirmiistiir. Yapilan bu
calismada hastalarin yaglar1 ve egitim seviyeleri birbirine yakin tutulmaya ¢alisiimis

ve bu sorun onlenmistir.

Literatiirde postoperatif agrinin degerlendirilmesinde degisik subjektif yontemlerin

kullanildig1 goriilmektedir. Bu amagla gorsel agri skalasi (VAS), dort noktali agri
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skalas1 ve postoperatif donemde kullanimina gereksinim duyulan agr1 kesici tablet

sayisinin karsilagtirilmasi siklikla kullanilan yontemlerdir (Pedersen, 1985).

Seymour ve digerleri (1985) tarafindan farkli uzunluktaki VAS skalalan
karsilastirmis ve dental agrinin Olgiimii i¢in en siddetli agr1 ile sonlanan 10cm’lik
VAS en uygun yontem olarak gosterilmistir. Caligmamizda da literatiirdeki bu

calisma sonucu Onerilen VAS skalasi kullanilmaistir.

Abu-Serriah ve arkadaslarinin (2004) alt yar1 gomiilii 20 yas cerrahi operasyonunda,
Er:-YAG lazer ile frez sistemini karsilastirdiklar1 ¢alismada ilk giin, frezle opere
edilen hastalarin % 80’inde, Er:YAG lazer ile opere edilen hastalarin % 68 ‘inde,
7.giin de ise frezle opere edilen hastalarin % 20’sinde, Er:YAG lazer ile opere edilen
hastalarin % 4.5’inde agr1 rapor edilmistir. Bui ve arkadaslar1 (2003) yaptiklar
calismada, postoperatif agr1 oranin1 % 5.4 olarak rapor etmislerdir. Benediktsdottir
ve arkadaslar1 (2004) yaptiklar1 ¢alismada, postoperatif 1 hafta sonrasindaki agr

oranini % 15.2 olarak belirtmislerdir.

Garcia ve arkadaglarinin (1997) 105 hasta tizerinde yaptiklar1 calismada davye ile
¢ekim yapilan hastalarin 1. giin % 46.7’sinde, 5 .glin % 8.3’ilinde, ¢cekim esnasinda
kemik kaldirilan hastalarin 1. giin % 89.1’inde, 5. giin % 57.1’inde, ¢cekim esnasinda
kemik kaldirilan ve dislerin pargalanarak ¢ikarildigi hastalarin 1. giin % 85.7’inde, 5.
giin % 40.7’sinde, komplikasyonlu ¢ekim yapilan hastalarin ise 1. giin % 73.3’iinde,
5. glinde ise % 13.3’{inde agr1 olustugu rapor edilmistir. Sechar ve arkadaslarinin
(2001) 127 alt gomiilii dis ilizerinde yaptiklart ¢alismada ise, postoperatif ikinci
giinde hastalarin % 92.2°sinde, 6. giinde ise hastalarin % 42.4’linde hafif, orta veya
siddetli, agr1 oldugunu bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda ise operasyondan bir
hafta sonra frez grubundaki hastalarimizin % 13.34’iinde hafif ve orta agn sikayeti
bulunurken, lazer grubundaki hastalarimizin % 13.34’tinde hafif ve siddetli agn
sikayeti olup piezo grubundaki hastalarimizin %20’sinde sadece hafif agr1 sikayeti

oldugu goriilmiistiir.
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Birgok arastirmaci 20 yas disi ¢ekiminden sonra meydana gelen agriy1 gecirmek icin
degisik ilaglar1 farkli dozlarda denemislerdir. Giliniimiizde ise non-steroidal
antienflamatuar ilaglar yaygin olarak kullanilmaktadir (Or ve ark., 1985; Or ve ark.,
1987; Milles ve ark., 1993; Laureano Filho ve ark., 2008).

OR ve arkadaslariin (1985) yaptigi calismada agiz cerrahisi pratigindeki
postoperatif agrida aspirin-kodein kombinasyonu ile aspirin-mefenamik asit
kombinasyonunun analjezik etkinligi arastirilmistir. Postoperatif agr1 siddeti, plasebo
verilen gurupta 2. saate kadar diigme gosterip yeniden artarken, aspirin verilen
gurupta 3. saate kadar azalmis daha sonra artma gostermistir. Aspirin-kodein
kombinasyonu kullanan hastalarin tiimii 4.saatte bile agrilarinin olmadigin1 belirtmis,
aspirin-mefenamik asit kombinasyonu verien hastalarda ise buna yakin etki

gbzlenmistir.

Yine OR ve arkadaglar1 (1988) yaptiklar1 ¢alismada aspirin, mefenamik asit ve
kombinasyonlarinin postoperatif oral cerrahi agrisi ilizerine analjezik etkisini
arastirmiglardir. Calismada 650mg aspirin, 250mg mefenamic asit, her ikisinin
kombinasyonu ve plasebo kullanilmis, her iki ilag ve kombinasyonu plasebodan daha
etkili ¢itkmustir. Aspirin mefenamik asit kombinasyonu ise analezik yonden her iki

ilacin tek tek kullanimlarindan daha etkili oldugu goriilmiistiir.

OR ve arkadaslarinin (1987) yaptig1 diger bir ¢calismada ise non-steroidal, analjezik
ve antienflamatuvar bir ila¢ olan naproksenin, postoperatif dentoalveoler agriya olan
analjezik etkisi aspirin ve plaseboyla karsilastirilmistir. Calisma sonrasinda
naproksen ve aspirin arasinda 4. saate kadar ilaglarin etkinligi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemis ancak 5. saatte iki ila¢ arasinda
analjezik etki bakimindan anlamli farklilik oldugu ve naproksenin daha iyi bir

analjezik etki olusturdugu saptanmistir.

Gomiilii 20 yas disi cekimleri sonrasi, c¢ogunlukla hastalarin sikayetlerinin

yogunlastigr donem ilk 2 giindiir. En fazla agr, cerrahinin yapildigi giin olurken,
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enflamasyon 48.saatte doruk noktasina ulagsmaktadir (Jimenez-Martinez ve ark.,
2004).

GOomiilii 20 yas dislerinin ¢ekiminden sonra agr1 ortadan siddetliye degisen
derecelerde 5. saatte doruk noktasina ulagsmaktadir (Jimenez-Martinez ve ark., 2004).
Bizim calismamizda da VAS degerleri 12.saatin sonunda maksimum degerde

goriilmektedir.

Gilinlimiizde gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekiminden sonra postoperatif agr1 ve 6dem
kontrolii amaciyla non-steroidal antienflamatuar ilaglar yaygin  olarak
kullanilmaktadir  (Or, 1987; Seymour ve ark., 1984; Shapiro ve ark., 1992).
Calismamizda bu ilaglarin etkilerinin ortaya g¢ikacak olan 6demi azaltarak verileri
degistirebilecegi diislincesiyle hastalara ancak agrinin ortaya c¢iktifi durumda
kullanilmak tizere antienflamatuar etkileri olmayan parasetamol grubu bir analjezik

recete edilmistir.

Gomiilii dis cerrahisinde ¢esitli yontemler karsilastirildiginda postoperatif donemde

olusan agrinin yonteme bagl olarak farkliliklar gosterdigini rapor eden c¢alismalar da

vardir (Abu-Serriah ve ark., 2004; Adiloglu, 2008).

Lazerin bazi spesifik Ozellikleri hastalarda postoperatif agrinin daha az olmasim
saglamaktadir. Nitekim yapilan caligmalarda Er:YAG lazer’in bistiiri cerrahisi ile
karsilastirildiginda, agri ve yara iyilesmesi {iizerinde daha olumlu etki yaptigi
gosterilmistir. Ancak bu mekanizma tam olarak agiklananamaktadir. En gecerli olan
varsayima gore lazer kesisinden sonra olusan protein koagulasyonu periferal duyu
sinirlerini tikayarak iletimi engelleyip agriy1 azaltmaktadir (Schuller, 1990). Ayrica
lazer cerrahisinin frez cerrahisine oranla daha az termal hasar olusturmasi

postoperatif donemde édemi ve agriy1 azaltan unsurlardan biridir.

Abu-Serriah ve arkadaslar1 (2004) yar1 gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekiminde Er:YAG

lazer ve frez yontemini karsilastirarak, iki gruptada postoperatif agri yoniinden
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadiklarini ancak frez cerrahisi grubunda

olusan agrinin daha uzun siireli oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda da agrinin ozellikle postoperatif 24. ve 48.saatlerde lazer grubu
bireylerde frez ve piezocerrahi grubundaki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha az oldugu goriilmektedir. Lazer uygulamasinin bu 6zelligi hastalar i¢in

postoperatif donemin daha rahat gecirilmesini saglamaktadir.

Gomiilii dis operasyonlarindan sonra meydana gelen 6dem ve ddeme bagl sislik
ozellikle travmatik operasyonlardan sonra olusmasi beklenen, estetik, fonksiyonel ve
psikolojik yonden istenmeyen bir durumdur (Peterson ve ark., 2002; Saglam, 1995).
Hastalar, gortintisleri ile iligkili cok az rahatsizlik veya agri hissetseler de, operasyon

sonrast olusan sislik sosyal olarak rahatsiz edici ve korkutucudur (Yiicel, 2005).

Abu-Serriah ve arkadaslarmim (2004) alt yari gémilii 20 yas dislerin cerrahi
operasyonunda Er:YAG lazer ile frez sistemini karsilastirdiklar1 ¢alismada, frezle
opere edilen hastalarin % 80’inde, Er:YAG lazer ile opere edilen hastalarin
%86’sinda 6dem ve 6deme bagh sislik rapor etmislerdir. Sechar ve arkadaglarinin
(2001) 126 gomiilii mandibular 20 yas disi lizerine yaptiklari caligmada, postoperatif
sislik oranin1 % 37.6 olarak belirtmislerdir.

Arastirmamizin genel olarak literatiir bilgileri ile uyumlu oldugu ve hastalarimizin
tamaminda degisen derecelerde 6dem ve O6deme bagl sislik meydana geldigi

gorilmiistiir.

MacGregor ve Hart (1969) ise yaptiklar ¢alismada sisligin miktar ile agriy1 tolere
edebilme arasinda bir iliski oldugunu bulmuslardir. Bu calismada da hastalar
sigliklerinin arttig1 48.saatte hissettikleri agriyr dnceki kayit saatlerine nazaran en

diisiik deger olarak isaretlemislerdir.
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Calismamizda sisligin sadece bireysel cevaba bagli kalmasi icin, ayni zorluk
derecesinde, ortalama operasyon siireleri birbirine yakin olacak sekilde disler
secilmis ve tiim c¢ekimler aymi cerrah tarafindan gergeklestirilmistir. Genelde
literatiirde sislik Olgiimleri 2. giline karsilik gelen 48.saatte yapilmaktayken bazi
arastirmacilar da sigligin 3. giin maksimum boyutlarina ulastigin1 savunmuslardir
(Jimenez-Martinez ve ark., 2004). Odem 6lgiimiindeki bu zaman farkliligin1 bireyin
enflamatuar yanittaki farkliligt ve bu yanitin olusmasi icin gecen siireden

etkilenmesiyle agiklayabiliriz.

Odem ol¢iimiinde kullanilan palpasyon ve inspeksiyon gibi subjektif yontemler
zamanla yerini metrik dl¢limlere dayali objektif yontemlere birakmigtir. Literatiirde
ic boyutlu fasiyal sislik veya 6dem Ol¢limii i¢in ¢ok degisik yontemler uygulandigi
goriilmektedir. Bunlardan bazilar1 kumpas, pergel, facebow, ¢esitli yiiz arklar1 veya
mekanik fasiyal cihazlar, impresyon plaklari, lateral ve posteroanterior radyografiler,
fotografik metotlar, stereofotografik metotlar, bilgisayarli goriintiileme teknikleri,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi yontemleri

icermektedir (Milles ve ark., 1985; Pedersen, 1985; Weber ve ark., 1994).

Markovig¢ ve arkadaslar1 (2007), 20 yas cerrahisi sonrasi ¢ene ucu ile auricular lobun
alt kismi aras1 mesafeyi preoperatif ve postoperatif 1.giin 6lgmiis, aradaki farki

belirleyip 6demi degerlendirmistir

Postoperatif 6dem Ol¢limiinde tercih edilen yontemin zararsiz (non-invaziv), hassas,
tekrarlanabilir olmasi istenmektedir. Bu nedenlerle bu c¢alismada agiz kosesi ile
tragus ve eksternal kantus ile gonion arast1 mesafenin esnek cetvelle oSlgiildiigi
yontem kullanilmistir. Bu yontem fasiyal yumusak dokunun hassas hacim
olgtimlerince bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme kadar kesin
sonuglar vermesede, yumusak doku kontur degisimlerinin belirlenmesi icin sayisal
bilgi saglayan, invaziv olmayan, basit, etkili ve zaman kazandiran bir yontemdir.
Bizim ¢alismamizda oOdem degerlendirmesi, literatiirde sunulan bilgiler

dogrultusunda preoperative, postoperatif 48.saat ve 7.giinde yapilmis olup, sisligin
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maksimum olarak tarif edildigi saatleri igermektedir. Tiim 6l¢iimler standardizasyon

saglanmas1 amaciyla ayni hekim tarafindan yapilmistir.

Literatiire bakildiginda enflamasyon, agr1 ve sisligi kontrol etmek, sertligi azaltmak
ve dagilmasmi kolaylastirmak i¢in bdlgesel soguk uygulama yaygindir
(Vanlersberghe ve ark., 1996; Campbell ve ark., 1997). Bu ¢alismada her iki taraftaki
disin alinmasindan sonra ilk 24 saat buz uygulama Onerilmistir. Her ne kadar
enflamasyon agisindan ilk 24 saat uygulanan buz tatbikinin etkili oldugu diisiiniilse
de Westhuijen ve arkadaslarinin (2005) yaptiklar bir ¢alismada buz uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasinda agri1, sislik ve trismus tizerinde de istatistiki olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

20 yas cerrahisinde minimal invaziv cerrahi yaklasim, doku travmasinin ve hasta
morbiditesinin azaltilmasi i¢cin 6nemli bir etkendir. Agriyr, ddemi ve operasyon
sonrast hastanin gerilim cevabini azaltarak iyilesmeyi hizlandirarak gecikmis
komplikasyonlarin olusmasmin oniine gecer (Schaller ve ark., 2005). Uretici
firmanin onerdigi sekilde kullanildig: taktirde, piezocerrahi cihazi hem yapisal hem
de hiicresel olarak diger tekniklere nazaran kemige daha az zarar verir (Vercellotti

ve ark., 2001).

Sortino ve arkadaglart (2008) 20 yas cerrahisinde piezocerrahi teknigiyle, donel
frezleri operasyon sonrasi 6dem agisindan karsilastirmis ve 24 saat sonunda
piezocerrahi teknigi uygulanan hastalarda 6demin istatistiksel olarak anlamli sekilde
%40 daha az oldugunu belirtmislerdir. Piezocerrahi cihaz ile opere edilen hastalarin
%70’inde fasiyal 6demin ya hi¢ olmadigini ya da ¢ok az oldugu bildirilmistir.
Piezocerrahi tekniginin kullanimimin 6dem miktarini azaltarak, donel osteotomi
tekniklerine gore hastalara daha rahat bir operasyon sonrasi iyilesme donemi

sundugunu belirtmislerdir.

Turra ve arkadaslari (2008) piezocerrahi cihaz1 ile yaptiklart genioplasti
operasyonlart sonrasinda piezocerrahi tekniginin testereler ve frezler ile

karsilastirildiginda 6dem ve agriy1 azalttigini, bu sekilde cerrahin hasta beklentilerini
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karsilayabilmesine yardim ettigini bildirmislerdir. Jagielak ve arkadaslari (2008)
piezocerrahi teknigiyle yaptiklart ortognatik cerrahi operasyonlarda, operasyon
sonras1 ddemin konvansiyonel teknikten istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az

oldugunu bildirmislerdir.

Landes ve arkadaslar1 (2008) konvansiyonel teknikler ve piezocerrahi teknigi ile
anterior iliak sirttan kemik grefti elde ettikleri karsilagtirmali bir ¢alismada;
piezocerrahi grubundaki hastalarin operasyon sonrasi agrt ve 6dem seviyelerinin,

konvansiyonel teknik grubundaki hastalardan daha az oldugunu bildirmislerdir.

Robiony ve arkadaglart (2007) piezocerrahi cihazint kullandiklari rinoplasti
operasyonlarinda ekimoz, 6dem gibi operasyon sonrasi komplikasyonlarin en az
seviyeye indirildigini bildirmislerdir. Piezocerrahi kullanimi sonrasi dokulara
uygulanan travmanin en aza indirgenmesi ile operasyon sonrast ddem ve agrinin
onemli miktarda azaldigini, operasyon sonrasi 6demin konvansiyonel yontemlerden

daha hizli ortadan kalktigin1 belirtmislerdir.

Bu sonug Vercelotti ve Pollack (2006) ile Schaller ve arkadaslarinin (2005) belirttigi
piezocerrahi cihaziyla yapilan osteotomilerin daha az invaziv oldugu ve daha az
doku hasart olusturdugu savini desteklemektedir. Agr1 ve 6dem miktarinin doku
hasarinin derecesi ile yakin iliskisi g6z oniine alindiginda, piezocerrahi tekniginin
konvansiyonel donel tekniklerden daha az kemik kaybi ile osteotomi yapabilmesine

bagli 6dem ve agr1 miktarinin daha az oldugu sonucu ortaya ¢ikabilir.

Konvansiyonel donel frezlerin kemik kaldirma islemi sirasinda asir1 ytliksek 1s1 aciga
cikarmast nedeniyle irrigasyon yapilmasina ragmen kemikte marjinal osteonekroz
olusturma potansiyelleri islem sirasinda meydana gelen doku hasarini arttirdigindan
agri ve 6dem miktarin1 da artirabilir. Dolayisiyla piezocerrahi tekniginde doku

hasarmin az olmasi agr1 ve 6dem miktariin da az olmasiyla sonuclanabilir.
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Gomiilii 20 yas disi ¢ekimlerinden sonra hastalarin en sik sikayet¢i olduklar
bulgulardan biri olarak ortaya ¢ikan Odemin olusmasinda disin pozisyonu,
cevresindeki kemik engelinin fazlaligi, travmatik c¢alisma, cerrahi islemin uzun

stirmesi gibi faktorler etkin olmaktadir.

Kemik retansiyonlu gomiilii 20 yas disi cerrahisinde ozellikle frez yontemi ile kemik
engeli ortadan kaldirilirken ortaya ¢ikan ses ve serum fiziyolojik banyosu altinda
calisilmasina ragmen varolan yiliksek 1s1 olasiligit bu yontemin belirgin

dezavantajlaridir.

Er:-YAG lazerin ise yapmis oldugu ablasyon etkisi ile ¢evre dokularda minimal

diizeyde termal etki yaratmasi onemli bir avantajidir.

Komori ve arkadaslar1 1997 yilinda, ¢ekilmis insan disleri lizerinde Er:YAG , Ho:
YAG, CO2 lazer ve frezler kullanarak gergeklestirdikleri apikal rezeksiyon islemini
izleyerek yaptiklar1 histolojik inceleme sonucu, Er:YAG lazerlerin sert doku

tizerinde minimal termal hasara neden oldugunu rapor etmislerdir.

Abu-Serriah  ve arkadaslari (2004) Er:YAG lazer ve frez yontemlerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda gomiilii dislerin ¢ekimi sonrasinda olusan 6demin
lazer grubunda frez grubuna oranla daha az olmasina ragmen, bunun istatistiki 6nem

tasimadigini belirtmislerdir.

Calismamizda ise 6demin en yiiksek siddette goriildiigii postoperatif 48.saatte lazer
grubunda daha az olmasi, Er:YAG lazerin kemik engeli kaldirilmasi sirasinda

minimal termal degisiklik olusturmasi goriislinii desteklemektedir.

Odem konusunda elde ettigimiz sonuglarin tartisilabilecegi calisma sayis1 ¢ok kisitl
olsa da bulgularimiz literatiir ile uyumluluk gostermektedir. Boylelikle Er:YAG
lazerin ve piezocerrahinin postoperatif 6deme yonelik olumlu etkisi, frez cerrahisine

1yi bir alternatif olabilecegi savi ¢calismamiz ile de desteklenmistir.
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Trismus, agiz acikliginin azalmasi ve kisitlanmasidir. Gomiilii 20 yas dis cerrahisi
sonrasinda beklenen normal bir durumdur. Trismus cerrahi islemin travmatik olmast
ve uygulama siiresinin uzamasi ile dogrudan; olusan 6dem ve enfeksiyonla dolayl
olarak ilgilidir. Trismus i¢in en Onemli etken cerrahi operasyon sirasindaki travma
iken, ¢ok sayida veya kas igerisine enjeksiyon yapilmasindan da
kaynaklanabilmektedir (Markovic ve ark., 2007, Carriches ve ark., 2006; Peterson ve
ark., 2002).

Waseem ve arkadaglarinin (2006) yaptiklar1 bir ¢aligmada; ¢ekim sonrasi dlgiilen
interinsizal mesafenin 25mm’den daha az olmasini trismus kriteri olarak kabul
etmiglerdir. Fakat bunun disinda trismus igin literatiirde belirtilen kesin bir 06l¢iit
mevcut degildir. Bu yiizden agiz agikliginin normalden aza inmesini ¢alismamizda

trismus olarak kabul edilmistir.

Trismus degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontem kesici digler arasindaki
interinsizal mesafenin  Ol¢iilmesidir.  Literatiirde goniometre ve myografi

yontemlerinden yararlanilarak yapilan ¢aligmalar da vardir (Dijkstra ve ark., 1995).

Trismus maksimum diizeye ikinci giinde c¢ikar ve ilk haftanin sonunda gecer.
Bamgbose ve arkadaslarinin (2005) yaptiklar calismada da trismus kayitlari 1., 2. ve
7.glin lerde milimetrik olarak alinmistir. Calismamizda bu 6l¢iim bir cetvel yardimi
ile intrainsizal mesafenin preoperatif, 48.saat ve 7.giinde milimetrik 6lgtimleri

alinarak yapilmistir.

Kim ve arkadaslarinin (2006) 104 horizontal pozisyondaki alt 20 yas diste yaptiklar
calismada, postoperatif 1. giinde hastalarin % 78,9’unda trismus olustugunu rapor
etmislerdir. Esen (1995) ¢alismasinda, kontrol ve deney grubunda 2. ve 7.giinlerde
onemli dlgilide trismus olustugunu rapor etmistir. Carriches ve arkadaglar1 (2006) alt
20 yas disi cerrahisi sonrasinda trismusu azaltmak icin metilprednisolon ve
diklofenak kullandiklar1 c¢alismada her iki grupta da, postoperatif 7.giinde agiz
acikliginin azaldigini bununla beraber metilprednisolon kullanilan grupta trismusun

daha az oldugunu rapor etmislerdir.
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Pedersen’in (1985) ameliyat oncesi masseter kas i¢ine steroid enjekte ederek gomiilii
20 yas dislerin ¢ekimi sonrast olusan sikintilar iizerine yaptigi calismada, 2. ve
7.gline ait Olgilimleri esas alarak rapor sunmustur. Agiz agma kisithiliginin miktarin
ise trismus derecesi olarak kabul etmistir. Trismus ve sislik i¢in ameliyat siiresinin
bir etkisinin olmadigint savunurken, agri ve trismus arasinda giiclii bir iliski

oldugunu belirtmistir.

Garcia ve arkadaglar1 (1997) cerrahi sonrasi 1. ve 5. giinler maksimum agi1z acikligini
Olcerek, trismus degerlendirmesi yapmislardir. Trismusun siddetinin basit ¢ekimlerde
daha az, cerrahi c¢ekim sonrasi ise daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ancak

cerrahinin zorlugu trismusu etkilememistir.

Abu-Seriah ve digerleri (2004) gomiilii 20 yas disi ¢ekiminde lazer ve frezleme
yontemlerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada trismusun lazer uygulanan grupta daha
fazla oldugunu ve buna uzayan operasyon siiresinin neden olabilecegini

belirtmislerdir.

Yaptigimiz c¢alismada, frez, lazer ve piezocerrahi yontemi uygulanan bireylerde
trismus preoperatif ile 48.saat ve preoperatif ile 7.giin 6l¢iim degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriiliirken, yontem gruplar1 arasinda
preoperatif, 48.saat ve 7.giinde anlamli derecede farklilik goériilmemekle birlikte
ortalamalarinin en yiiksek frez grubunda, ardindan piezocerrahi grubunda ve en az
lazer grubunda oldugu goriilmiistiir. Gruplardaki hasta sayisini arttirarak yapilacak

bir ¢aligmanin literatiire katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

Dental islemler sirasinda kullanilan frez sesi hastalarda huzursuzluk ve gerginlik
yaratir. Ozellikle lokal anestezi altinda uygulanan oral ve maksillofasiyal cerrahi
girisimlerde hastalar daha duyarli ve endiseli olmalar1 nedeni ile frezleme sirasinda

olusan titresim ve siirtiinme sesi hasta kooperasyonunu olumsuz etkilemektedir.
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Abu-Serriah ve digerleri (2004) yapmis olduklar1 klinik galismada gomiilii 20 yas
disi cevresindeki kemigin kaldirilmasinda frez ve Er:YAG lazer yontemlerinin
etkinligini karsilagtirmali olarak incelemisler ve Er:YAG lazerin yavas kesim hizina
ragmen basing ve vibrasyon yapmama avantajlariyla endiseli hastalarda frezlere

alternatif olabilecegini rapor etmislerdir.

Yine lazer ile yapilan sert doku cerrahisinde dokuya basing uygulanmamasi ve
frezleme yontemi sirasinda ortaya ¢ikan kemik partikiillerinin  ve metal

abrazyonunun olmamasi lazer cerrahisinin 6nemli avantajlaridir.

Arastirmacilar, piezocerrahi cihazinin, konvansiyonel donel aletlerden daha sessiz
calistigin1 ve osteotom, ceki¢ kullanimi ile olusan psikolojik travmayr onleyerek
hastalarin memnuniyetine ve kooperasyonuna katki sagladigini hem de yapilan
islemin sonucu agisindan cerraha biiylik kolaylik sagladigini bildirmislerdir
(Vercellotti ve ark., 2001; Vercellotti, 2004; Grenga ve ark., 2004). Horton ve
arkadaslar1 (1981), cerrahi dis ¢ekimi ve kemik cerrahisi i¢in ultrasonik cihazlarin
kullantminin hastanin operasyon esnasinda duydugu rahatsizlig1 azaltarak daha fazla
kabul gordiigiinii bildirmislerdir. Robiony ve arkadaslar1 (2007), rinoplasti yaptiklar
hastalarda piezocerrahi teknigiyle ¢eki¢ kullanimina gerek olmadigindan, lokal
anestezi ve sedasyonla yapilan igslemlerde hastanin konforunu ve memnuniyetinin

arttigini bildirmislerdir.

Caligmamizda yapilan memnuniyet anketinde hastalarin lazer yontemini tekrar tercih
edeceklerini belirtmeleri frez yonteminin yukarida belirtilen olumsuz 6zelliklerine

baglanabilir.

Bu caligmanin sonunda hastalara doldurtulan memnuniyet anketi sonucglarina gore
tekrar ameliyat olmak i¢in cerrahi yontem olarak; lazer ve frez grubundaki hastalarin
%66.67’s1 lazeri, %20’si frezi segerken; piezo ve frez grubundaki hastalarin

%53.33’1 piezoyu, %33.33’1i frezi tercih ettiklerini belirtmistir.
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Uygulanan 3 farkli dis ¢ekim yoOntemlerine gore hastalarin sikayet dagilimlart
degerlendirildiginde ise lazer yontemi uygulanan bireylerin %66,67’sinin kokudan,
piezo yontemi uygulanan bireylerin %40’ 1nin sesten ve %33,33’{inlin titresimden ve
frez yontemi uygulanan bireylerin ise %36,67’si basingtan ve %33.33’niin ise

titresimden rahatsiz olduklar1 belirtilmistir.

Calismamizda piezo grubundaki hastalarin bir kisminin piezonun kendine 6zgiin

sesinden rahatsiz olsalar da bu sesin tolere edilebilir oldugunu belirtmislerdir.

Lazer uygulamasi sirasinda yanan dokudan ortaya ¢ikan gaz iiriin cerrahi duman
olarak uzaklasmaktadir. ilerleyen teknoloji sonucu yiiksek hacimli aspirasyon
sistemlerinin kullanilmasi ile istenilmeyen kotii kokunun giderilmesi saglanmakta ve
hasta tizerindeki bu konuda olumsuz etkilerini en aza indirgenmektedir. Bu nedenle
lazer uygulamasi yapilacak alanlarin ideal evrensel lazer korunma onlemlerinde
belirtildigi gibi 1yi havalandirilmasi ve kullanilacak aspiratorlerin yiiksek hacimli
olmast gerekmektedir (Bigony, 2007; Ulmer, 2008). Yiiksek hacimli aspiratorler
kullanilmasiyla lazer grubundaki tek olumsuzluk olan kokunun ortadan
kaldirilmasiyla, frez ve piezo grubuna gore operasyon ve hasta konforu agisindan

lazerin daha tistiin oldugu diisiincesindeyiz.

Vercelotti ve arkadaslar1 (2005) yaptiklari in vivo deneysel bir ¢alismada
piezocerrahi cihazi, elmas ve karbit frezlerle yapilan osteotomiler sonrasinda goriilen
yara iyilesmesi cevabini degerlendirmislerdir. EImas ve karbit frezlerle osteotomi
yapilan sahalarda 14. giin sonunda kemik kayb1 gozlenirken, piezocerrahi cihazi ile
osteotomi yapilan sahalarda kemik seviyesinde artis gdzlenmistir. Her ii¢ yontemle
yapilan osteotomilerde de 28. giin sonunda kemik seviyesinde artis gbézlenmis, 56.
giin sonunda elmas ve karbit frezlerle yapilan osteotomi sahalarinda kemik kayb1
gozlenirken, piezocerrahi cihaziyla yapilan osteotomi sahalarinda kemik seviyesinde
artis gozlenmistir. Calismanin sonuglari, piezocerrahi cihazi ile yapilan osteotomiler
sonrasi kemik iyilesme cevabinin elmas veya karbit frezlerle karsilagtirildiginda daha

1yi oldugunu gdstermistir.
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Osteotom kullanimi1 ve piezocerrahi teknigi sonrasi iyilesme siirecinin benzer oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak donel frez kullanimi sonrasi kemik dokunun iyilesmesi bu
iki teknikten biiyiik farkliliklar gostermektedir. Donel frezler kemik kenarlarindaki
hiicresel elemanlarin dejenerasyonuna, fibrovaskiiler dokularin devamliligina ve
osteoblastlarin ve osteoklastlarin reaksiyonunda azalmaya yol agar (Sortino ve ark.,

2008).

Piezocerrahi cihazi, kemik testereleri ve frezlerin karsilastirildigi histolojik bir
caligmada, piezocerrahi cihazinin giivenlik, kesme hassasligi, anatomik yapilarin
korunmas1 agisindan istiinliigiinii ortaya koymus, yeni kemik olusumunun kemik
testereleri ve frezlere nazaran piezocerrahi cihazi kullanimi sonrasi daha iyi ve hizl
oldugunu gostermistir. Yazarlar, kesim yiizeyinde normal boyutlarinda ve
morfolojisinde canli osteosit mevcudiyetini piezocerrahi cihazinin tamamiyle

zararsiz kesim olanagl vermesine ve travmayl azaltmasina yorumlamislardir

(Vercellotti ve ark., 2001; Salami ve ark., 2007).

Robiony ve arkadaslar1 (2007) osteotomi yiizeylerindeki canli osteosit varligini
piezocerrahi cihazinin ucunun hassas ve giiglii lineer titresimleri ile donel frezlerin
aksine osteotomi hattinin 6tesinde kemige hasar vermemesine, bol irrigasyon sivisi

ile etkili sogutma etkisine ve 1s1 ile iligkili hasar vermemesine baglamigslardir.

Kerawala ve arkadaslar1 (1999) yaptiklar1 bir calismada konvansiyonel donel
aletlerin, kemik tlizerinde kullanimlar1 sirasinda ortaya cikardiklart asirt yliksek 1s1
nedeniyle marjinal osteonekroz olusturduklarini dogrulamis, periostun biitiinliigiine
zarar vermek suretiyle kemigin innervasyonunu ve rejenerasyonunu bozdugunu,

iyilesmeyi geciktirdigini veya engelledigini bildirmislerdir.

Literatiirde, piezocerrahi tekniginin oral ve maksillofasiyal bolgede kullanildig:
bildirilen tiim vakalarda, cihazin kavitasyon etkisinin hiicre canliligina ve
farklilasmasmma normal konvansiyonel metotlar gibi zarar vermedigi ve normal
kemik iyilesmesinin daha hizli saglandig1 belirtilmistir (Chiriac, 2005). Horton ve
arkadaslar1 (1975) yaptiklar1 ¢aligmada belirli sabit bir basingta doruk yogunlugu 0.5
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W/cm? olan 3mHz dalga boyunda ultrasona 5 dakika maruz kalan insan

fibroblastlarinin kollajen sentezinin arttigini belirtmislerdir.

Stiibinger (2005) piezocerrahi cihazi ile yaptiklar1 gesitli operasyonlar esnasinda
gozle gorilebilir herhangi bir koagiilasyon nekrozu gézlemlemediklerini
belirtmislerdir. Vercelotti ve arkadaglar1 (2005) kemik segmentlerinin kesim
yiizeylerinde yaptiklar1 histolojik incelemede kesim ylizeylerinde piezoelektrik
kemik cerrahisi tarafindan olusturulan bir koagiilasyon nekrozu olmadigini belirtmis

ve canli osteosit varligini géstermislerdir.

Robiony ve arkadaglar1 (2007), cerrahi sirasinda elde ettikleri birkag¢ kiiglik kemik
parcas1 lizerinde yaptiklart mikroskopik inceleme sonucunda, daha Onceki
arastirmacilarin deneyimleriyle ayni yonde ve gecmiste kullanilan diisiik enerjili
ultrasonik cihazlarin sonuglarinin aksine, koagiilasyon nekrozuna dair bir belirti

gormediklerini bildirmislerdir.

Pourzarandian ve arkadaslar1 (2004) ratlarda kalvaryal kemige CO2 lazer, Er:'YAG
lazer ve konvansiyonel frezleri uygulayarak, li¢ yontemin kemik dokusu tlizerindeki
etkilerini karsilastirmislar ve Er:YAG lazerin en az termal etki ile yiiksek kemik
kesme potansiyeline sahip oldugunu bildirmislerdir. Bunun yani sira uygulama
sonrast en 1iyi doku iyilesmesinin ErYAG lazer grubunda oldugunu One

siirmiislerdir.

Asirt 6dem iyilesmenin hizini1 ve siirecini de olumsuz etkileyebilir. Operasyon
sonras1 olusan 6demin yara iyilesmesinin enflamasyon fazi oldugu diisiiniiliirse,
O0demin daha hizli bir sekilde ortadan kalkmasi, iyilesmenin daha hizli oldugunu
gosterebilir. Bu sonu¢ da birgok calismacinin piezocerrahi teknigiyle yapilan
osteotomilerin, konvansiyonel tekniklerle yapilan osteotomilerden daha hizli
tyilestigi savini dogrulamaktadir (Horton ve ark., 1975; Vercellotti ve ark., 2006;
Vercellotti, 2004; Sortino ve ark., 2008).
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Bizim c¢aligmamizda da hastalardan operasyondan sonraki 7.giinde yapilan
gorismedeki geri bildirimlerde 6ddemin Er:YAG ve piezocerrahi grubunda frez

grubuna oranla daha hizli azaldig1 6grenilmistir.

Calismamizda histolojik inceleme yapilamadigindan kemik iylesmesi lizerine kesin
bir sey sdylenememekle birlikte hastalarda meydana gelen 6demin klinik gézlemler
sonucu daha hizli dagilmasindan yola ¢ikarak Er:YAG lazer ve piezocerrahinin

kemik iylesmesini olumlu etkiledigini diisiinmekteyiz.

Bir¢ok calismaci, piezocerrahi tekniginin en biiyiikk dezavantajinin zaman faktorii
oldugunu belirtmiglerdir. Osteotomi islemleri, cihazin goreli diisiik kesme
etkinliginden dolay1 konvansiyonel osteotomi cihazlarima gore daha uzun siire
almaktadir (Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007; Landes ve ark., 2008;
Schlee ve ark., 2006; Kotrikova ve ark., 2006; Vercellotti, 2004; Sortino ve ark.,
2008).

Kotrikova ve arkadaslart (2006), piezocerrahi cihazinin kesme etkinligini
degerlendirmek icin deneysel bir calisma tasarlamislardir. Kompakt kortikal sigir
kemiklerini piezocerrahi cihazi ile konvansiyonel donel cihazlarin karsilagtirilmasi
icin ossilasyon testereleri, lindemann frezleri ve piezocerrahi cihazi ile osteotomize
etmiglerdir. Calismanin sonucunda piezocerrahi cihazinin ossilasyon testerelerinden
daha hizli ancak Lindemann frezlerinden 5 kat daha yavas kesim yaptig

gosterilmistir.

Benediktsdottir ve arkadaglar1 (2004) ise yaptiklar1 ¢calismada; 10 dakikadan daha
uzun siiren gémiili 20 yas disi islemlerinde postoperatif agri, 6dem, trismus ve
alveolit gibi sorunlarin daha fazla goriildiigiinii ve sonuglarinin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu bildirmislerdir.
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Salami ve arkadaslar1 (2008) ise fasiyal sinir dekompresyonu piezocerrahi cihazi
kullandiklar1 bir c¢aligmada operasyon siiresinin geleneksel metotlardan farklilik

gostermedigini belirtmislerdir.

Sortino ve arkadaslari (2008) ise 20 yas cerrahisinde piezocerrahi teknigi icin

gereken siirenin donel frezlerden %26 daha uzun oldugunu bildirmislerdir.

Piezocerrahi osteotomi teknigi konvansiyonel tekniklerden farklilik gostermektedir.
Kesim hiz1 ilk kullanimlarda diisiik olarak algilandigindan cihazin kesim hizina
uyum saglamak tecriibenin arttigr bir 6grenme siireci ile olmaktadir. Landes ve
arkadaslar1 (2008) piezocerrahi teknigiyle yaptiklari ilk operasyonlarin yaklasik %30
daha uzun siire gerektirdigini, gerekli cerrahi becerinin kazanilmasindan sonra

operasyon siiresinde fark gézlenmedigini bildirmislerdir.

Er'YAG lazer grubunda operasyon siiresinin frez grubuna kiyasla daha uzun
olmasina karsin daha az trismusa neden olmasi bu yontemin daha az travmatik

oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Yapilan ¢aligmalarda Er:YAG lazer cerrahisinde ve piezocerrahi yonteminde kemik
kesimi i¢in harcanan siire agisindan karsilastirildiginda geleneksel frez yonteminin
daha kisa oldugu one stiriilmiistiir (Marc ve ark., 2006; Mazorow, 1960; Khambay ve
ark., 2000). Nitekim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak frez yénteminde bu

siirenin piezo ve lazer grubuna gore daha kisa oldugu gézlemlenmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Gomiili alt 20 yas dislerin cerrahi ¢ekiminden sonra gelisen enflamasyon, agri,

o0dem,trismus gibi komplikasyonlara neden olmaktadir.

Agriya ait postoperatif 24.saatte VAS degerleri lazer grubunda piezocerrahi

grubuna oranla anlamli derecede diisiik goriilmektedir (p<0.05).

Yontem gruplar1 arasinda 6.saat, 12.saat, 48.saat ve 7.giin VAS degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Piezocerrahi teknigi ve Er:YAG lazer cihaziyla yapilan uygulamalarin yapisal
olarak kemige konvansiyonel tekniklere nazaran daha az zarar verdigi, travmayi

en aza indirerek agr1 miktarini azalttig1 diigiiniilmektedir.

Gruplar arasinda preoperatif ve 48.saat agiz kosesi tragus arasi 6lgiim degerleri
farkr karsilastirildiginda en yiiksek deger piezo grubunda ardindan lazer ve en
son frez grubunda goriiliirken; eksternal kantus gonion arasi Olglim degerleri
farki en fazla frez ardindan piezo ve en az lazer grubunda bulunmustur.Bu
sonuclar ¢ercevesinde yontem gruplar arasinda 6dem 6l¢iimii agisindan anlamli

istatistiksel farklilik goriilmemektedir (p>0.05).

Gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif agiz agikligt degerleri
karsilastirildiginda lazer grubunda 48.saatlerde elde edilen degerlerin en disiik
oldugu bulunmustur. Bu sonu¢ lazer grubunda trismusun piezo ve frez

yontemlerine gore daha fazla oldugunu yansitmaktadir.

Gomiili 20 yas disi g¢evresindeki kemik engelinin kaldirilma siiresi

degerlendirildiginde en uzun Er:YAG lazer grubunda ardindan piezocerrahi
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grubunda ve en kisa frez grubunda oldugu goriilmiistiir. Ancak bu degerlerin

istatistiksel degerlendirilebilecegi ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamiza katilan lazer grubundaki hastalar basing ve oOzellikle kokudan
rahatsizlik duyarken, piezo grubundaki hastalarin biliyilk kismi ses ve
titresimden, frez grubundaki hastalarin biiylik kism1 basing, titresim ve sesten
rahatsizlik duyduklarint belirtmislerdir. Lazer uygulanmasi sirasinda dokunun
yanarak gaz haline gecisinden kaynaklanan cerrahi dumanin da hastalarda
huzursuzluk yarattig1 dikkati ¢ekmistir. Bu olumsuz etkinin iyi bir ventilasyon
ve yiiksek hacimli aspirasyon ile azaltilmasi ise miimkiindiir. Lazerin islem
sirasinda basing ve vibrasyon yaratmamasi, postoperatif donemde 6dem ve
agrinin az olmasmi saglar. Bu durum hastanin konforu ve memnuniyetini

artirdigindan avantajlidir.

Piezocerrahi ve Er:YAG lazer teknigiyle yapilan osteotomiler sonrasi 6demin
konvansiyonel yontemlerden daha hizli bir sekilde ortadan kalktigi ve

iyilesmenin daha hizli oldugu goriilmiistiir.

Er:YAG lazer ve piezocerrahi teknigi oral ve maksillofasiyal cerrahide sert doku
iizerinde geleneksel frez yontemine gelisen teknoloji ile hizinin arttirilmasi
halinde 1iy1 bir alternatif olacaktir. Bu yargiy1r desteklemek icin daha biiyiik
gruplarda daha farkli ¢calismalara ihtiyac oldugu diisiiniilmektedir.

Kemik dokusunda meydana gelen iylesmenin yontem gruplari arasinda

farkliliklarini histolojik olarak inceleyen ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Gintimiizde Er:YAG lazerlerin ve piezocerrahinin sert doku iizerindeki
etkilerini inceleyen deneysel ve klinik ¢alisma sayist yetersizdir. Calismamiza
benzer yapilacak klinik uygulamalar ve arastirmalar bu konuya 6nemli boyut

kazandiracaktir.
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OZET

Gomiilii 20 yas disi cerrahisinde kemik dokusuna yapilan miidahalelerde kullamlan Er:YAG
lazer, piezocerrahi ve konvansiyonel frez yontemlerinin birbirleriyle klinik olarak

karsilastirilmali incelenmesi

Gomiilii 20 yas disi ¢ekimleri oral ve maksillofasiyal cerrahide en sik yapilan uygulamalardir. Cerrahi
islemlerin tamaminda ama¢ doku hasarini minimalize ederek az komplikasyon yaratmak ve

postoperatif iylesme periodunda hastalara daha az agr1 ve daha fazla rahatlik saglamaktir.

Calismamiz Pell-Gregory Simiflamasi’na gore klas 2, pozisyon B vertikal pozisyonda bilateral alt
gomiili yirmi yas disi bulunan 30 hasta iizerinde gergeklestirmistir. Hastalar rastgele 2 gruba
ayrildiktan sonra kemik engelinin kaldirilmasi isleminde ilk konvansiyonel frez yontemi kullanilirken

diger taraflarinda bir gruba Er:YAG lazer, diger gruba piezocerrahi yontemi uygulanmustir.

Calismamizin amact postoperatif agri, 6dem, trismus ve hasta memnuniyeti gibi parametreler

kullanilarak yontem gruplarini karsilagtirilmali olarak degerlendirmektir.

Odem 6l¢iimii, Amin-Laskin ve Gallerdo’nun tanimladig1 ydntemle yapilirken; agri, gorsel agri
skalasi (VAS) kullanilarak degerlendirilmistir. Trismus, keserler arasi interinsizal mesafeler dl¢iilerek
belirlenmis ve hastalara operasyon sonrasinda doldurmalar1 i¢in memnuniyet anketi verimistir. Alinan

sonuglarin istatistiksel analizi SPSS 15.0 paket programi ile yapilmustir.

Calismamizin sonuglar1 postoperatif 24.saatte ortaya ¢ikan agrimin lazer grubunda piezocerrahi
grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu, frez grubuna goére de istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte diisiik oldugunu gostermektedir.

Odem 6lciimlerinde sadece lazer grubunda postoperatif 48.saatte preoperative degerlere gore
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmesine ragmen yOntem gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamastir.

Postoperatif 48.saatteki trismus degerleri istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte en fazla lazer

grubunda ardindan frez grubunda ve en az piezocerrahi grubunda goriilmektedir.

Hastalarda operasyon i¢i ve sonrasi konfora bagli olarak hasta memnuniyeti gomiilii 20 yas disi
cekiminden sonra lazer teknigiyle anlamli sekilde artarken, piezocerrahi tekniginde daha az

artmaktadir.
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Operasyon siireleri karsilastirildiginda frez grubunda, lazer ve piezocerrahi grubuna gore goreli
yiiksek kesim etkinligine bagli olarak siire daha kisa bulunmustur. Piezocerrahi ve lazer teknigi

birbiriyle karsilastirildiginda ise piezocerrahi tekniginin daha hizli oldugu gézlenmistir.

Sonug olarak; 6zellikle sert doku lazerlerinin ve piezocerrahi yonteminin teknolojik yonden hizlarinda
artis saglanmast halinde endikasyon cercevesinde gomiilii 20 yas cerrahisinde rutin kullanimda
geleneksel yontemlere alternatif olabilecegini diigiinmekteyiz. Piezocerrahi yontemi lazer cerrahisiyle
karsilagtirildiginda rutin  gomiili 20 yas disi c¢ekimleri yerine agiz cerrahisinin farkli

endikasyonlarinda daha basarili olacag: kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Agri, Er:YAG lazer, Gomiili alt 20 yas disi, Hasta memnuniyeti, Konvansiyonel

frez cerrahisi, Odem, Piezocerrahi, Trismus.
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SUMMARY

The Clinical Comparative Evaluation Of The Effects Of Er:YAG Laser, Piezosurgery And Bur
Surgery Used In The Removal Of Bone Around The Impacted Third Molars

Impacted third molar surgery is the procedure most done in oral and maxillofacial surgery. In every
field of surgery, the aim is to cause less complications by minimizing the tissue damage and to

provide a less painful and more comfortable postoperatif recuperation period for the patients.

In our study, 30 patients with bilateral impacted lower third molars in class 2, position B, vertical
position according to the Pell and Gregory criteria were selected. Patient randomly divided into two
group. In all patients one side the bony cover around the tooth were removed by the conventional bur
technique on the other side half of patient treated with the Er:YAG laser and others treated with

piezoelectrical surgery.

The purpose of this study is to compare the postoperatif pain, edema, trismus and patient satisfaction
between Er:YAG laser surgery, piezoelectric surgery device and conventional bur surgery that are

used to extract impacted lower third molar.

Postoperatif edema was evaluated by Amin-Laskin and Gallerdo method while pain were assessed
using visual analog scale (VAS). Trismus, calculated between the interincisal distance measurement.
Also a questionnaire was given to the patients to asses their subjective variables about the different

techniques. The statistical analysis of the results were made by SPSS 15.0 software.

The results of the study demonstrated that the pain observed at postoperatif 24th hour were
statistically significant lower in the laser group than piezoelectrical surgery group. It was also lower

than conventional bur group but is not significant.

Only edemea statistically significant differences was seen in laser group between preoperative and

postoperatif 48th hours. There was no significant differences between groups.

Postoperatif 48th hours trismus value was seen the most high in laser group than in conventional bur

surgery and least in piezosurgery group.

Due to intraoperative and postoperatif comfort, the patients who were treated with impacted lower
third molar procedure, were statistically most satisfied with laser technique. Piezoelectric surgery

technique was also satisfied but it was not significant.
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In the conventional bur surgery, the operation time found shorter due to the relative cutting efficiency
than laser group and piezosurgery group. Piezosurgery technique was faster when compared with laser

technique.

As a conclusion if the speed of hard tissue laser and piezoelectrical device were increase their
capacity, they may be considered as an alternative to conventional surgical bur in routine use.
Different indications for oral surgery instead of routine extraction of impacted third molars will be

more successful for piezosurgery technique compared with laser surgery.

Key Words: Conventional surgical bur, Edema, Er:YAG laser, Impacted lower third molar, Pain,

Patient satisfaction, Piezoelectric surgery, Trismus.
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EKLER

Ek-1

HASTA BIiLGILENDIiRME FORMU

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda yiiriitilmekte olan “Gomiilii 20 yas disi cerrahisinde kemik dokusuna
yapilan miidahalelerde  kullanilan Er:YAG lazer, piezocerrahi ve konvansiyonel frez
yontemlerinin birbirleriyle klinik olarak karsilagtirilmali incelenmesi” konulu c¢aligmaya

katilmaniz istenmektedir.

Bu calisma siz dahil 30 hasta iizerinde yapilmasi planlanmistir.Yapacagimiz
calismanin amaci ¢ekilecek olan 20 yas dislerinizde 2 farkli yontem kullanilarak ameliyat
sonrasinda viicudunuzdaki agri, sislik ve agiz aciklii mesafeleri {izerinde olusturdugu

farkliliklart degerlendirmektir.

Yapilacak bu c¢alismada 20 yas dislerinizin ¢ekiminden sonra size verilecek
antibiyotik ve gargarada veya iyilesmenizi etkileyecek herhangi bir konuda degisiklikler
yapilmamistir. Normal prosediir diginda size yalnizca ¢ekim sonrasi bir form verilecek ve
48.saatteki kontroliiniizde bu formu doldurup geri getirmeniz istenecektir. Bolimiimiizdeki
tedaviniz siiresince gomiilii 20 yas dislerinizin ¢ekiminde uygulanan sinirli uyusturma ve
cerrahi prosediirler eksiksiz olacaktir. Bu ¢alismada sizden herhangi bir 6rnek alinmayacak

sizden eksta bir licret de talep edilmeyecektir.

Calismaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi etkilemeyecek ve normal

prosediirler dahilinde tedaviniz devam edecektir.

“Gomiili 20 yas disi cerrahisinde kemik dokusuna yapilan miidahalelerde kullanilan
Er:-YAG lazer, piezocerrahi ve konvansiyonel frez yontemlerinin birbirleriyle klinik olarak
karsilastirilmali incelenmesi” baglikli ¢alisma bana sozlii olarak agiklandi. Calisma ile ilgili
tim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Calismaya kendi rizamla goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum. Calismanin amaci ve sonuglari; karsilasabilecegim olumlu ve

olumsuz yénleri Dt. Bedriye Gizem CELEBIOGLU tarafindan bana agiklanmustir.

Hasta Adi-Soyadi Tarih Imza



Ek-2
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POSTOPEPATIF AGRI DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adi, Soyadi: Hasta No:
Tarih: / /
POSTOP
6.saat
0 1
Agn Siddeti: | ?
Hi¢ Agn Cok Siddetli
Yok Agn
Agn Siddeti:  YOK ]
HAFIF L]
ORTA []
SIDDETLI ]
COK SiDDETLI [ ]
Agr1 disinda baska bir sikayetiniz var n? Hayir [ Evet []

Evet ise agiklayimiz!

Aciklama:




12.saat

e 0 10
Agn Siddeti: | |
Hic Agn Cok Siddetli
Yok Agn
Agn Siddeti: YOK []
HAFIF ]
ORTA L]
SIDDETLI ]
COK SiDDETLI [ ]
Agr disinda baska bir sikayetiniz var nm? Hayir [ Evet []
Evet ise aciklayimiz!
Aciklama:
24 .saat
0 10
Agn Siddeti: | I
Hi¢ Agn Cok Siddetli
Yok Agn
Agn Siddeti:  YOK ]
HAFIF ]
ORTA L]
SIDDETLI ]
COK SIDDETLI [ ]
Agr disinda baska bir sikayetiniz var mi? Hayir [] Evet [ ]

Evet ise aciklayimniz!

Aciklama:
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48.saat
0 10
Agn Siddeti: | |
Hi¢ Agn Cok Siddetli
Yok Agn
Agn Siddeti: YOK []
HAFIF []
ORTA ]
SIDDETLI ]
COK SIDDETLI [ ]
Agr1 disinda baska bir sikayetiniz var m1? Hayir [] Evet []
Evet ise agiklayimiz!
Aciklama:
7.giin
0 10
Agn Siddeti: | I
Hi¢ Agn Cok Siddetli
Yok Agn
Agn Siddeti:  YOK ]
HAFIF []
ORTA ]
SIDDETLI ]
COK SIDDETLI [ ]
Agr disinda baska bir sikayetiniz var mi? Hayir [] Evet [ ]

Evet ise aciklayimniz!

Aciklama:




Ek-3

ODEM

Preoperatif

Ag1z kosesi - tragus arasi :

Eksternal kantus — gonion :

48.saat

Agiz kosesi - tragus arast :

Eksternal kantus — gonion :

7.giin

Ag1z kbsesi - tragus arast :

Eksternal kantus — gonion :

HASTA TAKIiP FORMU

TRiISMUS (Alt- Ust 1. keserin mesial kosesinden)

Preoperatif :

48.saat :

7.giin :

94
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Ek-4

HASTA MEMNUNIYET ANKETI

1)Bir daha gomiilii 20 yas disi ameliyat1 gecirmeniz gerekirse hangi yontemi tercih
edersiniz?

A)Lazer / Piezo B) Frez C)Fark Etmez

2)Frez ile ¢alisirken asagidakilerden hangisi size rahatsizlik verdi?

A) Ses B) Koku C) Titresim D) Basing E) Higbiri

3)Lazer / Piezo ile ¢alisirken asagidakilerden hangisi size rahatsizlik verdi?

A) Ses B) Koku C) Titresim D) Basing E) Higbiri




I- Bireysel Bilgiler
Adi

Soyadi

Dogum yeri ve tarihi
Uyrugu

Medeni durumu

Tletisim bilgileri

Adres

e-mail

- EGITIMI
2007- 2011
2002-2007
1996-2002
1991-1996

Yabana Dil

Ingilizce, Almanca
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