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OZET

Gomiilii Alt Yirmi Yas Dislerin Cerrahi Cekiminde Flebin Farkh Kesi Yontemleri
Ile Kaldirilmasinin ve Operasyon Sonrasi Diisiik Enerji Seviyeli Lazer

Uygulamasmin Odem, Trismus ve Agr1 Uzerine Etkisi

Amag: Bu caligmanin amaci, gomiili alt yirmi yas dislerin cerrahi ¢ekimini
takiben olusan 6dem, trismus ve agr1 lizerine farkl flep kesi yontemleri ve diisiik enerji

seviyeli lazer uygulanmasinin etkilerinin incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Altmis hasta kesi tiplerine gore konvansiyonel kesi (Kon)
ve KTP kesileri olarak 2 gruba ayrildi. Cerrahi operasyon sonrasi uygulanan DESL
dozuna gore 3 alt gruba ayrildi. Bu 6 grup: Kon, Kon+4 J/cm? Kon+6 Jicm? KTP,
KTP+4 Jlcm® ve KTP+6 Jlcm? alt gruplara aynldi. Alt yirmi yas dislerin gekimi
sonrasinda DESL islemden hemen sonra, 2. giin ve 5. giinlerde tatbik edildi. Trismus,

6dem ve agr1 miktarlar1 Kruskal-Wallis testi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Kon + 4 Jicm? DESL ve kon + 6 Jicm? DESL gruplarinda, Kon
grubuna gore istatistiksel olarak daha az miktarda postoperatif trismus, 6dem ve agri
goriildii (p < 0.0083). Kon + 4 Jlcm? DESL grubunda, KTP + 4 J/lcm? DESL grubuna
gore istatistiksel olarak daha az miktarda postoperatif trismus ve agr1 goriildii (p <
0.0083). KTP + 4 J/cm? DESL ve KTP + 6 J/cm? DESL gruplarinda, KTP grubuna gore
istatistiksel olarak daha az miktarda 6dem goriildii (p < 0.0083).

Sonu¢: Calisma sonucunda, alt yirmi yas dislerin ¢ekimi sonrast olusan
postoperatif trismus, ddem ve agri1 miktarina uygulanan DESL ve kesi tiplerinin etkisi

oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: DESL, gomiili alt yirmi disleri, KTP lazer
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ABSTRACT

The Effect of Different Flap Design and Low Level Laser Therapy at Different

Doses on Postoperative Trismus, Facial Swelling and Pain in Third Molar Surgery

Aim: The purpose of the present study was to evaluate the effect of flap design
and low level laser therapy on the amount of postoperative trismus, swelling and pain
following third molar surgery.

Material and Method: Sixty patients were selected and divided into two groups
according o the cutting type as following: conventional cut (Con) and KTP cut. After
surgical operation, patients were divided into 3 subgroups according to the
postoperative low level laser therapy (LLLT). Six groups were formed as following:
Con, Con + 4 J/cm® LLLT, Con + 6 J/lcm? LLLT, KTP, KTP + 4 J/cm® LLLT, KTP + 6
Jlcm? LLLT. Following third molar extraction, the LLLT were performed to the patients
at three times; immediately, after 2. days and 5. days. The amount of trismus,
postoperative pain and swelling were assessed and the data were analysed using
Kruskal- Wallis test.

Results: In the Con + 4 J/cm? LLLT and Con + 6 J/lcm? LLLT groups, the
amount of postoperative trismus, swelling, and pain was statistically less than Con
group (p< 0.0083). In the Con + 4 J/lcm? LLLT groups, the amount of postoperative
trismus, and pain was statistically less than KTP + 4 J/cm? LLLT group (p < 0.0083). In
the KTP + 4 J/cm? LLLT and KTP + 6 J/cm? LLLT groups, the amount of postoperative
swelling was statistically less than KTP group (p < 0.0083)

Conclusion: It can be conclude that following third molar surgery, the amount
of postoperative trismus, swelling and pain were affected by the cutting type and the
LLLT.

Key Words: impacted mandibular molar teeth, LLLT, KTP laser
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1. GIRIS

Stirme yas1 tamamlanmasina ragmen okliizyona gegmemis kemik veya yumusak
doku igerisinde bir kismi ya da tamami kalmis olan disler “Gomiiliic Dis” olarak
tanimlanmaktadir.® Cenelerde meydana gelen boyutsal kii¢liilme daha 6nce normal bir
sekilde siirme islemini tamamlayabilen yirmi yas dislerinin gémiilii kalmasina neden
olmaktadir.® Yirmi yas disleri ¢enelerde en sik gomiilii kalan dislerdir. Alt yirmi yas
disleri gomiilii kalma insidansinda birinci sirada yer almaktadur.*

Gomiilii kalan yirmi yas disleri hicbir komplikasyona neden olmadan uzun yillar
¢ene kemikleri igerisinde kalabilirler. Gomiilii kalan bu disler bazen odontojenik
Kistlere, tiimorlere, komsu dislerin kdk rezorpsiyonuna ve migrasyonuna,
temporomandibuler eklem sikayetlerine, ¢cene ve yiiz bolgesinde nevraljiform agrilara
neden olabilirler. Bu tip komplikasyonlara neden olan gémiilii dislerin cerrahi olarak
¢ekilmesi gerekmektedir.>

GOomiili alt yirmi yas dislerinin cerrahi olarak c¢ikartilmasi sirasinda ve
sonrasinda  enfeksiyon, agri, Odem, fonksiyon kaybi gibi  problemlerle
karsilagilmaktadir. Bu problemler hastalarin giindelik yasamini psikolojik ve sosyal
yonden etkileyen bir durum olusturmaktadir. Bu problemlerin artmasina neden
olabilecek bazi komplikasyonlar islem sirasinda ve sonrasinda karsimiza
cikabilmektedir. Postoperatif donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlarin kontrol altina
aliabilmesi icin, kortikosteroidler, agr1 kesiciler, anti-enflamatuar ilaglar, farkli fizik
tedavi yontemleri, farkli insizyon tipleri veya drenler gibi c¢ok farkli yontemler
kullaniimustir.” ® Bununla birlikte son yillarda diisiik enerji seviyeli lazerler (DESL) ve
Potasyum- Titanil- Fosfat (KTP) lazerler uygulanmaktadir. DESL, akut-kronik agri
kontrolii, herpes simpleksin tedavisi, dentinal dis hassasiyetinin azaltilmasi, nevraljilerin

ve inferior alveolar sinir yaralanmalarmin diizeltilmesi gibi bircok durumda etkili



oldugu belirtilmistir.9 KTP lazerlerin etkin bir kanama kontrolii, bakterisidal etki
saglamasindan dolay1r kanama riski yliksek hemanjiyom ve vaskiiler lezyonlar gibi
islemlerde kullanilmasi son yillarda artig gostermektedir.*°

Bu c¢alisma, mandibular alt yirmi dislerin ¢ekimininde flebin farkli kesi
yontemleri ile kaldirilmas: ve fizyolojik sinirlar igerisinde farkli doz ve yontemlerle
uygulanan DESL terapisinin gomiilii alt yirmi yas dislerin ¢ekimi sonrasi meydana
gelen 6dem trismus ve agri lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla planlanmis ve

yiirtitilmustiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomiilii Dis Tanimm

Siirme zamani gelmis olmasina ragmen okliizal plandaki yerinde olmayan,
kemik veya yumusak doku igerisinde bir kismen veya biitiiniiyle kalmis olan disler
Gomiilii Dis ” olarak tanimlanmaktadir.™ ® Gémiilii disler ektopik pozisyon ya da siirme
darlig1 sonucunda olusan gelisimsel anomalilerdir.** Gomiilii alt yirmi yas disleri en sik
gomiili kalan dislerdir. Gomiilii alt yirmi yas disleri sirasiyla; tist yirmi yas disleri, st
kanin, alt kanin, alt premolar, iist premolar, ve iist santral disler takip etmektedir.*

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Yirmi yas dislerin gomiilii kalma sikligr*

DiS GOMULU KALMA INSIDANSI
Alt Yirmi Yas %42.37
Ust Yirmi Yas %40.46
Ust Kanin %11.07
Alt Kanin %2.67
Alt Premolar %1.15
Ust Premolar %0.76
Ust Kesici %0.38

2.2. Alt Yirmi Yas Dislerinin Gelisimi

Alt gomiilii t¢iinci molar disler radyografik olarak 9 yasinda goriilmeye
baglamaktadir.  Tiiberkiil mineralizasyonu yaklastk olarak 2 yil  sonra
tamamlanmaktadir. Bu siirede; disler mandibular ramusun anterior kenarinda lokalize

olmakta, okliizal yiizeyi ise anteriorda konumlanmaktadir. Kron olusumu 14 yasinda,



kokler ise 18 yasinda agik apeksli olarak tamamlanmaktadir. 24 yasinda siirebilecek
durumdaki yirmi yas dislerin %95’ inin tamamen siirmesi beklenmektedir.? **** (Tablo

2.2)

Tablo 2.2. Alt yirmi yas dislerinin yaslara gore gelisimi

Ortalama Yas Aralig:
Dis germinin goriilmesi 9.8 yas 7.5-12.1
Tiiberkiil mineralizasyonunun tamamlanmast 11.9 yas 8.8-14.7
Kron olusumunun tamamlanmast 14.1 yas 10.5-18.1
Koklerin 4’sinin olusumu 16.3 yas 12.6-20.2
Koklerin tamaminin olusumu (apex agik) 18.2 yas 4.4-22.1

2.3. Dislerin Gomiilii Kalma Etiyolojileri

Dislerin gomiilii kalma etiyolojileri li¢ ayr1 teori ile agiklanmaktadir.

2.3.1. Ortodontik Teori

Agizdan solunum yapma ve erken dis kaybina baglh olarak ¢enelerin gelisiminin
bozulmasi dislerin gdmiilii kalmasina sebep olmaktadir.

2.3.2. Filogenetik Teori

Insanlar cagin gereksinimine bagli olarak beslenme aliskanliklar1 degismis,
gidalar daha ¢ok pismis ve daha kolay pargalanabilir halde sunulmaya baslanmis ve
gidalart pargalamak i¢in gereken giic miktar1 azalmistir. Buna bagli olarak cenelere
gelen ylik miktar1 da oransal olarak azalmistir. Bunun sonucunda ¢ene kemikleri yapisal
olarak kiiciilmeye baslamistir. Ugiincii molar dislerin c¢enelerde okliizyona gegmeleri

icin gerekli yer azalmis ve gdmiilii kalma durumlar ortaya ¢ikmusgtir,'? 1



2.3.3. Mendel Teorisi

Mendel teorisine gore genetik yapilar bireylere aileden gecis saglamaktadir.
Buna bagli olarak aile bireylerinin birisinden kiigiik ¢cene yapisi alir, digerinden biiyiik
dis ozelligi alir ise bazi disler ¢enede yer bulamaz ve sonucunda disler gomiili
kalabilmektedir.®

2.4. Dislerin Gomiilii Kalma Nedenleri

Dislerin gomiilii kalma nedenleri {i¢ temel baslikta toplanmaktadir.

2.4.1. Lokal Faktorler

a. Disin ¢evresindeki kemik doku yogunlugunun fazla olmast

b. Dislerin ¢evresindeki mukozada uzun siiren kronik iltihaplanma

c. Cenelerin gelisim bozukluguna bagli gelisen yer darlig

d. Dislerde gelisim bozuklugu olusmasi veya germinin baska yonde bulunmasi

e. Kron veya kok malformasyonu

f. Enfeksiyon veya apse sonucu gelisen nekrozlar

g. Disin siirmesi esnasinda anatomik veya patolojik bir engelle karsilagmasi
2.4.2. Sistemik Faktorler

1- Prenatal (dogum oncesi) faktorler

a. Genetik 6zelliklerin nesilden nesile aktarilmasi

b. Farkli irklardan kisilerin ¢ocuklari

c. Yanlig beslenme

d. Spesifik enfeksiyonlar (sifilis, tiiberkiiloz gibi)

2- Postnatal (dogum sonrasi) faktorler

a. Travma



b.Anemi

c. Disfaji

d. Atesli hastaliklar

e. Hormonal rahatsizliklar

f. Cene ve ¢evre doku hastaliklar

g. Gelismemis ¢enelerde yer darligt Hormonal hastaliklar

h. Rasitizm

i. Herediter sifilis - tiiberkiiloz

2.4.3. Gelisim Bozukluklar:

a. Kleidokraniyal dizostozis

b. Progerya

c. Oksisefali

d. Damak yarig1

e. Akondroplazi®*°

2.5. Alt Yirmi Yas Dislerinin Gomiilii Kalma Patogenezi

Alt yirmi yag dislerinin koklerinin olusumu bu dislerin okliizal yiizeyinin
anterior konumdan horizontal konuma gegisi sirasinda olmaktadir. Bu siirede disler
horizontal, mezial ve vertikal yonde rotasyon yapmaktadir. Bunun sonucunda normal
bir gelisme ve siirme paterninde alt yirmi yas disleri son pozisyonunu almaktadir.? * %’
Ancak, bir ¢ok alt yirmi yas disleri bu gelisimi takip etmemektedir. Alt yirmi yas
dislerinin yaris1 vertikal pozisyona gelememekte ve mezioanguler pozisyonda gomiilii
kalmaktadir. Bu durumu tanimlayan cesitli hipotezler gelistirilmistir."® *® 19 Belfast
Calisma grubu, dislerin mezial ve distal koklerinin biiylimeleri arasinda farkliliklar
oldugunu ve bunun koklerin gelisimine bagli olarak dislerin mezial veya vertikal

pozisyona rotasyon yaparak gomiilii kaldiklarimi 6ne siirmektedir. Ayrica beklenen



normal rotasyonun dnce horizontal yonde daha sonra mezioanguler ve vertikal yonde
oldugunu, en fazla mezioanguler pozisyondan vertikal pozisyona gegis sirasinda
hatalarin oldugunu, sonrasinda ise mezioanguler pozisyondan horizontal pozisyona ve
mezioanguler pozisyondan distoanguler pozisyona fazla rotasyon oldugunu
bildirmektedir.” **

Yapilan ¢alismalarda; alt yirmi yas dislerinin gelisimi sirasinda mezial kokiin
normalden az gelismesi durumunda mezioanguler goémiikliligin olabilecegini
bildirilmistir.** ** 22 Mezial kokiin normalden fazla gelismesi ise alt yirmi yas disinin
fazla rotasyon yapmasina, sonucunda disin distoanguler rotasyonuna neden olmaktadir.
Distal kokiin normalden fazla gelismesi ise mezioanguler ve horizontal gémiikliliige
neden olmaktadir. Alt yirmi yas dislerinin vertikal rotasyonu arktaki dislerin meziodistal
genisliklerinin toplami ve kemik arki arasindaki boyutsal iliskiden kaynaklanmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda kemik uzunlugunun yetersiz boyutta olmasinin gomiilii kalan
dislerin sayisii arttirdigini bildirmistir.> Genel olarak; dislerin gomiilii kalmasinda
goémiilii alt yirmi yas dislerinin meziodistal boyutunun daha genis olmasindan ve bu
genisligin kemik arki ile uyumsuzluga sahip olmasindan kaynaklandig: gﬁrﬁlmﬁstﬁr.lg’
2L23 At yirmi yas diglerinin meziodistal genisligi ve alveoler kemik arkinin boyutunun
uyumlu oldugu durumlarda; lateral pozisyonda bulunan gémiilii alt yirmi yas dislerinin
gomiilii kaldigr goriilmiistiir. Bu duruma eksternal oblik kenardaki dens kemik
varligimin neden oldugu hipotezi kabul gérmektedir.? Gomiilii kalma durumu ile iliskili
olarak etkili oldugu ileri siiriilen bir bagka faktor ise; alt yirmi yas dislerinin
maturasyonunun gecikmesidir.?* Alt yirmi yas dislerinin maturasyon siiresinin iskeletsel
bliylime ve cenelerin biiylime paterninin gerisinde kaldigi durumlarda gomiilii kalma
insidanst artmaktadir. Bu durum, dislerin biiyiime paterninin mandibula rezorpsiyonu

iizerindeki etkisinin az olmasi ile iliskilidir.? 2*



2.6. Gomiilii Dislere Bagh Gelisen Komplikasyonlar

GOmiilii disgler bircok komplikasyona neden olabilmektedir. Ancak bu disler her
zaman Kklinik olarak gézlemlenen komplikasyonlara neden olmayabilir. Fakat bu disler
asemptomatik haldeyken bile 6nemli patolojik durumlara neden olabilmektedirler.
Bunlar; perikoronitis, agri, odontojenik kist ve timdr olusumu, komsu dislerde
rezorpsiyon, ¢ene kiriklar, parestezi ve periodontitisdir.?

2.7. Gomiilii Mandibular Uciincii Molar Dislerinin Simflandiriimasi

Alt gomiilii yirmi yas disleri ¢ekim zorlugunun belirlenebilmesi amaciyla
siniflandirilmaktadir. Gomiilii alt yirmi yas disleri retansiyon sekillerine gore; kemik
retansiyonlu, kismen kemik, kismen mukoza retansiyonlu ve mukoza retansiyonlu disler
olarak smiflandiriimaktadir.?® Winter‘in siniflandirmasinada mandibular tictincli molar
diglerin uzun aksinin ikinci molar dislerin uzun aksina gore; vertikal, horizontal,
distoangular, mezioangular, bukkolingual ve digerleri olarak smiflandiriimaktadir.?’
(Sekil 2.1)

Pell ve Gregory28 1942 yilinda, ramus ve ikinci molar dis arasindaki mesafeye
gore yapmis olduklari siniflandirmaya gore:

Smmif I: Ucgiincii molar disin siirebilmesi i¢in ikinci molar dis ile ramus arasinda
yeterli yer vardir. (Sekil 2.1)

Smf II: ikinci molar disin distal kenar1 ile ramus arasindaki mesafe iigiincii
molar disin meziodistal boyutundan kiigtiktiir. (Sekil 2.1)

Simif III: Ikinci molar disin distal kenari ile ramus arasinda iigiincii molar

disinin silirebilmesi i¢in hi¢ yer yoktur. (Sekil 2.1)

Pell ve Gregory?® mandibular iiciincii molar dislerin, ikinci molarlarin kron, kole

ve kok bolgesi ile iliskisine gore yapmis oldugu siiflandirmaya gore:



Seviye A: Ugiincii molar disin okliizal yiizeyi, ikinci molar disin okliizal diizlemi
ile hemen hemen ayni seviyededir. (kron kron iliski) (Sekil 2.1)

Seviye B: Uciincii molar disin okliizal diizlemi, ikinci molar disin kole
seviyesinden yukarida fakat okliizal seviyesinden asagidadir. (kron kole iliskisi) (Sekil
2.1)

Seviye C: Uciincii molar disin okliizal diizlemi ikinci molar disin kole

seviyesinden asagidadir. (kron kok iliskisi) (Sekil 2.1)

Gomiilii
Derecesi
( Pell & Gregory
Siniflandirmasi )

Ramus
* ligkisi
(Pell & Gregory
Siniflandirmasi )

Simfl Smf Il Simf Il
Angulasyon ( §(I S ﬁ %
Winter {E (: )
Simflandirmast & %
Vertikal Mezioanguler — Horizontal Distoanguler Bukko-lingual Diger

Sekil 2.1. Pell & Gregory ve Winter Siniflandirmasi

Literatiirde Pederson skalasinin Pell-Gregory skalasinin modifikasyonu oldugu
bildirilmektedir.”> * Pederson skalasi preoperatif panoramik radyografik filmler esas
dikkate alinarak olusturulmaktadir. Gomiilii disin mandibula ramusu ve okluzal
diizlemle iliskisinin cerrahi girisimin zorluk derecesini gostermedigi diisiincesiyle,
skalaya gomiilii disin pozisyonu eklenmistir. Pederson skalasinda gomiilii disin
pozisyonu i¢in 1-4 arasi, (Tablo 2.3) ramus iliskisi i¢in 1-3 aras1 (Tablo 2.4) ve okluzal

diizlem iligkisi i¢in 1-3 aras1 (Tablo 2.5) skor verilerek toplam skor belirlenmektedir.




Elde edilen toplam skora gore cerrahi girisimin zorluk derecesi hesaplanmaktadir.

(Tablo 2.6)

Tablo 2.3. Gémiilii digin pozisyonuna gore skorlari 2% %

Pozisyon Skor
Mezioanguler 1
Horizontal 2
Vertikal 3
Distoanguler 4

Tablo 2.4. Gémiilii dislerin mandibula ramusu ile iliskisine gore skorlar1 % %

Ramus siniflamasi Skor
Simf 1 1
Sinif 2 2
Sinif 3 3

Tablo 2.5. Gémiilii dislerin okluzal diizlemle iligkisine gore skorlari 29,30

Okluzal diizlem Skor
Siif A 1
Siif B 2
Siif C 3

29, 30
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Tablo 2.6. Pederson skalasi 2> %

Toplam Skor Zorluk Derecesi
7-10 Cok zor
5-6 Kismen zor
3-4 Kolay

2.8. Postoperatif Komplikasyonlar

GOmiili alt tiglincii molar dislerin ¢ekimi sonrasinda postoperatif donemde %10
oraninda orta siddete komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir.®" ¥ Gomiilii alt iiciincii
molar dislerin ¢ekimi sonras1 6dem, trismus , agri, kanama, enfeksiyon, alveoler osteitis,
alveolaris inferior zedelenmesi, dentoalveolar fraktiir, komsu disi destekleyen
periodontal dokuda hasar, temporomandibuler eklem (TME) hasar1 ve mandibula
fraktiirii gibi komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir.

2.8.1. Agn

GOmiili alt yirmi yas dislerin ¢ekimi sonrasinda postoperatif donemde hastalarin
en ¢ok sikayet ettigi agr1 hakkinda ¢ok sayida tanimlama yapilmistir. Agr1; Hipokrat‘a
gore saglikli bir bedendeki denge durumunun bozulmasi, ibni Sina‘ya gore de zararh
olanin hissedilmesidir. Uluslararast agri1 ¢alisma birligi (IASP) agriy1; gercek veya
potansiyel doku hasar1 ile ortaya ¢ikan kisi tarafindan hos bir durum olarak
algilanmayan duyusal ve emosyonel deneyim olarak tanimlamaktadir.®®

Agr1, nosisepsiyon ig¢inde bir algilama olayidir. Nosisepsiyon viicutta olusan
herhangi bir doku hasariin sinir uglart (nosiseptor) araciligiyla santral sinir sistemine
iletilmesi, belirli bolge ve noral yapilarla entegrasyonu sonucu bu zararli durumun

(noksiyuz uyarim) taninmasi ve buna karsi fizyolojik, biyokimyasal ve psikolojik
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reaksiyonlarin olusturuldugu durumlardir. Bu kompleks etkilesimler sonucu  agri
olusumu, cesitli psikolojik faktorlerle sekillenmektedir.>

Mandibular gomiilii {i¢lincii molar dislerin ¢ekiminden sonra olusan eksiidanin
asit pH*s1, K" iyonlarmin akiimiilasyonu, 5-hidroksitriptamin, bradikinin gibi kimyasal
mediatorlerin ve membran fosfolipitlerinden prostoglandin salgilanmasinin agr1
olusumunda etkisi vardir.*® %

Calismalarda mandibular gémiilii alt iiglincii molar dislerin ¢ekiminden sonra en
siddetli agrinin 3 ile 5. saatte meydana geldigi, 7. giinde genellikle sona erdigini
bildirilmistir.>" %

Alt yirmi yas dislerin cerrahi operasyonunda alveoler kemige ve dise ulagmak
icin kaldirilan mukoperiostal flebin biiyiikliigii ve kaldirilan kemik miktar1 postoperatif
agrinin  derecesini arttirmaktadir.”® ** Ayrica cerrahi islem siiresinin uzunlugu,
uygulanan anestezi miktar1 ve tipi postoperatif donemde agrinin siddetinin derecesini
arttirmaktadur.****

2.8.2. Odem

Postoperatif 6dem, gomiilii ticlincii molar dislerin ¢ekiminden sonra ¢ok sik
karsilasilan komplikasyondur. Odem, cerrahi islem igin flebin kaldirilmas1 ve bdlgeye
ulagsmak i¢in kas atagmanlarin kaldirilmasi sonucu doku araliklarinda plazma sivisinin
birikmesi sonucu olusmaktadir. Odem hiicresel fazda incelendiginde damarlarda

genisleme ve kapiller sahada damar gegirgenliginde artis, plazma sivis1 ve proteinlerin

damar disina ¢ikmasidir. Fosfolipaz A, fosfolipitleri arasidonik asite doniistlirtirerek
enflamasyon mediatorleri olarak gérev yapan lokotrin, prostoglandin ve tromboksan A2

olusumunu saglar ve sonucunda 6dem meydana gelmektedir.® *°
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Mandibular ii¢iincii molar dislerin ¢ekiminden sonra 6demin 48-72. saatler
arasinda maksimum diizeye ulastigi, 3. giinden sonra azalmaya basladig1 ve 7. giin
sonunda tamamen ge¢mesi beklenmektedir.*¢%

Odemin siddeti; operasyonun siiresi, gomiilii disin derinligi, kaldirilan kemik
miktari, flep dizayni, cerrahi travmanin siddeti, cinsiyet, hastanin yasi, sistemik durumu,
postoperatif donemde kullanilan ilaglar ve wuygulamalara gore degisiklik
g('jstermektedir.49

2.8.3. Trismus

Trismus, gOmiilii mandibular {¢iincii molar dis ¢ekiminden sonra agri,
hematom, Odem, kaslarda ve tendonlarda travma gibi kombinasyonlar sonucu
mandibula hareketlerinin  kisitlanarak fizyolojik agiz agikliginin  azalmasidir.
Postoperatif donemde 6dem ve hematomun masseter kasinda lokalize olmasi sonucunda
trismus meydana gelmektedir.*

Uciincii molar dislerin ¢ekiminden sonra trismus 24-48. saatlerde maksimum
seviyeye ulagmakta ve 7. giinde tamamen ge¢mektedir. Ancak bazi1 vakalarda 10. giinde
tamamen gectigi bildirilmistir.>

2.9. Postoperatif Komplikasyonlarin Onlenmesi veya Azaltilmasi

Uciincii molar diglerin cerrahi olarak ¢ikarilmasindan sonra meydana gelen
sekeller hastanin yasam kalitesini Onemli oranda diisiirmektedir.®® Uciincii molar
dislerin ¢ekiminden sonra en ¢ok goriilen komplikasyonlar 6dem, trismus ve agrldlr.52

Cerrahi islem sonrasi agri ve Odemin azaltilmasi i¢in bir¢ok arastirma
yapilmistir. Steroid ve non-steroidal ilaglarin antieksudatif 6zelligi 6demin kaslar ve

dokular arasinda birikmesini azaltigi diisiniilmektedir.® 3’

Postoperatif agrinin
azaltilmasi i¢in bir ¢ok analjezik kullanilmaktadir. En sik kullanilanlar; asetilsalisik asit,

asetominofen, kodein ve non-steroidal antienflamatuar ilaglardir. Analjeziklerin cerrahi
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islemden sonra anestezi etkisi gegmeden verilmesi postoperatif agr1 kontrolii igin daha
etkili oldugu diisiiniilmektedir.® Cerrahi islem sonrasi antibiyotik kullanimi sekonder
enfeksiyon riskini azaltarak agr1 ve 6dem iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.>
Hematomun trismus olusumunda Onemli etkisi oldugu bilinmektedir. Hematomu
azaltmak icin flep yirtilmalarindan kaginmak gerekmektedir. Son yillarda flep
yirtilmalarini engellemek i¢in yumusak doku lazeri kullanimi yayginlagsmaktadir. Ayrica
soketteki kanama kontrolii i¢in oksidize seliilloz, mikrofibriler kollajen ve ve diger
hemostatik ajanlar kullanilmaktadir.® Postoperatif demi énlemek icin medikal tedavi
secenekleri ve soguk uygulama, enzimler, drenaj, diisiik diizeyli lazer terapileri gibi
cesitli destekleyici tedaviler kullanilmaktadir.?

2.10. Lazer

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimesinin ilk harfleri
ile olusan LASER; radyasyonun uyarilma emisyonu ile 1518in giiglendirilmesi anlamina
gelmektedir. Lazer 15181, partikiilde (atom veya molekiil) bulunan fazla enerjinin
depolanmasi ve daha sonra uyarilmast ile elde edilen 6zel bir 1g1ktir.>

2.11. Laserin Tarihi Gelisimi

Isik, ilk ¢aglardan bu yana tedavi amagli olarak kullanilmaktadir. Eski Yunan“da
helioterapi adi altinda, ¢esitli hastaliklarda viicudun giines 1smlar1 ile tedavisi
saglanmistir. Eski Cin“de ise giiniimiizde rikets ve cilt kanseri olarak bilinen bir ¢ok
dermatolojik hastaligi, hatta piskozlari iyilestirmek tizere giines 1s1¢indan yararlanildig
bilinmektedir. Kizilderililer M.0.1400° lerde psorelans bitkisinden hazirlanan
solusyonu giines 15181 ile bulusturarak vitiligo hastaligini, Misirlilar ise l6kodermay1
tedavi etmisler ve fotokemoterapi* nin temelini olusturmuslardir™.

Albert Einstein, 1916 yilinda bir maddenin uyarilarak radyasyon yayilimi

yapabilecegini ileri siirmiis, lazerin ana ilkesi olan kuantum mekanigi ile 1$18in

14



korpuskiiler yayilim teorisini gelistirerek lazer kavraminin temellerini atmis, ancak
1958 yilinda Arthur L. Schalow ve Charles H. Townes tarafindan MASER (Microwave
Amplification by Stimulated Emission of Radiation) aygitinin gelistirilmesiyle
uygulamaya gegirilmistir56. 1958’de Schawlow ve Townes, MASER kuralinin 1s1k dahil
herhangi bir dalga boyundaki tiim elektromanyetik dalgalara uygulanabilecegine dikkat
cekerek, © Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation > (LASER)
kavramini ortaya koymuslardlr.57

Dr.Theodore H. Maiman yiiksek yogunlukta flag lambalar ile stimiile edilen
sentetik bir “ruby kristali” kullanarak 0.694 um dalga boyunda ilk lazeri
gelistirmistir.sg'so

Maiman, birka¢ yil icinde degisik tiir lazerler iizerine de calisarak 1961°de
Helyum Neon (He-Ne) ve Nd:Yag lazeri, 1962’de Argon lazeri ve 1964 yilinda da CO,
lazeri arastirmis ve uygulamaya koymustur. Boylece He-Ne, Nd:Yag, Argon ve CO,
lazer gibi lazer tipleri farkli dozlarda ve farkli tedavi prosediirleri ¢ergevesinde
kullanilabilir hale gelmistir. Daha sonraki yillarda lazer teknolojisi gelisimiyle c¢ok
sayida ve daha genis tedavi spektrumu saglayabilecek lazer cihazlar iiretilmistir.®"

Dental olarak ilk lazer uygulamasi 1965 yilinda Goldman® tarafindan
uygulanmistir. 1970 yilllarinda Strong ve ark.% bening ve premalign lezyonlar i¢in CO,
lazeri kullandiklarini rapor etmislerdir. 1974 yilinda Kaplan ve arkadaslar1® basg boyun
bolgesindeki tiimorleri ve yiizeyel kanserleri lazer ile uzaklastirdiklarini bildirmislerdir.
Fisher ve Frame 1980-1985 yillar1 arasinda o6zellikle benign ve premalign oral
lezyonlarin cerrahi tedavisinde CO, lazer ile tedavi ettikleri basarili olgularini
yaymlamlslardlr.58

Giintimiizde dis hekimliginde lazerler, 16koplaki, hemanjiom, epulis, frenektomi,

fibroma, sialolitiazis eksizyonlari, gibi cesitli patolojilerin tedavisinde®®, biostimiilasyon
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amactyla® "2, dis ciiriiklerinin teshisi ve tedavisinde™ ", bleeaching tedavisinde”,
depigmentasyon operasyonlarinda, periimplantitis tedavilerinde®, periodontal ceplerin
eliminasyonlarinda, kok kanal sistemlerinde kanallarin temizliginin saglanmasmda54’ -
® TME rahatsizliklarinda®®® kullanilmaktadur.

2.12. Isig Ozellikleri

Isik, bir elektromanyetik enerji formudur. Bu enerjinin temel yapi tas1 fotondur.
Foton dalgalar li¢c temel 6zellige sahiptir.

Isigin hizina velocity denir. Tim fotonlar ayn1 hizda seyretmektedir. En {ist
noktadan tabana dogru dalga salinimimin toplam yiiksekligi, dalganin yogunlugunu
(ampitiid) tanimlar. Amplitiid dalga boyundaki etkinligi belirler ve ne kadar yiiksek
olursa lazer 151831n1n etkinligi de o kadar yiiksek olmaktadir. Dalga iizerindeki iki benzer
nokta arasindaki uzakliga dalga boyu denir. Dalga boyu dokular ile reaksiyonun nasil
oldugunun ve lazer 15181min cerrahi alanda nasil iletildiginin dnemini gdsteren fiziksel
Olgtidiir. Dis hekimliginde kullanilan lazerlerin dalga boylarmi 6lgmek igin mikron
veya nanometre gibi birimler kullanilir. Dalga salinimlariin sayisinin saniye basina
ol¢imii olan frekans, dalga boyu ile baglantili olan dalga ozelligidir. Frekans dalga
boyunun oransal tersidir. Daha kiigiik dalga boyu daha biiyik frekanstadir. Dalga
tepeciklerinin bir saniyede gectigi frekans sayisina hertz adi verilir.®®

2.13. Radyasyon

Radyasyon lazer tarafindan iiretilen 151k dalgalarinin elektromanyetik enerjideki
spesifik bir formunu tanimlar. Elektromanyetik spektrum gamma 1ginlarindan olusan
dalga enerjisi yigimidir. Bu spektrumun dalgaboyu 102 ‘den baglayip bin metrelere
kadar ulagabilmektedir. 300 nm’den daha kisa dalga boylari iyonize olarak adlandirilir.
Bu terim genis foton momentumuna sahip olan yiiksek frekans olarak bilinir.®* Yiiksek

foton enerjisi atom ve molekiillerin yiiklenmesi ve biyolojik dokularin derinliklerine
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kadar penetre olabilmesi 6zelligine sahiptir. 300 nm’den daha genis dalga boylarinda
foton enerjisi kaybina ugrar ve hedef dokunun isinmasina ve uyarilmasina neden olur.
Kullanimda olan tiim dental lazer cihazlar1 yaklasik 0.5 p (500 nm) ‘ den 10.6 mm
(10.600 nm)’ye kadar degisen emisyon dalga boylarina sahiptir. Bu cihazlar
elektromanyetik spektrumun goriinebilir ve goériinmeyen infrared nonionize pargalarini

icerir ve termal radyasyon yayabilirler.2> ® (sekil 2.2)

Alexancrite HoifAG
N NGYAS \ EcYAG €O,
Fuby| N

Sekil 2.2. Elektromanyetik spektrum &

Lazer 15181 ile gorlinlir siradan 151k birbirlerinden kesin c¢izgilerle ayrilirlar.
Siradan bir 151k bir prizmadan gegirilecek olursa, goriiniir spektrumdaki 1siklar
birbirinden ayrilir. Lazer tarafindan olusturulan 1s1k dalgasi ise elektromanyetik

enerjinin spesifik bir formudur ve tek renktir. 8

(monokromatik ozelligi) (Sekil 2.3)
Lazer 15181, dalga boylarn esit yiikseklik ve uzunlukta olan 11k demetleri
halindedir. Lazerden yayilan tim 151k demetleri ayn1 frekansta hareket ederek
birbirlerinden ayrilmadan yol almaktadir.®® ® (Koherens ozelligi) (Sekil 2.4)
Koherens 6zelliginin dogal bir sonucu olarak lazer 151k demetleri kaynagindan

ciktig1 seklini koruyarak birbirlerine paralel sekilde ve tek yonde hareket etmektedir.®
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(Kolimasyon dzelligi) (Sekil 2.5) Boylece uzun mesafeler boyunca sahip oldugu enerjiyi
koruyarak hedef dokuya ulagmaktir.>® 8

Lazer 151811 siradan 1siktan ayiran temel 6zelliklerden biri olan parlaklik, s6z
konusu 15181n uzayda hareket ettigi siire igerisinde paralel kalmasindan kaynaklanir.
Boylece konsantrasyonunu ve karakteristik parlakligini korur. Yiiksek parlaklik diizeyi
lazerin, kiiciik noktalara odaklanmasindan kaynaklanmaktadir. Bu odaklanma diizeyi,

cerrahi sirasinda gereklilige gore farklilik gosterebilir. Lazerin bu 6zelligi, 6zellikle

oftalmolojide genis kullanim alan1 bulmasini saglamlstlr.sg

MONOKROMATIK

" a; v

Lazer Isi$1

EVALTS

Sekil 2.3. Lazer 15181in1n monokromatik 6zelligi.

KOHERENT

Beyaz
*

Sekil 2.4. Lazer 1s5181n1n koherent 6zelligi.
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KOLIMASYON

/" Lazer I

BeyazIgik

A

Sekil 2.5. Lazer 15181n1n kolimasyon 6zelligi.

2.14. Temel Lazer Fizigi

Atom, bir maddenin en kii¢iik birimidir. Bohr atom modeline gore atom
¢ekirdeginde proton ve noétronlar bulunmaktadir. Her bir proton ¢ekirdekten belli
uzaklikta bulunan bir elektronla dengelenmistir. Elektronlarin cekirdege en yakin
olduklart durum atomun en kiigiik enerjili oldugu durumdur ve bazal enerji adim
almaktadir.®® %

Uyarilmig Salinim terimi Alman fizik¢i Max Planck ve atom miihendisi
Danimarkali fizik¢i Niels Bohr tarafindan agiklanmistir. Bazal enerji diizeyindeki bir

atoma disaridan enerji verildiginde, bu enerji elektronlar tarafindan sogurulur

(absorpsiyon) ve elektronlar daha yiiksek enerjili bir {ist yoriingeye tasinir. Enerji

3 b

seviyesi E1’ den E2 seviyesine ulagmistir. Bu durumdaki atoma ¢ uyarilmis atom
denilmektedir. Uyarilmis atom kararsizdir ve kararsiz atom eski enerji seviyesine
donme egilimindedir. Elektronlar, spontan olarak yiiksek enerji diizeyinden (E2) eski
enerji diizeyindeki (E1) yoriingelerine dondiiklerinde iki seviye arasindaki enerji farki,
foton olarak disariya ¢ikmaktadir. Bu olaya kendiliginden salinim (Spontan emisyon)
denilmektedir. Lazer disindaki 11k kaynaklarinda, uyarilmis atom eski enerji diizeyine
kendiliginden ge¢mekte ve diizensiz, degisik yonlere sagllmaktadlrlar.58’ 89-92

Uyartlmig salimim (Stimiile emisyon) , uyarilmis durumdaki atoma yiiksek

enerji diizeyinden (E2) eski enerji diizeyine donerken (E1) atoma bir foton daha
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carptirilarak ayni Ozellikte iki foton salinmasi meydana getirilmesidir. Gelen foton ve
uyarilmis atomdan gelen foton aymi frekansta, aym1 fazda ve aymi polarizasyon
dogrultusunda yani koherenttir.®® 899 Birlikte hareket eden bu fotonlar daha fazla
atomun uyarilmasina, uyarilan atomlar da benzer 6zelikte yeni fotonlarin salinmasina
neden olur. Uygun kosullar altinda, ortamdaki uyarilmis atomlar, dinlenme halindeki
atomlardan sayica daha fazla hale gelir. Bu uyarilma halinin siirdiiriilebilmesi ic¢in
siirekli enerji kaynagina ihtiyag duyulur. Bu enerji kaynagina “pompalama sistemi”
denir. Ortama salinan bu fotonlar aynalardan yansiyarak ortamda kaldiklari i¢in daha
fazla stimiile emisyona neden olur ve lazer materyali icerisinden gecen fotonlar, foton

huzmesinin giiciinii arttirir. Bu siirece ise “amplifikasyon” denir.”® ** (Sekil 2.6)

Ut
1

LT

26100 Yansiyan Ayna 2699 Yansiyan Ayna

Sekil 2.6. Amplifikasyon

2.15. Lazer Sisteminin Bilesenleri ve Lazerin Olusumu

Bir lazer sistemi genelde {i¢ ana bilesenden olusmaktadir.

Rezonans Tiipii lazer ortamimi olusturan kavite ve bu kavitenin iki ucuna
yerlestirilmis paralel aynalardan olusur. Lazer icin 2 tip rezonator kullanilmaktadir.
Stabil rezonatorlerde daha genis 1s1n demeti olusturmaktadir ve diisiik seviyeli
lazerlerde kullanilmaktadir. Non-stabil rezonatorler ise yiliksek enerjili lazerlerde
kullanilmaktadir ve daha kii¢iik odak noktasi olusmaktadir. Rezonator igerisinde
kimyasal elementler, molekiiller veya bilesikler bulunan kisma aktif ortam denir.
Lazerler genel olarak isimlerini, lazer enerjisinin kaynagi olan bu aktif ortamdan
almaktadir. Bu optik kavite, gaz, sivi, kat1 kristal ya da yan iletkenlerden olusabilir.%®

Argon ve CO; lazerler gaz aktif ortamdan olusurken, bir kisim lazerler de yar1 iletken
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aktif ortamdan olugmaktadir. Bunlar tabakalar halinde siralanan galyum, aliiminyum,
indiyum ve arsenikten olusurlar. Kat1 kristal igerikli lazerler ise yitriyum, alliminyum,
skandiyum ve galyum kombinasyonlarindan olusup, krom, neodmiyum veya erbiyum
elementler i¢cine damlatilarak olusturulurlatr.78

Aktif ortamin enerji seviyesini yiikseltmek i¢in gerekli enerji c¢evredeki
eksitasyon kaynagindan pompalanir. Giinlimiiz lazer tiirlerinin ¢ogunda eksitasyon
kaynagi olarak elektrik enerjisi kullanilsa da, optik ve / veya kimyasal enerji aktif
ortamin eksitasyonunda kullanilabilmektedir. Rezonatorlerdeki aynalarin paralelligi
151810 da paralel olmasimi saglarken bu aynalardan birisinin segici gegirgen olmasi
yeterli enerji diizeyine ulagmis 15181n optik kaviteden ¢ikisina olanak saglar. Olusan 151k,
cihazin i¢inde bulunan lensler yardimiyla odaklanir ve genellikle bir fiberoptik ileticiyle
kullanilacak bolgeye aktarilir. Bazi lazer sistemleri kesintisiz, siirekli lazer 15181
saglarken, bazi cihazlarda kullanilan metal perdeciklerle, 1518in atimli akimi saglanir.
Baz1 sistemlerde ise enerji bir siire biriktirilip daha kisa bir zaman diliminde
salinmaktadir. Hedef dokunun biyolojik o6zellikleri gbéz Oniinde bulundurularak

uygulanmak istenen akimin devamli veya kesikli olacagina karar verilir.%® (Sekil 2.7)

Lazer sistemin
sematik vapist

— Lazeraktif Madde | =

|§1 Gaz, Swvi, Kati (Kristal) Ré s
[l

Rozenatérler

)

Sekil 2.7. Lazer Sisteminin Sematik Yapisi
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2.16. Lazer Iletim Sistemleri

Koherent ve dogrusal olan lazer 15181 hedef dokuya ergonomik, hassas ve
kayipsiz bir sekilde iletilmelidir.. Iletim sisteminin gerektirdigi sekilde, kontakt
(dokuya temas ederek) veya non-kontakt (dokuya temas etmeden)
uygulanabilmektedir.

Lazer cihazlarinda ii¢ tiir iletim sistemi kullanilmaktadir.

a. Cam fiber optik kablo

Bu sistem esnek ve 200 ile 1000 mikron arasinda degisen ¢esitli yaricaplardadir.
Cam komponentin gevresi koruyucu bir kilifla sarili olmasina ragmen bu sistem olduk¢a
kirilgandir ve bu nedenle fiber optik kablolar kesinlikle dik a¢1 olusturacak sekilde
biikiilmemelidir®*. Bu sistem kontakt veya non-kontakt modda kullanilabilir.”* Argon,
diyot ve Nd: YAG lazerler gibi kisa dalga boylu lazerler kii¢iik, esnek cam fiberler ile
iletilebilirler.

b. Eklemli Kol Sistemleri
Eklemli kol sisteminde dalgalar1 koruyan bir tiip ve igerisinde aynalar vardir. Lazer
enerjisi tiip igerisinde aynalardan yansiyarak ilerler. Hedef dokuya temassiz (non-
kontakt) mod sekilde iletilir. Safir veya metal aksesuar bir ug¢ yerlestirilerek lazer
dokuya temas ederek (kontakt mod) de kullanilabilir.*”

c. Hollow waveguide (Bos tiip)

Hollow waveguide ise yiiksek dalga boylu lazer cihazlarinda kullanilabilen
metal cam veya plastik i¢i bos ince bir tiiptiir. Fiber optik kablo kadar olmasa da hollow
waveguide da ince ve esnektir. CO; lazerin cam fiber ile iletimi miimkiin degildir. CO;
lazer i¢in mutlaka hollow waveguide veya eklemli kol kullanilir.

Biitiin lazer sistemlerinde lazer 15181 lensler yardimi ile odaklanir. Isigin en

keskin ve enerjinin en yogun oldugu bu noktaya fokal spot denir. Fokal spot, insizyonel
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ve eksizyonel cerrah islemlerinde kullanilir. Eklemli tiiplii sistemlerde fokal spot belirli
bir mesafede yer alirken, fiber optik kablolu sistemlerde 1s18in kabloyu terk ettigi
noktada veya ¢ok yakinindadir. Eger lazer fokal spot noktasindan uzaklastirilirsa 1s1n
dagilir. Bu sekilde bolgenin hemostazi i¢in kullanilabilir ancak daha da uzaklastirilirsa
genis bir alana dagilacagindan etkisiz hale gelmektedir.99

Fokal spot ile doku aras1 mesafeye fokal mesafe denmektedir. Lazer 1s1n1 dokuya
fokuse iken maksimum yogunlukta olup dokuda buharlasma meydana gelmektedir.
Lazer 1s1m1 dokudan uzaklastiginda defokuse olur ve diisiik giic yogunlugunda olup
koagiilasyon meydana gelmektedir. Lazer fokal spot noktasindan daha fazla dokuya
yaklagtirildiginda ise derin termal hasar ve istenmeyen doku etkileri meydana

gelebilmektedir.’® (Sekil 2.8)

Defoklise
Foklse
Prefokuse g, Termal

' " Hasar

Sekil 2.8. Fokal mesafedeki degisikligin dokulara etkisi®®

Lazerin ug ¢aplar1 giic yogunlugu ve etki agisindan dnemlidir. Dar fokuse uglar
yiiksek glic yogunluguna sahiptir ve 1s1n daha derin dokulara penetrasyon gosterir. Bu
etkiye bagli olarak az diizeyde doku hasari, ince bir karbonizasyon ve daha diisiik

miktarda sekonder termal nekroz meydana gelmektedir.  Genis fokuse uglar diisiik
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giic yogunluguna sahiptir ve dokuda genis karbonizasyon, termal nekroz ve 1s1 iletimi
alanlarina sahip s18 ve genis bir krater meydana getirmektedir.*™*

2.17. Lazer Emisyon Modlari

Dental lazer cihazlari 1s1nsal enerjiyi li¢ farkl sekilde iletirler:

Siirekli atim modu; kesintisiz 1sin1mi ifade eder. Lazer uygulamasi kullanici
tarafindan kesilmedigi slirece ayni diizeyde 151n iletimini kesintisiz olarak siiregelir.

Araliklh atim modu; 15181n ayarlanabilir kesinti siireleriyle iletimidir. Bu iletim
sekli stirekli bir emisyonun bir bariyer araciligi ile cihaz icerisinde otomatik olarak
kesilmesidir.

Serbest atimhi mod; Bu 1s1ma sekli yiiksek gilic diizeylerine ulasan lazerlere
0zgl olup mikrosaniye gibi kisa siirelerde 1s1ma olusturulup, ardindan uzun bir siire i¢in
lazerin kapal kaldig1 atim modudur.'%

2.18. Lazer Doku Etkilesimleri

Lazerin hedef dokudaki etkisini belirleyen birgok etken vardir. Sadece hedef
dokuda istenilen sonucu elde edip, ¢evre dokulara zarar vermemek igin lazer-doku
etkilesiminde rol oynayan su temel etkenler dikkate alinmalidir. Bunlar:

a) Lazer Isigimin Ozellikleri

e Is181n dalga boyu

e Enerji yogunlugu

e Uygulama siiresi

e Kontakt ya da non-kontakt uygulama

e Atiml ya da siirekli modda uygulama

b) Hedef Dokunun Biyolojik Yapisi

e Uygulanan dokunun igerigi (hidroksiapatit, su, melanin vs.)

e Sogurma katsayisi

24



e Dokudaki sogutucu bilesenler (damarsal yapilar, hiicreler arasi ve hiicre igi
stvi miktari vs.)
e Dokunun yogunlugu®® % 1

Lazerden ¢ikan 151k enerjisi hedef dokunun optik 6zelliklerine bagh olarak dort
farkli etkilesim gosterir. Bunlar; yansima, emilim, iletim ve sacilma olarak
siralanmaktadir.

Yansima, lazer 1smmin hedef dokuda higbir etki yaratmaksizin yon
degistirmesidir. Cevre ile materyal arasindaki 1s1k kirtlma indeksleri ile ilgili olarak
degisir. Bu indeksler arasindaki fark ve materyal 11k agisi ne kadar biiylik ise
yansimada o kadar biiylik olur. Dokularin homojen olmayan yapisi yansimada en
onemli faktordiir. Dis c¢iiriigiinii tespit etmede kullanilan lazerler yansiyan 15181
toplayarak calisirlar. Yansiyan 1518in direkt olarak gozle temast zararlidir ki bu durum,
kullanim sirasinda alinmasi gereken giivenlik 6dnlemlerinin dnemini gésterirSg’ % (Sekil
2.9).

Absorpsiyon, hedef dokuda olmasi kaydiyla istenilen bir etkidir. Doku
tarafindan emilen enerji miktari, pigmentasyon orani, su igerigi gibi dokunun
karakteristik 6zelliklerine ve lazerin dalga boyu ve emisyon modeline gore degisiklik
gostermektedir. Spektrumun mor oOtesi bdlgesinde emilim dokunun protein igerigine
bagl iken, kizil Gtesi bolgede dokunun su igerigi onem kazanir. Kematoproteinler,
pigmentler, aromatik sistem ve niikleik asit gibi diger molekiiller de dalga boylarma
gore degisik siddette lazer 1s1mm1 absorbe ederler. Protein ve diger bir¢ok organik
molekiiller mor otesi spektrumda (200-400 nm) kuvvetli absorbsiyon yaparlar.
Hemoglobin, goriilen 151k ultraviyolenin yesil ve sar1 rengine kadar (800 nm) ¢ok
kuvvetli emilim yapar. En énemli epidermal kromofor olan melanin tiim goriinen 15181,

UV 151k bolgesine kadar absorbe eder. Buna karsilik kizil Stesi 1sin 6zellikle su
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tarafindan absorbe edilir. Genelde 500-1000 nm arasindaki kisa dalga boylu lazerler,
pigmente dokular tarafindan i1yi emilirler. Argon lazerler, yumusak dokudaki melanin
pigmenti ve hemoglobin gibi kan elemanlarnn tarafindan yiiksek oranda
emilebilmektedir. Diyot ve Nd: YAG lazerler melanin i¢in yiiksek emilim gosterirken,
hemoglobin tarafindan diisiik seviyede emilirler®® (Sekil 2.9).

Sacilma ile lazer 1sinlar1 doku igerisine yayilarak hedef bolgeden daha genis bir
bolgenin etkilenmesine neden olur ve istenilen miktarda enerji transferi saglanamaz. Bu
nedenle herhangi bir yararli biyolojik etki goriilmez. Sacilan bu 1sinlar, cerrahi alana
komsu dokularda 1s1 iletimine bagli olarak gelisen hasarlara neden olur®® (Sekil 2.9).

Transmisyon ile lazer yiizeyel dokulardan etkilesimsiz olarak geger ve hedef
doku araliginda etkisini gosterir. Bu 0zellik biiyiik oranda 1518 dalga boyu ile
iliskilidir. Ornegin su; Argon, Diyot ve Nd:YAG gibi kisa dalga boylu 1sinlar igin
gecirgen iken erbiyum grubu ve CO; lazer 1sinlan i¢in yiizeyel doku tabakalarinda

yiiksek emilim gdsterir. Bu nedenle ¢evre dokulara enerji iletimi minimum diizeyde

! V Dok viizeyvi

Absorpsivon Sagilma Yansmma Transmisyon

kalir®® (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Lazerin dokular iizerindeki etkisi*™
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2.19. Lazerin Biyolojik Dokulardaki Etki Mekanizmalari

Lazer 1s1ninin biyolojik dokular iizerindeki etkileri sunlardir.

Fotokimyasal Etki; lazer enerjisinin absorbsiyonuna bagl olarak olusan etkidir.
Bu etki sayesinde, lazerler tan1 ve tedavi amaglariyla “ Fotodinamik tedavi 7,
Biyostimiilasyon ” ve “ Doppler Flowmetry > de kullanilmaktadir.*®

Fotodinamik tedavi; kullanilan 1s18a duyarli olan ilag premalign ve malign
timor hiicreleri makrofaj ve endoteli tarafindan emilir. Lazer 15181 ile aktive olan ilag
timor hiicrelerini nekroze etmesi beklenmektedir.

Biyostimiilasyon; diisiik enerji diizeyli lazerlerin kullanimi ile agrinin
azaltilmasini, yara yeri iyilesmesinin uyarilmasini veya diger biyolojik olaylarin
degistirilmesini tanimlamaktadir. Akut patolojik olgularda kisa siirede yanit alinmasina
karsin kronik olgularda iyilesme {iizerine olumlu cevap daha uzun siirede ortaya
cikmaktadir.

Doppler Flowmetry; Doppler kaymasini (Doppler shift) temel alan bir tekniktir.
Hareket halindeki bir nesneden yansiyan radyasyonun frekansinda Doppler etkisi ile bir
degisim olur. Bu degisime Doppler kaymas1 denir. Doppler kaymasindan yararlanarak,
doku kan akiminin siirekli ve noninvasiv 6l¢limii amaciyla kullanilan bir tekniktir. Bu
yontemde 6zellikle hemoglobin tarafindan absorbe edilebilen Helyum- Neon lazerler
tercih edilmektedir.

Fototermal Etki; lazer enerjisinin 1siya doniiserek dokuyu tahrip etmesini
tanimlar. Lazer 1s1inina maruz kalan dokunun ilk cevabi hipertermidir. Sicaklik ortalama
60°C’ ye yiikseldikten sonra alttaki saglikli dokularda buharlasma meydana gelmeden
iist tabakadaki proteinler denatiire olmaya baglar. Boylece, saglikli dokular
etkilenmeksizin hastalikli graniilomatéz dokular uzaklastirilabilir. 70-80°C arasindaki

1s1 seviyesinde ise dokular arasinda kaynasma meydana gelir. Dokularin 60-100°C
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arasinda 1sinmasi Ve proteinlerinin denatiirasyonu sonucu koagiilasyon gercgeklesir.
Koagiile olan doku yumusak yar1 kat1 bir hal alir ve damar duvarlarin kontraksiyonu
sonucu hemostaz saglanir. Doku 100°C’nin istiine ¢ikartilirsa, doku igerisindeki su
buharlagmaya baglar. Bu isleme ablazyon adi verilir. Yumusak dokularin yiiksek sivi
icerigi nedeniyle insizyon ve eksizyon bu 1s1 derecesinde gergeklestirilir. Eger 1s1
200°C’ ye kadar yiikseltilecek olursa dokuda dehidratasyon ve yanma meydana gelir.
Yanmanin sonucunda olusan karbon ise tiim dalga boylarini absorbe ettigi i¢in dokuda

termal travmaya neden olabilir.’® (Sekil 2.10)

LAZER
ISINI

koagalasyon buharlagma

karbonizasyon
hipertermi

DOKU

Sekil 2.10. Fototermal etki

Fotoablasyon; lazer 1s1n1 komsu dokulara higbir zarar vermeden hedef dokunun
atomik ve molekiiler baglarini kirmasidir. Is1 enerjisi dokunun buharlagma sicakligindan
fazla ise enerjinin biiyiik kismi absorbe edilerek aniden patlama seklinde buharlagir.
Buna fotoablasyon denir. Dis sert dokularindan parcaciklar halinde madde kaldirilarak
kavite agma bu etki ile gerceklestirilmektedir. Fotoablasyonun olusmasi icin 1smin kisa
lazer atimlari halinde doku igerisine ¢ok az bir derinlikte girmesi gerekir.*®

Fotoakustik etki; hizli ve yiiksek giigte lazer enerjisinin doku ekspansiyonu ve

sok dalgas1 yaratarak hedef dokuda mekanik hasar olusturmasi esasina dayanir.
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Kalsifiye dokunun asindirilmasi (spallation) ve litotripsi (tas kirma) gibi islemlerde
lazer 1s1n1nin bu etkisinden yararlanlhr.106

2.20. Lazer Simiflandirmasi

2.20.1. Lazer Aktif Maddesine Gore

a. Kati kristal ortam lazerleri (Er:YAG, Nd:YAG, Ho: YAG, Ruby,

Alexandrite, Er,Cr:YSGG)
b. Gaz ortam lazerleri (CO2, Argon, HeNe, Excimer (Excited Dimer),
Ultraviyole (UV))

c. Swvi ortam lazerleri (Boya (dye) lazerleri)

d. Yarn iletken ortam lazerleri (Diyot lazerler)

2.20.2. Lazer Calisma Yontemine Gore

a. Siirekli 151k veren lazerler (Continuous)

b. Atimli 151k veren lazerler (Pulsed)

c. Kesikli 151k veren lazerler (Chopped)

2.20.3. Lazer Isigimin Dalga Boyuna Gore

a. Mor otesi (ultraviolet-UV) lazerler (140-400 nm)

b. Goriiniir (visual-VIS) lazerler (400-700 nm)

c. Kizil 6tesi (infrared-IR) lazerler (700 nm ve iistii)

2.20.4. Lazer Isiginin Enerjisine Gore

a. Yumusak (soft, athermic) lazerler (HeNe, GaAs, GaAlAs)

b. Sert (hard, thermic) lazerler (CO,, Nd:YAG, Argon, Excimer, HO:YAG,

Er,Cr:YSGG, Er:YAG)*”

Yumusak Lazerler, diisiik enerji diizeyinde hiicresel aktiviteyi stimiile ederler,

ancak uygulandiklart dokuda yikici bir etki olusturmazlar. Is1 artis1 ¢ogunlukla 1°C

civari oldugundan termal etkisi bulunmamaktadir. Agrinin giderilmesi, enflamasyon ve
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ddemin azaltilmasi ve iyilesmenin hizlandirilmas: amaciyla uygulanir.’® % Klinik
uygulamalarda Onerilen baslica yumusak lazer tipleri: Helyum-Neon (He-Ne), Galyum-
Arsenid (Ga-Ar) ve Galyum-Aliiminyum-Arsenid (Ga-Al-As) diode lazerlerdir.

Sert Lazerler, Genellikle cerrahi amagla kullanilan yiiksek enerjili lazerlerdir.
Bu lazerlerin etki yollar1 temel olarak fototermal etkidir. Dokuda kesme, koagiilasyon
ve vaporizasyon amaciyla kullanilan lazerlerdir. Klinik uygulamalarda 6nerilen baslica
sert lazer tipleri: Argon, Argon floride, CO;, Holmium:YAG, Nd:YAG (neodymium
yttrium aliiminyum garnet), Er:YAG (erbium yttrium aliiminyum garnet), Er,Cr:YSSG
ve Excimer lazerlerdir.'*°

2.21. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Kullanilan Lazerler

2.21.1. Argon Lazer

Aktif ortam1 argon gazindan olusan bu lazerler, goriiniir spektrumda i1sin
olusturan tek cerrahi lazer grubudur. Fiber optik ile iletimi yapilan argon lazerler, hem
stirekli, hem de aralikli modlarda ¢alismaktadir. Dis hekimliginde 488 nm mavi ve 514
nm yesil olmak iizere iki farkl dalga boyu kullanilmaktadir."** 514 nm dalga boyundaki
argon lazer hemoglobin, hemosiderin ve melanin igeren dokularda ¢ok yiiksek
absorbsiyon degerlerine sahiptir ve hemostatik 6zellikleri miikemmeldir. Gingivoplasti,
gingivektomi, frenektomi, aftdz iilser ve vaskiilarize lezyonlarin tedavileri gibi yumusak
dokulara yonelik tedavilerde basariyla kullanilir. Argon lazer, her iki dalga boyunda da
sert dokular ve su tarafindan absorbe edilmez. Bu nedenle yumusak dokularda giivenle
kullanilabilir."*?

2.21.2. Karbondioksid (COy lazer

Dalga boyu 10600 nm olan CO; lazer elektromanyetik spektrumun kizil 6tesi
goriinmez iyonize olmayan kisminin sonunda yer bulur. Bos tiip (Hollow waveguide)

benzeri iletim sistemi ile Kesintisiz veya atimli konumda iletilir. Erbium lazerlerden
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sonra su tarafindan en iyi emilen lazerlerdir. Yumusak dokular1 kolaylikla keser ve
koagiile ederler. Absorbe edilen enerji intraselliler ve ekstraselliiler sivinin
vaporizasyonuna neden olur ve yaklasik 500 ve daha kii¢lik capli damarlar1 kolaylikla
tikayabilir. Si1g penetrasyon o6zelligi ile mukozal lezyonlarin tedavisinde ideal bir
lazerdir. Ayrica, yogun fibr6z doku ve lezyonlar1 vaporize etmek amaciyla da
kullanilmaktadir. Temassiz uygulama sekli nedeniyle dokunma hissinin alinamamasi
cerrah i¢in bir dezavantajdir. CO, lazerler hidroksilapatit i¢in diger tiim dental
lazerlerden daha fazla etkilesim gosterirler. Bu nedenle sert dis dokularinin
cevrelerindeki yumusak doku uygulamalari sirasinda metal bir bariyer ile korunmasi
gerekir.*3

2.21.3. Neodymium: YAG Lazer

Nd: YAG lazer, aktif ortami igerisine neodimyum iyonlar1 yerlestirilen yitriyum
ve aliiminyum elementlerinin kombinasyonu ile olusan garnet kristali olan bir lazerdir.
Elektromanyetik spektrum igerisinde kizilotesi bolgede, 1064 nm dalga boyuna sahip
bir lazerdir. Mikrosaniyenin yiizde biri kadar araliklarla siiren atimlar seklinde ¢alisir.
Iletimleri fiber optik sistemler araciliiyla saglamr. Bu dalga boyu dokuya 60 mm kadar
penetre olur. Gozle goriilmez. Kirmizi helyum-neon indikator bu tip lazerler ile birlikte
uygulanabilir. Nd-YAG lazer enerjisi melanin tarafindan kuvvetli bir sekilde absorbe
edilirken, hemoglobin tarafindan argon lazere oranla daha az absorbe olur. Nd:YAG
lazer 1gmlarmin yaklagik %90° 1 sudan yansir.'** *° Hedef dokuda fototermal etki ile
koagiilasyon, fotokimyasal etki ile de vaskiiler yapilarda par¢alanma yaratmaktadir. Bu
lazerler dokunun yiizeyinden minimum absorbe olmalarina karsin, penetrasyon derinligi
fazladir. Bu o6zelligi ile koagiilasyonda etkili olup 2-3mm c¢apli damarlarda kanama
kontrolii saglayabilir. Nd:YAG lazerler dental sert dokulara zarar vermeden o6zellikle

hemanjioma gibi  vaskuler lezyonlarda ve frenektomi, gingivektomi ve
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gingivoplastilerde kontakt modda basari ile kullanlir.*®

Disin sert dokular1 tarafindan
cok az miktarda absorbe edilir, dislere komsu yumusak dokularda kullanimi1 giivenlidir.

2.21.4. Erbium Lazerler

Erbiyum lazerin iki farkli dalga boyunda benzer 6zellikli iki tipi vardir: Erbiyum
ile kombine edilmis yitriyum aliiminyum garnet kristallerinden olusan aktif ortama
sahip olan Er: YAG (2940 nm) ve erbiyum-kromiyum ile kombine edilmis yitriyum
skandiyum galyum garnet kati kristallerinden olusan aktif bir ortami igeren Er:
Cr:YSGG (2780 nm) lazerdir.® Er: YAG lazer hem tiip hem de genis fiber optik
sistemle iletilebilirken, Er, Cr: YSGG lazer ise yalnizca fiber optik sistemle iletilir. Her
iki lazer sistemi de serbest atimli seklinde 1s1ma yapar.117 Sistemin u¢ kisminda bir
uygulama parcasi ve ona bagl 0.5 pm ¢apinda safir veya kuartz u¢ bulunur. Bu iletim
sistemlerinde sogutma amagli su spreyi de mevcuttur. Bu iki lazer dalga boyu
spektrumun goériinmez, iyonize olmayan orta kizilotesi baslangic kisminda yer

almaktadir.*%?

Erbium lazerler hidroksiapatit ve suda emilebilir oldugu icin dis
dokularinda ve kemikte fonksiyon gorebilmektedir. Erbium lazerler ile salin sogutmasi
altinda yapilan kemik osteotomilerinde yara iyilesmesi siireci olumlu seyreder, ancak
uygulama sirasinda c¢elik frezlerde oldugu gibi derinlik kontroliiniin saglanamamasi
onemli bir dezavantag'1d1r.118'120 Apikal rezeksiyon gibi hem kemik hem de dis sert
dokularin1 ilgilendiren cerrahi girisimlerde de konvansiyonel cerrahiye oranla
etkinligine yonelik calismalar bulunmaktadir. Bu lazerlerin hemostatik 06zellikleri
sinirhdir; ¢linkii cerrahi alandaki kanin sadece yiizeyindeki suyu buharlastirirlar, 2" 122
2.21.5. Diyot Lazerler

Aktif ortami kati maddelerden olusan diyot lazerler, aliiminyum, galyum,

indiyum veya arsenik gibi elementlerin kombinasyonu ile olusan yar1 iletken bir

kristalden iiretilirler. Dalga boylar1 kombine edildikleri maddelere gore degiskenlik
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gostermekle birlikte, aliiminyum kombineli diyot lazerler yaklastk 800 nm dalga
boyunda iken indiyum igerikliler ise yaklasik 980 nm dalga boyundadir. Bu dalga
boylar1 goriilmeyen, iyonize olmayan spektrumda kizilotesi araligin baslangicindadir.
Lazer enerjisi fiber optik iletim sistemleri ile siirekli dalgalar veya aralikli atimlar
konumunda kontak ya da non-kontak modda kullanilabilir. Yumusak doku cerrahisinde
kontak modda uygulanirken koagulasyon amagli kullanimda non-kontakt olarak
kullalir®® 1 Diyot lazerler, argon lazer gibi pigmente dokular tarafindan iyi
emilirken, dis dokular1 tarafindan daha az emilirler. Bu sayede cevre yumusak
dokulardaki cerrahi islemler, dislere zarar vermeden yapilabilir. Diyot lazerlerin
yumusak doku cerrahisinde genis bir kullanim alani bulunmaktadir. Bunlar, insizyon,
eksizyon, doku kaldirma ve buharlastirma, vaskiiler lezyonlarin koagiilasyonu, yumusak
doku kiiretaji, dis eti cebi temizligi, kontamine olmus dental implant yilizeylerinde
bakteri eliminasyonu ve biostimiilasyon olarak sayilabilir.'?®

2.21.6. Potassium-Titanyl-Phosphate (KTP) lazer

Neodymium: yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) lazer enerjisi, potasyum
titanil fosfat kristallerinin Fabry-Perot rezonatorler igerisinde yari gegirgen aynalar
yardimu ile titresim siklig1 2 katina ¢ikartilarak dalga boyu yariya diistiriilerek goriiniir
yesil 151k tireten lazer formudur. KTP lazer melanin, hemoglobin ve oksihemoglobin
tarafindan absorbe edilmektedir. Hemoglobin tarafindan absorbsiyonu etkin bir
koagiilasyon saglamaktadir. Ayrica su tarafindan absorbe edilmedigi icin 1slak ortamda
etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Dalga boyu kisa oldugu i¢in penetrasyon derinligi 1-2
mm’dir. Dis hekimliginde tetrasikline bagli renklenmelerin giderilmesinde, vital
bleaching, kok kanal temizliginin saglanmasinda kullanilmaktadir.” ™ Cerrahi
islemlerde yumusak dokuya uygulandiginda kalin bir koagiilasyon tabakasi olusturak

etkin bir kanama kontrolu saglamaktadir."** Bu etkisi vaskiiler dokular1 igeren
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islemlerde, kanamali lezyonlarda, yiizeyel lezyonlarin eksizyonunda hekime kolaylik
saglamaktadir.

2.22. Diisiik Enerji Seviyeli Lazer (DESL) Tedavisi

Giines 1s1nlar1 kullanim prensibine dayali tedaviler yiizyillardir kullanilmaktadir.
Finsen 1903 yilinda lupus vulgarisin tedavisi i¢in filtre ve lenslerden olusturdugu
karbon lambasi ile Nobel 6diilii kazanmustir.'*® Giiniimiizde Ultraviole fototerapisi
rasitizm, akne vulgarisin tedavisi, lilsere yaralarin iyilestirilmesi ve kronik agrilarin

27 Toropatik lazer tedavisi, lazer ile

giderilmesinde kullanilmaktadir.*?*
biyostimulasyon tedavisi veya lazer biyoaktivasyon olarak da adlandirilan DESL soft
lazer grubuna girer ve dokular {izerinde fototermal ya da fotoakustik etkisi
olmamaktadir. Fotokimyasal etkisi olan bu grup lazerler nonivaziv olmasi ve dokuda az
miktarda 1s1 artisina sebep olmasi (0.5-1 C 0) en biiyiik avantaj larindandir.*?®

DESL tedavisi ilk defa 1971 yilinda Mester ve ark. tarafindan tanimlanmistir ve
bu ¢alismaya gore DESL’nin doku iyilesmesini stimiile ettigi bildirilmistir."* Sonraki
yillarda DESL agr terapisi, dentin hassasiyeti, temporomandibular eklem hastaliklar
oral mukozit, inferior sinir yaralanmalari, herpes simpleksin tedavisinde, nevraljiler,
sagittal ramus osteotomisinde, ddem ve enflamasyonu azaltmak i¢in kullanilmugtir."*°

DESL tedavisi lazer yardimi ile hiicre fonksiyonlarmin uyarilmasi prensibine
dayanmaktadir. Bu etki; biyokimyasal, proliferatif aktivitenin stimiilasyonu veya
inhibisyonu seklinde olmaktadir. Dokuda bir biyolojik etki yaratabilmesi i¢in lazer
151gmn1in belli bir giicte olmas1 gerekmektedir. Diisiik gilicte uzun siire 151ma ile bu etki
elde edilememektedir. Lazerin etkinligi dokunun ozelligine goére farklilik

gostermektedir. Mukoza ve yag dokusunda hizli etki gosterebilirken, kas dokusunda

daha yavas etki g('jstermektedir.130
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2.22.1. DESL tedavisinde kullanilan lazer sistemleri

Helyum Neon (He-Ne) lazerler

Dalga boyu 632 nm olan gaz lazerlerdir. %80 helyum %20 neon gazindan
olusmaktadir. Kesikli ya da devamli atim yapan tipleri bulunmaktadir. Epitel dokularda
bliylime, periferal sinir harabiyetini iyilestirme yoniinde etkisi oldugu diistiniilmektedir.

Galyum aliminyum arsenik diyot (Ga-Al-As) lazerler

Aktif madde olarak galyum-aliminyum-arsenid maddesi bulunmaktadir. Dalga
boyu 830-904 nm aras1 degismektedir. Baslangigta 10-30 mW giigte iiretilen bu lazerler
son yillarda 500 mW ¢ikis giiciine kadar yiikseltilmistir. Hemoglobin ve suda emilimi
az olmasi derin dokulara penetrasyon avantaji saglamaktadir. Oral mukoza ve kemigin
4-8 mm altinda seyreden sinir dokusuna etki edebilmektedir. Enerji kaybin1 minimize
etmek i¢in uygulanan bolgede probun ucunun dokuya temas ettirilmesi gerekmektedir.
Ancak acik yara ve lilsere dokularda temastan kaginilmasi gerekmektedir. Trigeminal
sinir hasar1 onariminda, yara yiizeyleri ve kemik kiriklarinin iyilesmesini hizlandirmada
etkin oldugu yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir, 3" 132

Galyum arsenik (Ga-As) diyot lazerler

Dalga boyu 904 nm olan lazerlerdir. Deri pigmentleri ve su tarafindan emilimi
az oldugundan subkutandz ve submukdz dokulara etki edebilmektedir. inferior sinir
hasar1 onariminda, kemik kiriklar1 iyilesmesini hizlandirmada etkili oldugu hakkinda
caligmalar bulunmaktadir.™*" 1%
2.22.2. Diisiik Enerji Seviyeli Lazerde Dozaj Hesaplamasi
DESL tedavi protokoliinde dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:
e Dalga Boyu

e Lazer 151g81n1n parlaklig

e Polarizasyon
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e Frekans (saniyedeki atim sayist1)

e Lazer cihazinin atim sekli

e Lazer ¢ikis giicii

e Spot Genisligi

e Uygulama Siiresi

e Lazer Yogunlugu

o Lazer Dozu'*®

Lazerin doku tlizerine etkisi 3 parametre ile kontrol edilebilir.

e Lazerin giicii (W)

e Uygulama siiresi (sn)

e Spot genisligi (cm?

Lazer enerjisi vital dokulara uygulanirken cm?® basma joule hesaplanarak
uygulanir.

Uygulanan formiil su sekildedir:

Lazer cikis giici (W) X Uygulama siiresi (sn) Joule
Spot genisligi (cm? cm

DESL ’nin Dokular Uzerine Etkisi

DESL’ nin dokular tarafindan emilimi verilen kirmizi 15181 ve kizilotesi 15181
mitokondrinin solunumla ilgili 4. bolimiindeki kromoforlardan 6zellikle sitokrom c
oksidaz ve endojen porfirinler tarafindan sogurulmasi ile oldugu diisiiniilmektedir.***
Isigin sogurulmasiyla sitokrom c oksidize olur, dioksijen indirgenir ve protonlar
mitokondriyal matriksten sitozole pompalanir. Na* - K* - ATPase membran enzimini

aktive eder %

ve sonucunda Ca’ kanal gecirgenligi artar™®®. Bu redoks olaylar
sonucunda mitokondri aktivitesinde artis goriilmektedir ve ATP tiiretimi hizlanmaktadir.

Buna bagli olarak enzimatik aktivite, elektron tasimasi, oksijen tiiketimi, MRNA
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iiretimi, kalsiyum iiretimi ve protein sekresyonunda artis goriilmektedir.*®’ Bu
intraseliiler olaylar hiicresel migrasyon ve kapiller proliferasyonu indiiklemekte buna
bagl olarak fibroblastlarin miyofibroblastlara doniistimii, Kkeratinosit epitelizasyonu,
kollejen iiretimi, doku iyilesmesi ve rejenerasyonunda artis goriilmektedir.*>*

Insan viicudundaki proteinlerin fotosensiviteleri yiiksektir. Viicutta bulunan
fotokimyasal reseptorlii hiicreler gozlerdeki kon ve rod pigmentleri, beyinde
ensefelopsin ve pineal bezdeki pinopsin hiicreleridir ve bunlar 1s181n insan viicudu icin
Oonemini yansr[maktadlr.128

DESL’ nin agriy1 azaltma mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte ¢esitli
hipotezler ortaya konulmustur.

Kudoh ve ark.*® DESL’nin A ve C sinir liflerini inhibe ederek agr esigini
yiikseltigini ve sonucunda sinir iletimini bloke ettigini savunmustur.

Chow ve ark.'*® DESL’ nin aksonal akisi azaltarak ya da ndronal enzimleri
inhibe ederek sinir iletimini bloke ettigini savunmustur.

Cidral-Filho ve ark.**® DESL’ nin opioid iceren lokositlerin opioid reseptdrlerine
baglanmasini arttirdigi savunmustur.

Venancio ve ark.!* DESL’ nin endorfinin sentetik inhibitori olan
glikokortikoidlerin iiriner yoldan atilimini hizlandirarak analjezik etki yaratabilecegini
savunmustur.

DESL uygulanmasi siklooksijenaz (COX-2) sentezini inhibe ederek arasidonik
asidin prostaglandin E-2 (PGE- 2) ve trombaksana ddniisiimiinii engellemektedir.'*?
Baz1 calismalarda DESL’ nin santral sinir sisteminde beta - endorfini artirarak agri
82, 141

esigini yiikselttigi gosterilmistir. Ayrica DESL kullanim1 histamin, asetilkolin ve

bradikinin gibi agr1 {ireten substanslarin olusumunu azaltarak analjezik etki

141

olusturmaktadir.”™" DESL baski, sicak, soguk ve kimyasal irritanlar gibi uyaranlara etki
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saglarken dokunma ile olusturulan uyaranlara etki saglamamaktadlr.143’ 144

DESL uygulandigi bolgedeki mikrosirkiilasyonun hizlanmasina olanak tanir, lokal kan
akimini hizlandirir ve osmotik basinci dengeler. Kuvvetli bir vazodilatér olan nitrik
oksit olusumunu tetikler. Lenf akimini hizlandirarak 6l artiklarin bolgeden hizla
uzaklastirlmasina olanak saglayarak anti-enflamatuar etkinlik saglar.®

DESL’nin vaskiiler etkisi incelendiginde, 1L-6, MCP-1, IL-10 ve TNF- o gibi
sitokinleri inhibe ederek fagositik aktiviteyi arttirir, lenfatik damar duvari gapr artar, kan
damarlarinin gegirgenligi azalir kiigiik kilcal damar yenilenmesi hizlanir sonu¢ olarak
6demde azalma saglanir.**

DESL’ nin immiin hiicreler ilizerindeki etkisi, yapilan in vitro caligmalarda
lokositlerin fagositik ve kemotaksik ozelliklerini arttirdigi goriilmiistiir.'*® DESL,
lenfositlerin dokudaki yara yiizeylerinde var olan uyarict mediatorlere daha hizli cevap
vermesine olanak saglar.” Ayrica makrofajlarin fagositik dzelliklerini arttirmasina da
yardimer olmaktadirlar. Bu durum yara debridmaninin daha hizli ¢6ziilmesine olanak
saglar ve boylece iyilesmenin proliferatif fazinin baslamasi i¢in gerekli olan durumlar
saglanmis olur.*’

DESL’ nin fibroblastlar iizerindeki etkisi, yapilan in in vitro ¢aligmalarda etkin
bir sekilde gosterilmistir. Yapilan kiiltiir ¢alismalarinda uygulanan doz ile fibroblast
olusumu arasinda iliski oldugu saptanmustir. Buna gore 2 / cm? lazer dozu uygulanmasi
fibroblast olusumunu stimiile ederken 16 J / cm? uygulanmas: fibroblast olusumunu
baskiladig1 hakkinda ¢aligmalar mevecuttur, % 149 Yapilan bagka bir calimada Schindl ve
ark.™ 2 J / cm?ve 8 J / cm? DESL tatbik edilmesinin hiicresel etkinligini arttirdigin
bildirmislerdir. Yapilan in vitro ve in vivo ¢alismalarda doz miktarlari ayni olan farkli
dalga boylarindaki lazerler DESL amacgli uygulandiginda ayni etkilerin ortaya ¢iktig

goriilmiistiir. Ayrica fibroblast olgunlasmasini ve matriks boyunca hareket kabiliyetini
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arttirarak dokularin iyilesmesi sirasinda daha iyi gerilme kuvveti olusturmasina olanak
saglamaktadir.”®® DESL bir cesit polipeptit olan, fibroblastlarin farklilasmasini ve
proliferasyonunu hizlandiran fibroblast biiylime faktoriinii (B-FGF) stimiile etmektedir.
DESL’nin bir baska etkisi fibroblastlarin yara kontraksiyonundan sorumlu olan
miyofibroblastlara doniistimiinii hizlandirmasidir.**?

DESL’ nin epitelyal dokular iizerine etkisi, in vivo ve in vitro ¢alismalarda etkin
bir sekilde gosterilmistir. Operasyon sonucu yara bolgesinin etkin bir sekilde iyilesmesi
keratinositlerin epidermis i¢ine migrasyonu ve proliferasyonu ile ger¢eklesmektedir. Bu
keratinositler epidermisin su gecirmez koruyucu bir 6zellik kazanmasini, kalinliginin
artmasini ve yara bolgesinin daha hizli kapanmasini saglamaktadir. DESL Keratinosit
migrasyonunu arttirmakta fakat keratin sentezini ve keratinosit farklilasmasinda bir
etkinligi ve epidermisin fonksiyonuna herhangi bir katkisi olmadig: bildirilmistir.*****°

DESL’ nin kemik olusumu ftizerine etkileri, in vitro ¢alismalarda etkin bir
sekilde gosterilmigti. DESL uygulanan kiltir osteoblastlarinin proliferasyonu,
diferansiyasyonu ve kalsifikasyon hizlarinin arttigi gosterilmis ancak her dozda ayni
sonuglar ortaya c¢ikmadigi belirtilmistir.®® DESL, alkalin fosfataz aktivitesini ve

137 kalsiyum emilimini ve kemiklerde

osteoblast hiicre olusumunu indiiklemekte
kalsiyum birikimini artirarak kemik hacmini arttirmakta, kemiklesmeyi hizlandirmakta,
kemik matriks formasyonunu artirmakta™®, kemik morfogenetik protein (BMP-2) ve
kemik sialo protein (BSP) olusumunu indiiklemekte'®, anjiogenezisi artirarak kollejen
liflerinin sayisin1 artirmaktadir.

DESL’ nin sinir rejenerasyonu tiizerinde etkisi, hasarli sinirden arasidonik asit
grubundan enflamatuar mediatorlerin salgilanmasini azaltmakta, néronlarin metabolik

161

aktivitesini, myelin iiretimini **°, Schwann hiicreleri proliferasyonunu™®! ve aksonal

dallanmay1 arttirmakta sonucunda sinir fonksiyonlarinda iyilesmeyi hizlandirmaktadir.
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Shin ve ark.*® yaptiklar1 ¢alismada hasar gdrmiis sinirde DESL’ nin GAP-43 (growth-
associated protein-43) immunnoroaktivite genini stimiile ederek sinir iyilesmesinin
hizlandigini belirtmistir.

DESL’ nin bakteriler lizerine etkisi, hard grup lazerler kadar iyi degildir.
Zakariasen ve ark.'®® Streptococcus sanguis, Streptococcus mutans, Actinomyces
viscosus bakterileri iizerinde CO, lazerler ile in vitro yaptiklari bir ¢alismada, CO;
lazerin bu bakterilerin eliminasyonunda %99.9 oraninda etkili oldugunu belirtmistir.
Nd- YAG lazerler ile yapilan in vitro ¢alismada, Nd- YAG lazerlerin kanal i¢indeki ve
periodontal ceplerdeki bakteriler {izerinde etkili oldugu belirtilmistir'®. DESL,
bakterilere etki edebilmesi i¢in yeterli enerji seviyesine sahip degildir. Bakteri hiicre
duvarinda yeterli enerji seviyesine ulasmasi i¢in bakteriler ¢esitli boyalarla boyanmis ve
boylece lazer enerjisinin hiicre duvarinda yogunlagmasi saglanarak bakteriler elimine
edilebilmistir. ¢ Lethal Laser Photosensitization > (LLP) olarak adlandirilan bu teknikle
birgok bakterinin ortadan kaldirilabilecegi gesitli ¢alismalarda gés‘terilmistir.lt}s‘167

2.23. Lazer Giivenligi

Lazer hakkinda akla gelen ilk soru lazer giivenligidir. Lazer kullanimi1 American
National Standards Institute (ANSI), Food and Drug Administiration (FDA), Center for
Devices and Radiological Health (CDRH) ve Occupational Safety and Health
Administiration (OSHA) tarafindan onaylanmustir."®

2.23.1. Lazer Giivenliginin Siniflandirmasi

Sumf I; Hicbir saglik sorununa yol agmayan lazer enerjisi. (CD Player) 0.1 mW

Smif IT; Maksimum ImW’ lik bir enerji olusturabilen lazer sistemleri (Lazer

Pointerler). Bu lazerler 1000 sn den fazla goze tutulursa gozlerde zarara sebep olabilir.
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Smif 111 a; 0,5W’ dan daha az enerji lireten lazer sistemleridir. G6z kirpma
refleksinden daha kisa bir silirede ortaya ¢ikip kayboldugu i¢in korumasiz gozlere zarar
vermez.

Smif 111 b; 0,5W dan daha az enerji iireten lazer sistemleridir. Bu lazer
sistemleri ise korumasiz gozlere zarar verir. (Dental lazer tedavi sistemleri)

Smif 1V; 0,5W dan daha fazla enerji tireten lazer sistemleridir. Direkt olarak
uygulandiginda dokuya zarar (yanik veya doku tahribi) verebilen lazer sistemleridir
(Dental lazer tedavi sistemleri)'®®

2.23.2. DESL ‘nin Kullanilmasi Esnasinda Dikkat Edilecek Hususlar

DESL’nin kullaniminda simdiye kadar bir yan etki ya da komplikasyon
bildirilmemistir. Ama bazi uyarilar yapllmlstlr.16g’ 0 Bunlar;

e Ogzellikle malign olan veya malignite siiphesi tastyan dokulara, bdlgedeki
kanlanmay1 arttiracagi ve muhtemel metastazi ve hiicre proliferasyonunu
tetikleyebilecegi i¢in biyostimiilatif olarak lazer tatbik edilmemelidir.

e Epilepsi hastalarinda kullanilmamali veya dikkatli kullanilmalidir.

e Hamile hastalarda karin bdlgesine direkt tutulmamalidir.

e Tiroid bezinin iizerine tatbik edilmemelidir.

e Is18a karst hassasiyeti olan kisilerde kullanilmamali veya dikkatli
kullanilmalidir.

e Pelvik ven veya diger derin bacak venlerine tatbik edilmemelidir.

e Direkt olarak goze tatbik edilmemelidir.

DESL ’sinin tatbiki sonrasinda, bazi hastalar tarafindan yorgunluk ve bitkinlik rapor

edilmistir. Her ne kadar bu durum bir kontrendikasyon olusturmasa da, yine de bu

sikayetleri bildiren hastalara ¢ok uzun siire lazer tatbiki tavsiye edilmemektedir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi’nde mandibular {i¢iincii molar ¢ekim
endikasyonu konulan 60 saglikli hasta iizerinde yapildi. Arastirma Atatiirk Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve c¢alismanin etik
olduguna dair rapor alindi.(5 / 2013) Calismaya katilan tiim hastalara ¢alismanin amact
ve yontemi hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve imzali onaylar1 alindi.
Medikal hikayelerinde herhangi bir sistemik rahatsizligi olan hastalar, gebelik veya
hormonal tabloyu degistirecek herhangi bir durumu olan, herhangi bir madde
bagimlilig1 olan veya sigara kullanan, siirekli ila¢ kullanan, akut bir rahatsizlig1 olan,
yakin zamanda herhangi bir tibbi tedavi gormiis olan, 14-20 giin igerisinde antibiyotik,
antihistaminik, antienflamatuar tiirii ilag kullanmis, bobrek {istii bezlerinde siipresyon
oldugundan siiphelenilen ve son {ii¢ ay icerisinde kortikosteroid ve benzeri bir ilag
kullanmig olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismamiza gomiilii alt yirmi yas
disleri Pell & Gregory siniflandirmasina gore class 1l sinif B olan dislere sahip hastalar
dahil edildi.

Tiim hastalarda inferior alveolar sinir ve bukkal sinir anestezileri igin 2 cc.
%2.5’lik 1:100.000 adrenalin ilaveli articaine HCL (Ultracaine D-S forte Ampul,
Aventis, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi. Tiim operasyonlar aym hekim tarafindan
gerceklestirildi. Gomiilii alt yirmi dislerin ¢ekimi icin 2 farkli kesi tipi uygulandi. 1. grup
hastalara bistiiri kesisi (konvansiyonel yontem), 2. grup hastalara KTP laser kesisi
uygulandi. KTP laser kesisi 3W continuous modda 532 nm dalga boylu KTiOPO,
(Potassium-Titanyl-Phosphate) (DEKA, Floransa, Italya) cihazi ile 300 mikron
ebatlarindaki handpiece ile tatbik edildi. (Sekil 3.1, 3.2) Her operasyondan sonra

hastalara 5 giin boyunca giinde 2 kez 500 mg amoksisilin (Alfoksil; Abfar, istanbul,
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Tiirkiye), giinde 3 kez benzidamin HCL + klorheksidin glukonat (Farhex, Santa Farma,
Istanbul, Tiirkiye) icerikli antiseptik soliisyon ve giinde 2 kez 500 mg acetaminofen
(Minoset, Roche, Istanbul, Tiirkiye) regete edildi.

Gomiili alt yirmi yas dislerin ¢ekiminden sonra diisiik enerji seviyeli lazer
terapisi, continuous modda ve 1x3 cm ebatlardaki handpiece ile tatbik edildi. Lazer
terapisi, 808 nm dalga boylu Ga-Al-As (Gallium-Aluminyum-Arsenid) lazer cihazi
(Doctor Smile erbium and diode laser, Lambda Scientifica S.r.I, Vicenza, Italya) ile
uygulandi. DESL terapisi agiz i¢inden 1x3 cm ebatlarindaki handpiece ile mukozaya
temas ettirilmeden operasyon sahasina, retromolar sahaya, i¢ ptyerigoid kas baglanti
bolgelerini de etkileyecek sekilde 1 cm mesafeden tatbik edildi. DESL terapisi agiz
disindan 1x3 cm ebatlarindaki handpiece ile yanaga degdirilerek masseter kasin insersio
bolgesine tatbik edildi.

3.1. Hasta Gruplan

Calisma 60 hasta {lizerinde yiriitiildii ve hastalar rastgele olarak konvansiyonel
ve KTP olmak iizere 30’ar kisilik 2 gruba ayrildi. Her bir grup 3’ er alt gruba ayrildi.

Bu alt gruplar konvansiyonel kesiler i¢in; konvansiyonel kontrol, konvansiyonel-
1 ve konvansiyonel-2 seklinde olusturuldu.

Bu alt gruplar KTP kesiler igin; KTP-kontrol, KTP-1 ve KTP-2 seklinde
olusturuldu.

3.1.1. Konvansiyonel Kontrol Grubu

Konvansiyonel kontrol grubundaki hastalar; bistiiri kesisini takiben alt yirmi yas
disleri cekildi, daha sonra 3 cm®handpiece ile DESL aktive edilmeden hem agiz ici hem

agiz disindan 1’er dakika uygulandi.
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3.1.2. Konvansiyonel-1 Grubu

Konvansiyonel-1 grubundaki hastalar; bistiiri kesisini takiben alt yirmi yas
disleri ¢ekildi, islemden hemen sonra, 2. ve 5. giinlerde hem agiz iginden hem de agiz
digindan 12°ser joule (4 J / cm?= 0.2 W x 60 sn / 3 cm?) dozda 1’er dakika DESL
uygulandi. (Sekil 3.5, 3.6)

3.1.3. Konvansiyonel-2 Grubu

Konvansiyonel-2 grubundaki hastalar; bistiiri kesisi takiben alt yirmi yas disleri
cekildi, islemden hemen sonra, 2. ve 5. glinlerde hem agiz i¢i hem de agiz disindan
18’er joule (6 3/ cm?= 0.3 W x 60 sn / 3 cm? dozda 1’er dakika DESL uygulandi. (Sekil
3.5, 3.6)

3.1.4. KTP Kontrol Grubu

KTP-kontrol grubundaki hastalar; 3 W continuous modda 300 mikron
ebatlarindaki handpiece ile yapilan lazer Kkesisi takibinde alt yirmi yas disleri ¢ekildi,
daha sonra 3 cm?handpiece ile DESL aktive edilmeden hem agiz i¢i hem agiz disindan
1’er dakika uygulandi.

3.1.5. KTP-1 Grubu

KTP-1 grubundaki hastalar; 3 W continuous modda 300 mikron ebatlarindaki
handpiece ile yapilan lazer kesisi takibinde alt yirmi yas disleri ¢ekildi, islemden hemen
sonra , 2. ve 5. giinlerde hem agiz i¢i hem de agiz disindan 12°ser joule (4 J / cm?= 0.2
W x 60 sn /3 cm? dozda 1’ er DESL uyguland:. (Sekil 3.3, 3.4)

3.1.6. KTP-2 Grubu

KTP-2 grubundaki hastalar; 3 W continuous modda 300 mikron ebatlarindaki
handpiece ile yapilan lazer kesisi takibinde alt yirmi yas disleri ¢ekildi, islemden hemen
sonra , 2. ve 5. giinlerde hem agiz i¢i hem de agiz disindan 18’ser joule (6 J / cm?= 0.3

W x 60 sn /3 cm? dozda 1° er dakika DESL uyguland:. (Sekil 3.3, 3.4)

44



Sekil 3.1. KTP Lazer cihazi

Sekil 3.2. KTP Lazer probu
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Sekil 3.4. KTP Lazer kesisi sutur uygulamasi
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Sekil 3.5. Lazerin agiz iginden tatbik edilmesi

Sekil 3.6. Lazerin agiz disindan tatbik edilmesi
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3.2. Ol¢me, Degerlendirme, Istatistiksel Yontemler

3.2.1. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Cerrahi operasyon sonrasi olusan agrinin degerlendirilmesi ig¢in gorsel teknik
olan Visual Analog Skala (VAS) (Sekil 3.7) kullanildi.

Agrinin hasta tarafindan tanimlanabilmesi i¢in hazirlanan skalada 100 mm’ lik
diiz yatay bir c¢izgi cizildi. Calismada hastadan agri siddetini O ila 100 arasinda
degerlendirerek skala {izerinde isaretlemesi istendi. Hastadan ¢izgi iizerindeki
isaretlemeleri operasyonun bitiminden sonra 2., 4.,6., 8., 10., 12., 18. saatlerde ve 2., 4.
ve 7. giinlerde yapmasi istendi ayrica hasta kontrole geldiginde tekrar bu isaretlemeler
kontrol ettirildi. Daha sonra skalada isaretlenen noktalar milimetrik olarak olgiilerek

kaydedildi.

0 50 100

Sekil 3.7. Visual Analog Skala

3.2.2. Trismusun Miktarinin Degerlendirilmesi

Trismus miktarin1 degerlendirmek icin operasyondan hemen once agiz agikligi
(maksiller ve mandibular sag santral dislerin kesici kenarlar1 arasi mesafe) kumpas
(Salvin Digital Caliper) ile olgiildii. Postoperatif 1.glin, 3.giin ve 7. giin Olgiilen agiz
aciklig1 operasyon Oncesi Olglilen agiz agikligindan ¢ikarildi ve o gilinlerde olusan

trismus miktar: belirlendi.

48




3.2.3. Odemin Degerlendirilmesi

Cerrahi operasyon sonrasi olusan 6dem miktarini belirlemek amaciyla operasyon
oncesi, postoperatif 1.giin, 3. giin ve 7. glinlerde yiizdeki baz1 anatomik noktalar arasi
mesafeler olglilerek yiiz mesafesi belirlendi. Bu amagla gbziin dis kenar1 ile mandibular
kose aras1 mesafe ve kulak memesi ile agiz kosesi aras1 mesafeler Olgiilerek kaydedildi.
Bu mesafelerin toplanip ikiye boliinmesi ile elde edilen sonug¢ yiiz mesafesi olarak
kaydedildi (Sekil 3.8) Odem miktarin1 degerlendirmek igin postoperatif 1.giin, 3.giin ve
7. glin Olciilen yiiz mesafesi operasyon Oncesi Olgiilen yliz mesafesiden ¢ikarildi ve o

giinlerde olusan 6dem miktar1 belirlendi.

Yiiz Mesafesi = (Gozin Dis Ken.---Mand. Kose) + (Kulak Memesi----- Agi1z Kdsesi)

2

Sekil 3.8. Yiiz mesafesinin belirlenmesi

3.2.4. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistic 20 (IBM SPSS Inc., Chicago lllinnais,
Amerika Birlesik Devletleri) ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistik yapildiktan sonra
operasyon siireleri ile ilgili veri tek yonliit ANOVA testi kullanilarak istatistiksel olarak
analiz edildi (p=0.05).

VAS, trismus ve 6dem ile ilgili veriler Kruskal- Wallis testi kullanilarak analiz
edildi. (p = 0.05) Kruskal- Wallis testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
mevcutsa, gruplar arasindaki ikili karsilastirma i¢in Bonferoni diizeltmeli Mann-

Whitney U testi yapildi (p degeri = 0.0083).
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4. BULGULAR

Calisma, konvansiyonel kontrol, konvansiyonel-1 ve konvansiyonel-2 degerleri
ve KTP kontrol, KTP-1 ve KTP-2 degerleri olmak iizere her biri 10 hasta igeren 6
grupta toplam 60 hasta {lizerinde yapildi. Gomiilii alt yirmi yas disleri cerrahi olarak
cekilen 60 hastanin 22°si erkek 38’si bayandi. Yaglar1 18 ile 30 arasinda degisen
hastalarin yas ortalamas1 23°tiir. Arastirmada kaydedilen operasyon siireleri
degerlendirildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p >
0.05).

4.1. Agiz Acikhg (Trismus) ile Tlgili Bulgular

Postoperatif 1.glin, 3.glin ve 7. giin Ol¢iilen agiz agikligi operasyon oOncesi
olgiilen ag1z agikhigindan ¢ikarildi ve olusan trismus miktari ile ilgili elde edilen bulgu
ve istatistiksel sonuglar Tablo 4.1 ve Sekil 4.1” de gosterildi.

Kruskal-Wallis analizine gore trismus degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0.05). Ikili karsilastirma
sonuglarina gore;

Konvansiyonel kesi gruplarinda, KTP Kkesi gruplarina gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha az miktarda trismus tespit edildi (p <0.0083) (Sekil 4.2).

Biitiin gruplarda trismus miktarinin en fazla 1. giinde sonra sirasi ile 3.ve 7.
glinde oldugu tespit edildi. Zamanlar arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edildi (p < 0.05) (Sekil 4.3).

Konvansiyonel-1 ve Konvansiyonel-2 gruplarinda, konvansiyonel kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az miktarda trismus tespit edildi
(p < 0.0083).

Konvansiyonel-1 grubu ile konvansiyonel-2 grubu arasinda trismus agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig tespit edildi (p > 0.0083).
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Konvansiyonel kontrol grubu ile KTP kontrol grubu arasinda trismus agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig tespit edildi (p > 0.0083).

Konvansiyonel-1 grubunda, KTP kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az miktarda trismus tespit edildi (p < 0.0083).

Konvansiyonel-1 grubunda, KTP-1 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az miktarda trismus tespit edildi (p < 0.0083).

Konvansiyonel-1 grubunda, KTP-2 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az miktarda trismus tespit edildi (p < 0.0083).

Konvansiyonel-2 grubu ile KTP-1 grubu arasinda trismus agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (p > 0.0083).

Konvansiyonel-2 grubu ile KTP-2 grubu arasinda trismus agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (p > 0.0083).

Konvansiyonel-2 grubu ile KTP-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az miktarda trismus tespit edildi (p < 0.0083).

KTP-1 grubu ile KTP-2 grubu arasinda trismus agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark olmadig: tespit edildi (p > 0.0083).

KTP-1 grubu ile KTP-kontrol grubu arasinda trismus agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (p > 0.0083).

KTP-2 grubu ile KTP-kontrol grubu arasinda trismus agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p > 0.0083).
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Tablo 4.1. Operasyon sonrasi 1., 3. ve 7. giinlerde trismus ile ilgili bulgular

GRUPLAR ZAMAN ORTALAMA STANDART N
SAPMA
1. giin 16,0000 2,58199 10
Konvansiyonel 3. giin 12,6000 3,33999 10
Kontrol 7. giin 11,8000 2,39444 10
Toplam 13,4667 3,27723 30
1. glin 7,7000 561842 10
_ 3. giin 6,7000 4,27005 10
Konvansiyonel-1
7. glin 3,5000 2,71825 10
Toplam 5,9667 458997 30
1. glin 11,6000 3,94968 10
_ 3. glin 9,0000 2,44949 10
Konvansiyonel-2
7. glin 5,4000 2,36643 10
Toplam 8,6667 3,88927 30
1. giin 13,6000 6,29285 10
3. glin 11,1000 6,34998 10
KTP-1
7. giin 7,9000 5,68526 10
Toplam 10,8667 6,36116 30
1. gilin 15,6000 4,94862 10
3. giin 12,1000 4,88649 10
KTP-2
7. giin 7,8000 3,93841 10
Toplam 11,8333 550914 30
1. giin 14,2000 1,75119 10
3. glin 11,2000 1,81353 10
KTP-kontrol
7. glin 10,0000 1,49071 10
Toplam 11,8000 2,42686 30
1. glin 13,1167 5,14894 60
3. giin 10,4500 4,45476 60
Toplam
7. giin 7,7333 4,25806 60
Toplam 10,4333 5,11007 180
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Trismus

Ortalama Trismus Degerler

20,007
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Sekil 4.1. Kesi gruplarinin 1., 3. ve 7. giinlerde trismus degerleri
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Sekil 4.2. Kesi gruplarinin ortalama trismus degerleri
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Sekil 4.3. Operasyon sonrasi 1., 3., 7. giinlerde ortalama trismus degerleri

4.2. Odem ile ilgili Bulgular

Postoperatif 1.giin, 3.giin ve 7. giin dlgiilen yiiz yiiksekligi operasyon Oncesi
olgiilen yiiz yiiksekliginden ¢ikarildi ve olusan 6dem miktari ile ilgili elde edilen bulgu
ve istatistiksel sonuglar Tablo 4.2 ve Sekil 4.4° de gosterildi.

Kruskal-Wallis analizine gore 6dem degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0.05). Ikili karsilastirma
sonuglarina gore;

Biitiin gruplarda 6dem miktarinin en fazla 1. giinde sonra sirasi ile 3.ve 7. giinde
oldugu tespit edildi. Zamanlar arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edildi (p <0.05) (Sekil 4.5).

Konvansiyonel-1 ve konvansiyonel-2 gruplarinda, konvansiyonel kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az miktarda 6dem tespit edildi
(p < 0.0083) (Tablo 4.6).

Konvansiyonel-1 grubu ile konvansiyonel-2 grubu arasinda 6dem miktar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig tespit edildi (p > 0.0083).
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Konvansiyonel-1 grubu ile KTP-1 grubu arasinda 6dem miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p > 0.0083).

Konvansiyonel-1 grubu ile KTP-2 grubu arasinda 6dem miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p > 0.0083).

Konvansiyonel-2 grubu ile KTP-1 grubu arasinda 6dem miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p > 0.0083).

Konvansiyonel-2 grubu ile KTP-2 grubu arasinda 6dem miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig tespit edildi (p > 0.0083).

Konvansiyonel-1 grubunda, KTP-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az miktarda 6dem tespit edildi (p < 0.0083).

Konvansiyonel-2 grubunda, KTP-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az miktarda 6dem tespit edildi (p < 0.0083).

KTP- kontrol grubunda, konvansiyonel kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az miktarda 6dem tespit edildi (p < 0.0083).

KTP-1 grubunda, KTP-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha az miktarda 6dem tespit edildi (p < 0.0083).

KTP-2 grubunda, KTP-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha az miktarda 6dem tespit edildi (p < 0.0083).

KTP-1 ve KTP-2 gruplart arasinda 6dem agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadigr tespit edildi (p > 0.0083).
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Tablo 4.2. Operasyon sonrasi 1., 3. ve 7. giinlerde 6dem ile ilgili bulgular

GRUPLAR ZAMAN ORTALAMA STANDART N
SAPMA
1.glin 15,7000 4,13790 10
Konvansiyonel
3.glin 12,6000 3,40588 10
Kontrol
7.glin 9,3000 3,09300 10
Toplam 12,5333 4,35283 30
1.glin 5,4000 3,33999 10
Konvansiyonel 1 3.glin 3,6000 1,89737 10
7.glin 2,2000 1,75119 10
Toplam 3,7333 2,70291 30
1.giin 6,7000 3,59166 10
_ 3.giin 4,7000 3,49762 10
Konvansiyonel 2
7.glin 2,0000 2,35702 10
Toplam 4,4667 3,65526 30
1.glin 7,0000 2,30940 10
3.giin 4.5000 2,17307 10
KTP 1
7.glin 1,9000 1,28668 10
Toplam 4,4667 2,84948 30
1.glin 8,2000 2,78089 10
3.glin 3,9000 159513 10
KTP 2
7.glin 1,0000 1,63299 10
Toplam 4,3667 3,61494 30
1.giin 11,8000 1,98886 10
3.giin 8,3000 1,76698 10
KTP kontrol
7.glin 5,2000 1,39841 10
Toplam 8,4333 3,21294 30
1.giin 9,1333 4,65584 60
3.gilin 6,2667 4,04578 60
Toplam
7.glin 3,6000 3,47485 60
Toplam 6,3333 4,65335 180
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Sekil 4.4. Kesi gruplarinin 1. , 3. ve 7. giinlerde 6dem degerleri
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Sekil 4.5. Operasyon sonrasi 1., 3. ve 7. giinlerde ortalama 6dem degerleri
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Sekil 4.6. Kesi gruplarinin ortalama 6dem degerleri

4.3. Operasyon Sonrasi Agri ile ilgili Bulgular

Operasyon sonrast agr1 degerleri, operasyondan 2 saat sonra baslamak iizere ilk
18 saat boyunca ve operasyon sonrasi 2., 4. ve 7. giin VAS ile degerlendirildi. VAS ile
elde edilen agn ile ilgili bulgular ve istatistiksel degerlendirme Tablo 4.3’de
gorilmektedir.

Kruskal-Wallis analizine goére o6dem degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0.05). Ikili karsilastirma
sonuglarina gore;

Postoperatif agrinin en fazla 4. saatte oldugu, 7. giinde ise minimum postoperatif
agrmin oldugu tespit edildi. Zamanlar arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05) (Sekil 4.7).

Konvansiyonel-1 grubunda, konvansiyonel kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha az miktarda postoperatif agri tespit edildi (p<0.0083)

(Sekil 4.8).
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Konvansiyonel-2 grubunda, konvansiyonel kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha az miktarda postoperatif agri tespit edildi (p < 0.0083)
(Sekil 4.8).

Konvansiyonel-1 grubu ile konvansiyonel-2 grubu arasinda postoperatif agri
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede fark olmadig: tespit edildi (p >0.0083).

Konvansiyonel-1 grubunda, KTP- 1 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az miktarda postoperatif agr1 tespit edildi (p < 0.0083) (Sekil 4.8).

Konvansiyonel-1 grubunda, KTP- 2 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az miktarda postoperatif agr1 tespit edildi (p < 0.0083) (Sekil 4.8).

Konvansiyonel-1 grubunda, KTP-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha az miktarda postoperatif agr1 tespit edildi (p < 0.0083) (Sekil 4.8)

Konvansiyonel-2 grubunda, KTP- 1 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az miktarda postoperatif agr1 tespit edildi (p < 0.0083) (Sekil 4.8).

Konvansiyonel-2 grubu ile KTP-2 grubu arasinda postoperatif agr1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark olmadigi tespit edildi (p > 0.0083).

Konvansiyonel-2 grubunda, KTP-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az miktarda postoperatif agr1 tespit edildi (p < 0.0083).

KTP-1 grubu ile KTP-kontrol grubu arasinda postoperatif agri agisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark olmadig tespit edildi (p > 0.0083).

KTP-2 grubunda, KTP-1 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
az miktarda postoperatif agr1 tespit edildi (p < 0.0083).

KTP-2 grubunda, KTP-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha az miktarda postoperatif agr1 tespit edildi (p < 0.0083).

KTP-2 grubunda, konvansiyonel-kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha az miktarda postoperatif agr1 tespit edildi (p < 0.0083).
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Konvansiyonel kontrol grubu ile KTP-kontrol grubu arasinda postoperatif agri

acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark olmadigi tespit edildi (p >

0.0083).

Tablo 4.3. Operasyondan sonra VAS ile ilgili bulgular

GRUPLAR ZAMAN ORTALAMA  STANDART N
SAPMA

2.saat 75,0000 26,35231 10
4 saat 70,0000 25,81989 10
6.saat 65,0000 24,15229 10
8.saat 65,0000 24,15229 10
10.saat 60,0000 31,62278 10

Konvansiyonel

Kontrol 12.saat 45,0000 28,38231 10
18.saat 45,0000 28,38231 10
2. giin 40,0000 21,08185 10
4. giin 35,0000 24,15229 10
7. glin 30,0000 25,81989 10
Toplam 53,0000 29,14610 100
2.saat 20,0000 25,81989 10
4 saat 35,0000 33,74743 10
6.saat 30,0000 42,16370 10
8.saat 25,0000 35,35534 10
10.saat 25,0000 35,35534 10

Konvansiyonel 1 12.saat 20,0000 25,81989 10
18.saat 10,0000 21,08185 10
2. glin 15,0000 24,15229 10
4. glin 20,0000 34,96029 10
7. glin 5,0000 15,81139 10
Toplam 20,5000 30,23060 100
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Tablo 4.3. (Devami)

GRUPLAR ZAMAN ORTALAMA STSA;A\I\IID[;/IAART N
2.saat 25,0000 35,35534 10
4 saat 40,0000 45,94683 10
6.saat 35,0000 33,74743 10
8.saat 35,0000 33,74743 10
10.saat 35,0000 41,16363 10
Konvansiyonel 2 12.saat 20,0000 25,81989 10
18.saat 15,0000 24,15229 10
2. giin 30,0000 34,96029 10
4. giin 15,0000 24,15229 10
7. giin ,0000 ,00000 10
Toplam 25,0000 32,95237 100
2.saat 55,0000 36,89324 10
KTP 1 4.saat 75,0000 35,35534 10
6.saat 45,0000 15,81139 10
8.saat 45,0000 15,81139 10
10.saat 60,0000 21,08185 10
12.saat 40,0000 31,62278 10
18.saat 30,0000 25,81989 10
2. giin 40,0000 31,62278 10
4. giin 25,0000 26,35231 10
7. glin 15,0000 24,15229 10
Toplam 43,0000 30,99365 100
2.saat 40,0000 39,44053 10
4.saat 55,0000 28,38231 10
6.saat 40,0000 45,94683 10
8.saat 40,0000 31,62278 10
10.saat 35,0000 24,15229 10
KTP 2 12.saat 35,0000 24,15229 10
18.saat 25,0000 26,35231 10
2. glin 40,0000 21,08185 10
4. giin 5,0000 15,81139 10
7. giin ,0000 ,00000 10
Toplam 31,5000 31,50677 100
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Tablo 4.3. (Devami)

GRUPLAR ZAMAN ORTALAMA STANDART N
SAPMA

2.saat 75,0000 26,35231 10
4.saat 55,0000 15,81139 10
6.saat 55,0000 15,81139 10
8.saat 50,0000 23,57023 10
10.saat 55,0000 15,81139 10

KTP kontrol 12.saat 35,0000 24,15229 10
18.saat 30,0000 25,81989 10
2. gilin 20,0000 25,81989 10
4.giin 30,0000 25,81989 10
7. giin 20,0000 25,81989 10
Toplam 42,5000 27,86602 100
2.saat 48,3333 37,91903 60
4.saat 55,0000 34,07370 60
6.saat 45,0000 32,80657 60
8.saat 43,3333 29,78264 60
10.saat 45,0000 31,48850 60

Toplam 12.saat 32,5000 27,34742 60
18.saat 25,8333 26,82597 60
2. giin 30,8333 27,75753 60
4. giin 21,6667 26,62780 60
7. glin 11,6667 21,32609 60
Toplam 35,9167 32,39200 600
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5. TARTISMA

Ik caglardan giiniimiize, insanoglunun ge¢irdigi evrim siirecinde, ¢ene
kemikleri, dis sayilari, sekilleri, yapilari ve siirme zamanlar1 da degisim gostermistir.™
1218 yumusak besinlerin beslenmede 6n plana ¢ikmasi, ¢igneme fonksiyonlarinda ve
dental ark uzunluklarinda azalmaya neden olarak yirmi yas dislerinin gémiili kalma
insidansin1  arttirmustir.  Mandibular tginci molar disleri tim disler igerisinde
gomiiliilik insidansi en yiiksek olan dislerdir.* *™ 2 Bu dislerin gomiilii kalma
nedenleri arasinda genetik, gevresel ve gelisimsel faktorlerin oldugu diisiiniilmektedir.?
32 Pell & Gregory smiflandirmasma gére mandibular iigiincii molar dislerin gomiilii
kalma insidansinin en yiiksek oldugu durum sinif II ve seviye B oldugu goriilmiistiir.'"
Mandibular tiglincii molar diglerin gémiilii kalma insidanslari yiikksek olmasi nedeniyle
bu dislerin mindr cerrahi miidahele ile ¢ikarilmasi maksillofasial cerrahi pratiginde en
sik yapilan cerrahi islem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.”**"” Mandibular tigiincii molar
dislerin ¢ekilmesi hem yumusak hem de sert dokularda gergeklesen cerrahi bir iglem
olup, asepsi sartlari, kontrolli maniiplasyon ve hemostaz gibi kurallara uyulmasina
ragmen postoperatif donemde oOzellikle bakteriyemi olmak iizere farkli siddetlerde
olusan postoperatif agri, trismus ve 6dem siklikla karsilagilan problemlerdir,'®%
Ayrica alveolar inferior sinir hasari, kalici labial sinir hasari, alveolar osteitis, komsu
dislerde hasar, TME problemleri ve mandibula kirigt karsilasilan diger

181,182 Caligmamizda Pell & Gregory siniflandirmasina gore sinif 11

komplikasyonlardir.
ve seviye B mandibular tiglincii molar dislerinin cerrahi miidahale ile ¢ikarilmasinda
bistiiri kesisi ve KTP Kkesisinin ve operasyon sonrasinda DESL kullaniminin
postoperatif 6dem, trismus ve agr1 lizerine etkilerinin incelenmesi amaglanmastir.
Mandibular {igiincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ikartilmasi islemi sonrasinda

183, 184

postoperatif agr1 en sik karsilasilan komplikasyonlardandir. Postoperatif agrinin
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kontrolii ve hastanin yasam kalitesinin arttirilmasi ¢alismamizin en Onemli

hedeflerinden birisidir. Coulthard ve ark.®®

yaptiklar1 caligsmada, hastalarin %93’iinde
operasyon sonrast donemde agri oldugunu ve goriilen bu agrinin %65 ‘inin ilk 24- 48
saatte oldugunu bildirmislerdir. Bu arastirmada ayrica cinsiyet ve yasmn agrinin
hissedilmesinde ve agr1 derinliginde etkili faktorler oldugu, yash hastalarda ve
bayanlarda agr1 goriilme insidansinin daha fazla oldugu bildirmislerdir. Calismamizda
postoperatif agrinin giivenli bir sekilde tespit edilmesi i¢in gorsel bir teknik olan VAS
tercih edilmistir. VAS, akut agrida daha giivenilir sonuclar vermektedir. Diger bir ¢ok
aragtirmaci da cerrahi sonrasi agrinin degerlendirmesi amaciyla VAS kullandiklart
bildirniglerdir. 518°

Mandibular {iclincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ikarilmasimi takiben olusan
6dem, 1 ve 2. glinde maksimum seviyede olup, 3. giinden itibaren azalmaya
baglamaktadir.*®**% (Odemin 6l¢iilmesinde palpasyon, inspeksiyon gibi siibjektif
yontemler ve daha hassas Ol¢limlere izin veren tek boyutlu, iki boyutlu ve ii¢ boyutlu

178, 186, 193

kayit yontemleri kullanilabilmektedir. Hepso *** | postoperatif 6demi hastalarm

kendi gozlemlerine dayanarak degerlendirmistir. Forman'®®

, yumusak doku profil
degisikliginin Olgiimlerini baryum igeren siispansiyonun cilde siiriilmesini izleyerek
alinan frontal radyograf {izerinde gergeklestirmis ve bu yontem ile klinik olarak
degerlendirilemeyen sisliklerin tespit edilebilecegini ileri siirmiistiir. Lokken ve
Skjelbred™®, ii¢ boyutlu mekanik cihaz kullanarak postoperatif ddemin Sl¢iimiinii
gerceklestirmiglerdir . Markovig ve ark.*® mandibular iigiincii molar dislerin cerrahi
cekimi Sonrast ¢ene ucu ile aurikular lobun alt kismi aras1 mesafeyi hem preoperatif
hem de postoperatif 1.glin 6lgmiis, aradaki farki belirleyip 6demi degerlendirmislerdir.

Roynesdal'®’, gomiilii iigiincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasi édemi belirlemek

i¢in kendi kliniklerinde gelistirdikleri bir cihaz kullanmistir. Calismamizda mandibular
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ticlincii molar diglerin cerrahi olarak ¢ekimi sonrasi olusan 6demin tespiti amaciyla ip
yardimiyla goziin dis kenar1 ile mandibular kdse aras1t mesafe ve kulak memesi ile agiz
kosesi aras1t mesafeler Olgiilerek ve bu mesafelerin toplanip ikiye boliinmesi ile elde
edilen sonug¢ yiiz mesafesi olarak belirlenmistir. Bu yontem hastaya zarar vermeyen,
siklikla uygulanan ve kolay bir yontem oldugu ig¢in tercih edilmistir. Bu amagla
kullanilan diger yontemlerin kullannomindaki zorluk nedeniyle g¢alismamizda tercih
edilmemistir.*%% 18

Mandibular ti¢tincii molar dislerin cerrahi olarak c¢ekiminden sonra trismus,
operasyondan sonra 24- 48. saatlerde maksimum seviyededir.**® Cerrahi islem sonrasi
trismus, fonksiyon kaybimin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir kriterdir. Trismus cetvel,
kumpas veya Boley pergeli ile dlgiilebilmektedir. Caligmamizda trismus, operasyondan
hemen 6nce ve operasyondan sonra 1., 3. ve 7. gilinlerde dijital kumpas kullanilarak
Olciilmiistiir.

Cerrahi deneyim postoperatif komplikasyonlarin goriilme sikligi ve siddetini

etkileyebilmektedir. 2%

Bu nedenle yapilan bu ¢aligmada tiim operasyonlar ayni hekim
tarafindan gerceklestirilmis ve kullanilan malzeme ve yontem standardize edilmistir.

Calismamizda oldugu gibi in-vivo denek kullanilarak yapilan caligmalarda
deneklerin mutlak standardizasyonun saglanmasi1 miimkiin degildir. Hastalarin kemik
yogunlugu, yasi, operasyon siiresi minimal de olsa farkliliklar gosterebilmektedir.
Calismamizda bu standartizasyonu saglayabilmek i¢in Pell-Gregory skalasina gore sinif
IT seviye B olan hastalar calismaya dahil edilmis, operasyon siireleri ve deneklerin
yaslar1 istatistiksel olarak degerlendirilmis ve bu degiskenler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir.

Mandibular alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi sonrasi postoperatif komplikasyonlari

minimize etmek i¢in operasyon esnasi ve sonrasi i¢in ¢esitli medikal ajanlar ve teknikler
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gelistirilmistir. Rakprasitkul ve ark.?®* ve Koyuncu ve ark.?®? mandibular iiciincii molar
dislerin ¢ekimi sonrasi primer kapatilan kaviteye tiip dren yerlestirilmesinin postoperatif
agri, ddem ve trismus iizerinde etkili oldugunu bildirmislerdir. Haraji ve ark.?®
mandibular {igiincii molar dislerin ¢ekimi sonrasi primer kapatilan kaviteye %0.2” lik
klorheksidinli jelatin siinger yerlestirilmesinin postoperatif agri izerinde etkili oldugunu
bildirmislerdir. Vyas ve ark.*** mandibular iiciincii molar dislerin ¢ekimi planlanan
hastalar1 2 gruba ayirmistir. 1. gruptaki hastalara operasyondan 1 saat 6nce, 2. gruptaki
hastalara ise operasyon esnasinda masseter kasina intramuskiiler metilprednisolon
enjekte edilmistir. Calisma sonucunda operasyondan 1 saat Once masseter kasina
intramuskiiler metilprednisolon enjeksiyonu yapilan hastalarda postoperatif agri,
trismus ve 6demin daha az miktarda oldugunu bildirmislerdir. Schultze-Mosgau ve
ark.?® yaptigi bir ¢alismada mandibular {iglincii molar dislerin ¢ekiminden sonra
hastalara oral yoldan ibuprofen kullandirilmis ve intramuskiiler metilprednisolonu
enjeksiyonu yapilmistir. Caligma sonucunda kontrol grubuna gére 6demin %56, agrinin

206 mandibular

% 67 daha az miktarda oldugunu bildirmislerdir. Holland ve Hindle
tiglincti molar dislerin ¢ekimi sonrasi kavitelerin primer kapatilmalari ve sekonder
tyilesmeri karsilagtirmis; sekonder iyilesmeye birakilan fleplerde primer kapatilan
fleplere gore postoperatif agr1 ve 6demin daha az miktarda oldugunu bildirmislerdir.
Kirk ve ark.?”" flep dizaymnin agr, sislik, trismus iizerine etkinligi incelemis; modifiye
trianguler flepte 2. giinde olusan odemin zarf fleplere gore daha fazla miktarda
oldugunu, trismus ve postoperatif agri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigin1 bildirmislerdir. Laureano Filho ve ark.* bilateral mandibular iigiincii molar
disleri olan hastalarda yaptig1 prospektif c¢alismada bir taraftaki gomiilii disler

cekildikten sonra 48 saat boyunca 3 kez 30’ ar dakikalik kriyoterapi uygulanmis, diger

taraftaki disler ¢ekildikten sonra herhangi bir islem uygulanmamistir. Islemden sonra
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kriyoterapi uygulanan hastalarda postoperatif agri ve o6demin daha az miktarda

oldugunu bildirmislerdir. Bastian ve ark.?%

mandibular tigiincli molar dislerin ¢ekimini
takiben soketteki kemige sivi nitr6z oksit uygulanmasinin agri1 ve 6dem tizerinde etkili
oldugunu bildirmistir. Moro ve ark.?% yaptig1 ¢calismada maksillofasial bolgeden opere
olan hastalar 3 gruba ayrilmistir. 1. grup hastalara operasyon sonrasi1 Hilotherm, 2. grup
hastalara buz uygulanmis, 3. grup hastalar kontrol grubunu olusturmus ve higbir tedavi
uygulanmamustir. Calisma sonucunda Hilotherm uygulanan hastalarda, buz uygulanan
hastalara ve kontrol grubundaki hastalara gore 6demin daha az miktarda oldugunu
bildirmislerdir. Ashwin ve ark.** yaptig1 calismada mandibular tigiincii molar dislerin
¢ekiminden 20 dk 6nce 1. gruba 30 mg intramuskiiler ketorolac 2. gruba ise 50 mg
intramuskiiler tramadol uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalara ise sodyum kloriir
uygulanmistir. Operasyon sonrasi anestezi etkisi gegtikten sonra 12 saat boyunca agri
skalas1 olusturulmus, postoperatif 5 giin boyunca tiikettigi analjezik miktar1 ve
operasyon bittikten ne kadar siire sonra ilk analjezik kullanimi yaptig1 not edilmistir.
Calisma sonucunda ketorolak kullanan hastalarda olusan postoperatif agrinin, tramadol
kullanan hastalarda olusan postoperatif agriya gore daha az miktarda oldugunu
bildirmislerdir. Murugesan ve ark.* yaptiklar1 bir ¢alismada mandibular {igiincii molar
dislerin ¢ekimini takiben 3 giin boyunca 8’er saat ara ile 1. gruba 10 mg
serratiopeptidaz, 2. gruba 1 mg deksametazon vererek 1., 3., 5. ve 7. giin postoperatif
agr1, sislik ve trismus yoniinden degerlendirmistir. Calisma sonucunda deksametazon
uygulanan hastalarda olusan 6dem ve agrinin serratiopeptidaz uygulanan hastalarda
olusan ddem ve agriya gore daha az miktarda oldugu bildirmislerdir. Vivek ve ark.?'°
bilateral mandibular ti¢iincii molar dislere sahip hastalar tizerinde yaptig1 bir ¢alismada,

ayni seansta ¢ekilen dislerden bir taraftaki dislerin soketlerine PRP yerlestirmis diger

taraftaki dislerin soketlerine PRP yerlestirmemistir. Calisma sonucunda PRP konulan
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tarafta postoperatif agrinin daha az miktarda bildirmislerdir. Olojede ve ark.?* yaptigi
bir ¢alismada mandibular {igiincii molar dislerin ¢ekimi planlanan hastalar 2 gruba
ayrilmistir. 1. gruptaki hastalara operasyondan 30 dk once 1 gr metranizadol ve 1 gr
amoksisilin verilmis ve postoperatif antibiyotik protokolii uygulanmamis, 2. gruptaki
hastalara operasyon sonrasi 5 giin boyunca giinde 3 kez 500 mg amoksisilin ve 400 mg
metranidazol verilmistir. Calisma sonucunda postoperatif antibiyotik kullaniminin 7.
giinde postoperatif agrinin, 1. ve 3. giinde de 6demin daha az miktarda oldugunu ancak
trismus iizerinde etkisi olmadigini bildirmislerdir. Koray ve ark.?*? bilateral mandibular
tiglincli molar dislere sahip hastalar iizerinde yaptig1 bir ¢alismada, 1 taraftaki disler
cekilerek o bolgeye 1 hafta boyunca giinde 3 kez hyarulonik asit sprey sikilmis, diger
taraftaki disler ¢ekildikten sonra hyarulonik asit sikilmadan primer olarak kapatilmistir.
Calisma sonucunda hyarulonik asit sprey uygulamasinin olusan 6dem ve trismus
miktarmni azalttigi ancak postoperatif agri tizerine etkisi olmadigmi bildirmislerdir.
Eshghpour ve ark.?*® bilateral mandibular iigiincii molar dislere sahip hastalar iizerinde
yaptig1 bir calismada disler birer hafta ara ile ¢ekilmis, ilk ¢ekimden sonra hastalara 1
hafta yesil ¢ay icerikli agiz gargarasi, 2. ¢ekimden sonra ise tadi yesil caya benzeyen
ancak igeriginde yesil ¢ay olmayan agiz gargarasi verilmistir. Caligma sonucunda yesil
cay icerikli agiz gargarasi kullanan hastalarda 3. ve 7. giinlerde olusan postoperatif
agrinin daha az miktarda oldugunu bildirmislerdir. Itro ve ark. 214 yaptig1 ¢alismada
mandibular tigiinci molar diglerin ¢ekimi planlanan hastalar 2 gruba ayrilmstir. 1.
gruptaki hastalarin dislerinin ¢ekimi esnasinda kemik frez kullanilarak, 2 gruptaki
hastalarin dislerinin ¢ekimi esnasinda kemik piezo kullanilarak kaldirilmistir. Calisma
sonucunda piezo kullanilarak kemigi kaldirilan hastalardaki agri ve 6demin daha az
miktarda oldugunu bildirmislerdir. Christensen ve ark.”*® bilateral mandibular iigiincii

molar dislere sahip hastalar {izerinde yaptig1 bir ¢alismada 1. grupta bir taraftaki disler
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¢ekilmeden Once anestezi saglamak igin 20 mg / mL lidokain yapilmis ve disler
¢ekilmis sonrasinda postoperatif 2 kez 16 mg sekli metilprednisolon tabletlere benzeyen
ancak iceriginde ctken madde olmayan tabletler verilmistir. Diger taraftaki disler
¢ekilmeden Once anestezi saglamak i¢in 5mg / mL bupivakain yapilmis ve disler
¢ekilmis sonrasinda postoperatif 16 mg metilprednisolon tablet verilmistir. 2. grupta bir
taraftaki disler ¢ekilmeden once anestezi saglamak i¢in 5 mg / mL bupivakain yapilmis
ve digler ¢ekilmis sonrasinda postoperatif 2 kez 16mg metilprednisolon tablet verilmis,
diger taraftaki disler ¢ekilmeden Once anestezi saglamak i¢in 20 mg / mL lidokain
yapilmis ve disler ¢ekilmis sonrasinda postoperatif 2 kez 16 mg sekli metilprednisolom
tabletlere benzeyen ancak iceriginde etken madde olmayan tabletler verilmistir. 3.
grupta bir taraftaki disler ¢ekilmeden anestezi saglamak i¢in dnce 20 mg / mL lidokain
yapilmis ve disler ¢ekilmis sonrasinda postoperatif 2 kez 16mg metilprednisolon tablet
verilmis, diger taraftaki disler ¢ekilmeden Once anestezi saglamak i¢in 5 mg / mL
bupivakain yapilmis disler ¢ekilmis sonrasinda postoperatif 2 kez 16 mg sekli
metilprednisolon tabletlere benzeyen ancak iceriginde etken madde olmayan tabletler
verilmistir. 4. grupta bir taraftaki disler ¢ekilmeden 6nce anestezi saglamak i¢in 5 mg /
mL bupivakain yapilmis disler c¢ekilmis sonrasinda postoperatif 2 kez 16 mg sekli
metilprednisolon tabletlere benzeyen ancak iceriginde etken madde olmayan tabletler
verilmistir. Diger taraftaki disler ¢ekilmeden Once anestezi saglamak i¢in 20 mg / mL
lidokain yapilmis disler ¢ekilmis sonrasinda postoperatif 2 kez 16 mg metilprednisolon
tablet verilmis ve disler ¢ekilmistir. Calisma sonucunda bupivakain enjekte edilen
hastalarda 2., 4., 6., 8. ve 12. saatlerde lidokaine enjekte edilen hastalara gore daha az
miktarda agr1 oldugunu ayrica 4., 6., 8.ve 12. saatlerde lidokain enjekte edilen hastalara
gore daha fazla miktada 6dem oldugunu bildirmislerdir. Metilprednisolon kullanan

hastalarda 4., 6., 8., 12.ve 48. saatlerde metilprednisolon kullanmayan hastalara gore
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daha az miktada agr1 oldugunu ayrica postoperatif 6. ve 12. saatlerde ve 1., 2. ve 3.
giinlerde 6l¢iilen 6demin metilprednisolon kullanmayan hastalara gore daha az miktarda
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bupivakain ve metilprednisolonun kombine kullanan
hastalarda olusan agr1 ve 6demin diger biitiin hastalardan daha az miktarda oldugunu
bildirmislerdir.

Giiniimiize kadar yapilan ¢alismalarda gesitli medikal ajanlar, teknikler ve aletler
kullanilmasma ragmen postoperatif komplikasyonlar yeterince kontrol altina
allmamadig1 gibi ¢esitli yan etkileri oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, postoperatif
problemlerin en uygun sekilde kontrol altina alinmasi i¢in ¢alismalar devam etmektedir.
Son zamanlarda herhangi bir yan etkisi olmadigi belirtilen DESL’nin postoperatif
komplikasyonlar iizerine etkisiyle ilgili ¢alismalar yapilmaya baslanmistir**> #° Bu
calisma da dahil olmak iizere yapilmis olan ¢alismalarda, farkli lazerler, farkli lazer
dalga boylari, farkli giic ve dozda enerjiler ve problar kullanildigindan dolayr bu

arastirmalardan elde edilen sonuclarin degerlendirilmesi giic olmustur. Bu ¢alismalar ve

parametreler Tablo 5.1°de verilmistir.

Tablo 5.1. Farkli parametrelerde kullanilan lazerler

YAZAR ADI LAZER LAZER LAZER LAZER CERRAHI BOLGE TEKRAR

TiPi DALGA GUCU ENERJISi TiPi SAYISI
BOYU
Carillo ve He-Ne  633nm 0.3 10 Jem®  Gomik ntraoral 1 kez
ark. 2 W/cm?

Taube ve He-Ne 632.8nm 8mW 0.961J Gomiik Intraoral 2 kez
ark.?®

Cloléig ve 1.81J Gomiik intraoral 1 kez
1

ark. He-Ne 632.8nm  10mw

Roynesdal Ga-Al- 830nm  40mwW 6J Gomiik Intraoral 2 kez
ve ark. '’ As

Fernandove Ga-Al- 830 nm 30mwW 4] Gomiik Intraoral 1 kez
ark.?® As

Fikackova Ga-Al- 830 nm 400mw 10 J/icm? TME Ekstraoral 1 kez
ve ark.?! As
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Tablo 5.1 (Devami)

YAZAR ADI LAZER LAZER LAZER LAZER CERRAHiI BOLGE TEKRAR

TiPi DALGA GUCU ENERJISi TiPi SAYISI
BOYU
Kreisler ve Ga-Al- 809 nm 50mW 7517 Endodontik Intraoral 1 kez
ark.? As
Payer ve Ga-Al- 680nm  75mW 3-4J/cm®  Endodontik Intraoral 4 kez
ark.?? As

Markovi¢ ve Ga-Al- 637nm 50mW 4 Jfcm? Gomiik Intraoral 1 kez
ark.® As

Eskobar ve  Diyot  810nm  100mW  4Jicm?  Gomik Intraoral 3 kez
67
ark. Ekstraoral

Ramirezve  Ga-Al- 810nm  500mW 5 J/cm? Gomiik intraoral 1 kez
ark. As

Sezer ve Nd- 1064nm  250mW  8J/cm®  Periodontal Ekstraoral 1 kez
ark.”* YAG

Ferranteve  Diyot  980nm 300mwW  54] Gomiik Intraoral 1 kez
ark.”

Batiggj an ve 660nm  50mW Gomiik Intraoral ~ 1kez
ark.

Kazancioglu Ga-Al- 808nm 100mW 4 Jicm? Gomiik Ekstraoral 1 kez
ve ark® As

é\ras ve ark. Ga-Al- 808nm 100mwW 4 Jlcm? Gomiik Intraoral 1 kez
As Ekstraoral

Son 20 yi1l igerisinde dis hekimliginin ¢esitli alanlarinda kullanilmak iizere farkli
teknolojilerde gelistirilen bir¢ok lazer cihazi bulunmaktadir. Oral ve maksillofasiyal
cerrahide CO2 Nd- YAG, Er- YAG, diyot ve son yillarda KTP lazerler ile yapilan klinik
ve deneysel calismalar bulunmaktadir. Pogrel ve ark®?® CO,, bistiiri ve kriyocerrahi ile
yapilan cerrahi girisimler sonucu yara iyilesmesini inceledigi calismada en erken
epitelizasyonun CO, lazerde, en ge¢ epitelizasyonun kriyocerrahide oldugunu
bildirmislerdir. Pourzarandian ve ark.?2’ CO,, Er — YAG lazer ve konvansiyonel frezleri
kullanarak rat fareleri kalvaryal kemigine uyguladiklar1 islemden sonra en iyi doku
iyilesmesinin Er —~YAG lazerde oldugunu bildirmislerdir. Taylor ve ark.””® ratlarin
sirtlarinda bistiiri, diyot ve Nd — YAG lazerler ile insizyonlar agmis ve iyilesmelerini

karsilagtirmistir. Calisma sonucunda 21. gilinde bistiiri ile agilan insizyonlarda daha
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fazla germe ¢ekme dayaniklilig1 gozlenirken, diyot ve Nd — YAG lazerlerde daha fazla
inflamasyon, kollejen iiretimi ve fibroblast invazyonunda gecikme goriildiigiini

k.?* sican dili iizerinde bistiiri, elektrokoter, CO, ve KTP

bildirmislerdir. Carew ve ar
lazer ile insizyonlar ag¢mis; doku iyilesmelerini, dehisens varhigim1 ve doku
gerginliklerini karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda bistiiri yaralarinda doku
tyilesmesini ve doku gerginliginin daha iyi oldugunu ve dehisens goriilmedigini ancak
KTP lazerler ile yapilan vakalarin hepsinde dehisens varli§i oldugunu ve yara
iyilesmelerinin geciktigini bildirmislerdir. Miserendino ve Waukegan®*® CO, lazerin
operasyon sahasinda sterilizasyon etkisi yarattigini ve cerrahi alandaki kontaminasyonu

2% periimplantitis tedavisinde Er — YAG

engelledigini bildirmislerdir. Kreisler ve ark
lazerin bakterisidal etkisi oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda KTP laser kesisi 3W continuous modda 532 nm dalga boyunda
300 mikron ebatlarindaki handpiece ile tatbik edilmistir.

Manbibular alt yirmi yas dislerinin ¢ekimini takiben meydana gelen trismusa,
operasyon sahasinda yer alan kas baglantilarinda meydana gelen travma ve
enflamasyonun neden oldugu bilinmektedir.*® Yaptigimiz literatiir taramasinda, KTP
lazerlerin trismus {izerine etkinligini arastiran ¢aligmalarin simirh oldugu goriilmiistiir.

Kameshwaran ve ark.?%

rafe-pterymandibular bélgesinde ve bogazda lokalize olan oral
submiikoz fibrozisi KTP lazer ile tedavi etmis ve operasyon sonrasi trismus iizerine
etkinligini incelemistir. Operasyon once ortalama trismus degerleri 24.60 mm hastalarin
1. yil takipleri sonunda interinsizal mesafenin ortalama 12.60 mm (%54.63) oldugunu
bildirmiglerdir. Ancak arastirmacilar KTP’nin trismus {lizerine etkinligini diger kesiler
ile karsilastirmamis dolayisiyilla hangi tip kesinin trismus {izerine etkin oldugunu
bildirmemislerdir. Farkli tip lazerlerin trismus tizerine etkinligini inceledigimide, Abu-

k.233

Serriah ve ar alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi sirasinda kemigin rond frez ve Er —
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YAG lazer ile kaldirilmasini karsilastirmis, rond frez ile kaldirilan kemikte klinik olarak
trismusun daha az miktarda oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmislerdir. Romeo ve ark.?®* bilateral alt yirmi yas dise sahip hastalar tizerinde
yaptig1 caligmada bir taraftaki disleri ¢ekmek i¢in kemigi Er — YAG lazerle, diger
taraftaki disi ¢ekmek icin kemigi rond frez kaldirmistir. Calisma sonucunda Er- YAG
ile kemigi kaldirilan hastalar trismusun istatistiksel olarak daha az miktarda oldugunu
bildirmislerdir.

Calismamizda DESL terapisi intraoral olarak ¢ekim soketine, retromolar sahaya
ve i¢ pterygoid kasa, ekstraoral olarak masseter kas bolgesine uygulanmistir. DESL
terapisinin kas ve iskelet sistemi {lizerinden etkisini inceleyen Alves ve ark.”®® kaslara
DESL uygulamasinin enflamasyon infiltrat1 azalttifi, miyonekrozu azalttigi ve
anjiogenezisi arttirdigini bildirmislerdir. Dostalova ve ark.® kas tutulumuna bagli TME
problemlerinde DESL uygulamasinin trismusu azalttigini bildirmislerdir.

Calismamizda, DESL 2 farkli dozda 4 J / cm®ve 6 J / cm?intraoral ve ekstraoral
olarak, 2 farkli kesi tipi (bistiiri ve KTP) uygulandi. DESL operasyondan hemen sonra,
2. ve 5. giinlerde intraoral ve ekstraoral olarak tatbik edildi. Bistiiri ile yapilan kesilerde
4 )/ cm?ve 6 J/ cm? DESL tatbik edilmesinin 1., 3. ve 7. giinde trismus miktarini
azalttig1 belirlendi. Ayrica ¢aligmamizda bistiiri kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J
/ cm* DESL uygulamasinin, KTP kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm®ve 6 J /
cm? DESL uygulamasina gore trismus iizerinde daha etkili oldugu goriildii. Schindl ve
ark.™ 2 J / cm?- 8 J / cm? DESL tatbik edilmesinin hiicresel etkinligi arttirdigimi
bildirmislerdir. Ferrante ve ark.”® farkli lazer ve yontem uygulamasi ile DESL
uygulanmasinin postoperatif 2. ve 7. giinde trismus iizerinde etkili oldugunu
bildirmistir. Calismamizda bistiiri kesisini takiben intraoral ve ekstraoral DESL terapisi

icin 808 nm dalga boylu Ga-Al-As lazer cihazi kullanilarak, 4 J / cm?ve 6 J / cm?dozda
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lazer enerjisi, operasyon boélgesine intraoral 1 cm mesafeden 1x3 cm ebatlarindaki
handpiece ile, ekstraoral olarak masseter bolgesinden 1 cm mesafeden 1x3 cm
ebatlarindaki handpiece ile tatbik edilmesine karsilik, Ferrante ve ark.”® 980 nm dalga
boylu 0.3 W diode lazer enerjisini 0.6 mm ¢apli prob kullanarak operasyon bolgesinde
intraoral olarak vestibiil ve lingualden 1cm uzakliktan ve ekstraoral olarak masseter
bolgesinden islemden hemen sonra ve 24. saatte DESL uygulamislardir. Aras ve
Giingormiis®® 808 nm dalga boylu Ga-Al-As lazer cihazi kullanilarak operasyondan
hemen sonra ekstraoral 4 J / cm? DESL uygulamasimin postoperatif 2. ve 7. giinde
trismus iizerinde etkili oldugunu, intraoral 4 J / cm? ve intraoral - ekstraoral 2 J / cm?
DESL uygulamasinin postoperatif 7. giinde trismus iizerinde etkili oldugunu, intraoral -
ekstraoral 4 J / cm? DESL uygulamasimin postoperatif 2. giinde trismus iizerinde etkili
oldugunu bildirmislerdir. Carillo ve ark.”*® 633 nm dalga boylu ve 10 J / cm? dozda
lazer enerjsini 1.5 mm prob ile DESL uygulamis ve postoperatif 7. giinde trismus
iizerinde etkili oldugunu bildirmislerdir. Sezer ve ark.??* 1064 nm dalga boylu Nd: YAG
lazer cihazi ve 808 nm dalga boylu diyot lazer cihazi kullanarak intraoral 8 J / cm?
DESL uygulamasinin trismusu azalttigint bildirmislerdir. Calismamizda bistiiri kesisini
takiben intraoral ve ekstraoral 4 J / cm® DESL uygulanan hastalardan elde edilen
bulgular Aras ve Glingérmiis. % tarafindan yapilan ¢alismalarin trismus bulgular ile
uyumludur.

Ramirez ve ark.”’ bilateral gdmiilii alt yirmi dislerini aymi seansta cekerek,
calisma grubundaki hastalara ¢ekiminden sonra 810 nm dalga boylu Ga- Al — As lazer
32 saniye boyunca 0.5 W giicte 0.7 cm prob kullanarak 5 J / cm? intraoral lcm
uzakliktan DESL uygulanmis, kontrol grubundaki hastalara ise DESL tedavisi

uygulamamugtir.
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Calisma sonucunda DESL kullaninminin trismus iizerinde etkisi olmadigini
bildirmislerdir. Escobar ve ark.®” cift kor teknigi ile yaptigi calismada calisma
grubundaki hastalara 810 nm dalga boylu diyot lazer 0.1 W giigte 4 J / cm? enerji
operasyondan sonra intraoral ve ekstraoral olarak 1., 2. ve 3. giinlerde uygulamis,
kontrol grubundaki hastalara ise DESL tedavisi uygulamamistir. Calisma sonucunda
DESL kullaniminin trismus {izerinde etkisi olmadigini bildirmislerdir. Roynesdal ve
ark.®" bilateral alt yirmi yas dise sahip hastalarm dislerini 2 ayri seansta ¢ekmis,
calisma grubundaki hastalara 830 nm dalga boylu 0.04 W giiciinde 6 J ‘de DESL
¢ekimden once ve sonra uygulanmig, kontrol grubundaki hastalara ise DESL tedavisi
uygulamamistir. Calisma sonucunda DESL kullanimin trismus tizerinde etkisi

olmadigin1 bildirmislerdir. .Escobar ve ark.’” ve Roynesdal ve ark. ¥

yaptigi
caligmalarda uygulanan siire ve problarin ¢aplari hakkinda yeteri bilgi verilmemistir.
Yapilan literatiir caligmalarinda DESL’nin trismus lizerine etkisinin farkli sonuglar
vermesinin uygulanan siire, verilen enerji miktari, problarin ¢aplari, uygulanan DESL’
nin operasyon sahasina uzakligi ve wattlar arasindaki farkliliklardan kaynaklanmis
olabilecegi diisliniilmektedir.

Caligmamizda operasyondan sonraki bistiiri kesisini takiben intraoral- ekstraoral
43/ cm?ve 6 J / cm? ve KTP kesisini takiben intraoral- ekstraoral 6 J / cm” DESL
uygulamasinin postoperatif agri iizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Ayrica bistiiri
kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm®ve 6 J / cm? DESL uygulamasimin, KTP
kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm? DESL uygulamasima gore postoperatif
agr1 iizerinde daha etkili oldugu ve bistiiri kesisini takiben intraoral- ekstraoral 6 J / cm?
DESL uygulamasmim, KTP kesisini takiben intraoral- ekstraoral 6 J / cm? DESL

uygulamasina gore postoperatif agri tizerinde daha etkili oldugu goriildii. He ve ark. 231

Embase, Medline, BJOMS, JOMS, IJOMS vs. gibi dergiler ve veri tabanlarini tarayarak
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DESL’nin postopereratif komplikasyonlari {izerine yapilan c¢alismalar1 incelemis,
DESL’nin operasyondan sonra 1., 2. ve 3. giinde agr1 tizerine etkili oldugunu
bildirmislerdir. Markovic ve Todorovic.?*® mandibular alt yirmi yas dislerinin ¢ekimini
takiben 637 nm dalga boylu Ga- Al- As lazer 50 mW gii¢ ve 4 J/ cm? olarak 1 cm? prob
ile operasyon bolgesine 1 cm uzaktan uygulamis, DESL terapisinin postoperatif agriy1

belirgin bir sekilde azaltigini bildirmislerdir. Saber ve ark.?*®

yaptig1 ¢alismada alt
yirmi yas dislerinin ¢ekimini takiben DESL wuygulamasinin postoperatif agriyi
azaltuigini bildirmistir. Clokie ve ark.?™ bilateral mandibular alt yirmi dislerini aym
seansta c¢ekerek, ¢alisma grubundaki hastalara 633 nm dalga boylu He-Ne lazer ile 3
dakika boyunca 10 mW gii¢ ve toplam 1,8 J enerjili DESL uygulayarak yaptiklari
calisgmada, DESL’ nin postoperatif agri iizerine etkili oldugunu bildirmislerdir. Kreisler
ve ark.? ¢ift kor teknigi ile endodontik cerrahi yapilan hastalara ¢alisma bdlgesine 809
nm dalga boylu lazer ile 50mW gii¢ uygulayarak toplam 7.5 J enerjili DESL 150 saniye
boyunca uygulanmig, DESL uygulanan hastalarda kontrol grubundaki hastalara gore
postoperatif agrinin istatistiksel olarak daha az miktarda oldugunu bildirmislerdir. Saito
ve ark.’® ve Strunk ve ark.*° tonsillektomi operasyonu igin KTP kesisi ve bistiiri
kesisini karsilastirmig, postoperatif agri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigin1 bildirmislerdir. Calismamizdaki DESL yapilmadan bistiiri kesisi ve KTP
kesileri sonrasi olusan postoperatif agr ile ilgi bulgular Saito ve ark.’® ve Strunk ve
ark.?*® yaptig1 calismalarin bulgulart ile uyumludur.

Calismamizda bistiiri kesisi ve KTP kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J /
cm® ve 6 J / cm? DESL uygulamasmin 6dem iizerinde etkili oldugu goriildii.
Calismamizda, bistiiri kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm?ve 6 J / cm? DESL
uygulanmis hastalarin 1. glindeki 6dem bulgulari, Ferrante ve ark.”® ‘nin mandibular alt

yirmi yas dislerinin ¢ekimini takiben DESL uygulanmis hastalarin 1. giindeki 6dem
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bulgular1 ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda bistiiri kesisini takiben intraoral-
ekstraoral 4 J / cm?ve 6 J / cm? DESL uygulanmis hastalarin 3. giindeki 6dem bulgulari,
Batinjan ve ark.?® alt yirmi yas dislerinin ¢ekimini takiben DESL uygulanmis hastalarmn
3. giindeki dem bulgulari ile uyumlu bulunmustur. Aras ve Giingérmiis® mandibular
alt yirmi yas dislerinin ¢ekimini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm?ve ekstraoral 4 J /
cm? DESL uygulamasinin postoperatif 2. giinde 6dem {izerinde etkili oldugunu
bildirmislerdir. Markovic ve Todorovic* vyaptiklari calismada, DESL terapisi
uygulamasinin postoperatif ddem {izerine Onemli bir etkisinin oldugunu rapor

etmislerdir. Howard ve ark.**

yaptigi bir ¢calismada, nasal-sinus operasyonlarinda KTP
lazer kullaniminda 6demin daha az miktarda oldugunu bildirmislerdir. Giinseli ve
ark.2% yaptigl calismada, anjiomlarin tedavisi i¢in KTP lazerler ile Nd: YAG lazerleri
karsilagtirmis, KTP lazerlerde 6demin daha az miktarda oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica aragtirmacilar Nd: YAG lazerlerde 6demin daha fazla miktarda olmasini bu lazer
grubunun KTP lazerlere gore daha derin dokulara etki etmesi sonucu daha biiyiik bir
operasyon sahasi olusmasindan kaynaklanmis olabilecegini bildirmislerdir.

Escobar ve ark.’’ ¢ift kor teknigi ile yaptig1 bir calismada mandibular alt yirmi
yas dislerin ¢ekiminden sonra ¢alisma grubundaki hastalara 810 nm dalga boylu diode
lazer ile 0.1 W gii¢ uygulayarak 4 J / cm? enerji intraoral ve ekstraoral olarak uygulamis,
kontrol grubundaki hastalara DESL uygulamamistir. Calisma sonucunda DESL
uygulamasinin postoperatif agri ve 0dem iizerine etkisi olmadigini bildirmislerdir.
Clokie ve ark.*® bilateral gdmiilii alt yirmi dislerini aym seansta ¢ekerek, calisma
grubundaki hastalara 633 nm dalga boylu He-Ne lazer ile 3 dakika boyunca 10 mW gii¢
ve toplam 1,8 J enerjili DESL uygulamis kontrol grubundaki hastalara DESL

uygulamamigtir. Calisma sonucunda DESL’ nin 6dem {izerine etkisi olmadigini

bildirmislerdir. Ramirez ve ark.”’ bilateral gomiilii alt yirmi dislerini ayni seansta
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cekerek, calisma grubundaki hastalara 810 nm dalga boylu Ga- Al — As lazer 32 saniye
boyunca 0.5 W giicte 0.7 cm prob kullanarak 4 J / cm? enerji intraoral 1cm uzakliktan
DESL uygulanmis, kontrol grubundaki hastalara DESL uygulamamistir. Calisma
sonucunda DESL’ nin postoperatif agr1i ve oO6dem {izerine etkisi olmadigimi
bildirmislerdir. Fernando ve ark.>*® bilateral alt yirmi yas diserini ¢ekerek, calisma
grubundaki hastalara 830 nm dalga boylu lazer 30mW giicte toplam 4 J enerjide 132
saniye boyunca uygulamis kontrol grubundaki hastalara DESL uygulamamistir. Calisma
sonucunda DESL’ nin postoperatif agri ve 0Odem iizerine etkisi olmadigini

bildirmislerdir. Taube ve ark.?®

yaptig1 benzer calismada, ¢aligma grubundaki hastalara
632.8 dalga boylu He- Ne lazer 8mW giigte toplam 0.96 J enerji 120 saniye boyunca
uygulamis, kontrol grubundaki hastalara DESL uygulamamistir. Calisma sonucunda
DESL’nin postoperatif agr1 ve oOdem tlizerine etkisi olmadigini bildirmislerdir.
Roynesdal ve ark.’®" bilateral alt yirmi yas dise sahip hastalarin dislerini 2 ayr1 seansta
cekmis, calisma grubundaki hastalara 830 nm dalga boylu 0.04 W giiciinde 6 J enerji
lazeri operasyondan once ve sonra uygulanmug, kontrol grubundaki hastalara DESL
uygulamamigtir. Caligma sonucunda DESL’ nin postoperatif agr1 ve 6dem tizerine etkisi

olmadigim bildirmislerdir. Payer ve ark.??®

endodontik cerrahi yapilan hastalara
operasyon sirasinda ve operasyondan sonra 1., 3. ve 7. giinde toplam 4 doz 680 nm
dalga boylu 75mW giicte toplam 3-4 J/ cm? enerjide DESL uygulamis ve DESL
uygulamasinin agr1 ve ddem tizerinde etkisi olmadigini bildirmislerdir. Yapilan literatiir
caligmalarinda DESL’nin 6dem {izerine etkisinin farkli sonucglar vermesinin uygulanan
slire, verilen enerji miktari, problarin ¢aplari, uygulanan DESL’ nin operasyon sahasina

uzakliklar1 ve wattlar arasindaki  farkliliklardan  kaynaklanmis  olabilecegi

diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

GOmiili alt yirmi yas dislerin ¢ekiminde farkli kesilerin uygulanmasinin ve
fizyolojik simirlar igeriside farkli doz ve yontemlerle uygulanan DESL’nin operasyon
sonrast meydana gelen 6dem, trismus ve agr1 ilizerine etkisini degerlendirmek iizere
yapilan bu ¢alismada:

Bistiiri kesisini takiben DESL uygulanmasinin trismus iizerinde olumlu bir etkisi
oldugu

Bistiiri kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm? DESL uygulamasinin, KTP
lazer kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm?ve 6 J / cm? DESL uygulamasina
gore trismus lizerinde daha etkili oldugu

Bistiiri kesisini takiben DESL uygulanmasinin édem iizerinde olumlu bir etkisi
oldugu

KTP lazer kesisini takiben DESL uygulanmasinin 6dem iizerinde olumlu bir
etkisi oldugu

Bistiiri kesisini takiben DESL uygulanmasinin postoperatif agr tizerinde olumlu
bir etkisi oldugu

Bistiiri kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm? DESL uygulamasimim, KTP
lazer kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm?ve 6 J / cm® DESL uygulamasina
gore postoperatif agr1 lizerinde daha etkili oldugu

Bistiiri kesisini takiben intraoral- ekstraoral 6 J / cm? DESL uygulamasimim, KTP
lazer kesisini takiben intraoral- ekstraoral 4 J / cm? DESL uygulamasina gore

postoperatif agr1 lizerinde daha etkili oldugu belirlenmistir.
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EK-2. KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK ICIN

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAYI FORMU

Sizin Atatiitk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan yiiriitiilen bu
caligmaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu c¢alisma ile ilgili bazi1 bilgiler
bulacaksiniz. Bu bilgiler size konunun agiklanmasi i¢in diizenlenmistir. Bu arastirmanin
amaci1 gomilii alt yirmi yas dislerin cerrahi ¢ekiminde flebin farkli kesi yontemleri ile
kaldirilmasinin ve operasyon sonrasi diisiik enerji seviyeli lazer uygulamasinin 6dem,
trismus ve agn lizerinde etkisinin incelenmesidir. Calismanin yiiriitiiciisii Yard. Dog.
Dr. Ertan YALCIN yardime yiiriitiicii Dt. Recep Serdar KIRICI'dur. {lgili kisilere 0442
231 18 01 ve 0442 231 17 69 numarali telefonlardan ulasabilirsiniz. Calismaya
katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda kalacag: siire 1 haftadir. Bu arastirmada zaten
alinmas1 gereken gomiilii alt yirmi yas disleri alinacaktir. Cene kemiginde gomiili
bulunan bu dislerinizin ¢ekim esnasinda flep KTP lazer ve bistiiri ile kaldirilacak, islem
sonrasinda diisiik enerji seviyeli lazer kullanilacaktir. Bu uygulamalarda kullanacagimiz
lazerler farkli caligmalarda etkinligi gosterilmis ve ciddi yan etkileri gézlenmemis
lazerlerdir. Bu ¢alismanin yarar1 intraoperatif (operasyon sirasi) ve postoperatif
(operasyon sonrast) donemde hangi yontemin hasta agisindan daha konforlu olduguna
karar verilmesidir. Tedavinin olasi riskleri her zamanki yirmi yas disi ameliyatlarindan

farkli degildir.
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RYS ETIK KURULU

Oturum Tarihi: 10.07.2015
Oturum Sayisi: 06/2015

KARAR

| SORUMLU ARASTIRMACI | Yrd. Dog. Dr. Ertan YALCIN

Aragtirmanin A¢ik Adi Gomiili alt yirmi yas dislerin cekiminde flebin farkls kesi

yontemleri ile kaldirilmasinin ve operasyon sonrasi diisiik

enerji seviyeli lazer uygulamasinin 6dem, trismus ve agri

lizerine etkisi

LKarar No 32.
Kurulumuzun 23.07.2013 tarih ve 5/2013 kararinda; “Alt
yirmi yas dislerinin ¢ekiminde konvansiyonel cerrahi ile
KTP laser cerrehisinin postoperatif dem agisindan
degerlendirilmesi” konulu doktora tezi ¢alismasinin;
Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan 19 Agustos 2011
tarih ve 28030 sayili “Klinik Aragtirmalar Hakkindaki
Yonetmelik™  hiikiimlerine baglt kalinarak yapilmak
sartiyla kabul edilmistir.
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Baskanliginin
22.06.2015 tarih ve 156 sayili yazist ile bu ¢alismanmn
bagliginin “Gomiilii alt yirmi yas dislerin ¢ekiminde
flebin farkl kesi yontemleri ile kaldirilmasinin ve
operasyon sonrast diisiik enerji seviyeli lazer
uygulamasinin édem, trismus ve agri iizerine etkisi”
seklinde degistirilmestistenmistir.
Yapilan goériisme}ér sonucunda doktora tezi calismasinin
isim degisikliginin yapilmasinda  kurulumuz agidan

irtigi‘ile karar verildi.
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