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OZET
GOMULU ALT UCUNCU MOLAR DiSLERDE SUTURSUZ
CERRAHININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu arastirmanin amaci, benzer pozisyonda bilateral gomiilii veya yar1 gomiilii alt
liclincti molar dis ¢ekiminde siitursuz cerrahinin ¢ekim sonrasi agri, sislik ve periodontal
iyilesme tizerine etkisinin degerlendirilmesi ve sonuglarinin siiturlu iyilesme ile
karsilastirilmasidir.

Materyal Metod: Calisma, yaslart 18-29 arasi degisen, ¢ift tarafli birbirine benzer
pozisyonda gomiilii alt tiglincii molar diglere sahip, 30 hasta tizerinde yiiriitiildii. Cekim
icin, modifiye ii¢ koseli flep kullanild1 ve hastalarin rastgele secilen bir tarafinda yara
kenarlar yaklagtirilarak primer stiture edilirken, diger taraf siitursuz iyilesmeye birakildi.
Agr1, operasyon sonrast 7 giin boyunca Gorsel Analog Skala formlan ile; sislik,
operasyon Oncesi, operasyondan 1, 3, 7, 15 giin sonra belirlenen rehber noktalar {izerinde
yapilan horizontal ve vertikal 6l¢iimlerle degerlendirildi. Cekilen iigiincii molar dise
komsu ikinci molar digin periodontal olarak degerlendirilmesi klinik olarak, plak
indeksi, gingival indeks, sondalama derinligi ve klinik atasman kaybi Olciimleriyle,
radyografik degerlendirme ise periapikal radyograflarda alveoler kemik yiiksekligi
Ol¢limiiyle operasyon sonrast 1.ay, 3.ay ve 6.aylarda yapildu.

Bulgular: Sonuglar, agri ve sigligin siitur kullanilmayan tarafta daha az oldugunu
gosterdi (p<0,05). Komsu ikinci molar disin distalinde alveoler kemik yiikseklikleri
acisindan iki iyilesme arasinda fark olmadigi (p>0,05), ancak siitursuz iyilesme
tekniginin periodontal saglik tizerine olumlu etkilerinin bulundugu goriildii.

Sonu¢: GOmiilii alt tglinci molar dislerin ¢ekiminde stitursuz cerrahi, erken donem
komplikasyonlarini azaltmakta ve periodontal iyilesmeye olumlu katkida bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Agri ; Cerrahi yara iyilesmesi ;Mandibuler {igiincii molar; Sislik

Tugce Berre KAROZ, Uzmanhk Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi- Samsun, 2016
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ABSTRACT
EVALUATION OF SUTURELESS TECHNIQUE AFTER IMPACTED
MANDIBULAR THIRD MOLAR SURGERY

Aim: The purpose of this study is to evaluate the effect of not using sutures on
postoperative pain, swelling and periodontal healing and comparison of the results with a

suture recovery after extraction of bilateral, impacted, mandibular third molars.

Material and Method: The study performed on 30 patients between the ages of 18 and 29,
who had bilateral similar position impacted mandibular third molar teeth. Modified
triangular flap was used for the extraction and after teeth had been removed, on one side the
flap was replaced but with no suture to hold it in place and on the other side the wound was
closed primarily. Pain was evaluated for 7 days postoperatively by using Visual Analog
Scale and swelling were evaluated preoperatively and on the 1. day, 3. day, 7. day and 15.
day postoperatively by measuring one vertical and two horizontal planes on face using
marked reference points. The clinical periodontal parameters of second molar indicating its
periodontal status were evaluated as probing pocket depth, clinical attachment loss,
gingival index and plaque index. The loss of alveolar height distal to the second molar was

evaluated on the 1., 3., 6. month postoperatively by periapical radiographs.

Results: The results showed that patients had significantly less postoperative pain and
swelling when no sutures were used (p<0,05). It was revealed that there was no difference
between two closure techniques on regard of alveolar bone loss (p>0,05), but secondary

closure technique had positive effects on clinical periodontal health.

Conclusion: Sutureless surgery for impacted mandibular third molar teeth, could reduce

early period complications and also contribute positively to periodontal healing.
Keywords: Mandibular third molar; Pain; Surgical wound healing; Swelling

Tugce Berre KAROZ, Expertise Thesis
Ondokuz Mayis University- Samsun, 2016



SIMGELER VE KISALTMALAR

GAUMD: Gomiilii alt iiciincii molar dis

GAS: Gorsel analog skala

PI: Plak indeksi

GI: Gingival indeks

p: Bir olayin ortaya ¢ikma sansinin olasiligini kabul etmek icin gereken kanitlarin

miktari, anlamlilik diizeyi
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1. GIRIS

Genetik ve ¢evresel faktorler ile beklenen gelisim siireci tamamlandig: halde,
okliizyonda yerini alamamis, kemik ve yumusak doku igerisinde biitliniiyle veya
kismen kalmis olan digler gomiilii disler olarak adlandirilir (Miloro ve ark.,2011).
Ugiincii molar disler; alveoler kemik arki uzunlugunun toplam dis arki uzunlugundan
az olmasi, dis arkinda en son yerini alan disler olmalar1 nedeniyle gomiikliigii en sik
rastlanan diglerdir (Et6z ve ark., 2011; Miloro ve ark., 2011). Ayrica {i¢iincii molar
dislerin gomiilii kalmasinda genetik ve cevresel faktorler etkilidir ve perikoronitis,
komsu diste kok rezorpsiyonu, kistik ve neoplastik degisiklikler, ortodontik
problemler, prostetik problemler ve temporomandibuler eklem problemleri gibi bir ¢ok
komplikasyona neden olabilmektedirler (Cetinkaya ve ark., 2009; Eliasson ve ark.,
1989).

GOmiilii tiglincii molar dislerin cerrahi ¢ekimleri oral ve maksillofasial
cerrahide en sik gerceklestirilen islemdir (Bagain ve ark., 2012). Gomiilii dislerin
cerrahi ¢ekimleri sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi i¢in
operasyon Oncesi gerekli radyolojik incelemelerin yapilmasi, eksiksiz bir anamnez
alinmas1 ve klinikk muayenenin uygulanmasi sarttir. Gomiilii dis pozisyonlariin
belirlenmesinde  farkli  kriterlere gore siniflandirma  yOntemleri  birlikte

kullanilmaktadir (Meral ve ark., 2005).

Cerrahi teknik cesitli flep tasarimlari, kemik kaldirma teknigi, dis bolme
metodu, drenaj tiiplerinin yerlestirilmesi, soketin kasith agik birakilmasi ve siitur
tekniklerini icerir. Ug koseli flep, modifiye ii¢ kdseli flep, zarf flep, paramarjinal flep
gibi bir ¢ok flep teknigi tanimlanmistir. En sik kullanilan flepler ise zarf flep ve ii¢
koseli fleptir (Nageshwar, 2002; Suarez-Cunqueiro ve ark., 2003; Karaca ve ark.,
2007; Erdogan ve ark., 2011).

GOmiilii tglincli molar dislerin cerrahi ¢ekimleri sonrasi erken donemde
kanama, sislik, trismus ve alveolar osteitis gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir
(Miloro ve ark., 2011; Dolanmaz ve ark., 2013). Agr1 ve sislik olusmasinda en 6nemli
faktorler cerrahi yara iyilesmesinin tipidir (Dubois ve ark., 1982; Holland ve Hindle,

1984). Sekonder iyilesmede cekim soketi oral kavite ile iliskilidir ve inflamatuar



eksiidanin drenajina izin verir, primer iyilesmede ise soketin iizeri mukozal flep ile
hermetik bir sekilde kapatilmistir (Pasqualini ve ark., 2005). Flebin primer
kapatilmasinin suturun acgilmasimi Onledigi ve yara iyilesmesini artirdigi ve
postoperattif enfeksiyon riskini azaltitg1 bilinmektedir (Jakse ve ark., 2002; Carrasco-
Labra ve ark., 2012). Baz1 ¢aligmalarda primer iyilesmede sekonder iyilesmeye oranla
daha fazla agr1 ve sislik oldugu; bazi calismalarda ise iki iyilesme arasinda fark
olmadig1 belirtilmistir (Suddhasthira ve ark., 1991; Pasqualini ve ark., 2005).
Literatiirde kii¢lik ¢aplarda mimimal siitur kullanimi 6nerilmektedir (Pedersen, 1985).
Siki siitur kullanim1 ve primer kapamanin hastaya postoperatif olarak daha fazla

rahatsizlik verdigi rapor edilmistir (Amin ve Laskin, 1983).

GOmiilii ligiincii molar dislerin ¢ekimleri sonras1 uzun dénemde ikinci molar
disin distal yiizeyinde gingival degisiklikler, kemik kaybi, periodontal cep olusumu ve
sementin agiga ¢ikmasi gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (Peng ve ark., 2001;
Rosa ve ark., 2002; Chaves ve ark., 2008). Hastanin yas1 ve operasyon dncesi kemik
defektleri, ikinci molar disin distal ylizeyinde olusan gingival degisiklikleri
etkilemektedir (Faria ve ark., 2012). Birka¢ calismada ikinci molar digin distalinde
periodontal cep olusumunun; hastanin yasi, gomiilii disin derinlik derecesi, ikinci
molar digin distalinde goriinlir plak olmasi, genis temas alan1 ve patolojik olarak
genislemis folikiil ile iliskili oldugu rapor edilmistir (Kugelberg ve ark., 1985; Kan ve
ark., 2002; Cetinkaya ve ark., 2009).

GOmiilii  dislerin  ¢ekimleri sirasinda ve sonrasinda olusabilecek
komplikasyonlar1 azaltmak amactyla bir ¢ok farkli teknik gelistirilmis ve tartisilmigtir.
Calismamizda, gomiilii alt ii¢lincli molar dis ¢ekimi sonrasinda ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar iizerinde Onemli etkinligi bulunan cerrahi yara yeri kapatma
tekniklerinin ve siitursuz cerrahinin incelenmesi amaglanmigtir. Operasyon sonrasi
agr1, sislik ve uzun donemde ikinci molar diste olusabilecek atasman kaybi, alveolar

kemik kayb1 ve cep derinligi degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Beklenen zaman araliginda dental arkta yerini alamayan, kismen veya
tamamen, kemik veya yumusak doku i¢inde kalmis disler gomiilii dis olarak

tanimlanmaktadir (Tiirker ve Yiicetas, 1999; Hupp ve ark., 2013).
Dislerin gdmiilii kalma sebepleri genellikle ii¢ ayr1 teori ile agiklanmaktadir;

1- Ortodontik teori: Agiz solunumu, erken dis kaybi gibi ¢ene gelisimini
etkileyen faktorler dislerin gdmiilii kalmasina neden olabilirler.

2- Filogenetik teori: Beslenme tarzindaki degisiklikler sonucunda, ¢enelerin
gelisiminde Ozellikle alveoler kisimlarin ve dislerin eriipsiyonu icin gerekli baski
kuvveti olusamamaktadir. Bunun sonucu 3. molar disler arkta yerini alamamakta ve
gomiilii kalmaktadir. Filogenetik teoriye gore evrimle bu disler zamanla yok olacaktir.

3- Mendeliyen teori: Kalitim séz konusudur. insanlar ebeveynlerden birinden
biiytik dis 6zelligi, digerinden kiiclik ¢ene yapist alirlarsa, disler ¢enede yer bulamayip

gomiilii kalacaklardir (Waite, 1978).

Diglerin gdmiilii kalma nedenleri lokal ve sistemik olarak iki grup altinda

toplanir;

Lokal faktorler:

- Disi 6rten kemik dokunun yogunlugunun fazla olmasi

- Uzun sureli kronik enflamasyon sonucu miikoz membran yogunlugunun
artmasi

- Komsu disin pozisyon ve yap1 bozuklugu

- Siit disinin uzun siire agi1zda kalmas1 veya erken kaybi1

- Enfeksiyon ve apseye bagl gelisen nekrozlar

- Cenelerin gelisimini tamamlayamamalar1 sonucu olusan yer darlig

- Disin siirmesi sirasinda karsilagilan anatomik ve patolojik engeller

3



- Dislerde meydana gelen gelisim anomalileri, dis germinin bulunmasi

gereken yerde olmamasidir.
Sistemik faktorler:

- Prenatal faktorler; heredite, degisik irtktaki kisilerin ¢ocuklari, annenin

yanlig beslenmesi, annenin tiiberkiiloz veya sifiliz gecirmesi

- Postnatal faktorler; rikets, anemi, konjenital sifiliz, tiiberkiiloz, endokrin
bozukluklar, beslenme bozukluklari, atesli hastaliklar, cene ve cevre doku hastaliklari,

travma, ¢ene gelisim bozukluklar: sonucu olugan yer darlig1

- Gelisim bozukluklari; kleidokranial dizostoz, oksisefali, akondroplazi,

damak yarigidir (Tiirker ve Yiicetag, 1999).

En sik gomiilii kalan disler sirastyla; alt tiglinci molar disler, iist {igiincii
molar digler, iist kanin disler, alt premolar disler, alt kanin disler, iist premolar disler,

iist santral digler ve {ist lateral dislerdir (Singh ve ark., 1996).
2.1. Gomiilii Alt Uciincii Molar Disler

Alt ticlincti molar disler gomiikliigii ile en sik karsilagilan dislerdir ve gomiili

kalma oran1 % 33’ tiir (Golsmith ve ark., 2012).

Ucgiincii molar dislerin oral kavitede yerini almasi 15-26 yaslar arasindadir ve
stirmek i¢in uzun bir zaman aralifi vardir, ancak {igiincii molar dis tomurcugu 9
yasinda radyografik olarak goriiliir (Waite ve Reynolds, 1998). Yaklasik olarak 2 yil
sonra kasp minerilizasyonu tamamlanir ve 11 yasinda dis, ramusun anterior sinirinda,
okliizal yiizii anteriora bakacak sekilde yer alir. Bu asamada dis germi siirmiis
dentisyonun okliizal diizlemi ile ayn1 seviyededir. Genellikle 14 yasinda kron olusumu
ve 16 yasinda da koklerin yaklasik olarak %350’si tamamlanmis olur. Bu siire
icerisinde mandibulanin korpusunun uzunlugu da artig gosterir ve liglincli molar dis
komsu ikinci molar disin yaklasik olarak kok seviyesinde pozisyonlanmis olur.

Koklerin gelisimi 18 yasinda tamamlanir (Miloro ve ark., 2011).



Dis gelisimi siirecinde alt liclincli molar dislerin gelisimi yatay a¢ilanma ile
baslar ve disin ve ¢enenin gelisimi ile mezioanguler ve vertikal pozisyonlanir. Dikey
yone mezioanguler rotasyon yetersizligi, alt iiclincii molar dislerin en sik gomiilii
kalma nedenidir. ikinci &nemli faktdr ise, ramusun anterior boliimii ile alveolar proses
arasindaki yetersiz mesafe, yani disin mesiodistal boyutu i¢in ¢ene kemigindeki
mesafenin yetersiz olmasidir (Hupp ve ark., 2013). Retromolar bdlgede yer darligina
neden olan etkenler, yetersiz mandibular gelisim, fasial biiyiimede gerilik ve biiylime

gelisim sirasinda ramusun 6n yiiziinde yetersiz rezorpsiyondur (Richardson, 1977).

Yirmi yas dislerinin eriipsiyonlarini tamamlayamama nedenleri; yer darligi,
mekanik engeller (kist, timor, doku hiperplazileri, lokal infeksiyonlar vb), travma,
ortodontik tedavi sonrasi elde edilen sonucun devamliligi gibi lokal faktorlerin yani
sira; vitamin eksiklikleri, malniitriisyon, endokrin bozukluklar1 ve spesifik bazi
sendromlar (cleidocranial diysostosis, akondroplazi, hidrosefali vb) gibi sistemik
etkenler olabilir (Mercier ve Precious, 1992; Lopes ve ark., 1995; van der Linden ve
ark., 1995). Polidonti, siit disi retansiyonlar1 ve siirme sirasindaki degisiklikler de

gomiilii tiglincii molar disler ile iliskilidir (Waite ve Reynolds, 1998).

Gomiilii dislerin ¢ekimi oral cerrahide en ¢ok uygulanan cerrahi islemdir
(Koerner, 1994). GAUMD; perikoronitis, orofasial enfeksiyon, gelisimsel kist veya
neoplazmlarin yani sira ¢liriik, periodontitis ve komsu disin kok rezopsiyonu gibi
patolojilerle ilgili olabilecegi icin, bu dislerin profilaktik olarak ¢ekimi de
onerilmektedir (Knutsson ve ark., 1996; Nemcovsky ve ark., 1996; Worrall ve ark.,
1998; Motamedi, 1999) GAUMD’in profilaktik olarak ¢ekimindeki bir diger amag,
gomiilii disin slirme kuvvetiyle keser dislerde meydana gelebilecek ¢aprasikligi

engellemektir (Silvestri ve Singh, 2003).

Genel bir kural olarak kontrendike bir durum olmadik¢a normal pozisyonda
ve fonksiyonda olmayan GAUMD’in profilaktik olarak ¢ekimi onerilmektedir. Geng
hastalarda kemik rejenerasyonu ve gingival doku iyilesmesinin daha hizli olmasindan
dolay1, cerrahi islem tolerasyonu daha fazladir. GAUMD’in ¢ekimi igin en ideal
zamanin kok formasyonunun 1/3’ii tamamlandiktan sonra ve 2/3’i gelismeden Onceki

stire yani 17-20 yaslar aras1 oldugu bildirilmektedir (Hupp ve ark., 2013).



2.1.1. GAUMD’in Cekim Endikasyonlar

GAUMD’in ¢ekimi; periodontal hastaliklarin 6nlenmesi, perikoronitisin
Onlenmesi ve tedavisi, komsu ikinci molar diste ¢iirik olusumunun Onlenmesi,
ortodontik problemler, odontojenik kist veya timor olusumunun 6nlenmesi, komsu
ikinci molar diste kok rezorpsiyonunun 6nlenmesi, dental protetik restorasyona engel
olmast durumu, potansiyel mandibular angulus kiriginin O6nlenmesi, sebebi
bulunamayan agrilarin tedavisi, optimal periodontal sagligin olusturulmasi gibi
durumlarda endikedir (Hupp ve ark., 2013). Ayrica radyoterapi 6ncesi, gomiilii digin
protetik restorasyonlarin altinda yer almasi, fonksiyon eksikligi durumunda, gémiilii
disin kirik hattinda yer almas1 durumunda ve sagittal split osteotomisi gibi ortodontik
cerrahi islemlerden 6nce de GAUMD’in ¢ekimi 6nerilmektedir (Sailer ve Pajarola,

1999; Al-Khateeb ve Bataineh, 2006).

GAUMD’in ¢ekiminin en sik nedeni perikoronal patolojilerin bulunmasidir
(Baykul ve ark., 2005). Perikoronal patolojilerin degerlendirilmesi i¢in radyografik
veriler kullanilir ve 2.5 mm den kii¢lik radyoliisensilerin patolojik olmadigi kabul
edilir (Eliasson ve ark., 1989; Santamaria ve Arteagoitia, 1997). Yapilan bazi
caligmalarda, genislemis perikoronal radyoliisensilerin dentigerdz kiste dontigebilecegi

bildirilmistir (Alattar ve ark., 1980; Baykul ve ark., 2005).

Yarim retansiyonlu GAUMD periodontal enfeksiyonlara karsi oldukga
duyarlidir ve ikinci molar diste periodontal atagman kayb1 olugsmasina neden olabilirler
(Krausz ve ark., 2005). Ikinci molar digin distal kék yiizeyinde perio-patojenik
bakterilerin kolonize olmasiyla kemik i¢i lezyonlar meydana gelebilmektedir. Baz1
caligmalar bakteriyel endotoksinlerin kemik biiylimesini durdugunu ve kemik
rezorpsiyonuyla arasinda iliski oldugunu gostermislerdir (Hausmann ve ark., 1970;

Norton ve ark., 1970).



2.1.2. GAUMD’in Cekim Kontrendikasyonlar

GAUMD’ in ¢ekimi igin kontrendikasyon olusturan durumlar; hastanin
yasinin iyilesmeyi etkileyecek kadar ilerlemis olmasi, hastanin sistemik durumunun
operasyona engel olusturmasi ve komsu yapilara zarar verme ihtimalidir (Hupp ve

ark., 2013).

2.2. GAUMD’in Simiflamasi

Ucgiincii molar dislerin ¢ekimi 6ncesinde, preoperative klinik ve radyolojik
degerlendirme olduk¢a kritik bir 6neme sahiptir. Cerrahi Oncesi ¢esitli siniflama
sistemleri kullanilarak yapilan degerlendirme ile postoperatif komplikasyon riski

azaltilir (Hupp ve ark., 2013).

GoOmiili iiclincii molar disin uzun aksina gore yapilan Winter siniflamasinda;

1- Meziyoanguler; gémiilii tiglincli molar disin uzun aksinin ikinci molar disin

uzun aksina gore mesiale egimli oldugu gémiikliik tipidir.

2- Distoanguler; gomiilii iiclincli molar disin uzun aksinin ikinci molar disin

uzun aksina gore distale egimli oldugu gémiikliik tipidir.

3- Vertikal; gomiilii ti¢iincii molar digin uzun aksinin ikinci molar disin uzun

aks1 ile paralel oldugu gomiikliik tipidir.

4- Horizontal; gomiilii iiclincli molar disin uzun aksinin ikinci molar disin

uzun aksina gore ciddi derecede mesiale egimli oldugu gomiikliik tipidir (Winter, 1926).

Archer ve Kruger’in yaptig1 simiflamada ise, Winter’in yaptig1 siniflamadaki
gomiilii tiglincii molar dis pozisyonlar1 disinda bukkoanguler, linguloanguler ve inverte

pozisyonlar da siniflamaya dahil edilmistir.

5- Bukkoanguler; gomiilii tigiincii molar disin uzun aksinin ikinci molar disin

uzun aksina gore bukkal yonde egim gosterdigi gomiikliik tipidir.

6- Lingoanguler; gomiilii iiglincii molar disin uzun aksinin ikinci molar disin
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uzun aksina gore lingual yonde egim gosterdigi gomiikliik tipidir.

7- Inverte pozisyon; gémiilii ii¢iincii molar disin kronunun ikinci molar disin
kokleri ile, koklerinin ikinci molar digin kronu ile ayn1 seviyelerde oldugu gomiikliik

tipidir (Fragiskos, 2007).

Sekil 1: Archer ve Kruger’e gére GAUMD’in siniflandirilmasi (Fragiskos, 2007)

GOmiilii alt {iclinci molar disler icin bagka bir siniflama da Pell-Gregory

siiflamasidir. Bu siniflamaya gore gomiilii disler;

-Ramus anterior siniriyla olan iliski; gdmiilii disin ramus ve alt ikinci molar

ile iligkisine gore belirlenir.

1- Ramus 6n kenar ile alt ikinci molar disin distali arasindaki mesafe alt

liciincli molar disin mesiodistal boyutu kadar ya da daha fazla ise siif 1,

2- Ramus 6n kenar ile alt ikinci molar disin distali arasindaki mesafe alt

liclincii molar digin mesiodistal boyutundan daha az ise sinif 2,

3- Alt ii¢ilincii molar disin biiyiik bir kism1 ya da tamami ramus igerisinde

gomiilii ise sinif 3 olarak siniflandirilir.



Sekil 2: Pell-Gregory’e gore GAUMD’lerin ramusun anterior sinirtyla olan
iligkisine gore siiflandirilmasi. 1: smif 1 iliski, 2: siif 2 iliski, 3: smif 3 iligki

(Hupp ve ark., 2013)
-Okluzal diizleme gore olan iliski; komsu ikinci molar disin yiiksekligi ile

karsilastirildiginda gomiilii disin derinligine gore belirlenir.

1- Alt iiclincii molar disin okliizal yilizeyi alt ikinci molar disin okliizal

ylizeyi ile ayn1 seviyede ise sinif A,

2- Alt t¢iincii molar disin okliizal yiizeyi alt ikinci molar digin okliizal

ylizeyi ile servikal seviyesi arasinda ise sinif B,

3- Alt iiclincii molar disin okliizal yiizeyi alt ikinci molar disin servikal

seviyesinin altinda ise sinif C olarak simiflandirilir (Hupp ve ark., 2013).

Sekil 3: Pell-Gregory’e gére GAUMD’lerin ikinci molar disle iliskisine gore
siiflandirilmasi. 1: siif A iligki, 2: sinif B iligki, 3: sinif C iligski (Hupp ve ark., 2013)



Ayrica GAUMD’ler mukoza retansiyonlu, kismi kemik retansiyonlu ve total
kemik retansiyonlu olarak da siniflandirilmaktadir. Bu siniflamalar operasyonun

zorluk derecesinin belirlenmesi amaciyla yapilir (Hupp ve ark., 2013).

Gomiilii tiglincti molar dislerin cerrahi zorlugunun degerlendirilmesi amaciyla
Pederson tarafindan radyografik temelli bir indeks Onerilmistir. Bu indekste {iglincii
molar dislerin ag¢ilanma, derinlik ve ramusla iligkisine gore degerler verilmistir
(Pederson, 1988). Ancak bu indeksin; kemik yogunlugu, agiz acikligi, anormal kok
egriligi, yas, hastanin bazal metabolizma hizi, disin elevasyon ag¢isindan derinligi, kok
ile inferior alveolar kanal iliskisi gibi anatomik faktorlerin g6z Oniinde
bulundurulmamas: nedeniyle gercek cerrahi zorluk derecesini yansitmadigi

bildirilmistir (Bali ve ark., 2013).

Gomiilii digin ¢ekimini etkileyen diger faktorler de; kok morfolojisi, folikiil
genisligi, ¢evreleyen kemigin yogunlugu, mandibular ikinci molar ile olan yakinlik,
inferior alveolar sinir ile olan iliski ve digin {izerini 6rten dokunun yapis1 sayilabilir

(Hupp ve ark., 2013).

Mezioanguler gomiikliigii olan disler, ¢ikarilmasi en kolay dislerdir ve tim
mandibular ii¢iincii molar dislerin % 43 inde goriiliir. Vertikal gomiikligii olan digler
% 38 oraninda goriiliirler. Horizontal gémiikliigli olan disler %3 oraninda goriiliir ve
cikarilmasi orta derecede zordur. Distoanguler gomiilii disler ise ¢ikarilmasi en zor

olan dislerdir ve % 6 oraninda goriiliirler (Miloro ve ark., 2011; Hupp ve ark., 2013).

Mezioanguler pozisyonda, Pell-Gregory smiflamasinda simf  1-A
pozisyonunda olan, apeksi kapanmamis, konik formda kokleri, genis periodontal
ligament ve genis folikiilii olan disler ile {izerini 6rten kemigin elastik oldugu, ikinci
molar ve inferior alveolar sinir ile iligkisi olmayan disler ve yumusak doku

retansiyonlu dislerin cerrahi operasyonu daha kolaydir (Hupp ve ark., 2013).

Distoanguler pozisyonda, Pell-Gregory smiflamasinda sinif 2,3 ve simif B,C

pozisyonda, uzun ince ve egimli kokleri olan, dar periodontal ligament aralikli, ince
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folikiilli, yogun dens kemigi olan, inferior alveolar sinir ve ikinci molar disle iliskili

olan dislerin ¢ekimi zordur (Hupp ve ark., 2013).

2.3. GAUMD’in Cekim Teknikleri

GAUMD’ in ¢ekimi oral cerrahi prati§inde en sik uygulanan islemdir (Jerjes
ve ark., 2006). GAUMD’ in hasta 25 yasina gelmeden ¢ekilmesi &nerilmektedir
(Miloro ve ark., 2011). Gomiili ii¢lincli molar dislerin ¢ekimi i¢in en uygun yaslar 18
ile 25 yas arasidir. Bu yaslar arasinda olusabilecek komplikasyon riski en alt

diizeydedir (Sailer ve Pajarola, 1999).

GOmiilii disin ¢ikarilmasi icin cerrahi prosediir; ameliyati gergeklestirebilmek
icin yeterli boyutta mukoperiosteal flep kaldirilmasi, gerekli ise kemik kaldirilmasi,
kemigin fazla miktarda kaldirilmasini engellemek amaciyla disin frez ile boliinmesi,
elevator kullanilarak disin ¢ekilmesi ve yara yerinin kapatilmasi asamalarini igerir

(Fragiskos, 2007; Hupp ve ark., 2013).

Cerrahi prosediiriin basarili olabilmesi i¢in dogru flep dizayni oldukca

onemlidir (Fragiskos, 2007).

Komsu ikinci molar disin bukkal kemigini acikta birakacak sekilde
mukoperiosteal flep kaldirilmasi en sik uygulanan cerrahi yontemdir, ancak bu sekilde
flep kaldirilmasinin kemik rezorpsiyonuna neden oldugu rapor edilmistir (Yaffe ve

ark., 1994).
2.3.1. GAUMD? in Cekiminde Kullanilan Flep Teknikleri
GAUMD’ in ¢ekiminde en ¢ok kullanilan flep tipleri, ii¢ koseli flep ve zarf

fleptir. Insizyonun se¢imi gomiilii disin derinligi ve poziyonu degerlendirilerek yapilir

(Fragiskos, 2007).
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Ucg koseli flep: Bu flep tipinde insizyon, lingual sinir korunacak sekilde ramus
On kenarindan baglar, ikinci molar disin distalinden vertikal olarak vestibuler sulkusa
kadar uzanir. Gomiilii disin derinde yer aldig1 durumlarda insizyon, yeterli goriis alani
elde edebilmek i¢in ikinci molar disin servikal hatti boyunca uzatilir ve vertikal

insizyon birinci molar disin distalinden baglatilir (Fragiskos, 2007).

Sekil 5: Ug koseli flep (Hupp ve ark., 2013)

Zarf (horizontal) flep: Bu flep tipinde insizyon, ramus 6n kenarindan baslar,
ikinci molar disin distal ylizeyinden devam eder ve birinci molar disin mezial yiiziine

kadar servikal hat boyunca devam ettirilir (Fragiskos, 2007). Zarf flebin suture
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edilmesi daha kisa siirede olur ve {icgen flebe oranla daha iyi iyilesir, ancak gomiilii
disin derinde yer aldig1 durumlarda tiggen flep tercih edilmelidir (Hupp ve ark., 2013).
Zarf flepte ii¢ koseli flebe kiyasla daha az oranda postoperatif agr1 ve komplikasyon
goriilmektedir (Miloro ve ark., 2011).

Sekil 6: Zarf flep (Hupp ve ark., 2013)

Bayonet flep: Distal insizyon ii¢ koseli fleptekine benzer sekilde atilir, ikinci
molar digin sulkusunda devam ettirilir ve vertikal insizyon ikinci molar disin

bukkalinin tam ortasindan vestibuler sulkusa dogru uzatilir (Sandhu ve ark., 2010).

.
.
“art

Sekil 7: Bayonet flep (Sandhu ve ark., 2010)
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Virgiil seklinde insizyon: Nageshwar tarafindan tanimlanmistir. Ikinci molar
disin distalinden servikal insizyon olarak baslar, vestibulde vestibuler sulkusa dogru
egimlendirilir, anteriorda ikinci molar disin orta hattinda distale egimlendirilerek
virgilll seklini alir (Nageshwar, 2002). Standart {i¢ koseli insizyon ile virgiil seklinde
insizyonun karsilastirildigi bir ¢alismada, agri, sislik, trismus ve periodontal cep
derinligi, virgiil seklinde insizyon yapilan hastalarda daha az bulunmustur (Kumar ve

ark., 2013).

INSIZYON

Sekil 8: Virgiil insizyon (Kumar ve ark., 2013)

Marjinal flep: Insizyon ikinci molar disin mezio bukkal yiizeyinden distal
yiizeyine kadar sulkuler olarak baslar, interdental papilla kaldirilmadan ikinci molar
disin mesialine ve mandibular ramusa dogru rahatlatici insizyonlarla tamamlanir

(Suarez-Cunqueiro ve ark., 2003).
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Sekil 9: Marjinal flep (Suarez-Cunqueiro ve ark., 2003)

Paramarjinal flep: Marjinal flebe benzer ancak farkli olarak insizyon
sulkuler olarak degil, gingival marjinin 2 mm uzagindan yapilir. Marjinal flep ve
paramarjinal flebin karsilastirildig: bir ¢alismada, iki flep dizayni arasinda agri, sislik,
trismus ve periodontal cep derinligi agisindan anlamli bir fark bulunamamis ancak
paramarjinal flepte dehissens olusumu bildirilmistir. Ayrica marjinal flepte daha iyi

primer yara iyilesmesi gézlenmistir (Suarez-Cunqueiro ve ark., 2003).

2

Sekil 10: Paramarjinal flep (Suarez-Cunqueiro ve ark., 2003)

Szymd flep: Ikinci molar disin distalinde ramustan baslar, ikinci molar disin
distal sinirindan bukkalde asagi dogru yonlenir ve yapisik disetinde ikinci molar digin
mesialine kadar uzanan horizontal insizyonla sonlanir (Rosa ve ark., 2002). Ikinci

molar digin bukkal yiizeyinde mukoperiosteal flep kaldirilmasinin alveoler kemikte
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rezorpsiyona neden oldugu bildirilmistir (Yaffe ve ark., 1994). Szymd tarafindan
gelistirilen flep dizayninda, ikinci molar disin bukkal yiizeyinde korunan mukoza ile

olusabilecek kemik rezorpsiyonunun azaldigi rapor edilmistir (Szmyd, 1971).

Szymd bu flep dizayninin avantajlarini, ikinci molar dis ¢evresinde serbest
digeti kaldirilmasina gerek olmamasi, kaldirilan periost miktarinin az olmasi, flebin
genis tabanli olmasi nedeniyle iyi kanlanmasi, goriis alaninin iyi olmasi ve az sayida
sutur kullanilarak kapatilabilmesi olarak bildirmistir (Syzmd, 1971; Waite ve Cheala,
2006).

Sekil 11: Szymd flep (Rosa ve ark., 2002)

Modifiye Szymd flep: Flep, ikinci molar disin distalinde ramustan baslayan
ikinci molar disin 2mm arkasinda sonlanip, bu noktadan bukkalde asagiya dogru

uzanan insizyondan olusmaktadir (Kirtiloglu ve ark., 2007).

@@%

Sekil 12: Modifiye Szymd flep (Kirtiloglu ve ark., 2007)
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2015 te yapilan bir calismada Yolcu ve ark. tarafindan lingual tabanl iiggen
flep kullanilmistir. Bu flepte, insizyon ikinci molar disin distal ylizeyine bitisik
baglatilip ikinci molar disin distobukkal kosesine sulkus boyunca uzatilir. Oblik
vestibuler insizyon yapilir ve mandibulanin vestibuler forniksine uzatilir, ramusun 6n

smirma dogru postero-superior olarak devam ettirilir (Yolcu ve Acar, 2015).

Sekil 13: Lingual tabanli tiggen flep (Yolcu ve Acar, 2015)

GAUMD’in cerrahi olarak ¢ikarilmasi icin, literatiirde ii¢ yaklasim vardir.
Bunlardan ikisi; lingual split ve bukkal yaklasimdir ve bunlar intraoral
yaklagimlardir. Ugiinciisii ise submandibular bosluktan yaklasilan ektraoral tekniktir
(Bux ve Lisco, 1994; Wassouf ve ark., 2003; Abu-El Naaj ve ark., 2010). Ayrica, ¢ok
yaygin kullanilmayan, derinde bulunan gomiilii {igiincii molar dislerin ¢ikarilmasi
icin 1iyi bir teknik oldugu One siiriilen sagittal split osteotomisi de cerrahi bir teknik
olarak tanimlanmustir (Infante-Cossio ve ark., 2000; Toffanin ve ark., 2003; Abu-El
Naaj ve ark., 2010).

GAUMD’in ¢ekimi igin iki yontem onerilmektedir. Ilki disin boliinmesi,
digeri distolingual alveolektomi teknigidir (Chang ve ark., 2004). GAUMD"in ¢ekimi
sirasinda bukkal ve distal yilizeylerdeki kemik miimkiin oldugunca aseptik, atravmatik
ve az miktarda kaldirilmalidir (Miloro ve ark., 2011). Az miktarda kemik kaldirilmasi

icin dis frezle boliinmelidir (Fragiskos, 2007).
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2.4. GAUMD’in Cekimi Sonrasi Yara Tyilesmesi

Yaralanmay1 takiben hiicresel ve biyokimyasal tepkilerle doku biitiinliigiiniin
korunmasi ve fonksiyonel kapasitenin yeniden kazandirilmasi yara iyilesmesi olarak
tanimlanir (Hupp ve ark., 2013). Yara iyilesmesi siirecinde gelisen biyokimyasal ve
hiicresel olaylar viicudun hemen hemen her dokusunda bulunur (Miloro ve ark.,
2011). Yara iyilesmesinde; pihtilagsma, inflamasyon, reepitelizasyon, graniilasyon
dokusu ve matriks ve doku yenilenmesi ile tipik olarak inflamatuar, fibroplastik ve

remodeling agsamalar1 vardir (Miloro ve ark., 2011; Hupp ve ark., 2013).

Inflamatuar asamada, trombosit, graniilosit, makrofaj safhalar1 yer alir.
Fibroblastik asama proliferasyon asamasi olarak da adlandirilir ve bu asamada
fibroblast cogalmasi, anjiogenez ve yara kontraksiyonu ger¢eklesir. Remodeling
asamasinda ise epitellesme ve skar matiirasyonu goriiliir. Bu asamada daha 6nceden
dizilmis olan kollojen lifler gerilme kuvvetlerine daha fazla direng gostermek icin
yeni kollojen lifler ile yer degistirirler. Boylelikle doku dayaniklilig: arttirilir (Miloro
ve ark., 2011).

2.4.1. Primer Yara Iyilesmesi

Primer yara iyilesmesinde hi¢ bir doku kaybi olmaksizin yara kenarlar
birlestirilir ve yaralanma 6ncesi anatomik pozisyonda iyilesmesine izin verilir. Primer
yara iyilesmesinde yara kenarlart miilkemmel uyum i¢indedir ve en az iltihabi cevap
vardir. I1k 24 saatte hafif bir eksuda meydana gelir, yara bolgesinde hafif bir 5dem ve
hiperemi vardir. Sonraki 2- 3 giin igerisinde ince kapiller damarlar ¢ogalarak yara
bolgesini kapatirlar ve graniilasyon dokusu meydana gelir. Bu yara iyilesmesinde;
reepitelizasyon, kollojen birikimi, kontraksiyon ve iyilesme i¢in gerekli remodeling
miktar1 azdir. Bu sebeplerle skar olusumu oldukca azdir. Yara kenarlar1 diizgiin
laserasyonlar ve cerrahi insizyonlarin dikilmesi primer yara iyilegsmesine Ornektir

(Granick, 1998; Hupp ve ark., 2013).
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2.4.2. Sekonder Yara lyilesmesi

Sekonder iyilesme; lasere olan doku kenarlar1 veya insizyon kenarlarinda,
kemik veya sinirde yara kenarlar1 arasinda bir bosluk veya doku kaybi olan, yara
kenarlarinin yaklasimini engelleyen durumlarda gergeklesir. Primer yara iyilesmesi ile
iyilesme sathalar1 aynmidir ancak fibroblastik asama uzundur ve epitelizasyonun
gelismesi 4-8 hafta stirebilir. Bu iyilesmede; epitel gogii, kollojen birikimi,
kontraksiyon ve remodeling biiyiik miktarda gerceklesir. Primer iyilesmeye oranla
iyilesme yavastir ve olusan skar dokusu biiytliktiir. Cekim soketi, derin ilserler ve
biliyiik yumusak doku yaralanmalar1 ve sutur atilmayan ameliyat yaralar1 sekonder

yara iyilesmesine ornektir (Hupp ve ark., 2013).

2.4.3. Cekim Soketinin Tyilesmesi

Mukozal yaralarda oldugu gibi ¢ekim soketi iyilesmesinde de inflamatuar,
fibroblastik ve remodeling asamalari sirasiyla gerceklesir. Cekim soketinin iyilesmesi
sekonder olarak meydana gelir ve ¢evre kemik dokuyla ayirt edilemeyecek duruma

gelmesi uzun stirer (Miloro ve ark., 2011).

Cekimden hemen sonra soket kanla dolar, intrensek ve ekstrensek pihtilagsma
yollar1 aktive olur. Kan damarlarinda vazodilatasyon ve periodontal ligamentten
kaynaklanan 16kosit gogii ve fibrin olusumunu takip eden 24-48 saat igerisinde pihti
organizasyonu baslar. ilk hafta, epitel organize pihti iizerine biiyiir ve osteoklastlar
aktif krestal rezorpsiyon igin alveol kret boyunca yerlesirler. Periodontal ligament
kalintillar1 i¢inde anjiogenezis devam eder. Ikinci haftada pihti organize olmaya
devam eder ve fibroblastlar sayesinde yeni kan damarlar1 pthti merkezine penetre
olur. Osteoid trabekiiller pithtinin igerisine uzamir. Ugiincii haftanin sonunda ¢ekim
soketi graniilasyon dokusu ve zayif kalsifiye kemik formu ile dolar. Piht1 olusumunu
takip eden 180 giin igerisinde, gecici matriks olusumu, lameller kemik ve kemik iligi
olusumu gorilir (Kim ve ark., 2014). Yara yiizeyi minimal skarli veya skarsiz
epitelize olur. Kemik depozisyonu ve rezorpsiyonu birka¢ hafta daha devam eder.

Radyolojik olarak kemik olusumu 8. haftaya kadar belirgin hale gelmez. Kemik
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sekillenmesinin devam eden siirecine bagli olarak ¢ekim bolgesinin iyilesmis son hali,

radyografta 4-6 ay sonra kendini gosterir (Miloro ve ark., 2011).

Primer iyilesmede soket mukozal flep ile hermetik bir sekilde kapatilmistir.
Sekonder iyilesmede ise soket agiz boslugu ile temas halindedir (Esen ve ark., 1999;
Khande ve ark., 2011). Yapilan bir ¢ok calismada sekonder iyilesmede, primer
iyilesmeye oranla postoperatif olarak daha az sislik ve agr1 oldugu bildirilmistir
(Forsgren ve ark., 1985; Esen ve ark., 1999; Khande ve ark., 2011). Ayrica
postoperatif rahatsizligin en aza indirilmesi i¢in kiigiik caplarda minimal sutur

onerilmektedir (Pedersen, 1985; Khande ve ark., 2011).

Yara iyilesmesini etkileyen lokal faktorler; yabanci cisimler, 6lii dokular,
lokal iskemi, dikisler ve dikis materyalleri, cerrahi teknik ve yara bolgesidir. Genel
faktorler ise; yas ve irk, sistemik hastaliklar, anemi ve sok, malnutrisyon, steroid,
antimetabolitler, radyasyon ve yiiksek doz antienflamatuar ila¢ kullanimidir (Kurt,

2003).

2.5. GAUMD’in Cekimi Sonrasinda Gériilen Komplikasyonlar

GAUMD’in ¢ekimi sonrasi erken dénemde, agri, sislik ve ddem, kanama,
enfeksiyon ve alveolar osteitis, parestezi (N. Alveolaris Inferior ve N. Lingualis‘in
zedelenmesi  sonucu), fraktir, =GAUMD’in  komsu lojlara  kacmasi,
temporomandibuler eklem disfonksiyonlar1 ve operasyon sonrasi ge¢ donemde ise
komsu ikinci molar diste gingival atasman kaybi, periodontal cep olusumu, alveolar
kemik kaybi meydana gelebilir (Goldberg ve ark., 1985; Kugelberg ve ark., 1985;
1991B; Clauser ve Barone, 1994; Rosa ve ark., 2002; Miloro ve ark., 2011).

Literatiirde ¢ok nadir de olsa, osteomyelit, hava yolunun tikanmasi, karotid
kilifinin infeksiyonu, siniizit, septisemi, menenjit, beyin apsesi, kaverndz siniis
trombozu, anterior mediastinal amfizem, mediastinit, uzak metastazli infeksiyon
odagi olusumu, subdural empiyem ve herpes zoster sendromu gibi istenmeyen
durumlarin da gelisebilecegi rapor edilmistir (Capes ve ark., 1999; Ramchandani ve

ark., 2004).
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Yas, medikal hikaye, sigara kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, kotii ag1z
hijyeni, perikoronit varlii, disin inferior alveoler sinir ile iligkisi, gdmiikliik derecesi,
cerrahi tecriibe, anestezik teknik, topikal antiseptik kullanimi, soket i¢i medikasyon,
islem Oncesi antibiyotik kullanim1 gibi faktorler komplikasyon olusumunu
etkileyebilmektedir (Benediktsdottir ve ark.,2004; Bouloux ve ark., 2007). Ayrica
lingual split tekniginin uygulanmasi ve siki sutur atilmasi postoperatif komplikasyon

riskini arttirmaktadir (Bouloux ve ark., 2007).

2.5.1. Kanama

Gomilii dis c¢ekimlerinden sonra kanama meydana gelebilmektedir.
Kanamay1 durdurmak i¢in en etkili yontem ameliyat alanina dogrudan, basingli spang
uygulamaktir. Hemostazin saglanamadigi durumlarda; siiturlama yapilabilir ve
cekim bolgesine rezorbe olabilen trombin igerikli slingerler uygulanabilir. Bazi
durumlarda trombosit tikact olusumunu tesvik etmek i¢in, mikrofibriler kollojen

kullanilabilir (Miloro ve ark., 2011).

Operasyondan bir ka¢ saat sonra goriilen kanamalar, anestezik madde
icerisinde bulunan vazokonstriktdr maddenin etkisinin gegmesiyle, bir ka¢ giin sonra
goriilen kanamalar ise damar liimenini kapatan trombiisiin enfeksiyon veya travma

sonucu kaybolmasiyla olusmaktadir (Ozbayrak, 1990).

2.5.2. Enfeksiyon ve Alveoler osteitis

GOmiilii ticlincli molar dis ¢ekimlerinden sonra enfeksiyon goriilme insidansi
oldukga diistiktiir ve %1.7 ile %2.7 arasinda degismektedir. Enfeksiyon genel olarak
postoperatif 2-4 hafta sonunda subperiostal apse olarak goriiliir. Daha az oranda ise
operasyon sonrasi ilk hafta igerisinde antibiyotik kullanimi ve hospitalizasyon

gerektirecek ciddi enfeksiyonlar goriilebilir (Miloro ve ark., 2011).

Enfeksiyon riskinin en aza indirgenmesi amaciyla doku hasarinin en aza

indirilmesi, enfeksiyon kaynaklarinin ortadan kaldirilmast ve yara yerinin
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temizlenmesi gerekmektedir. Bazi durumlarda proflaktik antibiyotik kullanim

gerekli olabilir (Hupp ve ark., 2013).

Antiseptik agiz gargaralar1 ve ¢ekim soketine antibiyotik yerlestirilmesinin
enfeksiyonu Onlemede etkili oldugu gosterilmistir ancak proflaksinin en yaygin
bigimi sistemik yoldan uygulamadir (Piecuch ve ark., 1995; Zeitler, 1995; Ren ve
Malmstrom, 2007).

Gecgmiste enfeksiyonun dnlenmesi i¢in en yaygin kullanilan antibiyotikler
penisilin ve metronidazol olmasina ragmen, son on yil igerisinde genis spektrumlu
bakterisit etkileri nedeniyle amoksisilin ya da amoksisilin klavulanik asit
kombinasyonlarinin kullanimi populer hale gelmistir. Penisilin alerjisi olanlarda

klindamisin kullanimi 6nerilir (Kay, 1966; Ren ve Malmstrom, 2007).

Alveolar osteitis, ¢ekim sonrasi 1. ve 3. giinlerde siddetlenen, ¢ekim soketi
ve cevresinde goriilen agr ile karakterizedir. Piht1 organizasyonunun kismen veya
tamamen parg¢alanmasiyla birlikte goriiliir ve halitosis eslik edebilir (Shah ve ark.,

2014).

Alveolar osteitis goriilmesinde bir¢ok etken vardir ve mikroorganizmalarin
fibrinoliz zincirini baslatmasiyla olustugu ileri siirtilmiistiir (Shah ve ark., 2014).
Cekim sonrast alveoler osteitis gelisme orant %1 - %4 olarak bildirilmigtir ve
GAUMD’in cekimi sonrasinda bu oranin %45’e ulastig1 bildirilmektedir (Shah ve
ark., 2014). Alveoler osteitis gelismesi i¢in olasi etkenler; mikrobiyoloji, cerrahi
travma, operasyonun siiresi, hastanin yasi, tiikiiriilk kontaminasyonu, kok ve kemik
pargalar1, pthtinin yer degistirmesi, lokal kan perfiizyonu, sigara ve oral kontraseptif

kullanimidir (Krekmanov, 1981; Blum 2002).

Alveolar osteitis insidansinin azaltilmasi amaciyla, antibiyotik kullanimu,
antiseptik gargaralar, ¢ekim soketine lokal antibiyotik uygulanmasi, antifibrinolitik
ajan kullanimi, serum fiyolojik irrigasyonu gibi metodlar onerilmektedir (Bonine,

1995).
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2.5.3. Trismus

Trismus, alt ¢cene hareketlerinin kisitlanarak agiz agikliginin azalmasidir ve
GAUMD cekimlerinden sonra siklikla karsilasilan bir komplikasyondur (Lopez
Carriches ve ark., 2006). Trismus travma ve ¢ene kaslarini iceren inflamasyondan
kaynaklanir. Ozellikle inferior alveolar sinirin anestezisi sirasinda medial pterigoid
kasa tekrarlayan enjeksiyonlar trismusa neden olur (Hupp ve ark., 2013). Diger

faktorler cekim sonrasi yara olusumu, hematom ve 6demdir (Fragiskos, 2007).

Trismus GAUMD’in cerrahi operasyonundan 2 giin sonra maksimum
seviyeye ulagir ve 7- 10 giin kadar devam edebilir (Miloro ve ark., 2011). Gomiilii
disin derinligi ve operasyon siiresinin trismus ile iliskili oldugunu belirten ¢aligmalar
mevcuttur (Kim ve ark., 2006). Ancak bazi c¢alismalarda trismus ile agr1 arasinda
iligki bulunmus ve hastalarin agridan kagimmak i¢in agiz agikliginda kisitlilik

yasadiklari rapor edilmistir (Pedersen, 1985).

Trismus degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontem kesici disler
arasindaki inter-insizal mesafenin ol¢lilmesidir (Garcia Garcia ve ark., 1997; Yuasa
ve Sugiura; 2004). Literatiirde goniometre ve myografi yontemlerinden yararlanilarak

yapilan calismalar da vardir (Dijkstra ve ark.; 1995).

2.5.4. Agn ve olciim teknikleri

GAUMD’ in cekimi sonrasi agr1 lokal anestezik maddenin etkisinin
gecmesiyle baglar ve 6 — 12 saat igerisinde maksimum yogunluguna ulasir (Miloro ve

ark., 2011).

Agr1 subjektif bir bulgudur ve algilanmasi demografi ve kiiltiir farkliliklar
ile ilgili olabilir (Benediktsdottir ve ark., 2004). Postoperatif donemde olusan agrinin
siddeti, bireyin agr1 esigi, genel saglik durumu ve yags1 gibi faktorlere bagl olarak
farkli algilanabilmektedir (Nerholt, 1998).
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Agr1 olusumunda ¢ekim sonrasi olusan 6dem ve artan doku basincinin etkili
oldugu diisiiniilmektedir (Lopez Carriches ve ark., 2006). GAUMD cerrahisi sonrasi
olusan agr1 siddeti degisen lokalize inflamatuar bir agridir. Disin ¢ekimiyle birlikte
agr1 siirecinden sorumlu, histamin, bradikinin ve prostoglandinler gibi kimyasal
mediatorler salimir. Histamin ve bradikinin benzer islevlere sahiptir ve erken

donemde agri ile 6dem olusumunda rol oynarlar (Seymour ve ark., 1985).

Postoperatif agr1 yogunlugunun en O&nemli belirleyicisi operasyonun
uzunlugudur (Miloro ve ark., 2011). Ayrica, cerrahin tecriibesi, postoperatif
kortikosteroid kullanimi ve gomiikliik derecesi agriy1 etkileyen diger faktorlerdir
(Berwick, 1966; Jakse ve ark., 2002; Kirtiloglu ve ark., 2007; Osunde ve ark., 2012;
Erdogan ve ark., 2011; Kumar ve ark., 2013).

Agrimin degerlendirilebilmesi amaciyla bir ¢ok farkli yontem kullanilmistir.
Sézlii degerlendirme dlgiitleri (Sézlii Puanlama Olgiitii-Verbal Rating Scale (VRS))
ve numerik odlgiitler (Gorsel Analog Skalasi (GAS)-Visual Analogue Scale (VAS))
siklikla kullanilan metotlardandir (Jensen ve ark., 2003).

2.5.4.1. Gorsel analog skala (GAS)

Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10
cm’lik bir cetvel iizerinde hasta kendi agrisii isaretler. Olgek, 100 mm boyunda bir
yatay ¢izgiden ibarettir. Cizginin sol ucunda “Agr1 yok” veya “Agn tiimiiyle gecti”
ibaresi yer alirken, sag ucunda ise “Dayanilmaz agr1” veya “Agrida hi¢ azalma yok”
ibaresi yer alir. Hastaya ¢izgi lizerinde, kendi agrisin1 dogru sekilde yansitacak bir
noktayi igaretlemesi sOylenir. Hastanin isaretinin sol uca uzaklig: 6lgiiliir. Genellikle

milimetre olarak Slgiilen bu uzaklik “puan” olarak bildirilir (Jensen ve ark., 2003).

Agrt tedavisinde bir c¢ok aneljezik ila¢ kullanilabilir. En yaygin
kullanilanlari, asetiksalisilik asit veya asetominofenin kodeinle kombinasyonu ve

nonsteroid anti inflamatuar analjeziklerdir (Miloro ve ark., 2011).
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2.5.5. Odem ve 6l¢iim teknikleri

Postoperatif 6dem, cerrahi sirasinda kas atagsmanlar1 ve doku hasari ile kan
ve lenf damarlarinda dogrudan travma ile ortaya ¢ikmaktadir. Interstisyel alanda sivi
birikimi gbriiliir. Odemin biiyiikliigii doku hasarinin boyutu ve bag dokusunun

kaybiyla iligkilidir (Markovic, Todorovic, 2007).

GOmiilii tglincli molar ¢ekimleri sirasinda meydana gelen doku travmasi
bolgede inflamatuar reaksiyona neden olur (Capuzzi ve ark., 1994; Rana ve ark.,
2011). Cerrahi sonrast 6dem ve sislik beklenen bir komplikasyondur. Sislik
postoperatif 48-72 saat i¢inde maksimum seviyeye ulasir, 5 ve 7 giin arasinda ¢oziiliir

(Seymour ve ark., 1985; Miloro ve ark., 2011).

Odemin 6l¢iilmesi amaciyla bir cok ydntem kullanilmigtir. Bunlar;

- agiz dis1 kumpas kullanimi

- 0dem Ol¢limii i¢in 6zel hazirlanmis aparatlar

- ipek iplik ile yliziin 6l¢limi

- preoperatif ve postoperatif fotografik kayitlarla 6demin Sl¢limii
- ylizde stereofotogmetri kullanimi

- klinik degerlendirme’ dir (Breytenbach, 1978).

Yolcu ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada sisligin 6l¢cimii ve degerlendirilmesi
amaciyla yiizde bes mesafe Olgmiislerdir. Bunlar; dudak kosesi ile mandibular
angulus arast mesafe, nazal alar kurvatiirii ile mandibular angulus aras1 mesafe,
goziin yan dis kosesi ile mandibular angulus aras1 mesafe, tragus ve yumusak doku
pogonion arasi mesafe, tragus ve dudak dis kdsesi aras1 mesafedir (Yolcu ve Acar,

2015). Olgiimler cetvel aracilig1 ile gerceklestirilmis ve kaydedilmistir.

iki boyutlu fotograflama sistemi ve ii¢ boyutlu optik tarayicilar da yiizdeki

O0demin Ol¢lilmesi amactyla kullanilmaktadir (Ghoddousi ve ark., 2007; Rana ve ark.,
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2011). Fasiyal kontur degisikliklerinin degerlendirilmesinde en etkin yontem 3D

stereofotogrametri yontemi olarak bildirilmistir (Ghoddousi ve ark., 2007).

Odemin en aza indirilmesi amaciyla; kortikosteroidler, nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar veya ikisinin kombinasyonu, serratioapeptidaz gibi enzim
preperatlar1 kullanilabilir (Bamgbose ve ark., 2005; Benetello ve ark., 2007; Grossi
ve ark., 2007; Al-Khateeb ve Nusair, 2008). Ek olarak, lenf drenaji, soft lazer ve
kriyoterapi uygulanabilir (Reynesdal ve ark., 1993; Braams ve ark., 1994; Lauureano
ve ark., 2005; Szolnoky ve ark., 2007).

2.5.6. Periodontal problemler ve degerlendirme yontemleri

GAUMD’ler ikinci molar disin distal yiizeyinde atasman kaybina neden
olabilir ve agizda bulunan bakterilerin ikinci molar disin distal kok yiizeyine
ulagsmasina izin verebilirler (Hassan ve ark., 2012). Yar1 gdmiilii ticlincti molar digler
ikinci molar disin distal ylizeyinde bakteri kolonizasyonu olusmasina ve atagman
kayb1 ile kemik ici defektlerin olusmasina neden olurlar (Krausz ve ark., 2005).
Mandibuler ikinci molar dislerin distalinde periodontal defekt olusumunun 6nlenmesi
veya olusan defektin iyilestirilmesi icin GAUMD’in ¢ekimi endikedir (Dodson, 2004;
2005; Faria ve ark., 2012). Ancak GAUMD’in ¢ekimi, ikinci molar disin distal
yiizeyinde kalict veya ilerleyen periodontal defektler olusturabilmekte ve gingival
degisiklikler, kemik kaybi, periodontal cep olusumu ve sementin agiga ¢ikmasina
neden olabilmektedir (Kugelberg ve ark., 1985; 1990; 1991; Peterson, 1992; Peng ve
ark., 2001; Dodson, 2004; 2005). Postoperatif donemde goriilen periodontal
komplikasyonlar, hastanin yasi, gdmiilii disin derinligi ve agisina baghdir (Kugelberg

ve ark., 1991A; Célio-Mariano ve ark., 2012).
GAUMD’in ¢ekimi sonrasi erken donemde, ikinci molar disin distal

yiizeyinde sondalama derinliginde, plak indeksi ve gingival indeks degerlerinde artig

goriilebilmektedir (Baqain ve ark., 2012).
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GAUMD’in ¢ekiminden sonra, ikinci molar disin distalinde yapilan kok
ylizeyi diizlemesinin cep derinligini azalttig1, yeni atagsman olugmasini ve atagsmanin
hemen hemen orjinal seviyesine yaklasmasini sagladigi belirtilmistir (Kugelberg ve

ark., 1991).

Stephens ve ark. (1983), Knutsson ve ark. (1996) ve Eshghpour ve ark.
(2013) tarafindan iiglincii molar dis ¢ekiminden sonra ikinci molar disin distalinde
atagsman kaybiyla birlikte alveolar kemik yliksekliginde azalma oldugu bildirilmistir.
Kugelberg ve ark. 26 yas ve iizeri hastalarda yaptiklari ¢aligmada gomiili disin
cekimini takip eden 4 yil igerisinde %44 oraninda 4 mm yi asan kemik i¢i defektlerin

olustugunu bildirmiglerdir (Kugelberg, 1990; Kugelberg ve ark., 1991).

Operkiil yoluyla periodontal patojenlerin ikinci molar disin distaline
yerlestigi ve temizligi zorlastirdig1 diisiiniilmektedir (Coleman ve ark., 1991). ikinci
molar disin distalinde agikta kalan kok yiizeyinde periopatojen bakteri kolonizasyonu
ortaya cikar ve bu da kemik i¢i defektlerin olusumuna neden olabilir (Krausz ve ark.,
2005). Norton ve ark. bakteriyel endotoksinlerin kemik biiyiimesini inhibe ettigini,
Haussmann ve ark. (1970) ve Norton ve ark. (1970) da bakteriyel endotoksinlerle
kemik rezopsiyonu arasinda iliski oldugunu gdstermiglerdir. Bu nedenle yarim
retansiyonlu dislerin periodontal sagligin korunmasi agisindan ¢ekimi Onerilir.
Periodontal defekt alanlarinin rejenerasyonu ve atagsman seviyesinin yiikseltilmesi
icin bir ¢ok yontem denenmistir. Kemik defektlerinde greft kullanimi en sik

kullanilan yontemdir (Hassan ve ark., 2012).

Cekim sonrasi, gen¢ hastalarda (<20 yas) alveoler kemik yiiksekliginde
azalma olmadig: bildirilmistir (Kugelberg ve ark., 1985). Ancak yaslh hastalarda ve
tam kemik retansiyonlu dislerde ikinci molar disin distalinde gingival doku sagliginin

kotii etkilendigi bildirilmistir (Miloro ve ark., 2011).

GAUMD ¢ekimi sonrasi olusan kemik kaybmi etkileyen risk faktorleri;
hastanin yasi, gomiilii digin siirme yonii, preoperatif kemik defektleri ve ikinci molar
disin kok yiizeyindeki rezorpsiyon varlifidir (Kugelberg ve ark., 1991; Dodson,
2004).
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GAUMD’in ¢ekiminden sonra ikinci molar disin distalinde olusan
periodontal hasarin klinik olarak degerlendirilmesi amaciyla plak indeksi, gingival

indeks, sondalama derinligi ve klinik atasman kaybi1 parametreleri kullanilir.

Plak indeksi: Marjinal digeti ¢evresindeki plak miktarinin, klinik goériiniim
ve periodontal sondanin diseti cebi igerisinde gezdirilmesi ile Sillness ve Loe

tarafindan belirlenen skorlar dahilinde degerlendirilmesidir.

Loe ve Silness plak indeksi skorlart;

0 - gozle goriilen ve periodontal sonda diseti cebi iginde gezdirildiginde

sondun ucuna gelen plak olmamasi

1 - gozle goriilen plak olmamasi, periodontal sondanin diseti cebi icinde

gezdirildiginde sondun ucunda plak varligi
2 - gozle goriilen az miktarda plak varlig

3 - gozle goriilen asir plak ve distas1 varligt ‘dir (Silness ve Loe, 1964).

Gingival indeks: Marjinal disetindeki enflamasyonun, disetinin klinik
goriinimii ve periodontal sondanin diseti cebi icerisinde gezdirilmesi ile Loe ve
Sillness tarafindan belirlenen skorlar dahilinde degerlendirilmesidir.

Loe ve Silness gingival indeks skorlari,

0 - enflamasyon yok

1 - hafif derecede enflamasyon varligi; hafif derecede renk ve direng

degisikligi
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2- orta derecede enflamasyon varligi; kirmizi renk degisikligi, 6dem,

hipertrofi varlig1 ve sondla dokunuldugunda kanama

3- ileri derecede enflamasyon varligi; belirgin kirmizi renk degisikligi ve

hipertrofi varlig1 ve kendiliginden kanama egilimi’dir (Lde ve Silness, 1963).

Sondalama derinligi: Periodontal sonda kullanilarak, diseti marjini ile diseti

cebinin taban1 arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi sonucu elde edilen degerdir.

Klinik atagman kayb1: Periodontal sonda kullanilarak mine-sement sinir1 ile

diseti cebinin tabani arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi sonucu elde edilen degerdir.

GAUMD’in ¢ekiminden sonra ikinci molar disin distalinde kemik kaybmin
incelenmesi amaciyla radyografik degerlendirmeler yapilir. Periodontal radyografik
degerlendirme i¢in kemik seviyesi oOlgiiliir. Kemik seviyesi, mine-sement sinir1 ile
marjinal alveoler kret arasindaki mesafenin radyografik olarak Olciilmesi ile elde

edilen degerdir (Rosa ve ark., 2002).

Kemik yiiksekligindeki degisimlerin degerlendirilmesi amaciyla paralel
teknikle alinan periapikal radyograflar onerilmektedir (Eshghpour ve ark., 2013).
Ancak periapikal radyograflarda sadece interdental kemik goriintiilenmektedir

(Kugelberg ve ark., 1985).

Krestal kemik kaybmin degerlendirilmesi amaciyla panaromik

radyograflarin kullanimi da dnerilmektedir (Kan ve ark.,2002).

Kemik yogunlugu, hacmi ve yiiksekliginin degerlendirilebilmesi i¢in ii¢

boyutlu goriintiilemeler kullanilabilir (Morjaria ve ark., 2014).
GAUMD ¢ekimi sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarla ilgili

literatiirde ¢esitli caligmalar vardir. Cerrahi yara yerinin iyilesme tipi ¢ekim sonrast

olusabilecek komplikasyonlarla yakindan iliskili faktorlerden biridir.
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Calismadaki amacimiz, alt c¢enede benzer pozisyonda bilateral olarak
gomiilii bulunan ve ortodontik veya profilaktik nedenlerle g¢ekim endikasyonu
konulmus ti¢iincii molar dislerin ¢ekiminde ayni flep teknigi kullanilarak suturlu ve

sutursuz cerrahinin;
- Operasyon sonrast erken donem komplikasyonlarindan agr1 ve sislige,

- Ge¢ donem periodontal komplikasyonlardan komsu ikinci molar disin
distal yiizeyinde cep derinliginin artmasi, atagsman kaybi1 ve alveoler kemik kaybina

olan etkisinin klinik ve radyografik olarak degerlendirilmesidir.
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3. MATERYAL METOD

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda yiiriitilen bu c¢aligmaya; ortodontik veya proflaktik
nedenlerle GAUMD’inin ¢ekim endikasyonu ile basvurmus 30 hasta dahil edildi.
Calismamizda siiturlu  ve slitursuz cerrahi yara iyilesmesinin postoperatif
komplikasyonlar agisindan karsilagtirilmasi planlandi. Calisma Oncesinde, hastalara
calisma hakkinda bilgi verildi ve ¢alismaya katilmay:r kabul eden hastalara
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatild1 (Ek 1). Ondokuz Mayis Universitesi
Etik Kurul Bagkanligi’indan onay alindu.

Calismaya, klinik ve radyografik degerlendirme sonrasi, mandibulada,
gomiikliik derinlikleri ve gomiikliikk acilar1 birbirine benzer, bilateral, mukoza veya
kemik retansiyonlu alt iiglincii molar dislere sahip, alt ikinci molar disleri agizda
bulunan, 18-29 yas arasi, anestezi uygulamasi ve cerrahi uygulama yoniinden herhangi
bir kontrendikasyonu olmayan hastalar dahil edildi. Mandibulada goémiilii {igilincii
molar disi olan ancak ¢ekimi endike olmayan, 18 yasindan kii¢ciik ve 29 yasindan
biiyiik, anestezi uygulamasi ve cerrahi uygulama yoniinden kontrendikasyonu olan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calisma toplam 30 hasta tizerinde yiiriitiildii.

Calismaya dahil edilecek hastalarm, GAUMD’inin pozisyonlarinmn
degerlendirilmesinde, Winter ve Pell-Gregory smifllandirma sistemleri kullanildi.
Hastalardan alinan panoromik radyograf iizerinde yapilan degerlendirmeler sonucunda
cift tarafli, Winter simiflamasina gore vertikal veya mezioanguler pozisyonda, Pell-
Gregory smiflamasina gore smif I-II, pozisyon A-B olan, ¢ift tarafli, simetrik

GAUMD e sahip hastalar belirlendi.
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Sekil 14: Bilateral benzer pozisyonda GAUMD’lere ait panaromik radyograf

goruntisu

Secim kriterlerine uygun olan ve calismayr kabul eden hastalarin
operasyonlar1 planlanarak sag ve sol gomiilii diglerinin ¢ekimi ayni giin icerisinde

gerceklestirildi. Calismada toplam 60 adet gomiilii dis cekimi yapildi.

Hastalardan operasyon oncesinde, gomiilii {iglincii molar digin simetrik
pozisyon varligini belirlemek amaciyla panoramik radyograf (Morita Veraviewepocs;
J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japonya) ve periodontal iyilesmeyi takip edebilmek
amaciyla paralel teknik kullanilarak periapikal radyograflar alindi (Sekil 14, Sekil 15).
Periapikal radyograflar, aynit hekim tarafindan, Vista Scan 1sikla uyarilabilen fosfor
plakalar ile 60 kVp ve 7mA 1sinlama degerine sahip X- 1s1n1 cihaz1 kullanilarak elde
edildi. (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany). Islem sirasinda, fokal
spot-obje mesafesinin 65 cm, film-obje mesafesinin 2,5 cm, film ve objenin birbirine
paralel olmasina, X-151n1min filme ve objeye dik gelecek sekilde ayarlanmasina dikkat

edildi.
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Sekil 15: Operasyon oncesinde sag ve sol alt {iciincli molar dislerin paralel teknik

kullanilarak ¢ekilmis periapikal radyograflar

3.1. Cerrahi Yontem ve Uygulama

Calismaya bilateral, simetrik alt {igiincii molar disleri olan 30 hasta dahil
edildi ve 60 adet dis ¢ekimi yapildi. Her bir hastada bilateral dis ¢ekimleri ayn1 seansta
ve standardizasyonun saglanabilmesi amaciyla tek bir cerrah tarafindan
gerceklestirildi. Dis ¢ekimleri, 1 ml’sinde 40 mg artikain hidrokloriir ve 0,006 mg
epinefrin hidrokloriir igeren 2 cc anestezik (Ultracain DS ampiil) kullanilarak, inferior
alveoler ve bukkal anestezi ile yapildi. Tiim enjeksiyonlar anesteziye bagli travmanin

en az seviyede olmasi amaciyla, aspirasyon yapilarak yavas bir sekilde gerceklestirildi.

Anestezi saglandiktan sonra, 15 numarali bistiiri ucu kullanilarak trigonum
retromolarenin distal kenarindan baglayan, interdental papilla kaldirilmadan ikinci
molar digin distal kenarindan vertikal serbestlestirici insizyon gergeklestirilerek

modifiye li¢ koseli flep olusturuldu. Flep periost elevatorii kullanilarak kaldirildz.

Kemik retansiyonu olan gomiili dislerde, distal ve bukkal kemik
retansiyonlar1, keskin rond ve fisslir frez kullanilarak, yeterli serum fizyolojik
irrigasyonu altinda kaldirildi. Disler, gerektiginde frezle boliinerek elevator ve davye
yardimiyla ¢ikarildi. Cekim soketi kiirete edilerek, folikiil artiklar1 uzaklastirildi ve
soket serum fizyolojik soliisyonu ile yikandi. Ayni seansta gerceklestirilen dis

cekimleri arasinda 5 dk dan fazla siire farki olmamasina 6zen gosterildi.

33



Cekimler gergeklestirildikten sonra, rastgele secilen bir tarafta flep primer
iyilesmeye birakilacak sekilde suture edildi (Sekil 16), diger taraf ise suture
edilmedi (Sekil 17) ve flep sekonder iyilesmeye birakildi. Operasyonlarda 3-0, 3/8

iicgen kesitli ipek sutur kullanildi ve sutur atilirken basit sutur teknigi uygulandi.

Sekil 16: Operasyon sonrasinda flebin primer olarak siiture edilmesi

Sekil 17: Operasyon sonrasinda flebin siitursuz iyilesmeye birakilmast
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Tiim hastalara operasyon sonrasi yarim saat boyunca agizlarinda bulunan
tamponu 1sirmalari, iki saat herhangi bir sey yememeleri ve igmemeleri anlatildi.

Ayrica bir hafta siireyle yumusak diyet onerildi.

Hastalara, amoksisilin 1 gr tablet, 3x1 (Largopen 1 gr Tablet, Bilim ilag,
Istanbul, Tiirkiye); flurbiprofen 100 mg tablet, 2x1 (Majezik Tablet, Sanovel,
Istanbul, Tiirkiye); % 0.15 benzidamin HCI- % 0.12 klorheksidin glukonat
gargara, 2x1 (Kloroben Gargara, Drogsan, Ankara, Tiirkiye) regete edildi.
Hastalara ilk doz analjezigi operasyon sonrasi ilk 2 saat i¢inde kullanmalar

Onerildi.

3.2. Verilerin Degerlendirilme Yontemleri

3.2.1. Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalara ait agr1 miktari, operasyon sonrasi evde doldurmalar i¢in verilen
agr1 degerlendirme formlar ile subjektif olarak degerlendirildi. Hastalara, iizerinde 10
cm lik GAS bulunan, 0 (hi¢ agr1 yok), 10 (en siddetli agr1) ifadeleri yer alan agri

degerlendirme formlar1 verildi.

Hastalara, operasyondan 6 saat sonra ve operasyon giinii dahil edilerek 7 giin

boyunca her giin ayn1 saatte formu nasil doldurmalar1 gerektigi anlatildi.

Hastalar tarafindan doldurulan formlar, stitur aldirmaya geldikleri giin
toplanarak formlar iizerinde yaptiklar1 isaretlemeler cetvelle dl¢iildi ve 0 ile 10

arasinda rakamsal degerlere dontstiiriildii.

3.2.2. Sisligin Degerlendirilmesi

Operasyon sonrast meydana gelen sisligin 6l¢limii amaciyla, yiizde, tragus,

dudak kosesi, yumusak doku pogonion, géz dis kosesi ve mandibula kdsesi olmak
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iizere 5 rehber nokta belirlendi. Olgiimler sirasinda yumusak dokuda belirlenen
referans noktalarinin standardize edilebilmesi amaciyla, cerrahi isaretleme kalemi ile
rehber noktalar igaretlendi. Yiiz konturlarina uyumlandirilabilen esnek cerrahi cetvel
yardimiyla, tragus ile dudak kosesi, tragus ile yumusak doku pogonion arasi diizlem
olmak iizere 2 horizontal dlgiim (Sekil 18, Sekil 19) ve géz dis kosesi ile mandibula
kosesi arasi diizlemde 1 vertikal ol¢iim gergeklestirildi (Sekil 20). Her hasta igin,
preoperatif, postoperatif 24. saat, 72. saat, 7. giin ve 15. giinde olmak iizere Slgiimler 5
defa yapildi. Operasyon sonrasi meydana gelen sislik derecesinin belirlenmesi
amaciyla, her giine ait yapilan dl¢iimlerle elde edilen degerlerin toplaminin aritmetik

ortalamasi temel deger olarak alindi.

& 5 . £
] 'T111111 0 LU LLLRHESAY
“_w‘.71 8 910 11 Iy
18 Moasuroment device is not calibrated Use fc_

1

Neas. urement on

Sekil 18: Tragus ile dudak kdsesi arasindaki mesafenin dl¢iilmesi
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Sekil 20: Goz dis kosesi ile mandibula kosesi arasindaki mesafenin 6l¢lilmesi
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3.2.3. Klinik Periodontal Degerlendirme

Operasyon oOncesi ve sonrasinda klinik periodontal parametrelerin
belirlenmesi amaciyla; alt ikinci molar disin distali, distobukkali ve distolingualinde
sondalama derinligi, klinik atagsman kaybi, plak indeksi ve gingival indeks 6l¢iimleri
yapildi, hasta takip formlarina kaydedildi. Periodontal degerlendirme her hasta icin

operasyon dncesi ve sonrast 1., 3. ve 6. aylarda yapildi.

Standardizasyonun saglanmasi amaciyla Ol¢iimler ayni kalibrasyona sahip

periodontal sond kullanilarak tek bir hekim tarafindan gergeklestirildi.

Plak indeksi; periodontal sondun dise paralel bir sekilde yerlestirilerek diseti
cebi igerisinde gezdirilmesiyle, Loe ve Silness tarafindan belirlenen skorlar dahilinde

degerlendirildi (Sekil 21).

Sekil 21: Plak indeksinin degerlendirilmesi
Gingival indeks; Loe ve Silness tarafindan belirtilen skorlar dahilinde,

marjinal disetinde bulunan enflamasyonun, periodontal sondanin dise dik bir sekilde

yerlestirilerek digeti cebi icerisinde gezdirilmesiyle degerlendirildi (Sekil 22).
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Sekil 22: Gingival indeksin degerlendirilmesi

Sondalama derinligi; periodontal sond kullanilarak diseti marjini ile diseti

cebi tabani arasindaki mesafe olgiilerek degerlendirildi (Sekil 23).

Sekil 23: Sondalama derinliginin dl¢lilmesi

Klinik atagsman kaybi; periodontal sond kullanilarak mine — sement sinir1 ile

diseti cebi taban1 arasindaki mesafe Slgiilerek degerlendirildi (Sekil 24).
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Sekil 24: Klinik atasman kaybinin dl¢iilmesi

3.2.4. Radyografik Periodontal Degerlendirme

Periodontal radyografik degerlendirme amaciyla her hasta i¢in preoperatif
ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda paralel teknik kulanilarak radyograflar alindi
(Sekil 25, Sekil 26). Elde edilen radyografik goriintiiler HBYS (hastane bilgi
yoOnetim sistemi) ne aktarildi (Turcasoft Yazilim Ltd. Sti. Samsun, Tiirkiye). 20.1°°
Dome GX2MP Plus medical monitor (NDS Surgical Imaging LLC, California,
USA) ile degerlendirildi. Programda yer alan cetvel dl¢lim secenegi ile mine-
sement sinir1 ve marjinal alveolar kret arasi mesafe ile anatomik kdk boyutu
Olgiildii. Tiim zamanlarda mine-sement smir1 ile marjinal alveolar kret arasi
mesafe anatomik kok boyutuna oranlanarak kemik kaybinin % olarak karsilig

elde edildi.
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Sekil 25: Siiturlu bélgeden takip doneminde alinan periapikal radyograflar

Sekil 26: Siitursuz bolgeden takip doneminde alinan periapikal radyograflar
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Bu c¢alismada tim g¢ekim ve Olgiimler tek bir hekim tarafindan
gerceklestirildi ve operasyon stireleri ile birlikte kortikotomi yapilip yapilmadigi

hasta takip formlarina kaydedildi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizin istatistiksel analizleri, SPSS (SPSS, 15.0 for Windows,
Chicago, IL, USA) yazilimi kullanilarak yapildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda
Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi (Wilcoxon Signed Ranks Test) kullanild.
Grup i¢i farkli zamanlarda elde edilen verileri degerlendirmek icin ise, Tekrarli
Olgiimlerde Varyans Analizi (ANOVA) kullamldi. Gruplardaki degiskenlerin
tanimlayicr istatistikleri yapildi. Ayni degiskeni farkli zamanlarda test ederken, veri
dagilimi normal olan gruplarda Paired Samples t Test, normal olmayan gruplarda ise,

Two Related Samples t Test kullanildi.

Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanildi
ve p<0,05 olmasi durumunda gruplar arast anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1

durumunda gruplar arast anlamli farkliligin olmadig: belirtildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligma, cift tarafli birbirine benzer pozisyonda GAUMD’lere sahip, yas
ortalamas1 23 =& 5 olan, 7’si erkek (%23), 23’ii kadin (%77), 30 hasta iizerinde

yiriitiildi.

Calismada, cift tarafli simetrik, Winter siniflamasina gére mezioanguler veya
vertikal, Pell-Gregory smiflamasina gore ise sinif I-1I, pozisyon A-B olan toplam 60
dis cekimi yapildi. Iki grup arasinda operasyon siiresi bakimindan istatistiksel farklilik

yoktu. (p>0,05)

4.1. Agn

GAUMD’lerin ¢ekimi sonrasi agrmin hem siiturlu hem de siitursuz grupta,
postoperatif 6. saatte (postoperatif 1. giin) en yliksek degerine ulastigi izlendi.
Postoperatif 2., 3., 4., 5. ve 6. gilinlerde ise her iki grupta da agr1 degerlerinde
kademeli olarak azalma oldugu goriildii. Postoperatif 7. giinde agrinin siiturlu ve
stitursuz grupta en diisiik degerlerine ulastig1 goriildii. Gruplar aras1 karsilastirmalarda,
postoperatif 1., 2., 3., 4., 5., ve 6. giin agr1 degerlerinin siiturlu grupta daha fazla
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi (p<0,05). Postoperatif 7.
giinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi (p>0,05). Grup
ici tiim zamanlarin ikili karsilagtirilmalarinda, siiturlu grupta, 4. ve 5. giin arasi, 5. ve
6. glin arasi, 6. ve 7. gilin aras1 degerlerin anlamsiz oldugu, diger tiim degerlerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Siitursuz grupta, 2. ve 3. giin arasi, 3. ve 4.
giin arasi, 4. giin ile 5., 6. ve 7. giinler arasi, 5. giin ile 6. ve 7. giinler arasi, 6. giin ile
7. glin aras1 agr1 degerlerinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu, diger giinler arasi
tim degerlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Siiturlu ve siitursuz
gruplarda postoperatif donemde goriilen agrinin, ortalama, ortanca, en kiiciik, en
biiyiik olmak tizere tanimlayic1 degerleri ve standart sapma, p degerleri ve N degerleri

tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1: Postoperatif donemde meydana gelen agrinin 7 giinliik dagilim

Tammlayici Degerler Wilcoxon Testi

.. Degerleri
Giinler
n Ortalama Ortanca En En Standart degeri
kiigiik  biiyiik sapma p dege
. siiturlu 6.00 6.00 0 10 2.50
Gin 1 — & rsuz 4.17 4.00 0 10 2.03 0.00
Giin 2 siiturlu 4.50 3.50 0 10 272 000
un siitursuz 2.43 2.00 0 9 2.07 :
. siiturlu 3.10 3.00 0 10 2.52
Gin 3 — ursuz 1.47 1.00 0 7 2.06 0.01
Giin 4 siturlu 30 1.87 1.00 0 9 2.20 0.00
stitursuz 0.70 0.00 0 5 1.23
. siiturlu 1.40 1.00 0 7 2.06
Gin S — Grsuz 033 000 0 3 0.80 0.01
. siiturlu 0.87 0.00 0 5 1.45
Gin 6 —— & sz 0.13 0.00 0 2 0.43 0.03
Gin 7 Siturly 0.50 0.00 0 4 1.10 027
un siitursuz 0.07 0.00 0 ] 0.25 '

n: Hasta say1s1

Anlamlilik diizeyi p<0,05 alinmistir.

4.2. Sislik

Postoperatif donemde Slgiilen sislik degerlerinin her iki grupta da 1. giinde en
yiiksek degerine ulastigi, 3., 7. ve 15. giinlerde ise kademeli olarak azalma gosterdigi
izlendi. Postoperatif 3. glinde preoperatif degerine oranla artis, postoperatif 1. giine
oranla azalma gosterdigi, 7. giinde siiturlu grupta preoperatif degerine oranla artig
goriiliirken stitursuz grupta preoperatif degeri ile ayn1 oldugu, her iki grupta da 1. ve 3.
giin degerlerine oranla azalma oldugu goriildii. Postoperatif 15. giinde Olgiilen sislik
degerlerinin preoperatif dlciim degerleri ile farklilik gostermedigi goriildi. Gruplar
aras1 karsilastirmada, postoperatif 1. ve 3. giinlerde 6Slgiilen sislik degerlerinin siiturlu
grupta daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi
(p<0,05). Diger giinlerde elde edilen 6l¢iim degerleri arasi1 farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05). Grup ici tiim zamanlarin karsilagtirmali
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istatistiginde, siiturlu grupta, preoperarif sislik degerleri ile 7. ve 15. giin degerleri

ayrica 7. glin degerleri ile 15. giin degerleri arasindaki fark anlamsiz bulunmus, diger

tiim giinler arasi farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Siitursuz grupta ise,

preoperatif sislik degerleri ile 3. giin, 7. giin, 15. giin aras1 farklar, 3. giin ile 7. ve 15.

giin arasi farklar, 7. ve 15. giin arasi farklarin anlamsiz oldugu, diger giinlar aras1 siglik

degeri farklarinin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Siiturlu ve siitursuz

gruplarda postoperatif donemde goriilen sisligin, ortalama, ortanca, en kiigiik, en

biiyiik olmak tizere tanimlayic1 degerleri ve standart sapma, p degerleri ve N degerleri

tablo 1’de verilmistir.

Tablo 2: Postoperatif donemde goriilen sislik degerlerinin dagilimi

Tanimlayici Degerler

Wilcoxon Testi

Giinler Degerleri
n Ortalama Ortanca En = Sjandart
yuksek  diisiik sapma p
Preo stiturlu 33.33 33.20 36.30 30.70 1.16 0.344
P Siitursuz 33.19 33.30 36.30 31.10 0.98 '
.. stiturlu 34.19 33.95 37.00 32.50 1.04
Giin 1 slitursuz 33.50 33.50 36.70 32.00 1.02 0.000
.. stiturlu 33.82 33.75 36.60 31.30 1.07
Giin 3 slitursuz 30 33.33 33.40 36.30 31.90 0.94 0.002
.. stiturlu 33.34 33.20 36.30 30.70 1.15
Giin7 slitursuz 33.19 33.30 36.30 31.10 0.98 0.298
.. stiturlu 33.33 33.20 36.30 30.70 0.21
Giin 15 slitursuz 33.19 33.30 36.30 31.10 0.98 0.329

n: Hasta say1s1

Anlamlilik diizeyi p<0,05 alinmistir.
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4.3. Periodontal Degerlendirme

4.3.1. Klinik Periodontal Degerlendirme

Siiturlu ve siitursuz gruplarda GAUMD’in ¢ekiminden sonra, ikinci molar
digin distal, bukkal ve lingualinde plak indeksi Olciimlerini degerlendirdigimiz
calismamizda, siiturlu grupta distalde yapilan dl¢iimlerde, 1. ayda preoperatif degerine
gore artig gosterdigi, 3. ve 6. aylarda ise kademeli olarak azaldigi tespit edildi.
Bukkalde elde edilen plak indeksi degerlerinin 1.,3. ve 6. aylarda kademeli olarak
azaldigy, lingualde ise 1. ayda preoperatif degerle ayn1 kaldigi, 3. ve 6. aylarda azaldig1
goriildii. Sttursuz grupta distalde elde edilen plak indeksi degerlerinin, 1. ayda
preoperatif degerinden farkli olmadigi, 3. ve 6. aylarda azalma gosterdigi, bukkal ve
lingualde elde edilen plak indeksi degerlerinin ise postoperatif donemde kademeli
olarak azaldig: goriildii. Gruplar arasi karsilastirmalarda, postoperatif donemde 1. ayda
distalde ve lingualde, 3. ve 6. aylarda lingualde elde edilen plak indeksi degerlerinin
siturlu grupta istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla oldugu izlendi. Grup ici
tiim zamanlarin karsilagtirmali incelemesinde, siiturlu grupta, distalde elde edilen
preoperatif deger ile 1. ay degeri, 1. ayda elde edilen deger ile 3. ve 6. ay degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu, distalde elde edilen diger degerler arasi farklarin
anlamsiz oldugu izlendi. Bukkalde oOl¢iilen plak indeksi degerlerinde, preoperatif deger
ile 1. ayda elde edilen deger, 1. ayda elde edilen deger ile 3. ve 6. aylarda elde edilen
degerler aras1 farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu, diger degerler arasi farklarin
anlamsiz oldugu belirlendi. Lingualde elde edilen plak indeksi degerlerinde,preoperatif
deger ile 3. ve 6. aylarda elde edilen degerler arasi, 1. ay degeri ile 3. ve 6. aylarda
elde edilen degerler aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, diger zamanlarda
elde edilen degerler arasi farkin ise anlamsiz oldugu belirlendi. Siitursuz grupta, ikinci
molar disin distalinden elde edilen plak indeksi 6l¢iimlerinde, preoperatif deger ile
postoperatif 1. ay arasi deger ve 3. ay ile 6. ay aras1 degerler aras1 farkin istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu, diger zamanlar arasi deger farklarinin ise istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi. Preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda yapilan

Ol¢timlerde elde edilen plak indeksi degerlerine ait bulgular tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3: Preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. ayda, distal, bukkal ve

lingualde yapilan 6l¢iimlere ait plak indeksi bulgular

Aylar Bolge Grup Ortalama ngg(lll?zft degeri
D G 1% oels O
Peop B i 100 oass
L e 15 os O
G T —
LAY B iume  0e osss OO
T v TR
L T R
L s e ¥ T
- ssulﬁfsl;lz o 05 0.008
T T
A B G o0 s 0
L i o4 asw 00

D: distal, B: bukkal, L: lingual
Anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmistir.

Stiturlu grupta distal bolgede olgiilen gingival indeks Ol¢limlerinin 1. ayda
preoperatif degerine gore artig, 3. ve 6. aylarda ise azalma gosterdigi izlendi. Bukkalde
Olgiilen 1.,3. ve 6. ay degerlerinde preoperatif degerlere oranla azalma goriildii.
Lingualde 6l¢iilen gingival indeks degeri preoperatif degerle farklilik géstermezken, 3.
ve 6. aylarda azalma oldugu goriildii. Siitursuz grupta, distal, bukkal ve lingualde elde

edilen gingival indeks degerlerinde, postoperatif 1., 3. ve 6. aylarda, preoperatif
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degerlere oranla kademeli olarak azalma gozlendi. Gruplar arasi karsilastirmada, 6.
ayda bukkalde yapilan gingival indeks dl¢ctim degerlerinin siiturlu grupta daha fazla
oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu, ayni zamanlar arasinda
karsilastirilan diger deger farklarinin ise istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlendi.
Grup i¢i karsilastirmada siiturlu grupta distalde 6lgiilen gingival indeks degerlerinde,
preoperatif deger ile 6. ay degeri arasi, 1. ayda elde edilen deger ile 3. ve 6. aylar
arasinda elde edilen degerlerin farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, diger tiim
zamanlar aras1 farkin ise anlamsiz oldugu izlendi. Bukkalde yapilan o6lgiimlerde,
preoperarif deger ile 1.,3. ve 6. aylar aras1 farkin anlamli oldugu, diger zamanlar arasi
farklarin ise istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlendi. Lingualde olgiilen
degerlerde, preoperatif deger ile 1. ay arasi, 3. ay ile 6. ay arasi farkin anlamsiz
oldugu, diger zamanlar arasi farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.
Stitursuz grupta, distalde dlgiilen gindival indeks degerlerinde, preoperatif deger ile 1.
ay arasi, 3. ay ile 6. ay aras1 degerler aras1 farklarin anlamsiz oldugu, diger zamanlar
aras1 farklarin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi. Bukkalde olgiilen
degerlerde, preoperatif deger ile 3. ve 6. ay arasi degerler arasi farklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu, diger zamanlarda elde edilen degerler arasi farklarin ise
anlamsiz oldugu goriildii. Lingualde ol¢iilen degerlerde, postoperatif 1. ay ile 3. ay
arasi, 3. ay ile 6. ay aras1 deger farklarinin anlamsiz oldugu, diger zamanlar arasi
farklarin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Preoperatif ve postoperatif 1.,
3., 6. aylarda yapilan dl¢limlerde elde edilen gingival indeks degerlerine ait bulgular

tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4: Preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. ayda, distal, bukkal ve

lingualde yapilan dl¢iimlere ait gingival indeks bulgulari

Aylar Bolge Grup Ortalama S;zll;?;l:t degeri
D G 100 deis 02
Prp B g0 oao 0083
L Gume 0% osg 008
D G 090 o 079
LAY B G on osg 080
V & A LT bss 0071
P sl dib: oae 002
Ay B G oo ol O
T T oa9  04R0
D G 020 oan 0T
Ay B e 000 oo 0046
L e o013 dae 065

D: distal, B: bukkal, L: lingual
Anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmistir.
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Sondalama derinligi degerlerinin postoperatif takibinde, siiturlu grupta
distalde elde edilen 6l¢iimlerin, 1. ayda preoperatif degerine gore artig gosterdigi, 3. ve
6. ayda kademeli olarak azaldig1 ancak preoperatif degerinden yiiksek oldugu goriildii.
Bukkal ve lingualde yapilan olglimlerde, postoperatif 1. ayda preoperatif degerine
oranla degisim goriilmezken, 3. ve 6. ayda azalma tespit edildi. Siitursuz grupta
distalde elde edilen degerlerin preoperatif degerine oranla 1., 3., ve 6. ayda kademeli
bir azalma gosterdigi, bukkalde elde edilen degerlerde preoperatif degere oranla 1.
ayda degisiklik goriillmezken, 3. ve 6. ayda azalma tespit edildi. Lingualde elde edilen
degerlerde 1. ayda azalma goriildii, 3. ve 6. ayda ise 1. ay degeri ile farklilik olmadig1
izlendi. Gruplar aras1 karsilastirmada, postoperatif 1. ayda distalde ve lingualde, 3. ve
6. aylarda distalde elde edilen sondalama derinliklerinin siiturlu grupta daha fazla
oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Grup ici
zamanlar aras1 yapilan karsilastirmada, siiturlu grupta, distalde yapilan 6lgiimlerde
elde edilen deger farklarinin tiim zamanlar arasi karsilagtirmalarda istatistiksel olarak
anlamli olmadigi, bukkal ve lingualde yapilan dl¢timlerde preoperatif deger ile 6. ayda
elde edilen deger farklarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Siitursuz
grupta distalde yapilan dl¢iimlerde, preoperatif deger ile 3. ve 6. ay degerlerinde, 1. ay
ile 6. ay degerlerinde ve 3. ay ile 6. ay degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlendi. Bukkalde yapilan 6l¢iimlerde, 1. ay ve 6. ay degerlerinde, lingualde
ise preoperatif deger ile 6. ay degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
belirlenirken, diger tiim zamanlar aras1 deger farklarin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu izlendi. Preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda yapilan Sl¢iimlerde elde

edilen sondalama derinligi degerlerine ait bulgular tablo 5’te verilmistir.
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Tablo 5: Preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. ayda, distal, bukkal ve

lingualde yapilan 6l¢iimlere ait sondalama derinligi bulgular:

Aylar Bolge Grup Ortalama Standart Sapma  p degeri
T 5
Preop B G 5 o Lo
L S 16 oo 00
D Gum 25 ome 00
LAy B g X bl 0405
L S 1 e
D i 240 T ———
T T ——
L S 10 X
D Gty o hsr 0000
T r
L S 1 o 0113

D: distal, B: bukkal, L: lingual

Anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmistir.
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Preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda distal, bukkal ve lingualde yapilan
Olgtimlerde elde edilen atagsman kaybi degerlerinde, siiturlu grupta, distalde, 1. ayda
preoperatif degerine oranla degisim goriilmezken 3. ve 6. ayda artig oldugu gdzlendi.
Bukkalde yapilan 6l¢iimlerde, 1. ve 3. ayda degisim izlenmedi, 6. ayda azalma oldugu
goriildi. Lingualde ise postoperatif takip doneminde preoperatif 6l¢clime gore degisim
olmadig1 belirlendi. Siitursuz grupta distalde elde edilen atasman kaybi degerlerinde,
1. ve 3. ayda preoperatif degerlere oranla degisim goriilmezken, 6. ayda azalma oldugu
izlendi. Bukkal ve lingualde elde edilen atasman kaybi degerlerinin takip doneminde
farklilik gostermedigi belirlendi. Gruplar arasi karsilagtirmada, 3. ve 6. ayda distalde
oOlgiilen atagsman kaybi1 degerlerinin siiturlu grupta daha fazla oldugu ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Grup i¢i zamanlar arasi karsilastirmada,
stiturlu grupta, tiim zamanlar arasinda, distal, bukkal ve lingualde elde edilen deger
farklarinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi. Siitursuz grupta, distalde
elde edilen degerlerde, preoperatif deger ile 6. ay aras1 farkin, 3. ay degeri ile 6. ay
aras1 deger farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, diger zamanlar arasi farklarin
anlamsiz oldugu izlendi. Bukkal ve lingualde elde edilen degerlerin ise tiim
zamanlarda istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik gostermedigi izlendi. Preoperatif
ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda yapilan dlglimlerde elde edilen sondalama derinligi

degerlerine ait bulgular tablo 6’te verilmistir.
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Tablo 6: Preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. ayda, distal, bukkal ve

lingualde yapilan dl¢limlere ait klinik atagman kayb1 bulgulari

Aylar Bolge Grup Ortalama Standart Sapma degeri
D Gme a0 oer 0¥
Pew B G 3 osse 0%
L G 4 ome 0P
L T A R
R — - .
L G a1 ome 0%
D w240 og 001
A B 1y ose 0083
L G 4 ome 06
D Gwmw 2 oss 00
A B Gy ose 0%
L Swew i ome 7

D: distal, B: bukkal, L: lingual
Anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmistir.
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4.3.2. Radyolojik Periodontal Degerlendirme

Stiturlu ve siitursuz gruplarda 2. molar disin distalinde marjinal alveolar
kemik kaybiin degerlendirildigi calismamizda, gruplar arasi karsilastirmada tiim
zamanlarda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi. Grup i¢i zamanlar
arasi karsilastirmada, marjinal alveolar kemik kaybi1 degerlerinde, postoperatif 1. ay ile
3. ay, 3. ay ile 6. ay ve 1. ay ile 6. ay Ol¢iimleri aras1 karsilagtirmalarda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu ve en yiiksek degerinin 1. ay degeri oldugu, bu degerlerin
zaman igerisinde kademeli olarak azaldig: tespit edildi. Postoperatif 1., 3. ve 6.aylarda
cekilen radyograflarda yapilan dlglimler sonucu elde edilen marjinal alveoler kemik

kayb1 degerlerine ait bulgular tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Postoperatif 1., 3. ve 6.aylarda ¢ekilen radyograflarda yapilan

Ol¢timler sonucu elde edilen marjinal alveoler kemik kayb1 degerlerine ait bulgular

Tanimlayic1 Degerler Wilcoxon Testi

. Degerleri
Siire
n Ortalama Ortanca En En Standart p
yuksek  diisiik sapma

Pre stiturlu 0,241 0,206 0,523 0,109 0,097 0.894
slitursuz 0,235 0,209 0,561 0,147 0,093 ’

1. ay stiturlu 0,334 0,299 0,541 0,240 0,087 0.160
slitursuz 30 0,319 0,305 0,524 0,229 0,072 ’

3. ay stiturlu 0,281 0,259 0,470 0,170 0,071 0.168
slitursuz 0,271 0,265 0,482 0,163 0,065 ’

6. ay stiturlu 0,218 0,205 0,384 0,109 0,061 0.721
slitursuz 0,219 0,208 0,425 0,131 0,061 ’

Anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmistir.
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5. TARTISMA

Uciincii molar disler, dental arkta siirmesini en son tamamlayan ve
gomiikligli ile en sik karsilasilan dislerdir (Andreasen ve ark., 1997). Beslenme
aliskanliklarindaki degisiklikler ve ¢ignemedeki fonksiyonel ihtiyacin azalmasiyla
birlikte dentisyonun meziodistal boyutunda bir azalma meydana gelmis ve gomiilii
yirmi yas dislerinin goriilme sikligi 6nemli 6lgiide artmistir (Singh ve ark.,1996).
GoOmiikliigiin diger nedenleri, genetik ve ¢evresel faktorlerdir (Suarez-Cunqueiro ve
ark., 2003; Karaca ve ark., 2007). Gomiili disler en sik, ¢ene arki gelisiminde
yetersizlik ve dental ark boyutu farklilig1 gosteren hastalarda goriilmektedir (Silva ve
ark., 2011). Mandibuler {i¢iincii molar disler popiilasyonun %90’imnda bulunur ve
bununla birlikte %33’{in de en az bir tanesi gdmiilii kalir (Rosa ve ark., 2002; Karaca
ve ark., 2007; Yolcu ve Acar, 2015). GAUMD’in cerrahi olarak ¢ekimi, yiiksek
goriilme insidansi nedeniyle, oral ve maksillofasial cerrahi uygulamalarinda en sik

gerceklestirilen iglemdir (Nageshwar, 2002; Yolcu ve Acar, 2015).

GAUMD ler, perikoronit veya orofasial enfeksiyon, komsu ikinci molar diste
clirlik, periodontitis veya kok rezorpsiyonu, kistik veya neoplastik degisiklikler,
ortodontik  problemler, prostetik problemler ve temporomandibuler eklem
problemlerine neden olabilmektedirler (Nemcovsky ve ark., 1996; Knutsson ve ark.,
1996; Worrrall ve ark., 1998). GAUMD’in bu patolojik lezyonlarla olan iliskisi
nedeniyle proflaktik olarak ¢ekimi Onerilmis ancak asemtomatik GAUMD’in
cekimiyle ilgili tam bir goriis birligine varilamamistir (Karaca ve ark., 2007;
Almendros-Marqués ve ark., 2008A). Proflaktik ¢ekimi destekleyen bir ¢ok yazar,
ikincil komplikasyonlarin disin ¢ekimiyle azaldigin1 ve yasin artmasiyla birlikte ¢gekim
sonrast cep derinligi, atasman kaybi1 ve c¢ekimle iliskili morbiditenin arttigini
savunmuslardir (Laskin, 1971; Quee ve ark., 1985; Samsudin ve Mason, 1994;
Almendros-Marqués ve ark., 2008A). Parsiyel mukoza ile ortiili GAUMD’in
perikoronitis gibi enfeksiyoz komplikasyonlarla iligkili oldugu (Leone ve ark., 1986;
Lysell ve Rohlin, 1988; Almendros-Marqués ve ark., 2008A), mezioanguler ve
horizontal pozisyonda GAUMD’in ise 2. molar diste ciiriik, kok rezopsiyonu ve 2.
molar digin distal yilizeyinde periodontal bozukluklara neden oldugu gosterilmistir

(Lysell ve Rohlin, 1988; Stanley ve ark., 1988; Eliasson ve ark., 1989; Almendros-
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Marqués ve ark., 2008B). Dislerdeki total kemik veya mukoza retansiyonu bakteri
invazyonuna kars1 bir bariyer olusturur. Yarim retansiyonlu diglerde ise bakteri
invazyonu nedeniyle olusan komplikasyon riski 22-34 kat daha fazladir (Knutsson ve

ark., 1996).

Hastanin operasyon yasi ile ilgili olarak, 25-30 yasin altindaki bireylerde,
cerrahi yara yeri ve 2. molar disin periodontal iyilegsmesinin daha olumlu oldugu
bilinmektedir (Kugelberg ve ark., 1991A; Torres, 1997; Saglam ve Tiiziim, 2003).
Inferior alveolar siniri etkileyen lezyonlarda hastanin yas1 prognostik faktdr olarak
belirlenmis ve yasla orantili olarak ameliyat sirasindaki morbiditenin arttig1 tespit
edilmistir (Valmaseda-Castellon ve ark., 2000; Renton ve ark., 2001; Queral-Godoy ve
ark., 2000).

Sinir hasari, kalici labial anestezi, alveoler osteitis, hemoraji, dentoalveoler
kirik, disin yer degistirmesi, komsu diste hasar, temporomandibular eklem hasari, vital
organ enfeksiyonu, mandibula veya tiiber maksilla kirig1 gomiilii dis operasyonlari
sonrasinda karsilasilabilecek komplikasyonlardir (Miloro ve ark., 2011). Bu
komplikasyonlarin; yas, cinsiyet, kortikostreroid ve oral kontraseptif gibi hastanin
kullandig: ilaglar, sigara, daha onceden var olan enfeksiyon, periodontitis, kotii agiz
hijyeni, cerrahin tecriibesi, ¢ekimin zorlugu ve siiresi, yetersiz irrigasyon ve anestezi

teknigi ile iliskili oldugu gosterilmistir (Berge ve Boe, 1994; Bui ve ark., 2003).

GAUMD ile ilgili patolojilerin Tiirk toplumunda incelendigi bir ¢alismada,
sinif A derinliginde, mezioanguler ve horizontal pozisyonda bulunan géomiilii dislerin
patolojilerle daha sik iligkili oldugu gosterilmis ve g¢ekime karar verilmeden Once
hastanin yasinin, gdémiikliikk acilanmasi ve derinliginin degerlendirilmesi gerektigi rapor

edilmistir (Polat ve ark., 2008).

Calismamizda yaslar1 18-27 arasinda degisiklik gosteren 30 hastada, ortodontik
tedavi veya proflaktik amacli 60 GAUMD cekimi yapildi. Enfeksiyon, perikoronitis ve
patolojik durumlarla iligkisi bulunan disler calismaya dahil edilmedi. Operasyon sonrast
morbidite, yara iyilesmesi ve periodontal iyilesmenin farklilik gostermemesi amaciyla

geng yasta, sistemik hastaligi ve periodontal hastaligi bulunmayan hastalar calismaya
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dahil edildi.

Genel olarak kadinlarin ¢ene yapisinin erkeklere oranla daha kii¢lik olmasindan
dolay1, gomiilii dislerin kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigii rapor edilmistir
(Gtilicher ve Gerlach 2001; Yuasa ve ark., 2002; Benediktsdottir ve ark., 2004).
Calismamiza katilan bireylerin cinsiyet dagilimi, literatiirle uyumlu olarak %23 erkek,

%77 kadin bulunmustur.

GAUMD’in pozisyonunun belirlenmesi igin bir ¢ok siniflama sistemi
kullanilmaktadir. En ¢ok kullanilan siniflama sistemleri Winter ve Pell-Gregory
siniflamasidir. Winter GAUMD?’i ikinci molar disin uzun aksmnin egimine gore 4
kategoride siniflandirmistir (Winter, 1926). Pell-Gregory ise GAUMDI’i, ramusun 6n
kenar1 ve okliizal diizlemle iliskisine gore siniflandirmistir (Miloro ve ark., 2011;
Hupp ve ark., 2013). Literatirde GAUMD’in ikinci molar dis ile agilanmasina gére,
en sik rastlanan pozisyonlar vertikal ve mezioanguler pozisyonlardir (Bui ve ark.,
2003; Benediktsdottir ve ark., 2004; Sandhu ve ark., 2010). Almendros Marques ve
ark. 2008B, Pell-Gregory ve Winter siniflandirma sistemlerini degerlendirmisler ve
Winter smiflamasinin gozlemigi ve gozlemciler arast uyumlulugunun daha fazla

oldugunu bildirmislerdir.

GoOmiilii dis ¢ekimi en sik gerceklestirilen islem olmasina ragmen, genis hasta
cesitliligi nedeniyle, ¢ekim sonrast komplikasyon faktorlerini belirlemek zordur
(Yuasa ve ark.,, 2002; Bali ve ark.,, 2013). Cerrahi operasyonun zorlugunun
belirlenmesi amaciyla Yuasa ve ark. radyografik olarak, derinlik, ramusla olan iliski,
mandibular kanal ile olan iligki, kdklerin egimi ve genisligi, kok sayisi, periodontal
aralik ve klinik olarak, horizontal pozisyon ile ilgili bilgilerin degerlendirilmesi
gerektigini savunmuslardir (Yuasa ve ark., 2002). Ayrica, demografik veriler, yas ve
cerrahi operasyon tipinin de cerrahi zorluk icin belirleyici oldugu belirtilmistir

(Akadiri ve Obiechina, 2009).

2010 yilinda Abu El Naaj ve ark. tarafindan GAUMD inferior alveolar kanal
ile iligkisine gore siniflandirilmis ve cerrahi yaklasim endikasyonlar1 onerilmistir. Bu

smiflamaya gore, GAUMD’in kokleri tamamen inferior alveolar kanalin iizerindeyse
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TMC-1, kok ucu kanalin altindaysa TMC-2a, kdklerin yarisi kanalin altindysa TMC-
2b ve dis tamamen inferior alveolar kanalin altindaysa TMC-3 olarak
siiflandirilmigtir. TMC-1 ve TMC-2a igin intraoral yaklasim, TMC-2b i¢in sagittal
split osteotomi, ¢ogunlukla enfeksiyon ve enflamasyonun eslik ettigi TMC-3 igin ise

ektraoral cerrahi yaklagim onerilmistir.

Calismamizda, Pell-Gregory ve Winter siiflama sistemlerine gore simetrik
pozisyonda oldugu belirlenen, Winter siniflamasina gore vertikal veya mezioanguler
pozisyonda, Pell-Gregory smiflamasina goére smif  I-II, pozisyon A-B olan
GAUMD’in ¢ekimi yapildi. Calismada simetrik GAUMD gekimleri yapildig1 icin,
gruplar arasi1 ¢ekim siireleri farkinin 5 dk dan daha fazla olmamasi, dislerin ¢ekim
zorluklarinin benzer olmasi ve gruplar aym: hastalar iizerinde olusturuldugu igin
bireysel cevabin farkli olmamas: saglandi. Ayrica, cerrahi tecriibenin postopreratif
komplikasyonlarin goriilme sikligi ve siddetini etkileyebilmesi nedeniyle, (Sisk ve
ark., 1986; Jerjes ve ark.,2006) calismamizda tiim operasyonlar ayn1 hekim tarafindan

gerceklestirildi.

GAUMD’in cerrahi olarak ¢ekimi, flep kaldirilmasini ve gerektiginde kemik
kaldirilmasini igerir (Rosa ve ark., 2002; Karaca ve ark., 2007). Komsu 2. molar digin
bukkal kemigini agikta birakan mukoperiosteal flep kaldirilmasi en sik kullanilan
yontemdir ve osteoktomi yapilmasa bile kemik rezopsiyonuna neden oldugu
gosterilmigstir (Yaffe, 1994; Rosa ve ark., 2002). Mukoperiosteal flep kaldirilmasi,
osteoklastik aktivitenin artmasma ve alveolar klemik rezopsiyonuna neden olabilir

(Jakse ve ark., 2002; Karaca ve ark., 2007).

GAUMD’lerin cerrahi olarak ¢ikartilmasinda, klinik ve radyolojik
degerlendirme sonrasinda en dogru flep dizaynina karar verilmeli ve en dogru giris
yolunun olusturulmasiyla, en az kemik kaybina sebep olacak sekilde gomiilii digin
cikarilmasi saglanmalidir (Fragiskos, 2007). En sik kullanilan flep dizaynlari, liggen
flep ve zarf fleptir (Karaca ve ark., 2007; Miloro ve ark., 2011; Dolanmaz ve ark.,
2013). GOmiili disin derinde yer aldigi durumlarda yeterli goriis alani elde

edilebilmesi amaciyla, vertikal serbestlestirici insizyonun 2.molar disin mezialinde yer
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aldig1 ti¢ koseli flep kullanilabilir (Hupp ve ark., 2013). Zarf flebin goriis alan1 iyidir
ve gerektiginde sulkuler insizyon 6ne dogru uzatilabilir (Kirk ve ark., 2007). Genis
tabanli olmasi1 nedeniyle kanlanmasi iyidir ancak, liggen flebe oranla yara agilma riski

daha yiiksektir (Kirk ve ark., 2007).

Cerrahi operasyonlar1 gelistirmek ve komplikasyon potansiyelini en aza
indirmek i¢in literatiirde flep dizaynlar ile ilgili cok sayida c¢alisma vardir (Stephens
ve ark., 1983; Quee ve ark., 1985; Karaca ve ark., 2007). Bu c¢alismalarda; yara
acilmasi riskinin zarf flebe oranla daha az oldugu belirtilen modifiye ii¢ kdseli flep
(Jakse ve ark., 2002; Kirk ve ark., 2007), virgiil seklinde insizyonla olusturulan flep
(Nageshwar, 2002), 2.molar disin bukkal yiizeyinde bant seklinde mukozanin
korunarak kemik rezopsiyonun azaltildig: diisiiniilen szmyd flep (Rosa ve ark., 2002),
marjinal ve paramarjinal flep (Suarez-Cunqueiro ve ark., 2003), lingual flep (Pogrel ve
Goldman, 2004), modifiye szmyd flep (Kirtiloglu ve ark., 2007) ve lingual tabanli
ticgen flep (Yolcu ve Acar, 2015) ile ilgili degerlendirmeler yapilmistir.

Calismamizda, yeterli goriis alaninin elde edilebilmesi, yumusak doku
hasarinin minimum seviyede olmas1 ve genis mukoperiosteal flep kaldirilarak kemik

rezorpsiyonunun olugmamasi amactyla modifiye ii¢ koseli flep kullanildi.

GAUMD’in ¢ekimi igin bukkal yaklasim ve lingual split teknigi olmak iizere
iki temel yaklagim Onerilmektedir. Lingual split tekniginde, mukoperiosteal flep
lingualden kaldirilir ve keskiler kullanilarak distolingualden kemik kaldirilir. Daha
yaygin kullanilan bukkal yaklagim tekniginde ise nispeten daha az yumusak doku
kaldirilarak digin distal ve bukkalinden frezler yardimiyla kemik kaldirilir (Mocan ve
ark., 1996). Calismamizda GAUMD cekimleri bukkal yaklasimla ve kemik
retansiyonu olan durumlarda disin distal ve bukkal yiizeyinde ostektomi yapilarak
tamamlandi. Disler ¢ogunlukla elevasyonla, gerektiginde frez yardimiyla boliinerek

cekildi.

GAUMD’lerin ¢ekimi sonrasi postoperatif komplikasyonlar acisindan
cerrahi yara yerinin kapama teknigi se¢imi tartisma konusudur (Bello ve ark., 2011).
Literatirde GAUMD c¢ekimi sonrasi morbidite ile cerrahi yara yeri kapama

tekniklerinin degerlendirildigi ve farkli sonuclar1 olan bir ¢ok c¢alisma mevcuttur
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(Dubois ve ark., 1982; Holland ve Hindle, 1984; Pasqualini ve ark., 2005; Bello ve
ark., 2011) Primer kapama tekniginde, soket hermetik bicimde mukozal flep ile
kapatilir (Danda ve ark., 2010). Arastirmacilar bu kapama tekniginde postoperatif
enfeksiyon riskinin azaldigini savunmuglardir. Sekonder kapama teknigi, soketin
ozellikle acik birakilmasi ve agiz boslugu ile temas halinde olmasini, taban ve iist
yiizeyden yeni doku birikimi ile iyilesmeyi ifade eder (Carrasco-Labra ve ark., 2012).
Aragtirmacilar bu kapama tekniginde, soketin agiz boslugu ile temas halinde kalarak
iltihabi eksudanin drenajinin saglandigini savunmuglardir (Pasqualini ve ark., 2005;
Carrasco-Labra ve ark., 2012). Iltihabi eksudanin drenaji amaciyla bir ¢ok ydntem
denenmistir. Bunlar; ikinci molar disin distalinde bir pencere olusturulmasi (Dubois ve
ark., 1982; Brabander ve Cattaneo, 1988; Pasqualini ve ark., 2005), mukoza
eksizyonuyla birlikte dren yerlestirilmesi (Pasqualini ve ark., 2005), gazli bez veya
lastik drenlerin yerlestirilmesi (Rakprasitkul ve Pairuchvej, 1997; Chukwuneke ve
ark., 2008) ve hicbir bicimde siiturun kullanilmadigi siitursuz tekniktir (Waite ve

Cherala, 2006).

Postoperatif konforsuzlugun daha az olmasi amaciyla, kiiciik caplarda
minimal siitur kullanimi Onerilmektedir. Siki siitur atilmasi ve primer kapamanin
hastaya daha fazla postoperatif rahatsizlik verdigi savunulmugtur (Khande ve ark.,
2011). Siitur yerlestirilmesi dokuda inflamatuar yamtin artistyla sonuglanmaktadir.
Siitursuz cerrahinin tedavi maliyetini ve operasyon siiresini azalttig1, azalmis doku
travmasiyla daha az cerrahi morbiditeye neden oldugu ve ek olarak iltihabi eksiidanin
drenajima izin verdigi bildirilmigtir (Waite ve Cherala, 2006; Osunde ve ark., 2012).
Diger sekonder kapama teknikleri ile karsilagtirildiginda, gazli bez, lastik dren gibi
yabanci cisimlerin olmamasi ve ek hastane ziyareti gereksinimini ortadan kaldirmasi
gibi avantajlar1 vardir (Osunde ve ark., 2012). Yapilan bazi caligmalarda siitursuz
cerrahi tekni8i icin minimal insizyon yapilmasi Onerilmistir (Shevel ve ark., 2001;
Jakse ve ark., 2002; Waite ve Cherala, 2006). Siitursuz cerrahi tekniginin en 6nemli
dezavantaji iyilesmenin gecikebilmesidir (Holland ve Hindle, 1984; Rakprasitkul ve
Pairuchvej, 1997).

Calismamizda minimal insizyonla gerceklestirilen flep, ayn1 hastada rastgele

belirlenen bir tarafta primer olarak kapatildi. Diger taraf ise siitursuz cerrahi teknigiyle
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sekonder iyilesmeye birakildi. Bu iki farkli iyilesme tipinin agri, sislik gibi erken
donem komplikasyonlar ve ge¢ donem periodontal komplikasyonlar iizerine etkisi

kargilagtirildi.

GAUMD’in ¢ekimi oral cerrahide en sik uygulanan islemlerden biridir ve
siklikla ¢ekimi takiben enflamasyon ve agri goriiliir (Olmedo-Gaya ve ark., 2002).
GAUMD cerrahisi sonras1 goriilen agri, lokalize inflamatuar bir agridir (Seymour ve
Walton, 1984). Agn tipik olarak erken postoperatif donemde, 6zellikle ilk 24 saat
icerisinde en yiiksek seviyesine ulagir (Seymour ve ark., 1985; Olmedo-Gaya ve ark.,
2002). Caligmalar ¢ekimi takiben en siddetli agrinin 12 saat igerisinde goriildiigiinii,
operasyondan 6-8 saat sonra maksimum seviyeye ulastigini bildirmigtir (Seymour ve

Walton, 1984).

Caligsmalarda, GAUMD’in ¢ekiminden sonra meydana gelen agrinimn
insizyonun tipi ile iligkili olmadi8i; kaldirilan kemik miktari, digin bdoliinmesi,
siiturlama ve yara yeri kapanmasmin agri miktar ile iligkili oldugu gosterilmistir

(Seymour ve Walton, 1984).

Agr1; yas, cinsiyet, cerrahin tecriibesi, ¢ekimin zorlugu, anksiyete, daha
onceki agr1 deneyimi, kiiltiirel faktorler, egitim seviyesi, esik ve toleranstan etkilenen
subjektif bir veridir ve objektif olarak degerlendirilmesi zordur. Agrimin hastanin
kendisi tarafindan degerlendirilmesinin altin standart ve en gecerli 6l¢iit oldugu kabul
edilir. Agr Olgiimii, sozel ve sayisal hastanin kendi degerlendirdigi Olgekler,
davraniglar ve fizyolojik tepkileri kapsar (Coulthard ve ark., 2000). Gorsel analog
skala (GAS), evrensel olarak agr1 dl¢limiinde en sik kullanilan aractir (Sharav ve ark.,
1984; Penarrocha ve ark., 2001; Habib ve ark., 1990; Brennan ve ark., 1991; Fricke ve
ark., 1992; Seymour ve ark., 1996; Coulthard ve ark., 2000). GAS 100 mm
uzunlugunda, bir ucu hi¢ agr1 olmamasmni, diger ucu siddetli agriy1 temsil eden,
tizerinde hastanin agri yogunluguna gore isaretleme yapabildigi bir ¢izgiden olusur.
Agr orani en sik, hastalarin agr1 yogunluguna gore GAS ¢izgisi lizerinde isaretleme
yaptiklar1 yer ile hi¢ agr1 yok ucu arasindaki mesafe Olciilerek puanlanir (Jensen ve
ark., 2003). Serlin ve ark. (1995), GAS c¢izgisini O ile 10 arasinda puanlandirmiglar, 1-

4 arasini hafif agri, 5-6 puanlamalarini ortalama agr1 ve 7-10 arasini ise siddetli agri
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olarak degerlendirmiglerdir. Calismamizda operasyon sonrasi agrinin Olgiilmesi
amactyla hastalara 10 cmlik agr1 degerlendirme formlar1 (GAS) verildi. Operasyon
sonrast 6. saatte ve 7 giin boyunca aynmi saatte agri yogunluguna gore iizerinde
isaretleme yapmalari istendi. Isaretleme yapilan alanlar hi¢ agr1 olmamasini ifade eden

0 ucundan cetvelle dl¢iilerek O ile 10 arasinda numerik degerlere doniistiiriildii.

Gecmis caligmalarda alveolar sokete antibiyotik yerlestirilerek bakteriyel
plagin azaltilmasiyla, c¢ekim sonrasi enflamasyon ve agrida azalma oldugu
gosterilmigtir. Pefiarrocha ve ark. (2001) tarafindan yapilan calismada, kotii agiz
hijyenine sahip hastalarda, agiz hijyeni iyi olanlara oranla daha fazla agr1 oldugu

bildirilmistir.

Operasyon sonras1 agrinin kontrol altina alinmasi amaciyla 3-4 giin siirecek
analjezik tablet kullanim1 onerilmektedir. Siklikla aspirinin kodeinle veya tiirevleri ile
kombinasyonu ve asetominofen kullanilmaktadir. Diger bir secenek olarak ibuprofen
gibi non steroidal anti enflamatuar ilaglarin kullanimi da 6nerilmektedir (Hupp ve ark.,
2013). Dionne ve ark. (1994) tarafindan yapilan bir caligmada, flurbiprofen,
asetominofen ve asetominofenin kodein ile kombinasyonunun agri iizerine etkisi
kargilagtirilmisg, flurbiprofenin diger gruplara oranla daha iyi analjezi sagladig1 ve yan
etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir. Goniil ve ark. (2015) tarafindan yapilan bir
calismada ise cerrahi alana postoperatif submukozal tramadol uygulanmis ve agriy1
onlemede etkin ve giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir. Forouzanfar ve ark.
(2008) tarafindan yapilan caligmada operasyon sonrasi buz kompresyonunun agriy1
azaltmada etkili oldugu gosterilmigstir. Westhuijzen ve ark. (2005) tarafindan yapilan
bir ¢calismada ise, operasyon sonrasi buz uygulamasinin agri iizerine etkisinin olmadig:
belirtilmigtir. Calismamizda hastalara ¢ekimden sonra buz kompresyon uygulamasi
onerilmedi. Agrimin kontrol altina alinabilmesi amaciyla hastalara, flurbiprofen 100
mg tablet, 2x1 (Majezik Tablet, Sanovel, Istanbul, Tiirkiye) recete edildi ve operasyon

sonrasl ilk doz analjezigi 2 saat icerisinde kullanmalar1 6nerildi.

Kirk ve ark. (2007) tarafindan yapilan, zarf flep ile modifiye ili¢ koseli flebin
kargilagtirildig1r bir caligmada agri acisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Aym

sekilde Bagain ve ark. (2012) ve Dolanmaz ve ark. (2013) tarafindan yapilan
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calismalarda zarf flep ve li¢ koseli flep karsilastirilmis ve Kirk ve ark. (2007) nin
calismasiyla uyumlu olarak agr1 agisindan fark bulunamamistir. Sandhu ve ark. (2010)
bayonet flep ile zarf flebi karsilastirmiglar ve bayonet flepte zarf flebe oranla daha az
agr1 oldugunu gostermislerdir. Kumar ve ark. (2013) ise standart insziyon ile virgiil
seklinde insizyonu karsilastirmiglar, operasyon sonrast 1.3. ve 7 giinlerde agn
skorlarini, virgiil insizyon tarafinda anlaml olarak az bulmuglardir. Koyuncu ve ark.
(2013) ii¢ koseli flep ile modifiye ii¢c koseli flebi karsilastirdiklar1 caligmalarinda, iki
grup arasinda anlamli fark bulamamislardir. Shevel ve ark. (2001) ise Kkiiciik
insizyonla az miktarda mukoperiosteum kaldirilmasmin agriyr azalttigini rapor

etmiglerdir.

Literatiirde bir ¢ok arastirmacti GAUMD c¢ekiminden sonra primer ve
sekonder kapama tekniklerinin agn tizerine etkisini degerlendirmisler ve primer
kapama yapilan gruplarda agri yogunlugunun daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(Dubois ve ark., 1982; Sanchis Bielsa ve ark., 2008; Danda ve ark., 2010; Khande ve
ark., 2011; Maria ve ark., 2012; Ricard ve ark., 2015). Iki teknigin karsilastirildigi
Carrasco-Labra ve ark. (2012) 1n yapti81 bir calismada, agr1 acisindan iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunamamigstir. Bello ve ark. (2011) total ve parsiyel kapamay1
kargilagtirmiglar ve yine agr1 agisindan bir fark bulamamiglardir. Gay-Escoda ve ark.
m 2015 yilinda yaptiklart ¢aligmada, lic koseli flep kullanilarak bir grupta primer
kapama saglanmis, diger grupta vertikal insizyonun sadece kogesi dikilerek alt kismu
acikta brrakilmigtir. Agr1 agisindan iki grupta istatistiksel olarak fark bulunamamaig
ancak klinik degerlerde primer kapama yapilan tarafta daha fazla agri oldugu

bildirilmistir.

Brabander ve ark. (1988) m caligmalarinda, Szmyd tarafindan tanimlanan
mukoperiosteal flep kaldirilmig, 2. molar digin distalinde soketin drene olabilmesi i¢in
kama seklinde yumusak doku cikarilmig ve test grubuna primer kapamay1 engellemek
icin gaz diren yerlestirilmistir. Agr1 agisindan direnli ve dirensiz gruplar arasinda fark
bulunamamigtir. Rakprasitkul ve ark. (1997), Cerqueira ve ark. (2004), Chukwuneke
ve ark. (2008), primer kapama ile dren yerlestirilerek kapamay: karsilastirdiklari
calismalarinda, agr1 agisindan anlamli fark bulamamislardir. Zandi (2008), GAUMD

cekimi sonrasi diren yerlestirilmesi ile kortikosteroid kullanimmi kargilagtirmis ve
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kortikosteroid kullanimin agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu bildirmisgtir.

Ghoreishian ve ark. (2009), mukoperiosteal flebin doku adezivleri ve siitur ile
kapamasmi karsilagtirmiglar ve iki grup arasinda agri acisindan anlamli fark

olmadigini belirtmislerdir.

Hashemi ve ark. (2012), tarafindan siitursuz yara iyilesmesinin agri lizerine
etkisi degerlendirilmistir. Simetrik GAUMD ler ¢ekilerek kontrol grubu suture
edilerek primer kapatilmig, calisma grubu ise siitur atilmayarak sekonder iyilesmeye
birakilmistir. Postoperatif 3. ve 7. giinlerde agrinin anlamli olarak, siitursuz grupta
daha az oldugu kaydedilmistir. Osunde ve ark. (2012), tarafindan siitursuz ve birden
fazla siitiirlii cerrahi teknigin agr iizerine etkisi degerlendirilmis ve siitursuz tarafta

daha az agr1 oldugu bildirilmistir.

Calismamizda, simetrik GAUMD’lere sahip hastalarda ayni giin igerisinde
bilateral dis ¢ekimleri gerceklestirildi. Cekim yapilan her iki tarafta modifiye licgen
flep kullanilarak miimkiin olan en az miktarda mukoperiosteal flep kaldirildi. Bir taraf
stitur atilarak primer kapatilirken diger taraf siitur atilmayarak sekonder iyilesmeye
birakildi. Operasyondan 6 saat sonra agr1 degerlerinin her iki grupta da en yiiksek
seviyede oldugu belirlendi. Operasyon sonrasi diger giinlerde ise hem siiturlu grupta
hem de siitiirsuz grupta agr1 degerlerinde 1. giine oranla azalma oldugu belirlendi.
Stiturlu ve siitursuz grup karsilagtirmalarinda ise operasyon sonrasi 1., 2., 3., 4., 5. ve
6. giinlerde agr1 degerlerinin siitursuz grupta istatiksel olarak anlamli 6l¢iide daha az
oldugu belirlendi. Operasyon sonrasi 7. giinde kaydedilen agr1 degerlerinde ise anlaml
fark olmadig1 kaydedildi. Caligmamizda elde edilen bulgular, Hashemi ve ark. (2012)
ve Osunde ve ark. (2012) mn c¢aligmalartyla benzer olarak siitursuz cerrahinin

operasyon sonrasi erken donemde agr1 acisindan daha konforlu oldugunu gostermistir.

Cerrahide GAUMD’in ¢ekiminden sonra meydana gelen sislik ve ddem sik
kargilagilan bir durumdur. Sislik genelde ameliyat sonrast 48-72 saatte maksimum
seviyeye ulagir ve 5-7 giin icerisinde ¢oziiliir (Miloro ve ark., 2011; Rana ve ark.,
2011). Sislik, doku hasar1 ve kas atasmanlarinin kaldirilmasi neticesinde ve kan ve lenf
damarlarinin direk travmaya ugramasiyla ortaya c¢ikar, boyutu doku hasar1 ve bag

dokunun kaybiyla iligkilidir (Markovic ve Todorovic, 2007). Ameliyat sonras1t ddemin
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azaltilmas1 amaciyla, kortikostreroidler, nonstreroidal antienflamatuar ilaclar veya
ikisinin kombinasyonu ve serratiopeptidaz gibi enzim preperatlar1 kullanilmaktadir
(Bamgbose ve ark., 2005; Benetello ve ark., 2007; Al-Khateeb ve Nusair, 2008). Ek

olarak, lenf drenaji, soft lazer ve kriyoterapi de onerilmektedir (Rana ve ark., 2011).

Operasyon sonrast sigligin Ol¢iilmesi amaciyla sozel tepki skalasi, gorsel
analog skala, sefalostat, kaliperler ve referans noktalar1 kaydr gibi mekanik yontemler,
ultrasonografi, fotografik teknikler, bilgisayarl1 tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme kullanilmistir (Holland, 1987; Berge, 1988; 1989; Llewelyn ve ark.,
1996; Ucok, 1997). Gorsel puanlama ya da klinik gozlem, yiizdeki sigligin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemdir (Milles ve ark., 1985). Amin ve
Laskin (1983) sisligi, horizontal mesafeyi dudak kogsesi ile kulak memesi arasi,
vertikal mesafeyi goziin dig kosesi ile mandibula kosesi arasini ipek siiturla Slgerek
degerlendirmislerdir. Yiizdeki sisligin Olclilmesi amaciyla fotografik metodlar da
kullanilmaktadir (Milles ve ark., 1985). Stuteville ve ark. (1958), Sinclair (1969), Van
Gool ve ark. (1975), sabit mesafeden preoperatif ve postoperatif yiiz fotograflarini
cekmisler, iki fotograf arasindaki lateral mesafe farkimi degerlendirmislerdir. Bu
yontemin dezavantaji, goriintiilerin sadece iki boyutlu alinabilmesi ve ii¢ boyutlu
goriintli elde edilemedigi icin gercegi tam olarak yansitamamasidir. Bjorn ve ark.
(1954), Dixon ve Newton (1972), yiizdeki sisligi 6lcmek amaciyla iic boyutlu ol¢ii
tireten stereofotogrametri yontemini kullanmiglardir. Ancak, karmagik ve maliyetli
olmas1 nedeniyle kullaniminin sinirli oldugunu bildirmiglerdir. Lokken ve Skjelbred
(1980), yiizdeki sigligi O6lcmek icin pin indeks sistemi gelistirmislerdir. Sistemde
okluzal diizleme bagh bir cihaz bulunmakta ve sagda ve solda yiiz konturlarina
ayarlanabilen sekiz nokta isaretlenmektedir. Yiizdeki kontur degisimleri bu sekiz
noktanin dogrusal yer degistirmesiyle Olclilmektedir. Sistemin avantajlart kullanim
kolaylif1 ve non invaziv olmasidir. Giinaydin ve ark. (1987) tarafindan yiizdeki
sigligin Olciilmesi amaciyla ultrasonografi kullanilmis ve kolay uygulanabilir oldugu
belirtilmistir. Harrison ve ark. (2004) ve Kirk ve ark. (2007) tarafindan portatif lazer
yiizey tarayici ylizdeki sigligin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmigtir. Yontemin
fasiyal yumusak dokunun tam bir haritasinin ¢ikartilmasi ve bu verinin toplanip
saklanabilmesi avantajlarina sahip olmasiyla birlikte; pahali, ekipman gerektiren ve

klinik pratikte uygulamasinin zor oldugu belirtilmistir.
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GAUMD’in ¢ekimi sonras1 sisligin olciimii amaciyla sik  kullanilan,
noninvaziv ve kolay kullanilan bir yontem, yiizde belirlenen referans noktalarinin, yiiz
konturlarma uyumlandirilabilen bir serit yardimiyla 6l¢iilmesi ve milimetrik degerlere
dontstiirilmesidir (Gabka ve Matsumara, 1971; Ustiin ve ark., 2003; Yuasa ve
Sugiura, 2004) Rakpratiskul ve ark. (1997), Yuasa ve ark. (2004), Zandi (2008),
Sandhu ve ark. (2010), Khande ve ark. (2011), Osunde ve ark. (2012); horizontal
Ol¢iim icin kulak memesi ve agiz kosesi arast mesafeyi, vertikal 6l¢iim icin géz dis
kosesi ve mandibular kosesi arast mesafeyi bu yontemle Olgerek sisligi
degerlendirmislerdir. Ustiin ve ark. (2003) yiizdeki sisligin 6l¢iimii igin, tragus,
yumusak doku pogonion, goz dis kdsesi, mandibular kosesi, agiz kosesi olmak iizere
bes referans noktasi belirlemisler ve ti¢ 6l¢iim gergeklestirmislerdir. Baqain ve ark.
(2012), tragus ile yumusak doku pogonion, tragus ile agiz dis kdsesi, goz dis kosesi ile
mandibular kosesi aras1 mesafeyi, Hashemi ve ark. (2012), kulak memesi ile agiz
kosesi aras1 mesafeyi, Gay-Escoda ve ark. (2015), agiz kdsesi ile kulak memesi, goz
dis kosesi ile mandibular kosesi, agiz kosesi ile mandibula kosesi arasi mesafeyi

Olcerek ylizdeki sisligi degerlendirmislerdir.

Shevel ve ark. (2001), klasik zarf insiyon ile daha kiigiik insizyonun iyilesme
tizerine etkilerini karsilastirmislar ve klasik zarf insizyon tarafinda daha fazla sislik
oldugunu belirtmisglerdir. Kirk ve ark. (2007), zarf flep ile modifiye ii¢ koseli flebin
sislik tizerine etkilerini degerlendirmisler ve postoperatif 2. giinde modifiye {i¢ koseli
flep olan tarafta daha fazla sislik oldugunu bildirmislerdir. Sandhu ve ark. (2010),
bayonet flep ile zarf flebi karsilastirmislar, postoperatif sisligin klinik olarak bayonet
flep olan grupta daha fazla oldugunu ancak istatiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmislerdir. Dolanmaz ve ark. (2013), yaslar1 17-21 aras1 30 hasta iizerinde
yurittiikleri caismalarinda, zarf flep ile ili¢ koseli flebi karsilagtirmislar ve sislik
acisindan anlamli fark olmadigini belirtmiglerdir. Baqain ve ark. (2012), Kirk ve ark.
(2007) ve Dolanmaz ve ark. (2013) 1n yaptig1 ¢alismalara benzer olarak, zarf flep ile
tic koseli flebi karsilagtirmislar, postoperatif 2. ve 7. giinlerde ti¢ koseli flep grubunda
sisligin daha fazla oldugunu, 14. giinde fark olmadigini bildirmislerdir. Kumar ve ark.
(2013), standart insizyon ile virgiil seklinde insizyonu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,
sisligin virgiil seklinde insiyon tarafinda daha az oldugunu bildirmislerdir. Koyuncu ve

ark. (2013), ii¢ koseli flep ile modifiye ii¢ koseli flebi karsilagtirdiklar: ¢alismalarinda,
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tic koseli flep grubunda sisligin daha fazla oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli

olmadigini bildirmislerdir.

Dubois ve ark. (1982), primer kapama ile 2. molar disin distalinde 6-7 mm
aciklik birakarak sekonder kapamayi karsilagtirmislar, postoperatif erken donemde
sisligin primer kapama yapilan tarafta daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Brabander
ve Cattaneo (1988), her iki grupta Szmyd tarafindan tanimlandig1 sekilde
mukoperiosteal flep kaldirarak, test grubunda 2. molar disin distalinden, soketin drene
olabilmesi i¢in, kama seklinde yumusak doku ¢ikararak gaz dren yerlestirmisler,
kontrol grubunda ise primer kapama saglamislardir. Sislik agisindan iki yara

iyilesmesi tipi arasinda anlamli fark bulunmadigin belirtmislerdir.

Pasqualini ve ark. (2005), Sanchis Bielsa ve ark. (2008), Danda ve ark.
(2010), Khande ve ark. (2011), Bello ve ark. (2011), Maria ve ark. (2012), Ricard ve
ark. (2015), primer kapama ile sekonder kapamanin sislik {izerine etkilerini
degerlendirmisler ve primer kapama yapilan gruplarda postoperatif daha fazla sislik
oldugunu bildirmiglerdir. Chaudhary ve ark. (2012) ise mezioanguler pozisyonda
diglerin ¢ekiminin yapildigt c¢alismalarinda, primer ve sekonder kapamay1
karsilastirmislar, postoperarif 6. saatte sislik acisindan fark olmadigini, 1.,2. ve 3.

giinlerde ise primer kapama grubunda daha fazla sislik oldugunu bildirmislerdir.

Gay-Escoda ve ark. (2015), ii¢ koseli flep kullanarak kontrol grubunda primer
kapama, ¢alisma grubunda vertikal insizyonun sadece iist kosesini dikerek kapama
saglamiglar ve iki grup arasinda sislik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigini, ancak klinik olarak calisma grubunda daha az sislik oldugunu

bildirmislerdir.

Rakprasitkul ve Pairuchvej (1997), primer kapama ile tiip diren kullanarak
kapamay1 karsilagtirmiglar, sisligin direnli grupta klinik olarak daha az oldugunu
ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmisglerdir. Cerqueira ve ark. (2004),
Chukwuneke ve ark. (2008), direnli ve dirensiz iyilesmeyi karsilastirdiklar
caligsmalarinda direnli gruplarda daha az sislik oldugunu bildirmislerdir. Zandi (2004),
kortikosteroid kullanimiyla diren yerlestirilmesini karsilastirmis, steroidin drenaja

oranla sisligi azaltmada daha etkili oldugunu bildirmistir.
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Hashemi ve ark. (2012), siiturlu ve siitursuz iyilesmeyi karsilastirdiklar
caligmalarinda, postoperatif 3. ve 7. giinlerde siitursuz gruptaki sisligin daha az
oldugunu belirtmislerdir. Osunde ve ark. (2012) yine siiturlu ve siitursuz iyilesmeyi
karsilagtirmiglar ve postoperatif 1. ve 2. giinlerde, siitursuz grupta sisligin daha az

oldugunu, 7. giinde fark olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda bilateral simetrik GAUMD ¢ekimleri sonrasi sislik olusumu,
stiturlu ve siitursuz iyilesme i¢in degerlendirildi. Rastgele segilen bir taraf primer
stiture edilip diger taraf siitursuz iyilesmeye birakildi. Sislik degerlerinin 6l¢iimii
amaciyla yiiz konturlarinda, goz dig kdsesi, agiz kosesi, tragus, yumusak doku
pogonion ve mandibular kdsesi olmak iizere 5 nokta referans alind1. Iki horizontal bir
vertikal olmak {izere her iki taraftan &lgiim gerceklestirildi. Olgiimler; preoperatif,
postoperatif 24. saat, 72. saat, 7. giin ve 15. giinde gerceklestirildi. Siiturlu ve siitursuz
her iki grupta da postoperatif 1. giinde preoperatif degerlere gore artis kaydedildi.
Postoperatif 3. glinde ise preoperatif degerlere gore artis goriiliirken 1. giin degerlere
gore azalma kaydedildi. Siiturlu iyilesme grubunda 7. giinde preoperatif degerlere gore
artis olmakla birlikte 1. ve 3. giin degerlere gore azalma kaydedildi. 15. giinde ise
preoperatif degerler ile fark kaydedilmedi. Siitursuz iyilesme grubunda, preoperatif
degerler ile 7. ve 15. giin degerleri farkli bulunmadi. Gruplar arasi karsilastirmalarda
postoperatif 1. ve 3. giinlerde sislik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
kaydedildi ve degerlerin siiturlu iyilesme grubunda daha fazla oldugu goriildii. 7. ve
15. giinlerde ise gruplar arasi karsilagtirmalarda anlamli fark kaydedilmedi.
Calismamizda elde edilen veriler, Hashemi ve ark. (2012) ve Osunde ve ark. (2012)
nin yaptig1 ¢caligma sonuglari ile benzer olup, siitursuz iyilesmenin erken postoperatif

donemde hasta i¢in daha az rahatsizlik verici oldugunu gdstermistir.

GAUMD’in ¢ekimi genellikle gingival flep ve kemik kaldirilmasini gerektirir
ve bu durum ikinci molar disin distalinde gingival degisiklikler, kemik kaybu,
periodontal cep olusumu ve sementin agiga ¢ikmasi gibi problemlere neden olabilir
(Chaves ve ark., 2008). Ikinci molar disin periodontal sagliginin korunmasi amaciyla
GAUMD’in ¢ekiminin optimal ydnetimi énemlidir (Kirtiloglu ve ark., 2007). Bir ¢ok
calismada, GAUMD’in c¢ekimi sonrasinda, ikinci molar dis distalinde derin

periodontal defekt gelisme riskinin yiliksek oldugu bildirilmistir (Kugelberg ve ark.,
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1985; Kugelberg, 1990; Peng ve ark., 2001; Krausz ve ark., 2005).

Koétii agiz hijyenine sahip, yar1 gdmiilii iiclincii molar disleri olan geng
hastalarin, siddetli periodontal problemlere duyarli oldugu bildirilmistir (Peterson,
1992). Posterior bolgelerde agiz hijyeninin saglanmasinin zor oldugu ve plak
birikiminin periodontal hastalik gelisimine, ikinci molar disin distal yiizeyinde
periodontal atagsmanin apikale migrasyonuna ve dolayistyla derin periodontal cep ve
kemik ici lezyon gelisimine neden oldugu bildirilmistir (Krausz ve ark., 2005).
Grondahl ve Lekholm (1973), calismalarinda, {i¢lincii molar disin ¢ekiminden sonra
ilgili destek dokular {izerinde plak miktar1 ve digeti iltihabinin azaldig1 bildirmislerdir.
Montero ve Mazzaglia (2011), {igiincii molar cerrahisi sonrasi plak indeksi ve gingival
indeks gibi klinik parametrelerin kademeli olarak arttigini bildirmiglerdir. Giglio ve
ark. (1994), yart1 gomiili semptomatik ve asemtomatik Tli¢iincii molar dislerin
cekiminin plak indeksi skorlarini azalttigini, semptomatik ii¢iincii molar dislerin
cekimiyle birlikte gingival indeks skorlarinin da azaldigini bildirmislerdir. Tozoglu ve
ark. (2006) da benzer sekilde yar1 gomiilii iiclincli molar dislerin ¢gekiminin periodontal
saglik lizerine etkisini degerlendirdikleri ¢aligmada, semptomlu ve semptomsuz yari
gomiili ticiincii molar disler ile konjenital eksiklik durumunda plak ve gingival indeks
skorlarin1 karsilagtirmiglar ve yar1 gomiilii ligiincii molar dis varliginda bu skorlarin
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, ¢ekim sonrasi 2. ayda plak ve gingival
indeks skorlarinda diisiis saptamislardir. Quee ve ark. (1985), Kugelberg (1990),
Krausz ve ark. (2005), gomiili alt ticlincli molar disin ¢ekimi sonrasi, plak indeksi ve
gingival indeks skorlarinda anlamli degisim olmadigini bildirmislerdir. Kugelberg ve
ark. (1991), iiclincli molar dislerin ¢ekimi sonrasi 1. yilda gingival indeks skorlarinda
azalma tespit etmistir. Leung ve ark. (2005), {i¢iincii molar disin ¢ekiminden sonra
klasik kok debridmana ile ultrasonik kok debridmanini karsilastirmislar ve postoperatif
6. ayda ultrasonik kok debridmani grubunun plak indeksi skorlarin daha az oldugunu

belirtmislerdir.

Bagain ve ark. (2012), zarf flep ile ii¢ koseli flebi karsilastirdiklar
caligmalarinda, plak indeksi skorlarinin operasyon sonrasi 7. giinde farkli olmadigin,
14. giinde ise ii¢ koseli flep grubunda daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Kirtiloglu
ve ark. (2007) ise, ii¢ koseli flep ile modifiye Szmyd flebi karsilastirmislar, iki flep tipi
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arasinda plak indeksi ve gingival indeks skorlarinda anlamli fark bulamamislar ve
postoperatif 1. haftada her iki flep tipinde de plak indeksi skorlarinda artig tespit
etmislerdir. Arta ve ark. (2011), Szmyd flep ve ti¢ koseli flebi karsilastirmis ve iki flep

tipi arasinda, postoperatif plak indeksi skorlarinda fark olmadigini bildirmislerdir.

Stiturlu ve siitursuz cerrahinin degerlendirildigi calismamizda, distalden
yapilan 6l¢iimlerle elde edilen plak indeksi degerlerinde, postoperatif 1. ayda her iki
grupta da artig goriildii. Bukkalde yapilan dl¢limlerde her iki grupta azalma oldugu,
lingual yiizeyde siiturlu grupta degisim olmazken, siitursuz grupta plak indeksi
degerlerinde azalma oldugu tespit edildi. Postoperatif 3. ayda tiim yiizeylerde her iki
grupta da plak indeksi degerlerinde, preoperatif ve 1. ay degerlerine oranla azalma
oldugu goriildii. Postoperatif 6. ayda ise, her iki grupta da preoperatif, 1. ay ve 3. ay
degerlere oranla azalma oldugu belirlendi. Gruplar arasi1 karsilastirmada, her ii¢
yiizeyde elde edilen preoperatif plak indeksi degerlerinde anlamli fark bulunmazken,
postoperatif 1. ayda distal ve lingual yiizeylerde plak indeksi degerlerinin siiturlu
grupta istatistiksel olarak anlamli dl¢lide daha fazla oldugu belirlendi. Bukkal ytlizeyde
fark bulunamadi. Postoperatif 3. ve 6. aylarda ise lingual yiizeyde dl¢iilen plak indeksi
degerinin, siiturlu grupta anlamli dl¢iide daha fazla oldugu, diger yiizeylerde ise fark
olmadig1 tespit edildi. Calismamizda elde edilen iki grup arasi plak indeksi
degerlerindeki farkliliklar, erken donemde siitursuz grupta daha az agri olmasi ve
sekonder iyilesmenin daha ge¢ olmasi nedeniyle hastalarin bu bolgede oral

hijyenlerine daha fazla 6zen gosterip dikkat etmeleri ile agiklanmustir.

Distal, bukkal ve lingulde yapilan 6l¢iimlerle elde edilen gingival indeks
degerlerinde, preoperatif olarak siiturlu ve siitursuz grup arasinda anlamli fark
olmadig1 belirlendi. Postoperatif 1. ayda siiturlu grupta distal bolgeden elde edilen
gingival indeks degerinde, preoperatif degelere oranla artis, siitursuz grupta diisiis
oldugu goriildii ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi. Bukkal
ve lingual yiizeylerde ise her iki grupta da preoperatif degerlere oranla azalma oldugu
goriildli. Postoperatif 3. ayda, preoperatif ve postoperatif 1. ay degerlere oranla, iki
grupta da her ii¢ yiizeyde elde edilen gingival indeks degerlerinde azalma oldugu tespit
edildi. Postoperatif 6. ayda siiturlu grupta bukkal yiizeyde elde edilen gingival indeks

degerinde, postoperatif 3. aya oranla artis, diger bdlgelerde ise azalma oldugu
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belirlendi. Siitursuz grupta ise her {i¢ yiizeyde elde edilen gingival indeks degerleri,
postoperatif 3. aya oranla daha az bulundu. Gruplar aras1 karsilastirmada preoperarif,
postoperatif 1. ay ve 3. ayda her ii¢ ylizeyden elde edilen gingival indeks degerlerinde
anlamli fark olmazken, postoperatif 6. ayda bukkal yiizeyde elde edilen gingival

indeks degeri siiturlu grupta anlamli olarak daha fazla idi.

Calismamizda elde edilen plak indeksi ve gingival indeks verileri, Grondahl
ve Lekholm (1973), Giglio ve ark. (1994), Tozoglu ve ark. (2006), Montero ve
Mazzaglio (2011) nun elde ettigi verilerle uyumlu olarak GAUMD’in ¢ekiminin,
ikinci molar disin plak ve gingival indeks degerlerinde azalmaya neden oldugunu

gostermistir.

GAUMD’ler komsu ikinci molar diste periodontal problemlere neden
olabilmektedir ve bir ¢ok ¢alismada disin ¢ekimine ragmen periodontal ve kemik i¢i
defektlerin devam edebilecegi gosterilmistir (Grondahl ve Lekholm, 1973; Kugelberg
ve ark., 1985; Quee ve ark., 1985; Kugelberg, 1990; Leung ve ark., 2005). Grondahl
ve Lekholm (1973), {ligiincii molar disin ¢ekiminden sonra ikinci molar digin
periyodonsiyumunu inceledikleri c¢alismalarinda, postoperatif 12. ayda sondalama
derinligi degerlerinin preoperatif degerlere oranla daha iyi oldugunu belirtmislerdir.
Montero ve Mazzaglia (2011) yaptiklart calismada benzer olarak tigiincii molar
diglerin ¢ekiminden sonra, ikici molar diste postoperatif 3.,6.,9. ve 12. aylarda
sondalama derinliginde kademeli olarak azalma oldugunu belirtmislerdir. Richardson
ve Dodson (2005) ise ¢alismalarinda, iiclincli molar disin ¢ekiminden 6 ay sonra,
ikinci molar diste sondalama derinligi ve atagsman seviyesinde anlamli degisim
olmadigmi bildirmislerdir. Leung ark. (2005), GAUMD ¢ekiminden sonra bir gruba
klasik kok debridmani, bir gruba ultrasonik kok debridmani yapmis ve 6 ay sonra
ikinci molar dislerde cep derinliginin ultrasonik kok debridmani olan grupta daha az
oldugunu bildirmislerdir. Faria ve ark. (2012), Montero ve Mazzaglia (2011) ile ayn1
sekilde postoperatif 12. ayda sondalama derinligi ve atagsman seviyesinde anlamli

Ol¢iide iyilesme oldugunu belirtmislerdir.

Farkli flep teknikleri kullanilarak GAUMD ¢ekiminin ikinci molar disin
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periyodonsiyumuna olan etkisi bir ¢ok ¢alismada incelenmistir (Stephens ve ark.,
1983; Kugelberg ve ark., 1985; Quee ve ark., 1985; Kugelberg ve ark., 1991; Suarez-
Cunqueiro ve ark., 2003). Stephens ve ark. (1983), iic kdseli flep ve zarf flebi
karsilastirmislar, periodontal agidan her iki flep tipi arasinda fark olmadigimi ve
postoperatif 12. ayda preoperatif degerlere oranla iyilesme oldugunu bildirmislerdir.
Rosa ve ark. (2002), ii¢ koseli flep ile Szmyd flebi karsilastirdiklar1 caligsmalarinda, iki
flep tipi arasinda sondalama derinligi ve atasman seviyesinde anlamli fark olmadigini
bildirmislerdir. Suarez-Cunqueiro ve ark. (2003) c¢alismalarinda, marjinal flep ve
paramarjinal flebi karsilastirmislar, ikinci molar disin bukkal ve distal yiizeylerindeki
sondalama derinliklerinin postoperatif 5. ve 10. gilinlerde marjinal flepte daha fazla
oldugunu, 3. ayda ise fark olmadigini bildirmislerdir. Kirtiloglu ve ark. (2007), ii¢
koseli flep ile modifiye Szmyd flebi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, sondalama
derinliginin postoperarif 1.,2.,ve 4. haftalarda li¢ koseli flep tarafinda daha fazla
oldugunu, 1 yil sonra fark olmadigini bildirmislerdir. Postoperatif 1. yilda, ii¢ koseli
flep tarafinda, klinik atagsman seviyesinde anlamli artis olmasina ragmen, modifiye
Szymyd flep tarafinda anlamli fark bulunamamis ayrica iki flep tipi arasi farkin da
anlamsiz oldugu belirtilmistir. Chaves ve ark. (2008) iic koseli flep ile Szmyd
tarafindan tanimlanan distal kama flebi karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, preoperatif ve
postoperatif cep derinliklerinde anlamli degisim olmadigin1 ve iki grup arasinda da
fark olmadigini bildirmislerdir. Arta ve ark. (2011), Szmyd flep ile ii¢ koseli flebi
karsilastirmislar, iki flep tipi arasinda sondalama derinligi ve atasman kaybi arasinda
fark olmadigini belirtmislerdir. Bagain ve ark. (2012) zarf flep ile ii¢ kdseli felbi
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, postoperatif erken donemde her iki flep tipinde de
sondalama derinliginde artis oldugunu ve zarf flep tarafinda daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Kumar ve ark. (2013) ise virgiil seklinde insizyon ile ii¢ kdseli
insizyonu karsilastirmislar ve postoperatif 1. ve 2. aylarda iki insizyon tipi arasinda
sondalama derinligi ac¢isindan fark olmadigin1 ancak, 1. ve 2. aylar arasinda sondalama

derinliklerinde anlamli fark oldugunu belirtmislerdir.

Cetinkaya ve ark. (2009) calismalarinda, GAUMD’lerin ¢ekimi sonras1 farkli
stitur tekniklerinin ikinci molar digin distalinde periyodonsiyuma olan etkilerini
degerlendirmislerdir. Basit siitur ile ¢apa siituru karsilastirmislar, postoperatif 6. ayda

basit siitur tarafinda cep derinligi ve atagsman seviyesinde artis oldugunu, ¢apa siitur
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tarafinda ise farklilik olmadigini, gruplar arasi karsilagtirmada ise basit siiturun

periodontal a¢idan daha kétii oldugunu savunmuslardir.

Uckan ve ark. (1991), primer ve sekonder kapama tekniklerinin ikinci molar
disin periyodunsiyumuna olan etkilerini degerlendirdikleri calismalarinda, klinik
olarak iki yara iyilesmesi arasinda periodontal agidan fark olmadigini bildirmislerdir.
Hashemi ve ark. (2012) siiturlu ve siitursuz iyilesmeyi karsilastirdiklar1 caligsmalarinda,
postoperatif 6. ayda periodontal cep derinliinin preoperatif degerlerle farklilik
gostermedigini bildirmisler ve sekonder iyilesmenin ikinci molar disin distalinde cep

derinligi artisina neden olmadigini savunmuglardir.

GAUMD’ lerin ¢ekiminde siiturlu ve siitursuz iyilesmenin karsilastirildigi
calismamizda, preoperatif sondalama derinliklerinin iki grup arasinda farkli olmadigi
belirlendi. Postoperatif 1. ay siiturlu grupta distalde yapilan sondalama derinligi
Ol¢limiiniin preoperatif degerine oranla artis gosterdigi, bukkalde ve lingualde yapilan
Olgtimlerde ise azalma oldugu ancak anlamli olmadig: belirlendi. Siitursuz grupta ise
distalde yapilan sondalama derinligi dl¢limiiniin preoperatif degerine oranla azalma
gosterdigi, bukkal ve lingualde ise anlamli fark olmadig: goriildii. Postoperatif 3. ayda
distal, bukkal ve lingualde yapilan Olglimlerde her iki grupta da sondalama
derinliklerinin postoperatif 1. ay degerine gore azaldigi, siiturlu grupta distal yiizey
hari¢ tiim sondalama derinlikleri degerlerinin preoperatif degerlere oranla azaldigi
goriildii. Postoperatif 6. ayda siiturlu tarafta distalde yapilan sondalama derinligi
Ol¢limiiniin, postoperatif 1. ve 3. aya oranla azalma gosterirken preoperatif degerinden
daha fazla oldugu ancak bu farkin anlamsiz oldugu belirlendi. Siitursuz grupta ise
distalde yapilan sondalama derinligi Ol¢limiiniin postoperatif 6. ayda diger tiim
zamanlara oranla azalma gosterdigi belrilendi. Bukkal ve lingualde yapilan
Ol¢iimlerde ise her iki grupta da preoperatif, postoperatif 1. ve 3. ay Ol¢limlere oranla
azalma goriildi. Caligmamizda postoperatif uzun donemde sondalama derinliginde
goriilen azalma, Grondahl ve Lekholm (1973), Montero ve Mazzaglia (2011) ve Faria
ve ark. (2012)’nin yaptiklar1 c¢aligmalarda elde edilen sonuglar ile benzerlik

gostermektedir.

73



Gruplar arasi karsilagtirmada, postoperatif 1. ayda distal ve lingualde 6l¢iilen
sondalama derinliklerinin siiturlu grupta istatistiksel olarak anlaml dl¢lide daha fazla
oldugu, bukkalde ise fark olmadig1 belirlendi. Postoperatif 3. ve 6. aylarda distalde
yapilan sondalama derinligi 6l¢iimlerinin siiturlu grupta anlamli olarak daha fazla
oldugu, bukkal ve lingual yiizeylerde ise anlamli fark olmadig1 goriildii. Calismamizda
sekonder grupta elde edilen sondalama derinligi degerlerinin primer gruba oranla daha
az olmasi Ugkan ve ark. (1991)’min calismasindan farklilik gostermektedir. Bu
farkliligin, ¢alismamizda hastalarin uzun donem takip degerlerinin elde edilmesi,
Uckan ve ark. (1991) ¢alismalarinda ise postoperatif kisa donem takip sonuglarinin

sunulmasindan kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.

Stiturlu ve siitursuz gruplar arasinda, distal, bukkal ve lingualde yapilan
preoperatif klinik atagsman kaybi1 degerlerinde anlamli fark olmadig:i belirlendi.
Postoperatif 1. ay klinik atagsman kayb1 degerlerinin iki grupta da preoperatif degerler
ile anlaml farki olmadig1 goriildii. Postoperatif 3. ayda ikinci molar disin distalinde
elde edilen klinik atagman kaybi degerinin siiturlu tarafta artig gosterdigi, siitursuz
grupta ise preoperatif degerine ulastig1 goriildii. Bukkal ve lingualde elde edilen klinik
atagsman kayb1 degerinin ise her iki grupta da preoperatif ve postoperatif 1. ay 6l¢lim
degerlerinden anlamli farkli olmadig: belirlendi. Postoperatif 6. ayda siiturlu grupta
ikinci molar disin distalinde elde edilen klinik atagsman kaybi1 degeri, postoperatif 3. ay
ile ayn1 oldugu, siitursuz grupta ise preoperatif, postoperatif 1. ay, postoperatif 3. ay
degerlerine oranla azalma gosterdigi goriildii. Bukkal ve lingualde elde edilen
degerlerinin ise iki grupta da preoperarif degerler ile istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermedigi goriildii.

Gruplar arasi klinik atagman kaybi1 degerlerinde, preoperatif ve postoperatif 1.
ayda, distal, bukkal ve lingualde elde edilen klinik atagsman kaybi degerleri i¢in iki
grup arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 belirlendi. Postoperatif 3. ve
6. aylarda, distalde elde edilen klinik atasman kayb1 degerinin siiturlu grupta istatiksel
olarak daha fazla oldugu goriildii. Bukkal ve lingualde elde edilen Olgiimlerin ise

farklilik gostermedigi goriildii.

Stiturlu grupta distalde elde edilen sondalama derinligi ve atagman kaybi

Olglimlerinin slitursuz gruptan daha az olmasmin nedeninin, primer kapama

74



yapildiginda epitelin bag dokusu iyilesmesinden 6nce gergeklesmesi, siitursuz grupta
ise sekonder iyilesme sebebiyle gecici bag dokusu iyilesmesinin apikalden koronale

epitel iyilesmesinden 6nce gerceklesmesi oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamizda elde edilen sonuglar, mukoza veya kemik retansiyonlu,
mezioanguler ve vertikal GAUMD’lerde klinik olarak postoperatif erken ve geg
donemde, siitursuz iyilesmenin hasta i¢in daha az rahatsizlik verici oldugunu ve

iyilesmenin daha sorunsuz gerceklestigini gostermistir.

GAUMD’in gekimi sonrasi, 6zellikle geng bireylerde, alveolar kret tepesinin
yiikseldigi ve kemigi rejenere oldugu gosterilmistir (Krausz ve ark., 2005). Ayni
sekilde baz1 ¢aligmalarda geng bireylerde, ikinci molar disin distalinde ¢ekim sonrasi
alveolar kemik yiiksekliginin arttig1 gosterilmistir.(Kugelberg ve ark., 1985; 1991).
Kugelberg (1990) yaptig1 baska bir caligmada c¢ekim sonrasi 2. ve 4. yilda alinan
radyograflarda dis c¢ekimini takiben alveolar kemik yiiksekliginde anlamli bir
degisiklik olmadigin1 belirtmistir. Grondahl ve Lekholm (1973), calismalarinda
liciincli molar dis ¢ekimini takiben 12 ay sonra, alveolar kemik yiiksekliginde onemli

bir degisim olmadigini belirtmislerdir.

Ucgkan ve ark. (1991), primer ve sekonder iyilesmeyi karsilastirdiklar
caligmalarinda, postoperatif 1. ve 8. haftada radyolojik kontroller yapmis ve iki yara

iyilesmesi arasinda radyolojik agidan anlamli fark olmadigini belirtmislerdir.

Radyografik degerlendirmelerin yapilabilmesi amaciyla bir ¢ok yodntem
onerilmistir. Marjinal alveolar kemik yiiksekliginin belirlenebilmesi icin, gutta perka,
baryum penetrasyonu, kalibre edilmis glimiis sonda gibi radyoopak isaretleyicilerin
periapikal radyograflar {lizerinde kullanilmasi Onerilmis ancak pratikte kullanim
giicliigii oldugu belirtilmistir (Chang ve ark., 2004; Krausz ve ark., 2005). Periapikal
radyograflarin programlar iizerinde milimetrik olarak bdoliinmesiyle alveolar kemik
yiiksekliginin Ol¢limiiniin yapildigi c¢alismalar mevcuttur (Célio-Mariano ve ark.
2012). Alveoler kemik yiiksekliginin degerlendirilebilmesi i¢in bilgisayarli tomografi
kullanilmast bolgenin ii¢ boyutlu olarak goriintiilenebilmesi i¢in oldukca avantajlidir

ancak ek radyasyon ve maliyet gibi dezavantajlar1 vardir.
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Calismamizda, GAUMD’in ¢ekimi sonrasi, ikinci molar disin distalinde
alveolar kemik yiiksekliginin degerlendirilebilmesi amaciyla, postoperatif 1., 3. ve 6.
aylarda paralel teknikle radyograflar alinip, siiturlu ve siitursuz cerrahinin alveolar
kemik yiiksekligine olan etkisi karsilastirildi. Postoperatif degerlendirmelerde iki yara
iyilesmesi arasinda alveolar kemik ytiksekligi acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig1 goriildii.
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6. SONUC ve ONERILER

GAUMD’lerin  ¢ekimi  sonrasi  siitursuz  cerrahinin,  postoperatif
komplikasyonlar olan agri, sislik ve periodontal iyilesme iizerine etkilerini

degerlendirdigimiz bu ¢alismada;

1- Agrinin, postoperarif 7. giin hari¢ diger tim giinlerde siitursuz grupta
stiturlu gruba oranla daha az oldugu, postoperatif 6. saatte her iki grupta da maksimum
yogunluga ulastigi,

2-  Sisligin, postoperatif 1. giinde her iki grupta da maksimum artig
gosterdigi, siiturlu iyilesme grubunda 7. giinde preoperatif degerlere oranla artig
gosterirken siitursuz grupta farksiz oldugu, postoperatif 1. ve 3. giinlerde elde edilen
sislik degerlerinin siitursuz grupta daha diisiik oldugu,

3- Plak indeksi degerlerinin, her iki grupta, distal yiizeyde yapilan 6l¢iimlerde
postoperarif 1. ayda preoperatif degerlere oranla artig gdsterdigi, postoperatif 3. ve 6.
aylarda bukkal, distal ve lingual yiizeylerde azalma gdsterdigi, postoperatif 1. ayda
distal ve lingual yiizeylerde, 3. ve 6. aylarda lingual yiizeyde, siitursuz grupta daha az
oldugu, gingival indeks degerlerinde, postoperatif donemde preoperatif doneme oranla
kademeli olarak azalma oldugu, gruplar arasi karsilagtirmada postoperatif 6. ayda
bukkal yiizeyde elde edilen degerlerin siitursuz grupta daha az oldugu,

4- Sondalama derinligi degerlerinin, postoperatif 1. ayda, distal yiizeyde
stiturlu grupta artis, siitursuz grupta azalma gosterdigi, 3. ve 6. aylarda ise postoperatif
1. ay Ol¢limiine oranla iki grupta da tiim yiizeylerde azalma gosterdigi, gruplar arasi
karsilagtirmada postoperatif 1. ayda distal ve lingual ylizeylerde, 3. ve 6. aylarda distal
yiizeyde elde edilen degerlerin siitursuz grupta daha diisiik oldugu,

5- Klinik atagman kayb1 degerlerinin, postoperatif 3. ayda distalde elde edilen
degerlerin siiturlu grupta artis gosterdigi, gruplar arasi karsilagtirmada, postoperatif 3.
ve 6. ayda distalde elde edilen degerlerin siitursuz grupta daha diisiik oldugu, alveoler
kemik yliksekligi degerlerinin, postoperatif donemde iki grup arasinda farklilik

gostermedigi belirlendi.
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Elde edilen bu sonuglar degerlendirildiginde, GAUMD’lerin ¢ekiminde
minimal insizyonla yapilan siitursuz cerrahinin erken donem komplikasyonlar olan
agr1 ve sisligi azalttig1 ve postoperatif donemde daha konforlu bir iyilesme donemi
sagladig1 gozlenmistir. Siitursuz cerrahinin erken iyilesme doneminde sagladigi
sorunsuz iyilesme ortaminin  periodontal iyilesmeye katkida  bulundugu
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, GAUMD ¢ekimi sonrasi siitursuz cerrahinin
etkilerinin, daha genis hasta grubunda degerlendirilecegi ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bu
calismalarin da sonuglart degerlendirildiginde, siitursuz cerrahinin oral cerrahi
pratiginde daha yaygmm kullanimiyla, hasta memnuniyetinin artabilecegi

distiniilmektedir.
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EKLER
EK 1: Bilgilendirilmig goniillii olur formu

HASTA BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ):
GOmiilii alt ligiincii molar dislerde sutursuz cerrahinin degerlendirilmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini1 bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin c¢alismanin neleri igerdigini ve olast yararlarint risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz Onemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 0zel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu
caligmada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢aligmaya katilmaya

karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgiirstinliz. Bu durum sizin aldigmiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢aligmay1 sonlandirmaya karar verirse
bu durumda da ¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Dislerdeki caprasiklikla ilgili problemler, ¢enelerde olusan dislerle ilgili kist ve
tiimorlerin  6nlenmesi, gomiilii dis enfeksiyonlari, eksik dislerin yerine konma

tedavisi, komsu dislerde ¢iiriik olusumunun 6nlenmesi gibi ¢esitli nedenlerden dolay1
gomiilii kalmis {igiincii molar dislerin yani yirmi yas dislerinin ¢ekimi, agiz dis ¢ene
cerrahisinde en sik gerceklestirilen islemdir. Alt ¢enede bulunan siirememis ve
gomiilii kalmis tigiincii molar dislerin ¢ekimi sonrasinda genelde hastada agr1, sislik,
agiz agmada kisithilik gibi problemlerle karsilasilir. Yapilan arastirmalar g¢ekim
sonrast olusan bu problemlerin disin ¢ene icindeki pozisyonu, kullanilan cerrahi
teknik gibi sebeplere bagli oldugunu gostermektedir. Bu arastirmanin amaci, alt
cenede benzer pozisyonda ¢ift tarafli (sag ve sol alt ¢cenede) siirememis yani gomiili
kalmis ii¢lincii molar disi bulunan ve dislerin ¢ekilmesi gerekli olan hastalarda, dikis
atilmadan yapilan cerrahinin ¢ekim sonrasi olusan agr, sislik, agiz agmada kisithilik
ve dis eti sagligi iizerine etkisinin degerlendirilmesidir.
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CALISMA iSLEMLERI:

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Cerrahi
kliniklerine bagvuran ve alt ¢enelerinde benzer pozisyonda cift tarafli (sag ve sol alt
cenede) siirememis yani gomiilii kalmis iiglincii molar disi bulunan ve klinik ve
radyolojik  inceleme sonucu dislerin  ¢ekilmesi gerekli olan hastalar
degerlendirilecektir. Hastalarin gomiilii iiglincli molar dislerinin cerrahi olarak
cekimleri ayni hekim tarafindan yapilacaktir. Cekim sonrasi hastalarin bir tarafinda
cekim yeri yara kenarlar1 yaklastirilip dikis atilarak birlestirilecektir. Diger taraftaki
dis ¢ekim yarasi ise dikis atilmadan iyilesmeye birakilacaktir. Cekimlerin sonrasinda
hasta olusan agr, sislik, agiz agmada kisitlilik ve dis eti saghigli agisindan
degerlendirilecektir. Hasta agriy1r kendisine verilen formlarda bulunan rakamlari
isaretleyerek cekim sonrasi 6 giin boyunca; sislik ve agiz agmada kisitlilig1 ise hekim
hastanin yiiziindeki belirli noktalara isaret koyup olgiimler yaparak ¢ekim sonrasi
1,3,7 ve 15. giinlerde degerlendirecektir. Cekilen gomiilii dise komsu biiyiik az1 digin
dis eti saghgi da yine hekim tarafindan c¢ekim sonrast 1.,3. ve 6. aylarda
degerlendirilecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?
Calisma doktorunuzun talimatlarima uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve

yukarida anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma
doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de,
ziyaretten ayrilmadan Once planlanmalidir. Yine calismadan once veya calisma
sirasinda aldiginiz baska herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna sdylemeniz
onemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GIBi OLASI YAN ETKIiLERIi, RiSKLERIi
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?
GOmiilii iiclincii molar disin belirlenmesi ve ¢ekiminin gerekli olduguna karar

verilmesinden sonra, yapilmast gerekli olan cerrahi tedaviye baglh olusabilecek yan
etkiler akilda tutulmalidir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklayiniz)

Alt ¢enede gomiilii {ligiincii molar diglerin ¢ekimi sonrasi agri, sislik, agiz agmada
kisithilik gibi sorunlarla ¢gogunlukla karsilasilmaktadir. Gomiilii diglerin ¢ekiminde en

uygun teknik ve c¢ekim yarasini kapatma isleminin kullanilmasi olusabilecek yan
etkileri en aza indirebilecektir. Son zamanlarda yapilan caligmalar dikis atilmadan
yapilan ¢ekim yarasi kapatma isleminde hastada olusabilecek agri, sislik gibi yan
etkilerin daha az olabilecegi yoniindedir.
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GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢aligmaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda

ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen déonemde alacagim
tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDiR?

(Caligsma rutin olarak uygulanan islemleri igerdigi i¢in size bir maliyeti olmayacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun g¢aligma igin sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kdkeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanimu ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara olan
bir kod (“Kod”) numarasi kullanimiyla korunacaktir. Sizin calisma verilerinize
ulagmak i¢in gerekli olan kod anahtar1 ¢calisma doktorunuzun denetimindedir. Calisma
destekleyicisi firma diizenleyici otorite veya diger denetim kurumlar1 tarafindan
atanmis kisiler doktorunuz tarafindan tutulan ¢alisma verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz calisma verilerinizi ¢alisma ic¢in kullanacaktir. Calisma destekleyicisi
firma; caligmanin yiiriitiilmesi, teshis ve tibbi yardim gereglerinin gelistirilmesi i¢in
calisma verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun ¢alistigi  kurum ve ¢alisma
destekleyicisi firmanin her ikisi de yiiriirliikte olan veri koruma kanunlari ile uyumlu
olarak ¢alisma verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma ¢alisma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen amaglarda
kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar, anlasmali
firmalar ve diger arastirma kuruluslar ile paylasabilir. Calismanin sonuglar1 tibbi
yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yaymlarda
aciklanmayacaktir.

Doktorunuz ya da calisma destekleyicisi firmadan, toplanan calisma verileriniz

hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir
hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz
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olursa liitfen gerekirse sizin calisma destekleyicisi firma ile temasa geg¢menize
yardimci olabilecek doktorunuzla goriistiniiz.

Eger onaymizda vazgegerseniz, doktorunuz ¢aligsma verilerinizi artik kullanamayacak
ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma onayimizdan
vazgecmeden Onceki ¢alisma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, calisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde
kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSiLER:

Ad, Soyad1 ve telefon numaralar1
Do¢.Dr.Mahmut SUMER 0 532 6449237
Dt. T.Berre KAROZ 0362 312 19 19/ 3288

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

YENI BiLGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onay1

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli acgiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma digi birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Adi1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad: / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / Imzasi / Tarih
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EK 2: Hasta takip formlari

HASTALAR iCiN HAZIRLANMIS AGRI TAKiP FORMU

Adi-Soyada: Dosya No: Telefon:
Tarih:

Yas: Cinsiyet: Dis: Sag/Sol
AGRI:

1. GUN:

1 1
hig cok
agr1 yok agr1 var
2. GUN

1 1
hig cok
agr1 yok agri1 var
3. GUN

1 1
hig cok
agr1 yok agri1 var
4. GUN

1 1
hig cok
agr1 yok agr1 var
5.GUN

1 1
hig cok
agr1 yok agri1 var
6. GUN

1 1
hig cok
agr1 yok agr1 var
7. GUN

1 1
hig cok
agr1 yok agr1 var
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HASTA TAKIiP FORMU

AD- SOYAD: TARIH:
Dis: SAG / SOL

Operasyon Siiresi: .....dak.

Operasyon: SUTURLU / SUTURSUZ

Kortikotomi: YAPILDI/ YAPILMADI

SISLIK:

Tarih: ............. Preoperatif: Horizontal 1: .....mm, Horizontal 2:.....mm
Vertikal: .....mm

Tarih: .............. 24. saat: Horizontal 1: .....mm, Horizontal 2:.....mm
Vertikal: .....mm

Tarih: .............. 72. saat: Horizontal 1: ..... mm, Horizontal 2:.....mm
Vertikal: ..... mm

Tarih: .............. 7. glin: Horizontal 1: .....mm, Horizontal 2:.....mm
Vertikal: .....mm

Tarih: .............. 15. giin: Horizontal 1: .....mm, Horizontal 2:.....mm
Vertikal: .....mm

PERIODONTAL DEGERLENDIRME:

Preoperatif 1. ay 3. Ay 6. Ay

\Y

Pi Gi | SD | AK Pi Gi | SD | AK Pi Gi | SD | AK Pi Gi | SD | AK
L
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T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
KLINIK ARASTIRMAR ETiK KURULU

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/ S 7L - 28.06.2013

Saym : Do¢.Dr.Mahmut SUMER

Etik Kurulumuza sunmus oldugumfi Q6mﬁlﬁ alt ticiincii molar dislerde sutursuz
cerrahinin de@erlendirilmesi bagliklh OMU KAEK 2013/321 Karar nolu Alt cenede

muayene ve rontgen filmlerinin degerlendirilmesi sonucu benzer pozisyonda bilateral gomiilii veya yar gomiilii
iiiincii molar disi olan ve gekim endikasyonu konan hastalarda, dis ¢ekiminde sutursuz cerrahinin, ¢cekim sonras:

hastada olusabilecek agri, sislik, trismus ve periodontal acidan degerlendirilmesi nitelikli aragtirma
projeniz: Amag, gerekee, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalari, Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu yonergesine gore incelenmis etik acidan bir sakinca olmadigina, caligmanin siiresi 6
ay1 gecerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina; calisma tamamlandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg ii¢(3) ay icerisinde bildirilmesine 30.05.2013 tarihli Etik kurulumuzda oy
birligi ile karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof.Dr.Abdtlkerim BEDIR
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Bagkani
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Ad1 Soyadi

Dogum Yeri

Dogum Tarihi
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E-posta
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