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OZET

GOMULU MANDIBULAR UCUNCU MOLAR DiSLERIN CERRAHI
CEKIMINDE PIEZOELEKTRIK CERRAHI ILE KONVANSIYONEL
DONER ENSTRUMANLARIN KOMSU IKINCi MOLAR Di$S PULPAL KAN
AKIMI UZERINE ETKILERININ LAZER DOPPLER FLOWMETRY iLE
INCELENMESI.

Amag¢: Bu calismanin amaci gomiilii alt yirmi yas disi ¢ekimleri sonrasinda
komsu ikinci molar dislerin pulpal kan akimlarinin incelenmesinde konvansiyonel
frez cerrahisi veya Piezoelektrik cihazlarin kullaniminin etkisinin olup olmadigini

degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontem:Calismada sistemik olarak saglikli, sigara kullanmayan, alt
ikinci molar dislerinde herhangi bir patoloji olmayan, gémiilii {i¢iincii molar dislerine
¢ekim endikasyonu konulmus ve bu amagla klinigimize basvurmus goniillii 60 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin 30 tanesinde gomiilii dis ¢ekimleri konvansiyonel el
aletleri ve cerrahi frezlerle, 30 tanesinde ise Piezoelektrik cihazlarla yapilmistir.
Ikinci molar dislerin pulpal kan akimlarinin &lgiimleri hem operasyon giiniinde hem
de postoperatif yedinci giinde dislerin ayn1 yiizeylerinden yapilarak kaydedilmis ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Sonu¢:Frez grubundaki olgularin  operasyon sonrast PU ortancasi, piezo
grubundakilere gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu gozlendi. Grup ici
karsilastirmalarda, frez grubunda operasyon Oncesi ve sonrast PU ortancalari
arasindaki farklilik anlamli bulunurken piezo grubundaki olgularin operasyon 6ncesi
ve sonrast PU ortancalart arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi. Frez

grubundaki olgularin operasyon sonrasinda PU degerlerinin azaldig1 sdylenebilir.

Tartisma: GoOmiili {iclinci molar cerrahisinde piezoelektrik cerrahi
kullaniminda komsu ikinci molar disin pulpal kan akiminda ortaya ¢ikan azalmanin

frez grubuna oranla daha az oldugu sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: Gomiilii yirmi yas, Lazer doppler, Piezoelektrik sistem.



ABSTRACT

COMPARISON OF THE MANDIBULAR SECOND MOLAR PULPAL
BLOOD FLOW CHANGES BY LASER DOPPLER FLOWMETRY AFTER
MANDIBULAR THIRD MOLAR SURGERY USING PIEZOELECTRIC
DEVICES AND CONVENTIONAL ROTARY INSTRUMENTS

Purpose: The purpose of this study is evaluating the differences in pulpal
blood flow of adjacent second molar by using Piezoelectric surgery devices or

conventional rotary instruments in mandibular impacted third molar surgery.

Materials and methods:The healthy, non-smoker patientsthat having second
molar teeth with no pathological situations and were referred to our clinic for
extraction of the impacted mandibular third molar teeth are included in this study.
Sixty patients are included in this study and diversed into two groups. In first group
impacted third molar surgery is performed with conventional rotary instruments and
in second group impacted third molar surgery is performed with piezoelectric
devices. Pulpal blood flow measurements are recorded both operation day just before
operation and in the 7" day with laser doppler flowmetry. The records are evaluated
that if any statistically difference between the preoperative and postoperative
measurements of two groups. Acrylic plates are prepared preoperatively and adapted
to teeth. The patients are positioned with frankfort line is just parallel to floor to

standardize the pulpal blood flow measurements.

Results: The decrease in Perfusion(PU) mean volume in pulpal blood flow of
adjacent second molars is statistically meaningful in conventional rotary group than

in piezoelectric surgery group.

Discussion: The decrease in pulpal blood flow in adjacent second molars is

significantly less in performing piezoelectric devices in third molar surgery.

Key words:Impacted third molar, Laser doppler, Piezoelectric

devices
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1.GIRIS

GOmiilii iiglincii molar cerrahisi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi pratiginde en sik
uygulanan cerrahi islemlerden birisidir. Ugiincii molar disler hem dis arkindaki
pozisyonlarindan otiirli, hem en son siiren disler olmasi1 gibi bircok etkene bagh
olarak en sik gomiilii kalan diglerdir. Gomiilii kalan tigiincii molar dislerin klinik
olarak takip edilmesi ve gerekli durumlarda ya da profilaktik olarak cekimleri
diistiniilmelidir. Gomiilii kalmis tiglincii molarlarin yonetiminde disin pozisyonu,
angulasyonu, gomiik kalma derecesi, komsu dis ve yumusak dokularla iliskisi, klinik
ve radyolojik olarak herhangi bir patolojik lezyonla iliskisi olup olmamasi, disin
semptomatik veya asemptomatik olarak ciiriik, kirik, abrazyon gibi bir patolojiye
sahip olup olmamasi 6nem tasimaktadir. Bu kriterler gz Oniine alinarak gomiili
kalmis bir ticlincli molar disin ¢ekim endikasyonu konulmakta ve cerrahi iglemler
planlanmaktadir.

Herhangi bir semptom veya patolojiye sahip olmayan gomiilii {igiincii
molar dislerin de profilaktik olarak c¢ekimleri diisiiniilebilmektedir. Buna neden
olarak gomiilii digin ilerde semptomatik hale gelme, gevresindeki kemik veya
yumusak dokuda kist, timdr veya perikoronit gibi bir patolojiye neden olma, komsu
dislerde periodontal veya kuronal bir harabiyet olusturma ihtimali goz Oniinde
bulundurulmaktadir. Cerrah tiim bu parametreleri goz oniinde bulundurarak gomiilii
ticlinci molar dislerin ¢ekimi ve cerrahi miidahalenin hangi sartlar ve yontemlerle
yapilacagina karar vermektedir.

GoOmiilii dislerin c¢ekiminde kullanilan birgok yontem bulunmaktadir.
Bunlar konvansiyonel doner alet sistemleri, Piezoelektrik sistemler, Lazer cihazlari,
el aletleridir (chisel,guj vb). Bizde klinigimizde gomiili dis ¢ekimlerinde doner alet
sistemleri ve frez cerrahisi ile Piezoelektrik cerrahi yontemlerini kullanmaktayiz.
Piezoelektrik cihazlar son yillarda dis hekimliginde ve oOzellikle c¢ene cerrahisi
alaninda rutin uygulanan mindr cerrahi islemlerde kendine ¢ok genis bir kullanim
alan1 bulmaktadir. Ortognatik ve ortodontik cerrahi islemlerden implant cerrahisine,
sinlis taban1 ylikseltme uygulamalarindan gomiilii dis ¢ekimlerine kadar ¢ok ¢esitli
cerrahi uygulamalarda Piezoelektrik cihazlar1 atravmatik g¢aligma prensipleri ile
giivenle kullanilmaktadirlar. Piezoelektrik sistemler belli bir frekansta olusturduklar

mikrotitresimler ile sert dokularda kesme islemi uygulamaktadirlar. Piezoelektrik



cihazlar dis ve kemik sert dokularindaki osteotomi ve kesme islemleri sirasinda
norovaskiiler ve diger yumusak dokulara karsi segici olarak atravmatik ¢alismakta,

komsu yumusak dokularda herhangi bir hasara neden olmamaktadir(1). Bu
0zelligi Piezoelektrik cihazlarin konvansiyonel doner aletlere karsi bir avantaji olarak
goriilmektedir(2). Lazer doppler, dokulardaki kan akimini 6lgmek igin tip ve dis
hekimliginde oldukca sik bir sekilde kullanilan bir cihazdir. Dis hekimliginde
dislerin vitalitesinin incelenmesinde, periodontal hastaliklarda, travma vakalarinda,
gene cerrahisi pratiginde ise Ozellikle ortognatik cerrahide perioperatif ve
postoperatif olarak yumusak ve sert dokularin incelenmesinde, greft ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamalarinda, cerrahi islemler sonrasi dis,
diseti ve kemikteki kan akiminin 6l¢iilmesinde siklikla kullanilmaktadir.

Lazer doppler flowmetre doppler kaymasi prensibi ile ¢alisan, belirli bir
zamanda ve belirli bir ortamdaki doppler kaymasina ugrayan nesnelerden yansiyan
1sinlar1 toplayan ve bunlart sayisal veriler halinde dokiimantize eden bir cihazdir.
Lazer doppler cihazi diisiik dozlu, devamli monokromatik lazer 1s1mi1 kullanir ve bir
prob araciligiyla dokulara iletilir. Bu probe icerisinde hem lazer 1smnlarin1 dokuya
gonderen, hem sagilan 1sinlari toplayici fiberler bulunur. Dokularda lazer 1sinlarina
temas eden statik nesneler dalga boyunu degistirmezken, hareketli nesneler dalga
boyunda degisikliklere neden olur ve bu olaya doppler kaymasi denir.

Lazer doppler cihazinin 4 temel kismu vardir; lazer 1511 kaynaklari,
fotodedektorler, fiber optik diizenek ve sinyal islemcilerdir. Lazer doppler
cithazlarinda genel olarak 800 nm dalga boylarina sahip diisiik dozlu, giicli,
monokromatik lazer 1sinlar1 kullanilmaktadir. Bu lazer 1511 kaynaklariin en biiyiik
avantajlar1 diigiik maliyetli olmalar1 ve yiiksek voltaja ihtiya¢g duymamalaridir(3).

Zanetta-Barbossa ve ark. dental implant ve kemik ogmentasyonu
cerrahilerinde yumusak doku flebinin kanlanmasini1 Lazer doppler ile incelemisler ve
Lazer dopplerin erken donem kan akimi 6l¢timlerinde faydali bir yontem oldugunu
belirtmislerdir(4). Strobl ve ark. travmatize olmus ve splintlenmis 15 maksiller keser
disin pulpal kan akimi dl¢timlerini Lazer doppler ile takip etmis ve Lazer dopplerin
iskemi ve nekroz riski olan dislerin kan akimi 6l¢limlerinde kullaniminin oldukga
faydali oldugunu belirtmislerdir(5). Yoshida ve ark. 1996 yilinda maymunlarda

yaptiklar1 bir calismada dis kokii uclar1 ile kemik osteotomisi arasindaki mesafenin



dis pulpast kan akimi lizerine etkisini Lazer doppler ile incelemislerdir. Bu
calismada kok ucu-osteotomi arasindaki mesafenin azalmasinin pulpa kan akiminda
da azalmaya neden oldugunu tespit etmislerdir(6). Lazer doppler cihazi, 780-820 nm
dalga boylarinda lazer 1sinlar1 iiretir ve bu 1sinlar1 fiberoptik probdaki yonlendiriciug
ile dokulara ulastirir. Isig1 yansitan statik nesneler dalgaboyunu degistirmezken,
hareketli kan hiicreleri doppler kaymasina neden olurlar. Kan hiicrelerine temas
eden/sagilan lazer 1sinlarmin dalga boylarinda degisim olusur ve probun toplayici
ucu tarafindan toplanarak fotodedektore aktarir. Sinyal biiyiikliigii ve frekans1 direkt
olarak belli hacimdeki kanda bulunan kan hiicrelerinin say1 ve hizina baglidir(7).

Lazer doppler cihazinin ¢alismamiza dahil edilmesinde g6z Oniinde
bulundurulan avantajlart:

« Invaziv bir islem olmamasi.

* Yumusak ve sert dokularda hiicresel bazda herhangi bir zararli etkisinin
bulunmamas.

* Radyasyonun zararh etkilerine sahip olmamasi.

* Pratik ve hizli 6l¢iimlere olanak saglamasi.

* Hastaya veya arastirma yapilan kuruma fazladan bir maliyeti olmamasi.

* Problarmin steril edilebilir ve tekrar kullanilabilir olmasi

* Dislerin canlilik ve kan akimi Ol¢timlerinde altin standart olarak kabul
edilmesi.

Bu calismanin amaci ¢ekim endikasyonu konulmus gomiilii ligiincii molar
dislerin cerrahi ¢cekiminde Piezoelektrik sistemler ile konvansiyonel doner aletler ve
cerrahi frezlerin kullanimmin komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi iizerindeki
etkilerinin Lazer doppler cihazi ile degerlendirerek elde edilecek veriler 151831nda
hangi yontemin daha az olumsuz etkileri oldugunu tespit etmek ve klinik pratiginde
uygulamalara yon vermektir. Boylece gomiilii yirmi yas disi ¢cekimlerinde komsu
ikinci molar dislerin olumsuz yonde etkilenmesi kolaylikla engellenecek,
postoperatif olarak dislerde kanlanma bozukluklarinin ve buna bagli olarak ortaya
cikacak komplikasyonlarin Oniine gecilecektir. Gomiilii yirmi yas disi ¢cekimlerinde
en ideal ve en az komplikasyonlu yontem bu sayede belirlenerek uzun dénemde

hasta konforu dnemli oranda arttirilacaktir.



Calismamizdaki hedefleri ve bekledigimiz sonuglart maddeler halinde
Ozetleyecek olursak;

* Rutin gomiilii dis c¢ekimleri sirasinda komsu ikinci molar diglerin kan
akimlarinda bir degisim meydana gelip gelmedigini incelemek.

* Klinigimizde gomiilii dis ¢ekimlerinde rutin olarak kullanilan iki yontem
olan konvansiyonel doner aletler ve Piezoelektrik sistemin bu Ol¢limlerde birbirine
kars1 bir tstiinligii olup olmadigini incelemek.

 Herhangi bir fazladan maliyet olmaksizin ve hastalara zarar verme ya da
tedavi siiresini uzatmaksizin cerrahi alana komsu dislerin canliliklarinin kisa dénem
takibini yapmak.

* Elde edecegimiz veriler 1s1ginda daha koruyucu olan yontemi tespit edip
klinik rutininde bu yontemin kullanimina agirlik vererek uzun donemde hasta

konforunu artirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

GOmiilii yirmi yas disi ¢ekimleri dis hekimligi pratiginde en sik uygulanan

cerrahi islemlerden bir tanesidir. Gomiilii disler normal slirme zamaninda siiremeyen

ve siirme ihtimali bulunmayan dislerdir. Ugiincii molar disler tiim disler arasinda en

stk gomiilii kalma oranina sahip olan diglerdir. Gomiik kalma sikliklarina gore

dislerin siralamasi; alt tigiincli molar disler, iist liclincii molar disler, iist kanin disler,

alt kanin disler, alt premolar disler, {ist premolar disler, iist santral disler ve iist lateral

dislerdir(8). Ugiincii molar disler ¢ene kavsindeki darliklar, genetik etkenler,

biliylime-gelisme problemleri vb gibi bir ¢ok etkene bagli olarak gomiik
kalabilmektedir.

2.1.Uciincii Molar Dislerin Gomiilii Kalma Nedenleri

2.1.1.Lokal Nedenler

1.
2.

varlig1.

3
4.
5
6

Gelismekte olan genelerde yer darligi olmasi.

Dislerin eriipsiyonunu engelleyen anatomik veya patolojik etkenlerin

Dis germinin siirme yoniindeki degisiklikler.
Komsu disin siirme yoniindeki degisiklikler.
Gomiili disin anatomik malformasyonlari.

Uzun siireli oral mukoza enfeksiyonlari.

2.1.2.Sistemik Nedenler

7.

1
2
3
4.
5
6

Kalitim

Prenatal donemdeki enfeksiyonlar
Atesli hastaliklar

Travma

Beslenme bozukluklar
Sendromal durumlar

Cleidocranial dysostosis, Akondroplazi, Progeria ve Oksisefali gibi

gelisimsel bozukluklar.

8.

Dudak-damak yariklari



2.2.Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Simflandirilmasi

Gomiilii alt iiclincii molar dislerin cerrahi ¢ekimleri dncesinde operasyonun

zorlugunun, komplikasyonlarinin ve tedavi basarisinin éngdriilebilmesi i¢in gdmiilii

dislerin konum ve pozisyonunun dogru bir sekilde tespit edilmesi ¢ok énemlidir.

Disin acilanmasina gore

Mezioangular
Distoangular

Horizontal

Komsu dise dogru egik pozisyonda olan.

Komsu disin uzun aksindan uzaklasacak
sekilde.
Komsu digin uzun aksina dik pozisyonda.

Vertikal Komsu disin uzun aksina paralel
pozisyonda.
Ramusun anterior kenarnyla Sinif 1 Disin kronu meziodistal olarak tamamen
olan iligkisine gore Pell-Gregory ramusun anteriorundadir.
Siniflamasi.
Sinif 2 Disin kronunun bir kismi ramusun
icerisindedir.
Sinif 3 Disin kronunun tamami ramusun
icerisindedir.
Disin okluzal dazlemle olan Sinif A Disin okluzal kenarikomsu disin okluzal
iliskisine gore Pell-Gregory kenariile hemen hemen ayniseviyededir.
siniflandirmasi.
Sinif B Disin okluzal kenartkomsu disin okluzal
kenarinin hemen altindadir.
Sinif C Disin okluzal kenaritkomsu disin servikal

cizgisinin daha da altindadir.

Tablo 2.1:Pell ve Gregory Alt Ugiincii Molar Dis Stmflandirmasi

Mezioanguler Horizontal

AL‘:‘X ')‘

Vertikal Distoanguler

ﬂ\/] (/ﬂ\/'?
) “'\ / ‘ )\ Qt //
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Sekil 2.1: Winter Gomiilii Alt Uciincii Molar Simflandirmasi




2.3.Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Cekim Endikasyonlari
2.3.1.Perikoronitis

Gomiilii veya yar1 mukoza retansiyonlu gomiilii dislerin komsu periodontal
dokularinin ¢esitli nedenlerle enfekte olmasi durumudur. Perikoronitis kadin ve
erkeklerde esit oranda ortaya ¢ikmaktadir. Perikoronitis en yaygin gémiili dis ¢ekimi
nedenlerinden bir tanesidir. Song ve ark. perikoronitisin % 72.9 ile en sik gomiili dis
¢ekim nedeni oldugunu belirtmislerdir(9). Tedavisinde enfekte olan dokularin
klorheksidin, hidrojen peroksit gibi ajanlarla debridmani veya ilgili olan gomiilii
disin ¢ekimi yapilir. Sistemik belirtilerin oldugu durumlarda antibiyoterapi destegi
gerekmektedir. Tedavi edilmeyen veya tedavisinde gec¢ kalinan perikoronitis
olgularinda mediastinit, fasiyal alan enfeksiyonlari, oro-farenks obstriiksiyonu gibi

ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir.
2.3.2.Komsu Dis Koklerinde Rezorpsiyon

Mezioangular ve horizontal pozisyonda gomiilii olan {igiincii molar disleri
gerek siirme egiliminde olduklar1 zaman diliminde gerek sonrasinda komsu ikinci
molar dislerin koklerinde rezorpsiyon ve harabiyete neden olabilmektedirler. Bu
rezorpsiyonlarin derecesi genellikle gomiilii dislerin erken ¢ekilmesi nedeniyle ve
radyografik artefaktlardan dolay1r tam olarak saptanamamaktadir. Newchowsky ve
ark. Ozellikle mezioangular ve horizontal gomili dislerin erken donemde
cekilmesinin bu tiir rezorpsiyonlarin oOniline gegmekte faydali olabilecegini
belirtmistir.Nordenram ve ark. gomiilii dislerin ¢ekim endikasyonlarii
degerlendirdikleri bir ¢alismalarinda komsu dis koklerinde rezorpsiyon oranini %4.7
olarak belirtmislerdir(10).Komsu dis koklerinde rezorpsiyonun nasil ortaya ¢iktigi
tam olarak bilinmemekle birlikte kabul goren goriis daimi dislerin slirme sirasinda
stit disi koklerini rezorbe etmesine benzer sekilde olustugu yoniindedir. Genellikle
minimal kok rezorpsiyonlart gomiilii disin ¢ekilmesini takiben iyilesmekle birlikte
genis rezorpsiyonlarin varliginda gémiilii dis ile birlikte etkilenmis olan ikinci molar

disin de ¢ekimi gerekebilmektedir.
2.3.3.0dontojenik Kist ve Tiimér Olusumu

Gomiili kalmis ti¢tincti molar disleri hem follikiiler hem dehem de iltihabi

Kistlerin olusumuna neden olabilmektedirler. Olusum mekanizmasi ise dental



folikiiliin kistik dejenerasyona ugramasidir. Digin gdmiilii kalma derecesi ve siirme
stirecindeki gecikmenin kistik gelisim ile iliskili oldugu disiiniilmektedir(11).
Gomiili kalmis bir dis kist olusumunu tetikleyebilecegi gibi kistik olusumlar da
dislerin gomiilii kalmasimma neden olabilmektedir. Baykul ve ark. yaptiklar1 bir
calismada alt tgiincii molar dis folikiillerinin yaklasik olarak %350’sinde kistik
dejenerasyon tespit etmislerdir(12). Nadir durumlarda gémiilii dis folikiilleri benign

veya malign tiimoral doniisiim gosterebilmektedir(13).
2.3.4.Cene Kiriklari

GOmiilii tiglincii molar disler bulunduklar1 ¢ene kemiklerinde isgal ettikleri
alanla birlikte ¢gene kemiginin disaridan gelen kuvvetlere karsi zayiflamasina neden
olurlar. Ortognatik cerrahi ameliyatlarindan belirli bir siire 6nce gomiilii ligiincii
molar dislerin gekilmesi ile kotii kirik veya fiksasyon problemleri olusmasinin 6niine
gecilmesi hedeflenir. GOomiilii {iglincii molar dislerin bulundugu alanlarda ortaya
cikan kiriklarin tedavisinde de erken ve ge¢ donem komplikasyon riski gomiilii dis
bulunmayan vakalardan daha fazladir. Giiniimiizde kabul goéren goriis ise kirik
hattinda bulunan gomiilii disin ¢ekimi sirasinda fazla miktarda kemik kaldirmak
gerekiyorsa, disin ¢ekimi sirasinda uygulanan kuvvet ile fragmanlarin mobilitesi
artacak ve rediiksiyonu zorlasacaksa gomiilii disin ¢ekiminin kirik hattir iyilesmesi

sonrasina birakilmasidir.
2.3.5.0rtodontik problemler

GoOmiilii kalan ticlincii molar disler ortodontik tedavilerde veya ortognatik
cerrahi planlamalarinda problem olusturabilirler. Cenelerde yer darligi olan
durumlarda geg siiren veya silirmeye calisan {i¢lincii molar disler arkin anteriorunda
bulunan dislerde ¢aprasikliga neden olabilirler. Ortognatik cerrahi operasyonlarinda
da rediiksiyonu ve fiksasyonu zorlastirma ve kotii kirik olusturma ihtimalleri nedeni

ile belli bir siire 6nce ¢ekilmeleri gereklidir.
2.3.6.Komsu dislerde periodontal harabiyet

Ozellikle yar1 mukoza retansiyonlu gdmiilii iigiincii molar disler varliginda
ikinci molar digin distal yiizeyinde olusan derin cepler daha fazla mikroorganizma
migrasyonuna ve atasman-alveol kemik yikimina, 6zellikle distal ylizeylerde ¢iiriik

olusumuna neden olabilmektedir. Komsu ikinci molar disin periodontal sagligini



korumak adma gomiili ve yar1 gomili Tglinci molar dislerin  ¢ekimi
diisiiniilebilmektedir. Gomiilii iiclincli molar dislerin erken ¢ekimlerinin periodontal
harabiyet ve kemik kaybini engellemeye olumlu etkilerinin oldugunu belirten
calismalar bulunmaktadir(14).

Kugelberg ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada komsu ikinci molar dise yakin
iliskide bulunan goémiilii {i¢lincii molar dislerin ¢ekiminin ikinci molar dislerde
olusan periodontal yikimi azaltarak uzun vadede periodontal sagligin idamesine

katkida bulundugunu belirtmislerdir(15).
2.3.7.Protez altinda kalan disler

Hareketli veya sabit bir protetik restorasyon planlanan alanlarda gdmiik
durumda bulunan dislerin protetik rehabilitasyondan once g¢ekilmeleri gereklidir.
Ozellikle yar1 mukoza retansiyonlu veya iizerinde ince bir kemik ortiisii bulunan
gomiilii dislerin ¢ekilmeleri protezlerin kullanimi sirasinda agri, enfeksiyon gibi
semptomlarin olusumunu 6nlemek adina énemlidir. Uzerinde kalin bir kemik ortiisii
bulunan ve 40 yas tlizeri hastalarda asemptomatik gomiilii disler yerinde birakilabilir

fakat diizenli araliklarla takip edilmeleri faydali olacaktir(16).
2.3.8.Dis c¢iiriikleri

Agiz ortamu ile iliskisi bulunan 6zellikle yar1 mukoza retansiyonlu gomiili
ticlincli molar disler normal hijyen prosediirleri ile temizlenmesi neredeyse imkansiz
olan alanlar olustururlar. Bu alanlarda biriken plak ve mikroorganizmalar sonucu
olusan dis ciiriiklerine bagli olarak gomiilii dislerin ¢ekimi gerekli olmaktadir. Bu
ciiriikler gomiilii tiglincii molar dislerde olabilecegi gibi komsu ikinci molar dislerde

de ortaya cikabilmektedir.
2.4.Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Cekim Kontrendikasyonlar
2.4.1.Sistemik saghk problemleri

Hastanin oral cerrahi isleme kontrendike olacak saglik problemlerinin varligi
bazi durumlarda goémiilii dis c¢ekiminin yapilmasina engel olabilmektedir. Kalp
damar hastaliklari, solunum ve dolasim problemleri, immiin sistem problemleri ve
herediter yada edinilmis koagiilopatiler gomiilii dis ¢ekimlerini zorlastiran ve

komplikasyon riskini artiran 6nemli sistemik durumlardir. Bu ve bunlara benzer



rahatsizliklart olan hastalarda herhangi bir semptom vermeyen stabil gdmiilii disler
sik takip edilerek ¢ekilmeden birakilabilirler. Ancak semptomatik ve ¢ekimi gerekli
bir gomiilii dis varliginda bu tarz rahatsizliklar ile ilgilenen tibbi birim ile temasa
gecilerek hekimin tavsiyesi uyarinca gomiilii dis ¢ekimlerini yapmak uygun

olacaktur.
2.4.2. Komsu anatomik yapilara yakinlk ve zarar verme riski

Bazi durumlarda gomiilii iiglincii molar disleri komsu sinir, damar gibi
anatomik yapilara, dislere veya protetik restorasyonlarla ¢ok yakin iliski icerisinde
bulunabilirler. Burada dikkat edilmesi gereken nokta disin ¢ekimi sonrasi olusacak
komplikasyonlarla yerinde birakildiginda uzun donemde ortaya ¢ikabilecek

problemlerin degerlendirilerek bir yarar-zarar dengesi kurulmasidir.
2.4.3.Yas

Gomiilii dis ¢ekimi yapilacak hastalarin ileri yaslarda olmasi hem
komplikasyon oranini hem de hastalarin komplikasyonlari tolere edebilme yetisini
azaltir. ilerleyen yas ile birlikte kemigin kalsifikasyon derecesi artar ve esnekligi
azalir, bu durumda gomiilii disleri mobilize edebilmek ve ¢ekebilmek icin
kaldirilmas: gereken kemik miktar1 artar. Kemik esneme yetenegini yitirdigi igin
uygulanan kuvvetler altinda ¢enelerde kirik olusma riski artar. Cok ileri yaslardaki
hastalarda ve asemptomatik dislerin varhiginda eger Onemli komplikasyonlarin

gelisecegi Ongoriiliiyorsa sik araliklarla disler takip edilmek {izere yerinde
birakilabilir(17, 16)

2.5.Gomiilii  Alt Uciincii Molar Dis Cekimine Bagh Gelisen
Komplikasyonlar

2.5.1.A8n

Agr1 oral cerrahi prosediirlerden sonra en sik karsilagilan komplikasyonlardan
biridir ve gomiili iiglincii molar dis ¢ekimleri sonrasinda da siklikla karsimiza
ctkmaktadir. Gomiilii {iglinci molar dis ¢ekimi sonrasi olusan agrinin ortaya
cikisinda 6dem ile birlikte artan doku basincinin etkili oldugunu savunan yayinlar
bulunmaktadir(18). Esas olarak agri, cerrahi miidahale de olusan doku yaralanmasina

bagl inflamasyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir.(19).



Cerrahi miidahale sonrasi lokal anestezik ajanin etkisini kaybetmesinden
sonra agr1 gelismeye baslar, 6-12 saatlik siiregte maksimum diizeye ulagir. Hastalar
postoperatif 3.-5. saatler arasi donemde en siddetli agriyr hissettiklerini
belirtmislerdir. Agr1 subjektif bir semptom olmakla birlikte Gorsel Analog Skala
(VAS) ile basarili bir sekilde degerlendirilebilmektedir(20).Analjezik kullanimi
gerektiren agr1 yaklagik 24 saat siirebilir ve postoperatif donemde ortaya ¢ikan agri
¢ekimin zorluk derecesine, hastanin agri1 esigine, operasyon siiresine, hekimin el

becerisine ve dokularin cevabina baglidir(21).
2.5.2.0dem

Odem ekstravaskiiler doku bosluklarinda plazma sivis1 ve protein birikmesi
ile olusur. Post-operatif doku cevabi benzer olmakla birlikte inflamatuar yanit
herkeste farkli olmaktadir. Postoperatif 48-72. saatler aras1 6dem en yliksek diizeye
ulagmakla birlikte  ¢ogunlukla 1. haftanin sonunda tamamen kaybolur(22).
Postoperatif 6demin siddetine hastanin yasi, operasyon sirasindaki irrigasyonun
etkinlik diizeyi, cinsiyet, dokulara uygulanan travmanin derecesi, kaldirilan periost
miktari, recete edilen ilaclarin tiirii etki edebilmektedir. Sanilanin aksine operasyon

stiresinin post-operatif 6dem tizerinde dogrudan bir etkisi bulunmamaktadir(23).
2.5.3.Trismus

Trismus mandibula hareketlerinin kismen veya tamamen kisitlanmasina bagli
olarak ag1z agikliginin azalmasi durumudur. Gomiilii dis ¢cekimlerini takiben goriilen
trismus ile agri siddeti arasinda onemli bir baglanti vardir. Ozellikle masseter ve
medial pterigoid kaslarda olusan inflamasyona bagli olarak trismus ortaya
cikmaktadir. Trismusun en 6nemli nedenleri operasyon sirasinda ortaya ¢ikan doku
travmasi, Odem, post-operatif hematom, ¢igneme kaslarinda ortaya c¢ikan
inflamasyon ve anestezik maddelerin tiirii veya enjeksiyonudur. Trismus post-
operatif 2. giinde en iist seviyeye ulasir ve yaklasik 7-10 giinliik siire¢te tamamen

¢ozunr.
2.5.4.Enfeksiyon

Postoperatif donemde ortaya cikan enfeksiyonlar genellikle normal oral
florada bulunan bakteriler tarafindan olusturulmaktadir. Herhangi bir nedenle konak

savunmasinin zayifladigi anlarda bu bakteriler patojen hale gelirler ve enfeksiyona
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neden olurlar. Gomiilii ticiincli molar dislerin konumu geregi ortaya c¢ikan
enfeksiyonlar submandibular, sublingual, submasseterik, infratemporal, bukkal alan
ve farinks bosluklarina yayilabilirler(24). Bu tablolardan daha siddetli olarak,
osteomyelit, hava yolunun tikanmasi, karotid kilifinin enfeksiyonu, siniizit,
septisemi, menenjit, beyin apsesi, kavernéz siniis trombozu, mediastinit ve gibi
istenmeyen durumlar da gelisebilir(25). Postoperatif enfeksiyon gelisiminde
dezenfeksiyon ve asepsi sartlarina uyulmamasinin, yetersiz veya yanlis
antibiyoterapinin, dokuda O6lii bosluk olusturan 6dem veya hematomlarin ortaya
¢ikmasinin, immiin sistem problemlerine bagli olarak savunma mekanizmasinda

olusan aksakliklarin etkisi olabilmektedir.
2.5.5.Postoperatif kanama

Genellikle operasyondan birkagc  saat sonra ortaya ¢ikan kanamalar
vazokonstriktor maddelerin etkinligini yitirmesiyle olusmaktadir. Operasyondan
birka¢ giin sonra ortaya ¢ikan kanamalar ise genellikle damar duvarlarini tikamis
olan pithtinin travma, enfeksiyon gibi bazi faktorlerle uzaklagmasina bagli olarak

ortaya ¢ikmaktadir.
2.5.6.Parestezi
2.5.6.1.N. Alveolaris inferior zedelenmesi

Preoperatif olarak gomiilii dis kokleri ile inferior alveolar sinir arasindaki
iligkinin radyografik olarak tespit edilmesi operasyonun planlanmasinda ve gerekli
durumlarda operasyon seyrinin degistirilerek sinir hasarinin engellenmesinde
onemlidir. Radyografide kanalin opak olan sinirlarinin izlenememesi, dis koki ile
kanal birlesim yerinde radyoliisent bir goriintii olmasi, dis kokii ile kanalin temas
ettigi bolgede kanalda daralma olmasi veya kanalin ¢atallanmasi gomiilii dis ile sinir
arasinda yakin bir iliski varligimi gosterir ve bu durumlarda postoperatif parestezi
riski her zaman g6z oniline alinmalidir. Bu vakalarda operasyon sonrasi olugabilecek
sinir hasar1 ve iliskili durumlar hastaya detayli bir sekilde anlatilmali, sinir hasari
riskini en aza indirecek sekilde operasyon planlanmalidir. Gerekli durumlarda disler
iki,lic veya daha fazla parcaya ayrilarak atravmatik sekilde ¢ekilmelidir. Sinir hasari
beklenen vakalarda cerrah hemen sinir hasarina yonelik koruyucu ve tedavi edici

yontemlere bagvurmalidir.
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2.5.6.2.N. Lingualis zedelenmesi

N. lingualis zedelenmesi genellikle goémiilii tiglincii molar dis ¢ekimleri,
ortognatik cerrahi islemleri, tlkiirlik bezi cerrahileri gibi operasyonlarda ortaya
cikabilmektedir. Gomiili ti¢iincii molar dis ¢ekimlerinde lingual sinir anestezik
soliisyonun enjeksiyonunda, ilk insizyonun yapilmasi sirasinda, flep ekartasyonu
sirasinda uygulanan kuvvetle, elevator veya kemik kaldirilmasi esnasinda frezin
yanlighkla dokulara penetrasyonu ile, davye veya elevatorle dis cikartilirken
uygulanan kuvvetlerle hasar gorebilmektedir. Operasyon sirasinda lingual sinirin
korunmasi bu komplikasyonu oOnler. Ortaya ¢ikan hasara bagli olarak hiperestezi,
hipoestezi, anestezi veya disestezi olusabilir. Ortaya ¢ikan his kayb1 ortalama 6 aylik
stirede geri donebilecegi gibi %5 ile %2 arasinda degisen olasiliklarla 6miir boyu

kalic1 da olabilmektedir(26).
2.5.7.Mandibula kiriklari

Gomiilii tiglincli molar g¢ekimleri sirasinda uygulanan orasntisiz kuvvetler
sonrasinda mandibulada fraktiirler ortaya ¢ikabilmektedir. Ozellikle ileri yaslardaki
hastalarda kemigin esnekligini kaybetmis olmasi, derin konumda gomiilii olan

ticlincli molarlarin ¢ekiminde fraktiirlerin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.

2.6.Cerrahi Prosediir

Her maksillofasiyal cerrahin iiclinci molar dislere yaklasimi ve c¢ekim
sekilleri farkli olmakla birlikte rutin bir gomiilii {i¢iincli molar dis ¢ekiminin temel
ilkeleri basit dis ¢ekimi ile hemen hemen aymidir. Ik olarak gdmiilii dis cekimi
yapilacak olan bolgeye yeterli ulagim saglanmalidir. Bunun igin yeterli genislikte ve
temel cerrahi prensiplere uygun bir flep elevasyonu gereklidir. Burda 6nemli olan
flebin cerrahi prensiplere uygun olmasi, travmatize olmamasi ve yirtilmamasidir.
Ikinci prensip ise disin ¢ekim teknigine ve kemik kaldirilmasina karar verilmesidir.
Uciincii prensip disin uygun aletlerle boliinmesi ve eleve edilmesidir. Dérdiincii
prensip boliinmiis olan dis ve dis koklerinin uygun aletlerle soketlerden
cikartilmasidir. Son prensip ise operasyon bolgesinin debridmani, keskin kemik

kenarlarinin diizeltilmesi ve flebin suturlarla kapatilmasidir.
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2.6.1.Gomiilii iiciincii molar dislerin ¢cekim yontemleri

GOmiilii Gglinci molar dislerin ¢ekimine karar verildikten sonraki asama
cerrahi miidahalenin hangi sartlarda ve hangi yontemler ile yapilacagina karar
verilmesidir. Hastanin sistemik durumu, var olan saglik problemleri ve kullandigi
medikal tedaviler ile hastanin anksiyete durumu dikkatli bir sekilde degerlendirilerek
islemin lokal anestezi altinda m1 yoksa daha genis kapsamli 6nlemler alinarak genel
anestezi veya sedasyon ile mi yapilacagina karar verilmelidir. Agir sistemik
problemleri olan veya siddetli anksiyetesi bulunan hastalarda gomiilii {i¢iincli molar
dis ¢ekimleri genel anestezi altinda yapilabilmektedir. Bu sayede hem hekim igin
daha rahat calisma ortami saglanmakta hem de hasta konforu daha yiiksek

olmaktadir.

GOmiilii tigilinci molar dislerin cerrahi olarak ¢ekiminde kullanilan birkag
yontem bulunmaktadir. Bunlar konvansiyonel frez ve doner alet sistemleri,
piezoelektrik cihazlar, sert doku lazerleri ve el aletleridir. Konvansiyonel doner alet
sistemleri tur cihazlar1 (linit mikromotoru veya fizyo dispenser) ile calisan cerrahi
piyasemen ve frezlerden olusmaktadir. Bu cihazlar diisiikk maliyeti, dezenfeksiyon ve
sterilizasyonunun kolay olmasi, uygulama kolayligi ile cerrahi pratiginde gomiilii dis
¢ekimleri, implant cerrahiler, kemik rekonstriiksiyonlar1 ve ortognatik cerrahiler gibi
neredeyse tlim oral ve maksillofasiyal cerrahi islemlerinde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Ancak bu aletlerin kullaniminda dikkat edilmesi gereken 6nemli
noktalar bulunmaktadir. Yiiksek tur ile c¢alisan bu aletlerin ¢evre dokularda
olusturdugu hasarlar goz oniline alinmalidir. Bu cihazlarin ¢alismasi sirasinda ortaya
cikardigi yiiksek 1s1 komsu kemik kenarlarinda marjinal osteonekroza, iyilesmede
gecikmeye ve yara uglarinda yetersiz iyilesmeye neden olabilmektedir(27).
Konvansiyonel aletlerin kullaniminda dikkat edilmesi gereken diger bir 6nemli nokta

ise aletlerin kullanimi sirasinda siki kontroliidir.
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Resim 2.6: Cerrahi piyasemen

Konvansiyonel frez uglari yumusak ve sert dokularda segicilik gostermeksizin
yiiksek devir ile calismakta ve dikkatli kullanilmadigi durumlarda komsu anatomik

yapilarda dnemli yaralanmalara neden olabilmektedir.

Resim 2.7: Cerrahi frezler

Piezoelektrik cerrahi teknigi; oral ve maksillofasiyal cerrahii¢in geleneksel
yontemleri tamamlamak ve bazi vakalarda gelenekselyontemlerin yerini almak igin
tasarlanmis bazi seramik ve kristallerin {izerinden elektrik akimi gegirildiginde
olusan piezoelektrik ultrasonik titresimleri kullanarak giivenli ve etkili osteotomiler

yapilmasini saglayan bir cerrahi tekniktir.
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Piezoelektrik cerrahi cihazi dental ultrasonik cihazlardan 3 kat daha giigliidiir
ve bundan dolay1 yiiksek derecede mineralize kemigi kesebilir(28). Dokuya 6zel ayirt
ediciligi dokularin su icerigine, gerilme kuvvetine ve dokularin birbirinden farkli giic
yogunluklarina baglhdir(29). Azaltilmis titresim mesafesi ve titresimlerin lineer
olusu, ozellikle makrotitresimler kullanarak calisan ossilasyon testereleri ve sadece
makro diizeyde doner hareket yaparak calisan kemik frezleri gibi geleneksel
osteotomi metotlari ile karsilastirildiginda operasyon igi kontrolii kolaylastirmakta

ve madde kayb1 olmaksizin ¢ok hassas kesim yapabilme olanagi sunmaktadir.

Insert

(Bone saw) Piezoelectric

ceramic chips.

Intermediate
frequency
alternating
wcurrent.

Mechanical oscillations

Irrigation tube (physiological saline solutio

Resim 2.8: Piezoelektrik cerrahi ¢calisma prensibi. Leclerq ve ark(30)’dan alinmstir.

Piezoelektrik cerrahi cihazi genellikle 25 ila 29 kHz fonksiyonel bir frekans
araliginda calisir ancak yapilacak isleme gore istendigi takdirde 30 kHz’e kadar
dijital olarak ayarlanabilmektedir. Kemik kalitesi, yogunlugu ve miktarina gore 3
farkli frekans ayari mevcuttur. En yiiksek gii¢ seviyesi el pargasinin piezoelektrik
yongasi ile kullanilan u¢ arasinda en iist seviye rezonansi saglayarak, en {ist seviye

giiciin ve ideal kesme etkinliginin a¢iga ¢ikmasini saglar(31).
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Resim 2.9: Piezoelektrik cerrahi cihazi

Ultrasonik osteotomi teknigi, ilk olarak 1975 senesinde Horton ve
arkadaglartarafindan tanimlanmistir.  Piezoelektrik cerrahi, klasik ultrasonik
cihazlarmn oral cerrahi operasyonlarindaki yetersizliklerinin tistesinden gelmek tizere
Tomasa Vercelotti tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir. Ik kez preprotetik
cerrahide, alveolar kret split ve siniis lifting operasyonlarinda basarili bir sekilde

kullanildigi rapor edilmistir(32)

Piezoelektrik cerrahi cihazinin 6nemli avantajlarindan biri ultrasonik
frekansin olusturdugu kavitasyon fenomenidir. Soliisyon bir aerosol halini alarak
sahayr yikar, kiiciik damarlar1 tikar, artiklar1 ve kani uzaklastirarak, operasyon
sahasinin agikg¢a goriilmesini saglar.(28)(33).Yiiksek basingli hava ile ¢alisan doner
aletlerle yapilan osteotomilerde meydana gelen hava-su basing spreyi yerine aerosol

etki olustugundan, irrigasyon ile meydana gelen deri alti amfizem riski azaltilir.

16



Resim 2.10: Cesitli piezoelektrik cerrahi ug¢lari

Piezoelektrik cerrahi cihazi mikrometrik ve secici kesim yapabilmesinden
dolay1 herhangi bir osteonekrotik hasar yaratmaksizin giivenli ve hassas osteotomiler
yapilmasini saglar. Cihazin kesici ucu mineralize olmayan dokularla temas ettiginde
kesme eylemi sonlandirilir, bdylece sadece mineralize dokular iizerinde ¢alistigindan
mukoza ve sinirler gibi yumusak dokulara ve kan akimini saglayan damarlara zarar
vermez.Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemik yapilar, sinirler ve kan damarlar
arasinda yakin bir iliski mevcuttur. Piezocerrahinin kullanimi1 komsu dokulara gelen
cerrahi travmayr minimalize ettiginden postoperatif iyilesme siirecinde ¢ok
onemlidir. Osteotomiler sirasinda 1s1 artig1 ve buna bagli marjinal osteonekroz riskini

en aza indirerek iyilesmenin daha hizli olmasini saglar(34)
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Sekil 2.2: Piezoelektrik hareket sematik cizim. Vurgec ve ark. calismalarindan
alinmustir.

Piezoelektrik cihazlar tiim cerrahi branglarda oldugu gibi oral ve
maksillofasiyal cerrahide de siklikla kullanilmaktadir. Dis hekimliginde gomiilii dis
cekimlerinde, endodontik cerrahi islemlerde, periodontal cerrahilerde, inferior
alveolar sinir veya mental foramen transpozisyonlarinda, maksiller veya mandibular
distraksiyon osteogenezinde, intraoral veya ekstraoral kemik greftlerinin elde
edilmesinde, implant cerrahisinde, alveolar rekonstriiksiyonlarda, ortognatik
cerrahide, apikal rezeksiyon islemlerinde ve tiim oral cerrahi islemlerde giivenle
kullanilmaktadir. Piezocerrahinin sert dokulara selektif etkisi nedeniyle, inferior
alveoler sinire ¢ok yakin komsuluktaki gomiilii 20 yas disleri, mental foramene yakin
uygulanacak osteotomiler ve sinir repozisyonlar1 gibi sinirlere yakin calisilanriskli

durumlarda konvansiyonel doner cihazlara istiinliik saglar(34).
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Piezoelektrik cihazlarin oral cerrahi islemlerde konvansiyonel yontemlere
gore bir ¢ok avantaji oldugunu belirten bazi ¢aligmalar bulunmaktadir. Kotrikova ve
ark. 120 osteotomide piezoelektrik cerrahi kullanmis ve bu vakalarin hig¢ birinde yara
iyilesmesinde bozulma veya nekroz ile karsilasmamuslardir (35). Vercelotti ve ark.
ostektomi ve osteoplasti yapilan vakalarda elmas-karbid frezler ile piezoelektrik
cerrahiyi kiyaslamis, piezoelektrik cerrahi uygulanan vakalarda kemik iyilesmesi ve

sekillenmesinin daha makul oldugunu belirtmislerdir(36).

Lazer Doppler flowmetri (LDF), temel olarak doppler kaymasini prensip alir.
Secilmis bir ortamdan lazer 1511 gegirildiginde hareket eden nesnelerden yansiyan
151810 frekansindaki  degisim olurken, statik nesnelerden yansiyan 1smlarin
frekanslarinda bir degisim olmaz, bu durum doppler kaymasit olarak
isimlendirilir(37).LDF cihazinda bulunan detektore tespit edilen ¢ikis sinyali kendi
tizerindeki dijital ekranindan okunabilir, bir yaziciya veya 6zel bir programi olan bir
bilgisayara aktarilabilir ve elde edilen deger LDF ¢ikis sinyali olarak degerlendirilir.
Bu olglim degerleri LDF cihaz1 iizerinde ve bilgisayar ekraninda hem traseler
seklinde hem de rakamsal degerler seklinde elde edilebilmektedir(38).LDF problari
genelde 2-3 mm capinda yuvarlak veya iiggen sekillidirler. Olgiim probu igerisinde
1511 dokuya tasiyan verici fiber ve dokudan geri sagilan 1sinlar1 foto dedektore
tastyan toplayici fiber bulunmaktadir. Isin demeti probla dokuya iletildiginde 1s1nin
bir kism1 dokuda absorbe olurken biiyiik bir kismi1 ise dokudan geri yansimaktadir.
Isig1 geri yansitan durgun nesneler dalga boyunu degistirmezken, 15181 yansitan
hareketli nesneler doppler kaymasina neden olmaktadir. Isin demetlerinden doppler
kaymasina ugrayanlar sistemde sinyalleri meydana getirirler, bu sinyaller perfiizyon

veya flux olarak isimlendirilir.

LDF cihazinin ortalama 6l¢lim derinligi 1 mm olmasina ragmen kalinlig
2-3,5 mm olan mine ve dentin agilarak pulpal kan akimlarina iligkin Slgtimler

yapilabilmektedir. LDF 6l¢iimlerinde dort ayr1 bulgu mevcuttur. Bunlar ;

1. Perfiizyon: pulpa kan akim seviyesi, flux veya ldf degeri diye de

bilinmektedir,

2. Totalbackscatter: laser 1s1ninin dokuya gonderilmesinin ardindan dokudan

geri yanstyan 151 miktaridir,
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3. Cmbc: laser 1sminin gonderildigi dokudaki 111 absorbe etmis hareketli

kirmiz1 kan hiicrelerinin sayisidir,

4. Velocity: laser 1sminin etkiledigi kan hiicrelerinin akis hizidir(39).

\f

Sender Receiver

Capillaries

Sekil 2.3: Lazer doppler probunda gonderici ve toplayici uglar. Perimed Kullanim

kilavuzundan alinmigtir(39).

LDF cihazlan ile yapilan dl¢limlerde en ¢ok dikkat edilmesi gereken husus
standardizasyondur. Ciinkii cihazin verdigi degerler mutlak deger olarak
nitelendirilememektedir. Farkli bireylerde veya ayni bireyin farkli dokularinda her
zaman farkli degerler elde edilebilmektedir(40). Ayni bireylerin farkli zamanlarda
yapilan Olc¢limlerinde de standardizasyonu saglamak cok Onemlidir, ortam 1sisi,
Olclim pozisyonu ve Ol¢lim probunun konumu ve acgisinin standart olmasi ¢ok

Onemlidir.

Cihazin 6lgiim derinligi 1 mm civarinda olmasina ragmen, ¢ekilmis dislerde,
pulpa bosluguna yerlestirilmis kaniil vasitasiyla, farkli hizlarda ve yogunlukta kan
pompalanmasi ile elde edilen kayitlarda, daimi diste ortalama 2 ile 3,5 mm kalinlikta
olan mine ve dentini asarak, disin pulpasinin kan akimi dlgiilebilmistir(41).Pulpadaki
kan akimini saptama yeteneginin bir kismi, dentin tiibiillerinin 151k rehberligi etkisine
dayandirilmistir. Prob 6l¢iim sirasinda tiim hareketleri kaydettigi i¢in 6lgiim sirasinda

kesinlikle hareket ettirilmemelidir aksi takdirde kan elemanlarinin olusturdugu
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doppler kaymasi sonucu olusan degerlerde degisiklikler ortaya ¢ikacaktir. Bu
sorunun Oniine gegmek amaciyla 6l¢iim sirasinda kullanilmak tizere rijit bir materyal
ile imal edilen splintlerin yapilmasi ve problarin yerlestirilebilecegi sabit alanlarin
hazirlanmas1 standardizasyon agisindan faydali olacaktir(42). LDF metodu
dishekimliginde pulpa, diseti ve kemikteki kan akimi Olgiimi igin
kullanilabilmektedir(43).LDF oOlgiimleri 6zellikle pulpa canlilik testleri igin altin

standart olarak gosterlmektedir.

Laser Doppler flowmeter

Gingival

sulcus Dentine
Gingiva
Laser probe Enamel

Probe holder

Acrylic splint

Sekil 2.4: Lazer doppler probunun konumlandirilmasi. Kijsammanmith ve ark.
(44)’dan almmustr.

Zanetta-Barbossa ve ark. 1993 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada implant
cerrahisi ve kemik ogmentasyonu yapilan hastalarda flebin perfiizyonunu
degerlendirmisler ve prefiizyonun operasyon oncesi ile kiyaslandiginda daha az
oldugunu ve cerrahi bolgelerdeki kan akimi degisikliklerinin erken dénemde

tespitinde LDF’nin faydali oldugunu belirtmislerdir(4).

Wannfors ve ve ark. 14 kronik osteomyelitli hastada osteomyelitli ve saglikli
cene kemiklerinde kan akimi farkliliklarina bakmislardir. Saglikli ve osteomyetli
bolgelerdeki 6lciim degerleri arasinda fark bulmuslardir(45).incelenen dokuya bagh

olarak LDFintraoperatif olarak heminvaziv hem de non-invaziv kullanilabilmektedir.
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Kompleks cerrahilerde invaziv islemler i¢in 6zel problari mevcuttur. Cok problu
sistemler ile, perfiizyon 6lglimleri ayn1 anda birden fazla bolgede yapilabilmektedir.
Cihaza, kayit probunun yaninda 6zel eklentiler vasitasiyla, 1sitici problar ve

iontoforez sistemleri de eklenebilmektedir(46).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine
gomiilii dis ¢cekimi icin bagvuran goniillii hastalar dahil edilmistir. Caligma gruplarina
bu hastalar arasindan herhangi bir sistemik hastaligi olmayan, genel veya lokal
nedenlerle sistemik bir ilag kullanmayan, oral bolgede lokal veya topikal herhangi bir
ila¢ kullanmayan saglikli bireyler dahil edilmistir. Bu hastalarda, gomili dis
¢ekimleri oncesinde komsu ikinci molar dislerin kan akimlar1 preoperatif olarak
kaydedilmis ve daha sonra gomiili dis ¢ekimleri daha onceden konulmus
endikasyona uygun olarak konvansiyonel doner aletler ve cerrahi frezler ya da

Piezoelektrik sistem ile yapilmistir.

Resim 3.1: Lazer doppler cihazi (Perimed Periflux 5000, Perimed Headquarters,

Sweden)
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3.1.Calisma Dizaym

Her grupta 30 hasta olacak sekilde gruplar dizayn edilmistir. Tiim hastalarda
komsu ikinci molar disin pulpal kan akimi hem islemden hemen Once hemde
postoperatif yedinci giinde suturlar alinirken Lazer Doppler Flowmetre’nin (Periflux
PF 5010, Perimed, Sweden) uygun problariyla olgiilerek kaydedilmistir. Hasta
gruplarindaki gomiilii yirmiyas disi ¢ekimleri ayni Anabilim Dalinda gorevli
Klinisyenler tarafindan yapilmis, lazer doppler ile kan akimi Olgimleri yapan
arastirmact hangi yontemle gomiilii dis ¢ekimi yapildigindan bagimsiz olarak hem
preoperatif hem de postoperatif birinci haftada komsu ikinci molar dislerin kanakimi

olgtimlerini yaparak elde edilen degerleri kaydetmistir.

Resim 3.2: Lazer doppler probu

Bu kan akimi 6l¢limleri girisimsel islemler olmayip herhangi bir fazladan
maliyete neden olmadigi gibi postoperatif iyilesme siirecine de olumsuz etkide
bulunmamaktadir. Bu 06l¢limler sirasinda tiim hastalarda aymi dislerin aym

yiizeylerinden uygun agiz i¢i 6l¢iim problar ile standart bir protokolle 6l¢iimler
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yapilmistir. Elde edilen veriler Lazer doppler portu ile bilgisayar ortamina aktarilarak
program tarafindan (PeriSoft for Windows, Perimed) toplanarak kaydedilmistir. Bu
veriler daha sonra istatistiksel olarak incelenerek sonuglarin anlamli olup olmadigi

degerlendirilmistir.

I 60 Gonillive Saghkl Hasta I

I i
Konvansiyonel
Déner Alet ve
Cerrahi Frezle

Gomald Dis
Cekimi (n:30)
Grubu(n: 30)

Piezoelektrik ile
Gomillil Dig
Cekimi Grubu

L

Hem cerrahi giinii hem de postoperatif yedinci giinde suturlar alinirken Lazer doppler
ile kan akimu Slgiimlerinin yapilarak verilerin elde edilmesi.

Tablo 3.1: Calisma diyagram

3.2.Calismaya dahil edilme ve disinda tutulma kriterleri (sinirliliklar):

Disinda tutulma kriterleri;

1. Kan dolagimini etkileyen veya minor oral cerrahi islemi komplike héle
getiren sistemik hastaliklar.

2. Kan dolagimini etkileyen ve ayni zamanda mindr oral cerrahi islemi
komplikehale getiren sistemik ila¢ kullanimi.

3. Son iki hafta igerisinde lokal oral ilag kullanima.

4 Hamilelik.

5. Bas boyun bdlgesine radyoterapi oykiisii.

6

Kemoterapi ve 1V bifosfonat kullanimi 6ykiisii.

7. Sigara kullanimu.
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8. Asirt alkol kullanima.
9. Bilateral mandibular 2. molar dis eksikligi.
10. Komsu ikinci molar dislerde endodontik tedavi varligi.

11. Komsu ikinci molar diste ciirliik kavitesi veya genis restorasyonlarin

varlig1.
12.  Komsu ikinci molar diste derin cep ve periodontal yikim varlig.

Bas boyun bolgesine radyoterapi Oykiisii olan hastalarda dis ¢ekimleri
sonrasinda ¢ene kemiklerinde osteoradyonekroz gelisme riski bulunmaktadir.
Kemoterapi ve IV bifosfonat kullanimi Oykiisii olan hastalarda dis ¢ekimleri

sonrasinda Cenelerin Bifosfonata bagli Osteonekrozu geligsme riski bulunmaktadir.

Resim 3.3: Akrilik seffaf plagin agiz icinde uyumlandirilmasi.

3.3.Cerrahi Yontem

Calismaya dahil edilen hastalar Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na gémiilii {i¢lincti
molar dis ¢ekimi i¢in bagvuran ve dahil edilme kriterlerini saglayan saglikli ve

goniillii hastalar arasindan secilmistir. Hastalarin operasyon Oncesi intraoral,
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ekstraoral ve radyolojik muayeneleri tamamlandiktan sonra kan akimi 6l¢iimlerinde
kullanilacak plaklarin hazirlanmasi i¢in hastalardan aljinat 6l¢ti maddesi ile model

Olctileri alinarak seffaf akrilik plaklar1 hazirlanmastir.
3.4.Gomiilii dis ¢cekim protokolii.

Operasyon giinii lokal anestezi yapilmaksizin dnce rehber plaklar agiz igine
uyumlanarak sabit bir pozisyonu koruyup koruyamadigi kontrol edilmistir. LDF
probunun sabit bir konumda kalmasini saglayacak sekilde ikinci molar dislerin
bukkal yiizeyinde meziodistal ve koronoapikal yonde tam orta hat {izerinde kiigiik bir
frez deligi agilarak LDF probu bu acilan alana yerlestirilerek disle tam ve kalict
temasi saglanmistir. Olgiim yapilacak tiim dislerde standardizasyonu saglamak icin
tiim hastalarda problar ayn1 acida ve ayni1 sekilde konumlandirilmistir.

Hastalara lokal anestezi uygulamasi yapildiktan sonra gomiilii diglere ulagim
saglamak icin vertikal insizyonlar olmaksizin mukoperiostal zarf flep elevasyonlari
yapilarak gomiilii tglincli molar digler ekspoz edilmistir. Gomiilii dis ¢ekimleri
sirasinda tiim hastalarda mukoperiostal zarf flepler hazirlanarak flep tasarimi ve
yumusak dokularin hazirlanmasinda da standardizasyon saglanmak istenmistir. Flep
elevasyonundan sonra gomiilii disin konumu ve g¢evresinde bulunan kemik miktari
degerlendirilerek yapilacak kemik osteotomileri planlanmistir. Bu kemik
osteotomileri bir grupta konvansiyonel doner sistemler ile diger grupta ise
piezoelektrik cerrahi ile yapilmistir. Ikinci molar disin kuron veya koklerine gok
yakin konumlanan, lingual veya bukkal angulasyonu olan, asir1 kivrik veya diverjan
koklere sahip ve tek parga olarak ¢ikartilamayacak durumda olan tigiincii molar disler
i¢cin de standart bir yontem belirlenerek tiim disler ayni sekilde pargalara ayrilmis ve
cekimleri yapilmistir. Bu konumda bulunan tiim disler kuronun servikal hatti
hizasindan koklerden ayrilarak iki par¢a halinde uzaklastirilmislardir. Kemik
osteotomileri icin ¢elik rond frezler veya piezoelektrik setinin diiz uclu 1 numaral
ucu kullanilmis, dislerin boliinmesinde ise tungsten karbid veya celik fissiir frezler
kullanilirken piezoelektrik grubunda konik bi¢imli kesme uclart kullanilmistir.
GoOmiilii dislerin ¢ekimlerini takiben ¢ekim soketleri steril salin ile yikanarak kanama
kontrolii  saglanmis, keskin kemik kenarlar1 yuvarlatilarak operasyonlar

tamamlanmaistir.
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Resim 3.4: intraoperatif flep elevasyonu ve gomiilii disin ekspozu

Tim gomiilii dis c¢ekimleri Anabilim Dalinda goérevli ayni arastirmact
tarafindan konvansiyonel cerrahide de Piezoelektrik cerrahide de aymi cerrahi
yaklasimlarla yapilmis, kaldirilacak ortalama kemik miktari, dislerin bdliinme ve
cikartilma sekli de standardizeedilmeye calisilmis, ¢ekimlerin hangi yontemlerle
yapilacagina dair endikasyonu da ¢ekimleri yapan arastirmaci tarafindan

konulmustur.

Piezoelektrik cerrahi grubunda operasyon siiresi konvansiyonel cerrahi
grubuna kiyasla daha wuzun olmaktadir. GOmiili dislerin ¢ekimi sonrasi
mukoperiostal flepler 3/0 ipek suturlarla kapatilmistir. Postoperatif donemde
enfeksiyon gelisimini 6nlemek amaciyla tiim hastalara Amoksisilin 1000 mg 5 giin
2x1, Naproksen sodyum 5 giin 2x1 recete edilmistir. Hastalardan postoperatif 1.
giinden itibaren dislerini fircalamalart ve operasyon bolgesini tuzlu su ile
calkalamalar1 istenmis ve 7. giinde suturlarin alinmasi ve tekrar Ol¢limleri igin

kontrole gelmeleri istenmistir.
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Resim 3.5: Piezoelektrik cerrahi ucu

Hastalara rutin gomiili ticincii molar cerrahisi sonrasi verilen post-operatif
oneriler verilmis, ilk 24 saat belirli araliklarla buz kompres uygulamalari, agizlarina
konulan pamuk spanclar1 yarim saat 1sirmalari, operasyon giinii agizlarimi su veya

baska bir ajanla ¢alkalamamalari istenmistir

Postoperatif 7.glinde herhangi bir lokal anestezi uygulanmaksizin suturlarin
alinmasini takiben tekrar cerrahi plaklar agiz iginde uyumlanarak Lazer Doppler
Flowmetre kullanilarak komsu ikinci molar disin bukkal ylizeyinde daha dnceden
Ol¢iim yapilan alandan ayni sekilde ve ayni sartlarda standardizasyon korunarak
ikinci Olgiimler yapilarak elde edilen veriler bilgisayar ortaminda kaydedilmistir.
Tiim hastalara hem preoperatif hemde postoperatif kan akimi 6l¢iimlerinden once
yapilan bu Olclimlerin herhangi bir sekilde hastanin tedavi siiresini uzatmadigi,
hastaya ek bir maliyet olusturmadigi, higbir sekilde genel saglhigina veya cerrahi
islem yapilan bolgedeki yara iyilesmesine olumsuz bir etkisinin bulunmadigi ve bu
Olctimler sirasinda kullanilan alet ve cihazlarin invaziv araglar olmadigi anlatilmas,
hastalarin tamami1 yapilan bu 6l¢iimlerin bilimsel bir tez arastirmasi igin yapildigi,

kendi kisisel verilerinin higbir sekilde istegi disinda kullanilmayacagi ve iiglincli
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kisilerle paylagilmayacagi konusunda bilgilendirilmis ve Ol¢limlere izin verdigini

belirten bilgilendirilmis olur formlarini imzalamiglardir.

Resim 3.6: Piezoelektrik cerrahi cihaz ile gomiilii dis ¢evresinde kemik osteotomisi

3.5.Lazer doppler ile kan akim dl¢iimlerinin yapilmasi

LDF ile pulpal kan akimi dlgtimleri yapilirken standardizasyonu saglamak
amaciyla tiim hastalar ayni klinik sartlarinda dlgiime tabi tutulmus, hastalarin komsu
ikinci molar diglerini tim yiizeyleri ile kapsayan 2 mm kalinliginda seffaf akrilik
stentler lizerine dislerin meziodistal ve koronoapikal olarak tam ortasinda bir prob
yuvasi hazirlanmigtir. Tiim hastalar 6l¢iim sirasinda Franfort horizontal diizlemi yere
paralel olacak sekilde pozisyonlandirilmis ve 6l¢iimler sirasinda hastalarin hareketsiz

kalmalar1 istenmistir.
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Resim 3.7: Ol¢iimler sirasinda hastanin konumlandirilmasi

Hastalardan hem operasyondan hemen 6nce lokal anestezi yapilmadan dnce,
hemde postoperatif yedinci glinde suturlarin alinmasini takiben hastalara ayn1 sekilde
standardize edilmis LDF Ol¢timleri yapilmigtir. Sutur alimmmasini takiben yapilan
Olciimlerde de oOnceden hazirlanmig olan plaklar kullanilarak Glgiimlerin
standardizasyonu korunmustur.

Calismanin objektifligini saglamak amaciyla Piezoelektrik cerrahi ile ¢ekilen
gomiilii disler ile konvansiyonel frez cerrahisi ile ¢ekilen gomiilii dislerin ayni
angulasyon ve ayni pozisyonda gomiilii olmasina 6zen gosterilmistir. Bu amacla
Pell-Gregory simniflamasina gore sinif I, pozisyon B konumunda ve mezioangular

gOomiilii tiglincli molar disleri olan hastalar calismaya dahil edilmistir.
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Resim 3.8: Seffaf akrilik plak

Resim 3.9: Lazer doppler probu ile kan akiminin 6l¢iilmesl
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3.6.1istatistiksel inceleme

Istatistiksel inceleme Oncesinde ortalama Perflizyon iinit degerlerine
bakildiginda hem piezoelektrik cerrahi grubunda hemde konvansiyonel frez cerrahisi
grubunda postoperatif 7.giinde yapilan Olglimlerde sayisal verilerin preoperatif
Olgiimlere gore Onemli Olgiide azalma gosterdigi goriilmektedir. Bu kan akimi
verilerindeki azalmanin istatistiksel olarak hem grup i¢i hemde gruplar aras1 anlaml

bir fark olusturup olusturmadigi ise Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir.
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Recording Auto Connected

Trace|

{

Calculations

Item
Mean value (Unit)
Standard Deviation(Unit)
StandardError  (Unit)
Maximumvalue  (Unit)
Minimumvalue  (Unit)
Firstvalue (Unit)
Lastvalue (Unit)
Percent change firstto last value
Area undercurve (Unit*sec.)
Slope (Unit/sec)
Duration (sec.)
Relative starttime (hh:mm:ss,fr)

Relative stoptime (hh:mm:ss fr)

(%)

1PU
25,08
2497
0,93
180,30
11,08
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126
360,23
32,38
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2229
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Grafik 3.1: Lazer doppler ile elde edilen preoperatif l¢iim grafik verileri
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Recording Auto Connected Datermime 20.07.2018 10:08:33

General Analysis Report

Trace

Calculations
Item 1PU 278 3CMBC 4 Velocity

Mean value (Unit) 598 0,93 15,93 48,99
Standard Deviation(Unit) 16,66 0,06 2617 2527
StandardError  (Unit) 0,54 0,00 0,85 0,82
Maximumvalue  (Unit) 243,38 122 210,21 172,39
Minimumvalue  (Unit) -372 0,86 323 -4,67
Firstvalue (Unit) 24338 113 14117 172,39
Lastvalue (Unit) 479 0,88 415 115,42
Percent change firstto lastvalue (%) -98,03 -22,02 -97,06 -33,05
Area under curve (Unit*sec.) 175,93 2754 471,48 1388,87
Slope  (Unitisec) -0,34 -0,01 -1,32 1,74
Duration (sec.) 29,60 29,80 29,60 29,60
Relative starttime (hh:mm:ss fr) 00:01:41,55 00:01:41,55 00:01:41,55 00:01:4155
Relative stoptime (hh:mm:ss fr) 00:02:11,19 00:02:11,19 00:02:11,19 00:02:11,19

Grafik3.2: Lazer doppler ile elde edilen postoperatif 6l¢iim grafik verileri
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Recording Auto Connected DateTme 20.07.2018 10:08:33

Percent Change Report

Percent Change Areas

{ 00:01:50

Mean value Channel: 1. PU

Item Area1 Area2 All areas

Mean value 388 473 421

Percent change channel 1: PU

Item Percent change

Fromares 1102 22,08

Mean value Channel: 2. TB

Item Area1 Area2 All areas
Mean value 0,53 0.88 0.91

Percent change channel 2: TB

Item Percent change

Fromareaito2 -4.73

Mean value Channel: 3. CMBC

Grafik3.3: Lazer doppler ile elde edilen yiizdesel analiz grafik verileri
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Recording  Auto Connected DateTime 20.07.2018 10:08:33

Frequency Analysis Report

Trace

Calculations
Item 1PU 2TB  3CMBC 4 Velocity

Mean value {Unit} 43 0.9 9.4 54,0
Standard Deviation (Unit) 0.8 0.0 42 244
Standard Eror  {Unit) 0.0 0.0 0,1 0.7
Maximumvalue  {Unit) 6.4 1.0 291 1715
Minimum value {Unit} 2.1 09 3.2 1428
Area under curve  (Unit*sec)) 143 30 311 1782
Duration {sec.) k<] 33 k<] k<]

Relstivestarttime {(hh:mm:ssfr) 00:01:45 00:01:45 00:01:45 00:01:45

Relative stop time  (hh:mm:ss.fr)  00:02:18 00:02:18 00:02:18 00:02:18

Channel: 1. PU

0,45+
0,404
0,357
0,30+
0.257
0,201
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0,104
0,05+

s 5 10 15 20 25 30 35 40 45 S0 S €0 65 70 5 80 & 90 9B
Frequency (Hz )

Grafik3.4: Lazer doppler ile elde edilen frekans grafik verileri
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Recording  Auto Connected yateTime  20.07.2018 10:08:33

t
W
m
[
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Grafik 3.5: Lazer doppler ile elde edilen frekans grafik verileri

38



o
i
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Grafik3.6: Lazer doppler ile elde edilen frekans grafik verileri
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Grafik3.7: Lazer doppler ile elde edilen frekans grafik verileri
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4. BULGULAR

4.1 istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma ve ortanca (¢eyreklikler
arast geniglik) olarak verildi. Sayisal degiskenlerin normallik testi Kolmogorov
Smirnov testi ile kontrol edilmistir. Bagimsiz iki grup karsilastirmalarinda, sayisal
degiskenlerin normal dagilim gostermedigi durumlarda Mann Whitney U testi
kullanildi. Bagimli iki grup karsilagtirmalarinda sayisal verilerin normal dagilmadig:
durumlarda Wilcoxon testi kullanilmistir. Grafiklerin olusturulmasinda ‘R
Commander’ ve ‘RemdrPlugin KMggplot2®  paketlerinden  yararlanilmistir.
Istatistiksel analizler R yazilimi1 (Versiyon 3.5.1) ve Jamovi project (2018). Jamovi
(Version 0.8) [Computer Software]. (Retrieved from https://www.jamovi.org) (acik
kaynak) programi ile yapilmis olup istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-

value) olarak dikkate alindi.
4.2.Bulgular

Olgular PU yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda operasyon oncesi
ortancalar arasinda fark yokken (p=0,654), operasyon sonrasi ortancalar arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,018). Frez grubundaki olgularin
operasyon sonrast PU ortancasi, piezo grubundakilere gére anlamli diizeyde daha
diisiik oldugu gozlendi. Grup igi karsilagtirmalarda, frez grubunda operasyon 6ncesi
ve sonrast PU ortancalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunurken (p<0,001), piezo
grubundaki olgularin operasyon oncesi ve sonrasi PU ortancalar1 arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,111). Frez grubundaki olgularin operasyon

sonrasinda PU degerlerinin azaldig1 sdylenebilir.

Olgular TB yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda operasyon oncesi
(p=0,813) ve operasyon sonrasi (0,322) ortancalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik olmadig: tespit edildi. Diger yandan grup i¢i karsilastirmalarda, her
iki grupta da operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi TB Ol¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (sirasiyla p= 0,222 ve p=0,959).

Olgular CMBC yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda operasyon

Oncesi ortancalar arasinda fark yokken (p=0,620), operasyon sonrasi ortancalar
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arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,005). Frez grubundaki
olgularin operasyon sonras1t CMBC ortancasi, piezo grubundakilere gdére anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu goézlendi. Grup i¢i karsilastirmalarda, frez grubunda
operasyon Oncesi ve sonrast CMBC ortancalar1 arasindaki farklilik anlaml
bulunurken (p<0,001), piezo grubundaki olgularin operasyon oncesi ve sonrasi
CMBC ortancalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,992).
Frez grubundaki olgularin operasyon sonrasinda CMBC degerlerinin azaldigi

sOylenebilir.

Son olarak olgular velocity yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda
operasyon Oncesi (p=0,654) ve operasyon sonrasi (p=0,080) ortancalar arasinda fark
olmadig1 saptandi. Grup i¢i karsilastirmalarda ise, frez grubunda operasyon dncesi ve
sonrast velocity ortancalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmazken (p=0,829),
piezo grubundaki olgularin operasyon Oncesi ve sonrasi velocity ortancalari
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,020). Piezo grubundaki

olgularin operasyon sonrasinda velocity degerlerinin azaldig1 sdylenebilir.

80

60

PU

40

20

T T
Frez Piezo
Grup

Zaman PostOP = PreOP

Grafik11.1: PU degerlerinin operasyon oncesi ve sonrasi degisimi
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Grafik4.2: CMBC degerlerinin operasyon oncesi ve sonrasi degisimi
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Grafik4.3: TB degerlerinin operasyon dncesi ve sonrasi degisimi
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Grafik 4.4: Velocity degerlerinin operasyon déncesi ve sonrasi degisimi
Frez Piezo p*
PU_PreOP 57,48+61,53 31,69 [13,02 - 84,58] 48,04+40,57 37,39 17,96 - 57,51] 0,654
PU_PostOP 24,71+23,65 13,30[9,44 - 29,46] 39,26+29,25 30,18 [18,42 - 52,19] 0,018
p** <0,001 0,111
TB_PreOP 0,96+0,39 0,85 [0,68 - 1,18] 1,01+0,56 0,92[0,76-0,99] 0,813
TB_PostOP 1,09+0,39 0,98 [0,82 - 1,25] 1,05+0,53 0,9[0,78 - 1,15] 0,322
p** 0,222 0,959
CMCB_PreOP 115,12+111,82 76,88 [21,93-176,79] 113,86+106,98 65,64 [46,21-141,66] 0,620
CMCB_PostOP 63,37+71,67 37,61[9,44 - 98,87] 114,49+80,98 83,6 [38,92 - 166,01] 0,005
p** <0,001 0,992
Velocity PreOP 62,64+36,55 47,47 [36,96 - 75,55] 61,66+43,44 47,57 [34,46 - 80,17] 0,654
Velocity_PostOP 65,11+43,15 47,99 [35,55 - 79,94] 47,51+29,22 40,86 [25,1 - 56,38] 0,080
p** 0,829 0,020

Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma ve ortanca [ceyreklikler arasi genislik] olarak verildi.

* : Mann Whitney U testi kullarild.
** : Wilcoxon testi kullanild.

Tablo 4.1: Grup ici ve gruplar arasi PU,TB,CMCB ve Velocity degerlerinin

karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

GOmiilii tglincli molar cerrahisi oral ve ve maksillofasiyal cerrahide en sik
uygulanan ve {lizerinde arastirmalarin devam ettigi oral cerrahi alanlarindan birisidir.
Uciincii molar disler ise tiim disler arasinda en fazla gdémiilii kalma oranina sahip
diglerdir. Mandibular {giincli molar diglerin gomiilii kalmasiyla ilgili bircok teori
ortaya atilmistir. Bunlarin en popiiler olanlarindan biri retromolar bdlgeninn yetersiz
gelisimi teorisidir. Ugiincii molar dislerin konumlandig1 bolgeye komsu olan ramus
bolgesi anteriorda rezorpsiyon, posteriorda ise apozisyon ile biiyiimektedir ve bu
siiregte ortaya ¢ikan degisikliklere bagli olarak {ig¢iincii molar digler gomiilii
kalabilmektedir(47).Mandibular igiincii molar dislerin gomiilii kalmalari ile ilgili
diger etkenler olarak mandibula acis1 ve angulasyonu ile birlikte iiglincii molar
diglerin kok egimi ve konfigiirasyonunun da etkili oldugu bildirilmistir(48).Evrimsel
olarak bakildiginda erkeklere nazaran daha dar ¢ene yapisina sahip olan kadinlarda
dislerin goémiilii kalma oranmnin daha yiiksek oldugunu belirten calismalar
bulunmaktadir(49).Dislerin gomiilii kalma derecesi ve kemik yada mukoza
retansiyonlarin1 degerlendiren bazi g¢aligmalar bulunmaktadir. Gulicher ve ark.
gomilii Ug¢lncli molar dislerin retansiyon oranlarin1  degerlendirdikleri  bir
calismalarinda tam gémiilii liglincii molar dis oranim1 %61.4, yar1 gomiilii ticlincii
molar dis oranini ise %38.6 olarak tanimlamigtir(50). Edamatsu ve arkadaslar1 yari
gomili dis oranmi % 54, tam gomiilii dis oranim1 % 46, Yuasa yar1 gomiilii dis
oranint % 63.4, tam gomiili dis oranint % 36.6, ve Benediktsdottir yar1 gomiilii dig

oranini % 79.2, tam gomiilii dis oranini ise % 20.3 olarak bulmustur(51)(52)(s3)

GOmilii tglincli molar dislerin angulasyonunu degerlendiren Quek ve
arkadaslarialt gomiilii liclincli bliyiik az1 dislerinin% 59 oraninda mesioanguler
pozisyonda gomiilii kaldiklarini, bununla beraber dislerin ikinci siklikta %17.6
oraninda horizontal pozisyonda gdmiilii oldugunu bildirmektedirler. Literatiir verileri
incelendiginde genel olarak alt {i¢lincii molar dislerin en sik mezioangular ve vertikal
konumda goémiili kaldigr belirtilmistir.Benediktsdottir ve ark. yaptiklari ¢alismada
gomiili dislerin %43 oraninda vertikal, %32 oraninda mezioanguler pozisyonda
oldugunu, horizontal pozisyonda goémiilii kalan tigiincii molar dislerin oranin1 %17.5,
distoanguler pozisyonda gomiilii kalan dislerin oranmin ise % 7 oldugunu

belirtmistir(53).Bizim ¢alismamiza Pell-Gregory alt {igiincii molar siiflamasina gére
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yart gomiilii sinif I, pozisyon B konumunda bulunan mezioangular gémiilii disler

dahil edilmistir.

GOmiilii asemptomatik ticlincii molar dislerin ¢ekim endikasyonlar ile ilgili
olarak heniiz tam bir goriis birligi bulunmamaktadir. Gomiilii {i¢lincli molar dislerin
cekim endikasyonlarinin konulmasinda ve uygun g¢ekim tekniginin belirlenmesinde
g0z Oniinde bulundurulan en 6nemli kistas ise yarar zarar dengesinin saglanmasidir.
GOmiilii diglerin agizda birakilmasi sonucu ortaya ¢ikabilecek sorunlar ve g¢ekim
sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar g6z Oniinde
bulundurularak ¢ekim kararlar1 verilmektedir. Asemptomatik goémiik alt yirmi yas
diglerinin rutin ¢ekimi halen tartismali bir konu olmakla birlikte bu dislerin
folikiilleri histopatolojik olarak incelendiginde yaklsik %350’sinin kistik degisim
gosterdigi tespit edilmistir. GoOmiili disler etrafinda bulunan dental folikiil
periodontal ligament ve sementin olusumundan sorumludur. Dislerin gomiilii sekilde
agiz igerisinde kalmasi durumunda bag dokusu icindeki folikiil ve mine epiteli
artiklarimin kistik veya neoplastik dontisiim riski de artmaktadir(54). Bu kistik
degisim riski 20 yas istii ve vertikal gomiilii disleri olan hastalarda fazladir(55).
Glosser ve Campbell yaptiklart bir ¢alismada radyografik olarak normal ve
asemptomatik olan gomiilii alt ii¢clincii molar dis folikiillerinde kistik degisim
insidansin1 yaklasik %37 olarak belirtmislerdir. Colgan ve ark. alt ii¢lincii molar
disler ile iligkili 60 kistik lezyonu inceledikleri c¢aligmalarinda bu lezyonlarin
yaklasik %30’unun dentijerdz kist oldugunu belirtmiglerdir(56). Yildirim ve ark.
asemptomatik ticlincii molar dis folikiillerini incelemis ve yaklasik %23 {iniin kistik
degisim gosterdigini belirtmis buna istinaden gomiilii {i¢iincli molar dislerin herhangi
bir semptom gostermese dahi kistik doniisiim riskine karsi profilaktik olarak

cekilmeleri gerektigini savunmustur(57).

Peterson, ¢ekilen alt gdmiili ligilincii molar dislerin yaklasik olarak %1-2
oraninda kistik veya tiimoral degisim nedeni ile ¢ekildigini belirtmistir(58). Giiven
ve ark. da yaptiklar1 bir calismada kistik degisim nedeni ile ¢ekilen alt tigiincii molar

dislerin oranini yaklagik %1.56 olarak belirtmislerdir (59).

GOmiilii alt tiglincii molar dislerin en sik ¢cekim nedenlerinden birisi de

perikoronitistir. Perikoronitis tam veya kismen gomiilii olan ti¢iincii molar dislerin

46



periodontal veya perikoronal dokularinin inflamasyonunu tanimlayan klinik tablodur.
Uciincii molar disler ¢ene kavsinin sonunda ve rutin dental hijyen aparatlariyla
ulagimin en zor oldugu alanda bulundugu i¢in kuron ¢evresind perikoronitis gelisim
insidansi yiiksektir. Peterson’un bildirdigine gore gomiilii alt tigiincii molar dislerin
yaklagik %25-30°u perikoronitise bagli olarak ¢ekilmektedir(16). Aydintug ve ark.
535 gomiilii alt {giincli molar dis folikiilinii inceledikleri histopatolojik bir
caligmalarinda 329 folikiilde enflamasyona rastlamis ve ayrica tam olarak gomiilii
olan 75 alt iiglincii molar dis folikiiliinde de enflamasyon saptamistir. Bu arastirma
tam gomiilii olan tglincli molar dislerinde agiz ortami ile iligkili olup enfeksiyon

gelisebilecegini belirtmistir(60).

Perikoronite bagli olarak cekilen iigiincii molar dis oranin1 Venta ve ark. %53,
Pratt ve ark. %52.9, Slade ve ark. %43 olarak rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da yaptigimiz istatistiksel analizde ¢ekimi yapilan gomiili dislerin yaklasik %25 inin
perikoronite bagli olarak ¢ekildigini tespit etmis bulunmaktayiz(61). Gomiilii ii¢iincii
molar dislerin ¢gekim endikasyonlarindan bir tanesi de agridir. Agr1 en sik gomiilii dis
cekim nedenlerinden bir tanesidir ve agr1 kaynakli olarak ¢ekilen gémiilii dis oranini
tespit etmek icin bazi ¢alismalar yapilmistir. Pratt ve ark. yaptiklart ¢alismada
dislerin %20.7’sinin, Yuasa ve ark. ise gomiilii dislerin yaklasik %]11’lik kisminin

agri nedeniyle ¢ekildigini rapor etmislerdir(61, 52).

Gomiilii dis ¢ekimi sirasinda ve sonrasinda mandibula kirig1 olgular1 zaman
zaman rapor edilmektedir. Genel gorlis olarak {igiincii molar dis ¢ekiminde
mandibula angulus bolgesinin zayiflamasina bagli olarak islem sirasinda veya
sonrasinda mandibula kiriklar1 ortaya c¢ikabilmektedir. Literatiir incelendiginde 40
yas lizeri hastalarda genellikle tam gomiilii ve derin lokalizasyonlu dislerin ¢ekimi
sonrasinda mandibula kirigi geligebildigini belirten yayinlar
bulunmaktadir(62). Asemptomatik gomiilii tiglincii molar dislerin ¢ekilmesi veya
takip edilmesi yoniinde literatiirde kabul goren net bir goriis bulunmamaktadir. Bazi
arastirmacilar gdmiilii {iclincii molar dislerin ilerleyen donemlerde ortaya ¢ikabilecek
patolojik durumlar1 Onlemek adina c¢ekilmeleri gerektigini savunurken bazi
arastirmacilar ise gomiilii iiglincii molar dis c¢ekimi sonrasi ortaya cikabilecek
komplikasyonlar1 ve maliyetlerini one siirerek asemptomatik gdmiilii dislerin sik

kontrollerle agiz i¢inde tutulabileceklerini savunmaktadir. Peterson asemptomatik
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gomiilii tiglincli molar dislerin herhangi bir patolojiye neden olmadiklarini belirtmis
ve agizda tutulabileceklerini 6ne siirmiistiir.(16)Daley ve ark. yaptiklari bir ¢alismada
asemptomatik gomiilii iiclincli molar disler ile ilgili patolojilerin oraninin %1-4.5
arasinda oldugunu, komsu ikinci molar dis kuronunda c¢iiriik ve kok rezorpsiyonu
oraninin ise %1’den az oldugunu belirtmistir(63).Khawaja profilaktik ¢ekim
kararmin ¢ekim ile engellenecek olan patolojiler ve olusabilecek komplikasyonlar

arasindaki dengeye gore verilmesi gerektigini savunmaktadir(64).

Gomiilii dis ¢ekimi operasyonlarinda veya sonrasinda bir¢ok komplikasyon
gelisebilmektedir. Postoperatif enfeksiyon, inferior alveolar veya lingual sinir
hasarlari, mandibula kiriklari, yumusak doku yaralanmalari, komsu dis kuron veya
koklerinin zedelenmesi, komsu molar dislerin devitalizasyonu, gomiilii dis kdklerinin
komsu anatomik yapilara yer degistirmesi, operasyon sirasinda veya sonrasinda
ortaya  ¢itkan  kanamalar  bu  komplikasyonlardan = bazilaridir.  Bu
komplikasyonlardankorunmak igin cerrahi iglem Oncesi anatomiye ve operasyon

sartlarina hakim olmak ¢ok onemlidir.

Mandibular goémiilii iiclinci molar dis c¢ekimlerinde olusabilecek
komplikasyonlar1 tanimlamak, operasyon zorlugunu ve post-operatif siireci
ongormek adma bazi smiflandirmalardan faydalanilmaktadir. Bunlardan en
bilinenleri Winter ve Pell-Gregory siniflandirmalaridir(65). Bu sistemler kullanilarak
gomiilii alt ti¢iincii molar dislerin hem yiikselen ramusa gore hemde okluzal diizleme

gore iligkisi tanimlanmaktadir.

GOmiili  Uglinci molar dis c¢ekimi sonrast gelisen en Onemli
komplikasyonlarindan biri agridir. Bu komplikasyonlarin cerrahi operasyon sonrasi
olusan inflamatuar yanittan kaynaklandigi disiiniilmektedir(66). Agri postoperatif
donemde morbiditeyi arttiran en Onemli komplikasyonlardan biridir ve bu
komplikasyonu gidermek adina yapilan birgok ¢alisma yapilmaktadir. Gomiilii dis
cekimlerinden sonra ortaya c¢ikan agrinin siddeti ve derecesi, liclincii molar disin
pozisyonuna, tam veya parsiyel retansiyonlu olusuna, irigasyon derecesine,
atravmatik ¢alisma prensiplerine uyulmasma, operasyon siiresine, hekimin
tecriibesine ve yetegine, hastanin agr1 esigine, flebin kapatilis sekline bagli olarak

degismektedir(67).Agr1 post-operatif ilk 5 giinliik siirecte hizli bir sekilde artmaya
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baslar, 2-3 giinliilk siire¢ boyunca devam eder ve post-operatif 7. giine kadar
kademeli olarak azalir(68). Postoperatif agr1 siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan
bir yontem Gorsel Analog Skala yani VAS ‘tir. VAS ile yapilan 6l¢iimlerde skala 0O-
10 yada 0-100 arasinda derecelendirilerek hastalarin agri duyularmi bu skala
tizerinde isaretlemeleri istenmektedir. Braams ve ark. tarafindan lazerin gomiili alt
tiglinci molar dis ¢ekimi sonrasi postoperatif komplikasyonlar iizerine etkisini
inceledigi calismada hastalara agri1 degerlendirmesi yapmak i¢in 0 ile 5 arasinda
degisen bir skala verilmistir ve hastalarin agr1 siddetlerine uygun degerleri
isaretlemeleri istenmigtir. Calismada 0 hi¢ agr1 olmamasini temsil ederken, 5 en
siddetli agriy1 temsil etmektedir. Agri takibinde postoperatif 6 giin kayit altina
alimmustir(69).

Odem gomiilii {i¢lincii molar cerrahisi sonrasi sik goriilen 6nemli
komplikasyonlardan birisidir. Odem cerrahi islem sirasinda olusan doku travmasina
bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Operasyonu takip eden 3-5 saatlik siire¢ iginde
kademeli olarak artmaya baslar ve 24 saatlik siirecte maksimum seviyeye
ulagmaktadir(70). Gomiilii tigiincli molar dis ¢ekimi sonrasi olusan 6dem subjektif bir
semptomdur ve kesin olarak degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Postoperatif 6demi
O0lecmek i¢in VAS, pletismografi, sutur iplikleri ile d6lgme gibi bazi yodntemler

bulunmaktadir.

Soguk uygulamasi postoperatif agr1 ve 6dem gibi komplikasyonlar1 azaltmak
icin kullanilmaktadir. Soguk uygulamasinin agr1 ve 6demin azaltilmasindaki yararli
etkilerininin vazokonstriiksiyon ile kan akiminin azaltilmasi, ¢evre dokulara kan ve
sivi kagisinin engellenmesinin saglanmasi, sinir iletiminin azaltilmasi,enzimatik
reaksiyonlarin azaltilmasiylametabolizmay1 yavaglatarak saglandigi
diigiiniilmektedir(71). Forouzanfar ve ark. soguk kompresyonun post-operatif agri ve
O0dem iizerine etkilerini arastirdiklar1 bir caligmalarinda gomiilii {iclincii molar
cerrahisi sonrasi hastalar1 iki gruba ayirmis ve bir gruba operasyon sonrasi 45 dakika
buz kompresyon uygulamasi1 yaparken, diger gruba buz uygulamasi yapmamistir ve
buz uygulamasinin post-operatif agrinin azaltilmasinda etkili olabilecegi ama gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmadigini rapor etmistir(72). Bu c¢aligma soguk
uygulamasinin post-operatif agri ve 6demin azaltilmasinda tartigmali bir yontem

oldugunu belirtmektedir.
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GOmiilii tglincli molar dis ¢ekimini takiben ortaya ¢ikan en Onemli
komplikasyonlardan biri postoperatif enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlar operasyon
bolgesi ile simirli kalan lokal kii¢iik enfeksiyon odaklarindan, komsu anatomik
yapilara ve fasiyal bosluklara yayilan ciddi enfeksiyon tablolarina kadar degiskenlik
gosterebilmektedir. Postoperatif enfeksiyonlarin ortaya cikisinda ve derecesinde
birden fazla faktor rol oynamaktadir. Hastanin sistemik durumu, oral hijyen derecesi,
operasyon sonrast yara bakimi, antibiyoterapi, asepsi ve antisepsi kurallarina
uyulmasi gibi bir ¢ok etken postoperatif enfeksiyon gelisimini etkilemektedir.
Gomiilii yirmiyas disi ¢cekimi sonrast gelisen enfeksiyon insidansi ile ilgili olarak
farkli yazarlar farkli veriler bildirmislerdir. Peterson gomiilii {i¢lincii molar cerrahisi
sonrast gelisen enfeksiyon oranmni %1.7 ile 2.7 arasinda, Haug ve ark. %0.8
civarinda, Bui ve ark. ise %0.5 civarinda oldugunu belirtmislerdir. (58, 73)Gomiilii
ticiincli molar cerrahisi sonrasit rutin olarak uygulanan antibiyotik tedavisinin
etkinligi de tartismali konulardan biridir. Baz1 arastirmacilar postoperatif antibiyotik
kullaniminin islem sonrast gelisen enfeksiydoz komplikasyonlar1 ¢dzmekte yetersiz
kaldigin1 belirtmektedir. Poeschl ve ark. gomiilii {i¢iincii molar operasyonu Sonrasi
spesifik ~ oral  proflaktik  antibiyotik  tedavisininpostoperatif — enfeksiyoz
komplikasyonlar1  Onleyemedigini belirtmistir, dolayisiyla rutin  kullanimini
onermemektedir(74). Mc Gregor ve ark. ¢ok derin pozisyonda goémiilii olan ve
¢cekimi zor olan gomiilii Uglinci molar disler hari¢ post-operatif antibiyotik
kullanimin1 6nermemektedirler(75). Literatiir verileri incelendiginde antibiyotik
kullanimi ile ilgili net veriler bulunmamaktadir. Biz calismamizda kisa siireli kan
akimi degisimlerini inceledigimiz i¢in postoperatif donemde enfeksiyon riskini en
aza indirmek ve hastalarin yara bakiminin optimum olmadigini diisiinerek islem
sonras1 tiim hastalara amoksisilin ve klavulanik asit bilesimi antibiyotigi 625 mg
tabletler seklinde oral kullanmalarini 6nerdik. Caligmamizda yaptigimiz 60 gomiilii
mandibular {giinci molar dis ¢ekimi sonrasi higbir hastada postoperatif bir

enfeksiyon gelisimi gozlemedik.

Bazi ¢aligmalar preoperatif agiz gargaralarinin gémiilii alt {i¢iincli molar dis
cerrahisi sonrast komplikasyon insidansini azalttigini belirtmektedir. Antiseptik agiz
gargaralarinin gomiilii iiglincii molar cerrahisinde kullanilmasindaki amac hastalarin

oral hijyen diizeylerini arttirmak, bakteri plagmi elimine etmek, post-operatif
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donemde hastalarin sikayetlerini azaltmaktir. Operasyonu takip eden ilk 7 giinliik
stirecte hastalar agri, 6dem ve trismusa bagli olarak yeterli mekanik oral temizlik
saglayamamaktadirlar. Bu donemde antiseptik igerikli agiz gargaralariin
kullanilmasi agiz hijyeninin arttirilmasi agisindan onemlidir. Larsen Klorheksidin
gargarayl operasyon oncesi 1 hafta boyunca kullanimini tavsiye etmektedir(76).
Ragno ve Szkutnik, %0,12’lik klorheksidin agiz gargarasinin operasyon dncesinde ve
sonrasinda kullanilmas1 gerektigini rapor etmistir(77). Bizde c¢alismamiza dahil
ettigimiz hastalarda toplam 60 gomiilii mandibular iiglincii molar cerrahisinden
hemen Oncesinde ve operasyon sonrasinda hastalara 7 giin % 0.12 Klorheksidin

diglukonat igerikli antiseptik agiz gargaralarin1 kullanmalarini tavsiye ettik.

GOmiilii mandibular {iglincli molar cerrahisi sonrasinda goriilen en énemli
komplikasyonlardan birtanesi de sinir hasaridir. Mandibular sinirin dallar1 olan ve
duyu inervasyonu tasimakla sorumlu olan inferior alveolar sinir mandibula
ramusunun i¢ yiizeyinde foramen mandibularis igine girerek mandibular kanal
icerisinde mandibula korpusu boyunca ilerler ve foramen mentalisten mental sinir
dalim1 vererek yumusak dokuya girer, diger bir dali olan insiziv sinir ise insiziv
kanallar igerisinde mandibula igerisinde devam ederek alt kesici dis kdklerine ulasir.
Inferior alveolar ve insiziv sinirler alt cene dislerinin sinirsel uyarmmini saglar.
Mandibular sinirin diger bir duyusal dali olan lingual sinir ise mandibular foramen
hizasinda ayrilarak mandibula lingual yiizeyinde yumusak doku igerisinde seyreder
ve premolar disler hizasinda dil igerisine girerek dilin ilgili yarisinin mekanik ve
termal duyusal sinir iletimini saglar. Mandibular sinirin diger bir duyusal dali olan
Bukkal sinir ise yine mandibular kanal seviyesinden ayrilmakta mandibulanin bukkal
yiizeyi boyunca komissuraya kadar ilerlemekte ve mandibula bukkal mukozasinin
duyusal inervasyonunu saglamaktadir. Gomiilii alt Giglincii molar disler mandibular
sinirin tim bu duyusal dallari ile ¢ok yakin iliski i¢ginde bulunabilmektedir. Gomiili
ticlinci molar dislerin genellikle kok uglari mandibular kanal ve inferior alveolar
sinir ile iligkide olabilmektedir. Radyografik incelemelerde mandibular kanalin
devamliliginin izlenememesi, goémiilii dis kokleri bolgesinde kanalin  yon
degistirmesi, gomiilii dis kokiiniin apikalinde izlenen radyoliisent goriintii inferior
alveolar sinir hasari igin risk faktorleridir(78). Gomiilii mandibular {igiincii molar

cerrahisi sonrasinda inferior alveoler sinir hasar1 insidansiin %0,3 ile %8 oraninda
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degistigi bildirilmektedir(79). Gomiilii ti¢iincii molar cerrahisinde ortaya ¢ikan sinir
hasar1 i¢in diger baz1 etkenler cerrahin yeterli anatomik bilgi ve tecriibeye sahip
olmayis1 ile disin gomiik kalma derecesidir. Gomiilii dis ¢ekimleri sirasinda bazi
vakalarda lingual sinir de hasar gormekte ve parestezi ortaya cikabilmektedir.
Lingual sinir {iglincii molar dislerin lingualinde mandibulanin lingual mukozasi
icerisinde ve yaklasik olarak dis eti kenarinin 0.2-2 mm inferiorunda seyretmektedir.
Kadavra modelleri iizerinde yapilan bazi ¢calismalarda ise lingual sinirin yaklagik %
20 oranla retromolar sirtin iizerinde seyrettigi belirtilmektedir. Baz1 arastirmacilar
gomiilii ti¢lincli molar dis ¢ekiminde lingual sinir hasariin oranin1 %0.6 ile %22
arasinda rapor etmislerdir(80). Lingual sinir hasariyla ilgili 6nemli bir konu lingual
flep yaklasimidir. Bazi arastirmacilar lingual flep tekniginin lingual sinir hasarina
neden oldugunu savunurken bazi arastirmacilar ise lingual flep tekniginin kalici
lingual sinir hasarini engelledigini savunmaktadirlar(81). Lingual sinir genellikle
koklerin ayrilmasi veya dislerin ¢ikarilmasi sirasinda yapilan elevasyonda hasar
gormektedir. Gomiilii iiclincli molar cerrahisi sonras1 olusan sinir hasar1 genellikle
gecici olmakla birlikte bazi durumlarda kalici olabilmektedir. Postoperatif 6-8
haftalik siirecte spontan iyilesme gozlenmektedir. Kalic1 sinir hasarlarinin ortaya
¢ikmast i¢in sinirin geri doniisii olmaz bigimde hasara ugramis olmasi ve onarim
mekanizmalarinda bir yetersizlik bulunmasi gereklidir. Baz1 arastirmacilar artan yas
ile birlikte sinir hasarinin kalici olma ihtimalinin arttigin1 belirtmektedirler. Buna
gerekce olaraksa ilerleyen yas ile birlikte iyilesme mekanizmalarinin zayiflamasi,
sinir  elastisitesinin  zayiflamasi  ve rejenerasyon kapasitesindeki  diisiis
gosterilmektedir(82). Sinir hasar1 tedavisinde ilk segenek olarak B vitamini
preparatlar1 kullanilmaktadir. B; Bg ve Biy vitamini preparatlarinin  hayvan
modellerinde periferal sinir rejenerasyonunu arttirdigi  bilinmesine ragmen
insanlardaki sinir rejenerasyonuna olan etkileri tam bilinmemektedir. Calismamizda
yapilan 60 gomiilii {iclincii molar dis ¢ekiminde gecici veya kalict sinir hasarina

rastlamamustir.

GOmiilii {iglincli molar dis c¢ekimlerinde g¢ekim endikasyonu konulduktan
sonra bir diger Oonemli nokta ise c¢ekim yoOntemine karar verilmesidir. Cene
cerrahisinde en sik kullanilan yontemler, konvansiyonel doéner aletler ve frez

cerrahisi, piezoelektrik cerrahi, yumusak ve sert doku lazerleri, geleneksel cerrahi el
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aletleridir (¢ekic, guj, chisel). Tiim bu yontemlerin kendi icerisinde belli avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Genel anlamda baktigimizda en sik kullanilan yontem
konvansiyonel frez cerrahisidir. Bu yontemde tur motoru ucuna takilan cerrahi
piyasemen ve frezler gomiilii dis c¢ekimlerinde kullanilmaktadir. Tur motorunun
devir sayis1 dakikada yaklasik 0-100.000 arasinda degisebilmektedir. Klinik
uygulamalarda ise genellikle 1.000-30.000 arasi turlar tercih edilmektedir. Tur
motoru ucuna takilan piyasemenler ise kullanim amacina gore ¢ok farkli sekillerde
olabilmektedir. Kendilignden irigasyon sistemleri, i1siklandirma sistemleri, farkli
sekillerde u¢ ve govde dizaynlar1 olan bir ¢ok cerrahi piyasemen bulunmaktadir.
Frezler ise celik, elmas, tungsten karbit veya titanyum alagimlart gibi bir¢ok farkli
materyalden yapilabilmektedir. Gomiilii li¢iincii molar cerrahisinde en sik ¢elik veya
tungsten karbid materyallerinden rond, fissiir frezler kemik kaldirmasinda, kuron ve
koklerin ayrilarak ¢ikarilmasinda kullanilmaktadir. Bu yontemin klinik pratiginde
bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Birincisi hizli ve pratik olusudur. Yiiksek 1s1 ve devir
altinda ¢alismaya elverisli olan bu frezler ile hem kemik kaldirilmasi hemde dislerin
pargalara ayirilarak ¢ikartilmasi oldukga hizli olmaktadir. Yiiksek tur altinda ¢alisan
bu cihazlarin yeterli bir irigasyon ile sogutulmasi ¢alisilan bolgedeki sert ve yumusak
dokularin sagligi i¢in olduk¢a Onemlidir. Kemik doku ozellikle 47 °C iizeri
sicakliklara maruz kaldiginda osteositlernekroza ugramaktadir(83).Bu yontemin
diger bir avantaji ise maliyetinin uygun olmasidir. Gerek cerrahi piyasemenler,
gerekse frezlerin maliyetleri diger ¢ekim yontemlerinde kullanilan cihaz ve uglara
kiyasla daha uygundur ve steril edilerek iiretici firma tarafindan tavsiye edildigi
kadar tekrar tekrar kullanilabilmektedir. Bu yontemin dezavantajlar ise yiiksek turla
calisan bu aletler dokuya secici degildirler. Kullanim sirasinda siki kontrol
edilmezlerse komsu yumusak ve sert dokulara yada dis ve koklere zarar verebilirler.
GoOmiilii alt ticlincli molar disler konum itibariyle inferior alveolar sinir, lingual sinir
gibi bir ¢ok anatomik yapi1 ile komsuluktadir ve kontroliin saglanamadigi durumlarda
konvansiyonel cihazlarin bu yapilara zarar verme ihtimali bulunmaktadir.Yiiksek
devirli bu cihazlarin kullanimi sirasindaki diger bir dezavantaj ise caligmalari
sirasinda ortaya cikan 1sidir. Yiiksek devir ve siirtiinme sonucu ortaya ¢ikan bu 1s1
komsu yumusak ve sert dokularda hasar olusturabilmekte ve iyilesmeyi

geciktirebilmektedir. Kemik dokuda marjinal nekrozlara, yumusak dokularda da
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yaniklara neden olabilmektedir ve bu durum post-operatif donemde hasta

morbiditesini arttirmaktadir.

Kerawala ve arkadaslariyaptiklart bir calismada konvansiyonel doner
aletlerin, kullanimlar1 sirasinda ortaya ¢ikardiklari asir1 yiiksek 1s1 nedeniyle kemikte
marjinal osteonekroz olusturduklarini belirtmis, periostun biitiinliigiine zarar vermek
suretiyle kemigin innervasyonunu ve rejenerasyonunu bozdugunu buna bagli olarak

iyilesmeyi geciktirdigini veya tiimiiyle engelledigini bildirmislerdir(27).

Piezoelektrik cihazlar1 ultrasonik titresimler ile segici, giivenli ve etkili
osteotomiler yapabilen cihazlardir. Piezoelektrik cihazlar dis hekimliginde ilk olarak
periodontoloji ve endodonti uygulamalarinda ¢alisma alani bulmus, daha sonra oral
ve maksillofasiyal cerrahi islemlerde kullanilabilecek uc¢ tasarimlari ile birlikte

cerrahi sahada da genis bir kullanim alanina kavusmustur.

Piezoelektrik cihazlar oral cerrahide ilk olarak alveolar kret split ve siniis
lifting islemlerinde kullanilmaya baslanmistir. Giivenli osteotomi teknigi sayesinde
maksillofasiyal cerrahinin bircok alaninda kendisine ¢alisma sahasi bulmustur.
Piezoelektrik cihazlarin en biiyiikk avantaji segici giivenli osteotomi ile yumusak
dokulara zarar vermemesi ve dokularda daha az hasar olusturmasidir. Tiim cerrahi
yontemler ve cerrahi miidahaleler dokularda yaralanmalara neden olmaktadir,
giiniimiizde yapilan calismalarin yonii de dokularda olusan bu hasar1 azaltacak yeni
yontemler ve yeni materyaller gelistirmek {izerinedir. Bu anlamda piezoelektrik
cerrahi sistemlerin postoperatif hasta konforunun artirilmasi ve komplikasyonlarin
azaltilmas1 adina kullanimlar1 yayginlagsmakta ve iizerine yapilan arastirmalarin

sayist ise her gecen giin artmaktadir.

Sortino ve arkadaglarigomiilii iglincti molar cerrahisinde piezoelektrik cerrahi
teknigiyle doner alet sistemlerinipostoperatif 6dem agisindan karsilastirmis ve 24
saat sonunda piezoelektrik cerrahi teknigi uygulanan hastalarda 6demin istatistiksel
olarak %40 daha az oldugunu gostermislerdir(1).Robiony ve arkadaslari,
piezoelektrik cerrahi cihazini kullandiklar rinoplasti operasyonlarinda agri, ekimoz,
6dem gibi post-operatif komplikasyonlarin en az seviyeye
indirildiginibildirmislerdir(28).  Piezoelektrik cerrahi  kullaniminda dokulara

uygulanan travmanin en aza indirgenmesi ile operasyon sonrasi ddem ve agrinin
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Oonemli miktarda azaldigini, operasyon sonrasi 6demin konvansiyonel yontemlerden
daha hizli ortadan kalktigini belirtmislerdir. Onerildigi sekilde kullanildiginda,
piezoelektrik cerrahi cihazi hiicresel bazdadiger cerrahi tekniklere nazaran kemik
dokuda daha az hasar meydana getirmektedir. Bir ¢ok yazar piezoelektrik cerrahi
tekniginin kullaniminin dokulardaki travmayi en aza indirerek konvansiyonel
osteotomi tekniklerine gore 6dem ve agr1 miktarini azalttigini belirtmislerdir. Bizde
yaptigimiz 60 gomiilii alt tiglincti molar dis ¢ekimi sonrasi hastalarimizin postoperatif
7.giin kontrollerinde piezoelektrik cerrahi ile yapilan ¢ekimlerde konvansiyonel
doner alet sistemleri ile yapilan ¢ekimlere gére agri ve ddemin daha az oldugunu
gozlemledik. Agr1 ve Odem miktar1 doku hasarinin derecesi ile yakin iligk
icerisindedir.  Piezoelektrik cerrahi tekniginin konvansiyonel doner alet
sistemlerinden hem miktar olarak daha az kemik kaybina neden olmasihemde
minimal invaziv ¢alisma prensibi ile osteotomi yapabilmesi 6dem ve agr1 miktarinin

daha az olmasi1 sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Konvansiyonel frezler, piezoelektrik cerrahi cihazi ve kemik testerelerin
karsilastirildigr histolojik bir ¢alisma, piezoelektrik cerrahi cihazinin kesme
hassasiyeti, anatomik yapilarin korunmasi ve ¢alisma giivenligi yoniinden daha
avantajli oldugunu ortaya koymustur. Piezoelektrik cihazi kullanilan alanda yeni
kemik olusumunun kemik testereleri ve frezlere nazaran daha iyi ve hizli oldugu
gosterilmistir. Yazarlar, kesim yiizeyinde normal boyutlarinda ve morfolojisinde
canli osteosit sayisinin fazlaligini piezoelektrik cerrahi cihazinin minimal invaziv

calisma olanagi vermesine ve travmay1 azaltmasina baglanmistir(36).

Piezoelektrik sistemlerin diger gomiilii dis ¢ekim yontemlerine kiyasla
en biiyiikk dezavantaji operasyon siiresidir. Operasyon siiresinin uzun olmasmnin iki
onemli nedeni; birincisi selektif koruyucu osteotominin yavas olmasi, ikincisi ise
kemik kesisi i¢in gereken osteotominin tekrarli vuruslar gerektirmesidir. Operasyon
siiresinin uzun olmasmin ortaya c¢ikaracagi bazi dezavantajlar bulunmaktadir.
Piezoelektrik cerrahi minimal invaziv ¢alisma prensibi ile postoperatif agr1 ve 6demi
azaltsa da, bilindigi lizere operasyon siiresinin uzamasit postoperatif agr1 ve ddemin

siddetini arttiran bir unsurdur.
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Sortino ve arkadaslar1 ise 3. molar cerrahisinde piezoelektrik cerrahi teknigi
icin gereken siirenin konvansiyonel doner alet sistemleri ve frezlerden yaklasik
olarak %26 daha uzun oldugunubildirmislerdir.Robiony ve arkadaslar1 piezoelektrik
cerrahi cihazinin kesici ucunun baski uygulanmaksizin siirekli derinlestirilmesi ile
osteotomilerin tamamlanmas: i¢in piezoelektrik cerrahi cihazinin tekrarlayan
uygulamalarinin operasyon siiresini uzattigini belirtmislerdir(31). Baz1 arastirmacilar
piezoelektrik cihazlarin ilk kullanimlarinda operasyon siiresinin ilerleyen
kullanimlara gore daha fazla zaman gerektirdigini belirtmislerdir. Landes ve
arkadaglari, piezoelektrik cerrahi teknigiyle yaptiklari ilk operasyonlarin yaklagik
%30 daha uzun siire gerektirdigini, gerekli cerrahi becerinin ve tecriibenin
kazanilmasindan sonra operasyon siiresinde belirgin bir azalma gozlendigini
belirtmislerdir(84).Bizde ¢alismamizdaki gomiilii ii¢linci molar dis g¢ekimlerini
inceledigimizde piezoelektrik sistemler ile yapilan c¢ekimlerin konvansiyonel
sistemlerle kiyaslandiginda daha wuzun zaman gerektirdigini gozlemlemis

bulunmaktay1z.

Hastalara islem konforu soruldugunda ise konvansiyonel doner alet ve
frezlerin kullanim1 sirasinda ortaya ¢ikan sesin ve titresimin kendilerinde
huzursuzluk yarattigimi ve  korku diizeylerinin arttigini piezoelektrik cerrahi
cihazimin sesinin konvansiyonel mikromotor ve piyasemen sesi kadar huzursuzluk
yaratmadigini, osteotomi esnasinda titresim hissetmediklerini ve bunun operasyon

strasindaki tedirginligi azalttigini bildirmislerdir.

Klinigimizde gomiilii dis ¢ekimlerinde en sik uygulanan iki yOntem ise
konvansiyonel frez cerrahisi ve piezoelektrik cerrahidir. Biz ¢alismamizda bu iki
yontemin sadece postoperatif goreceli klinik parametreler iizerine degil komsu ikinci
molar disler tizerine olumsuz bir etkisi olup olmadigin1 degerlendirmeyi amagladik.
Bu degerlendirmeyi ise dis hekimliginde dis ve dokularin canliliklarini 6lgmekte
altin standart olarak gosterilen lazer doppler flowmetre cihazi ile yapmayi planladik.
Lazer doppler cihazi ile hem preoperatif donemde hemde erken post-operatif
donemde yapacagimiz Olgiimlerle komsu ikinci molar dislerin pulpal kan akimi
tizerinde herhangi bir degisim olup olmadigini goreceli dlgiimler ile degil sayisal

veriler ile ortaya koymay1 planladik.
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Lazer doppler cihazlarinda “’flow’’ ve “’flux’’ terimleri kullanilmaktadir.
Flow terimi olgiilen bolgedeki kanin miktarimi ifade eder. Flux ise ortalama kan
hiicresi sayisin1 ve hizini ifade etmektedir. Bu iki terimde tam olarak bir birliktelik
saglanamamasindan dolay1 yeni ve daha kapsamli bir terim ihtiyac1 ortaya
¢ikmaktadir. Bu nedenle ‘’Perfiizyon’’ terimi ortaya atilmaktadir. Perfiizyon; kan
hiicrelerinin bolgesel siirat ve konsantrasyonunu tanimlamaktadir. Bu tanimlamada
hiz yerine siirat teriminin kullanilmasinin nedeni, hiz vektoriin yoniinii ve siddetini
belirtmekte iken siirat ise sadece siddetini belirtmektedir. Lazer doppler
cihazlarindan elde edilen verilerin farkli calismlarda hep farkli sonuglar vermesi, tam
olarak kalibrasyonunun saglanamamasindan otiiriidiir. Bu nedenler elde edilen
perflizyon degerleri, belirli bir alandan belirli bir siirede gecen hiicre sayist ve hizi
gibi mutlak bir fizyolojik deger belirtmemektedir(85). Lazer doppler cihazini
yetiskin bireylerde ilk olarak Gazelius ve ark. 1986 yilinda uygulamistir. Saglikli
dislerden elde edilen pulpal kan akimi verilerinin elektrokardiyografi verileriyle
paralellik gosterdigini saptamislardir. Nekroz dislerden elde edilen verilerin ise daha
diizensiz dalgalar seklinde oldugunu ve elektrokardiyografi dalgalariyla paralellik
gostermedigini belirterek lazer dopplerin saglikli ve nekroze dislerin ayiriminda
kullanilabilecegini belirtmislerdir(45).Ikawa ve ark. iki prob ¢ikish lazer doppler ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda lazer doppler flowmetrenin pulpal kan akimi 6l¢iimlerinde
vitalite testleri arasinda en etkili yontem oldugunu belirtmislerdir(86).Lazer doppler
flowmetre cihazinin diger tim pulpa canlilik testleri ve pulpa kan akimi 6lgme
yontemlerine gdre bir ¢ok avantaji bulunmaktadir. invaziv bir yontem olmamasi,
kolay uygulanabilir ve 6l¢timlerin tekrarlanabilir olmasi, anlik ve giivenilir 6l¢timler
yapmasi, Ol¢limler sirasinda hastay: irrite edecek agri veya herhangi bir uyarana
neden olmamasi hastalar tarafindan kolay kabul edilir olmasi, intra-operatif ve
invaziv girisimler sirasinda da glivenle kullamilabilir olmasi bu ydntemin
avantajlaridir. Lazer dopplerin tiim bu avantajlarina ragmen dis hekimliginde rutin
klinik kullanima girememesinin ise bazi nedenleri bulunmaktadir. Lazer doppler
cihazinin ve problarinin yiiksek maliyeti, kullanimu ile ilgili en 6nemli problemlerden
biridir, diger bir 6nemli sorun ise dis hekimligi pratiginde kullanima uygun problarin
olduk¢a az sayida iiretilmesidir. Genellikle iiretilen lazer doppler problar: farkli tip

alanlarinda ve operasyon sahalarinda kullanim i¢in dizayn edildikleri i¢in bunlar
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agiz igerisinde kullanmak ve dogru oOlgiimler yapabilmek oldukc¢a zordur. Lazer
doppler cihazi kullanilarak yapilan kan akimi olgiimleri sirasinda dikkat edilmesi
gereken bir ¢ok Onemli nokta bulunmaktadir ¢linkii 6l¢timlerin dogru sonuglar
verebilmesi bircok parametreye baghdir. Olgiim yapilan problarm stabilizasyonu ve
hasta konumlandirilmas: en Onemli parametrelerdendir. Kan akimi Olgiimleri
sirasinda hastanin, problarin veya 6l¢iim yapan arastirmacinin pozisyonundaki en
kiiciik degisiklik Olgiim sonuglarini etkilemektedir. Bunu engellemek ve Olgiim
sirasinda problarin stabilizasyonunu saglamak amaciyla periodontal patlar, silikon
esasli 6l¢ii maddeleri veya akrilik plaklar kullanilabilmektedir. Bizde ¢alismamizda
lazer doppler problarinin stabilizasyonunu saglamak amaciyla akrilik plaklardan
yararlanmig  bulunmaktayiz.Ayn1 zamanda Ol¢lim yapilan ortamin  1sisi,
mikrodolasimi etkilediginden kan akimi 6lgiim sonuglarini degistirebilmektedir. Bu
nedenle lazer doppler ile yapilan karsilagtirmali 6l¢iimlerin tiimiiniin ayn1 sicaklik ve
havalandirma sartlar1 altinda standardize edilmis sekilde yapilmasi tavsiye
edilmektedir(40). Yamaguchi ve Nanda kan akimi Ol¢iimleri sirasinda en ideal

sonuglarin, 20- 24 C’lik oda sicakliginda alindigini tespit etmislerdir(87).

Lazer doppler ile yapilan kan akimi dlglimleri ayni1 zamanda 6l¢iim yapilan
hastanin kan ve dolasim sistemini etkileyen her tiirlii hastalik, aliskanlik ve ilag
kullanimindan etkilenmektedir. Bu nedenle hastalarin kullandiklar1 ve kan dolasimini
etkileyen tiim ilaglara (antiagregan, antikoagiilan ilaglar), kafein ve alkollii igeceklere
ve sigara kullanimina dikkat edilmelidir(85).Bizde yaptigimiz ¢aligmada bu etkenleri
g6z oniinde bulundurarak calisma gruplarina herhangi bir sistemik hastaligi olmayan
diizenli bir sekilde ila¢ kullanimi 6ykiisii olmayan ve sigara kullanmayan hastalar

dahil ettik.

Lazer doppler ile yapilan kan akimi dl¢timlerinde dikkat edilmesi gereken
diger bir onemli nokta problarin dis lizerinde konumlandirildig: alandir. Bu alanin
ideal bir kan akimi Ol¢limii yapilmasina olanak verecek sabit bir nokta olmasi
ozellikle tekrarli ve karsilagtirmali dlgiimlerde ¢ok onemlidir. Bu nedenle 6lgiim
yapilan noktalarin isaretlenmesi, sabitlenmesi ve standardize edilmesi adina bir ¢ok
yontem kullanilmaktadir. Biz kendi ¢calismamizda kullandigimiz akril plaklar iizerine
problarin oturacagi delikler hazirladik ve hem operasyon oncesi hemde operasyon

sonrasinda yaptigimiz tekrarli 6lglimlerde dislerin ayni ylizeylerinde bulunan ayni
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noktalar1 kullanarak bir standardizasyon olusturmaya calistik. Bu standart 6lgiim
noktasinin tayininde ise literatiirde bulunan daha onceden yapilan calismalardan
yararlandik. Roebuck ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda kan akimi ol¢iimlerinde en
dogru sonuglar1 dis eti kenarindan 2-3 mm kuronalde sabitledikleri noktadan elde
ettiklerini, bu noktanin meziodistal yondeki degisiminin 6l¢iim sonuglarina anlamli
bir etkisinin olmadigimi belirtmislerdir(88). Ramsay ve ark. 6l¢iim derinliginin
servikal kenardan kesici kenara dogru azaldigini ve elde edilen sonuglarin dogruluk
payinin zayifladigini belirtmislerdir(89). Bizde bu ¢alismalardaki veriler 1s18inda tiim
dislerde vestibiil yiizeyin hem meziodistal hemde servikookluzal yonde tam orta
noktasint Ol¢glim noktast olarak belirledik ve tiim dislerde ayni noktadan

Olclimlerimizi tamamlamaya 6zen gosterdik.

Lazer doppler Olclimlerinde Olcim yapilan kayit siiresi onemli bir
bilesendir. Kayit yapilan siirenin uzunlugu c¢aligmalarda ortalama olarak 10-120
saniye arasinda degismektedir ve standart bir 6l¢lim uzunlugu hakkinda bir goriis
birligi bulunmamaktadir. Burda 6nemli olan nokta istatistiksel analize dahil edilecek
olan 6l¢lim araliginin uzun olmasindan ziyade stabil ve ideal dl¢limlerin yapildig: bir
zaman araligimi kapsamasidir. Biz calismamizda tiim deneklerden 120 saniyelik
Olctimler aldik ve 6l¢iimlerin en stabil ve ideal dl¢iimlerin yapildiginmi diistindiigimiiz

30 saniyelik kisimlarini istatistiksel analize dahil ettik.

Lazer doppler flowmetre oral ve maksillofasiyal cerrahide birgok
operasyon sonrast dokularin ve dislerin kan akimlarinin 6l¢tilmesinde kullanilmistir.
Ozellikle post-operatif kanlanmanin bozulmasindan siiphelenilen dokularin kan
akimlar1 lazer doppler kullanilarak takip edilmektedir. Ortognatik cerrahi, 6zellikle
de maksillanin segmentalize edildigi vakalarda, cerrahi destekli hizli maksiller
genigletme vakalarinda ostoeotomi hattina komsu diglerin ve segmentlerin
perfiizyonunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Emshoff ve ark. yaptiklari
caligmalarda segmental osteotomiler sonrast kan akiminin postoperatif 3-5. giinler
aras1 azaldigini  belirtmislerdir(90). Intraoperatif lazer doppler o6l¢iimlerinde
perflizyon seviyesinin yaklasik %95 oraninda azaldigin1 belirten c¢aligsmalar
bulunmaktadir. Nelson ve ark. radioopak izotoplarin kullandiklar1 bir ¢aligmalarinda
descending palatinal arterin kesildigi durumlarda perfiizyonun %89 oraninda

azaldigin1 belirtmislerdir. Dodson ve ark. ¢alismalarinda descending palatinal arterin
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baglandigi ve baglanmadig: iki farkli grupta gingival perfiizyon degerlerindebirbiri
arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir. Ramsay ve ark. 14 hastay1 inceledikleri
caligmalarinda 2 hastada hafif siddette avaskiiler komplikasyonlar ile
karsilagsmiglardir. Bu iki hastada iki segmentli ortognatik cerrahi gegirmis ve birinde
inen palatinal arterin baglandigi rapor edilmistir(89).Bu c¢aligmada hastalarin post-
operatif 1-6. giin Olgimlerinde perflizyon degerlerinde dikkate deger bir azalma
kaydedilmemistir. Emshoff ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda ise multisegmental Le
Fort I osteotomi yapilan hastalarda yaklasik %64, tek segmentli Le Fort I osteotomisi

uygulanan hastalarda ise %32 oraninda azalma tespit ettiklerini belirtmiglerdir.

Tonder ve ark. kopeklerde yaptiklart bir ¢alismalarinda vazodilatasyon
yapan ilaglarin pulpa kan akimlarinda azalmaya neden oldugunu ve bunu kagis
fenomeni olarak tanimlamislardir. Bu fenomenle iligkili olarak postoperatif 4. giinde
sislik ve 6demin genel olarak hala devam ettigini ve osteotomi bolgesinde bulunan
inflamasyon sonucu olusan vazodilatasyonun pulpa kan akimlarinda azalmaya neden

olabilecegini belirtmistir(91).

Literatiirde cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ve ortognatik
cerrahi operasyonlarini takiben Ozellikle maksiller anterior dislerin pulpal kan
akimlarinda bir degisim olup olmadigim1 inceleyen bazi  caligmalar
bulunmaktadir(92). Bu c¢aligmalarda maksiller osteotomiler Oncesinde ve
operasyondan sonra maksiller anterior dislerin pulpa kan akimlari incelenmis ve
dikkat ¢ekici sonuglar elde edilmistir. Bu calismalarda elde edilen genel kani
operasyon bolgesine komsu olan maksiller anterior dislerin pulpa kan akimlarinda
postoperatif donemde genel anlamda bir azalma oldugu fakat bu kan akimindaki
azalmanin kalic1 olmadig1 ve dislerin nekroza ugramadig: yoniindedir. Caligmalarda
ayrica ayni osteotomi bolgesinde bulunan dislerin hepsinde pulpa kan akiminda
azalma olmadig1, pulpal akimlarda meydana gelen azalmalarina dislerin tamaminda
ayn1 oranda Ol¢iilmedigi bildirilmistir. Yani aym1 operasyon bdlgesinde ve ayni
osteotomi hattina homojen mesafede olmalarina ragmen dislerde ortaya ¢ikan kan
akimi azalmalar1 her zaman esit oranda olmamaktadir. Elde edilen bir diger dikkat
cekici sonug ise bazi dislerin pulpa kan akimlarinda operasyondan sonraki donemde

beklenenin aksine bir artis olmasidir. Arastirmacilar bu durumun nedeninin tam
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olarak bilinmemekle birlikte operasyon sonrasi iyilesme mekanizmalari ve

revaskiilarizasyona bagli olarak gelistigini belirtmektedirler(93).

Biz de c¢alismamizda diger oral cerrahi islemlerde oldugu gibi
operasyona komsu dislerin kan akimlarinda bir degisim olup olmadigin1 inceledik ve
maksillofasiyal cerrahinin en sik uygulamalarindan olan gomilii ii¢iincii molar
cerrahisinde bu konuya agiklik getirmeye ¢alistik. Bilindigi gibi ii¢lincli molar disler
komsuluklarinda olduklar1 ikinci molar disler ile ¢ok farkli pozisyon ve konumlarda
gomiili kalabilmektedirler. Gomiilii tiglincii molar dislerin ¢ekimleri sirasinda her ne
kadar temel cerrahi prensiplere uyulsa da, komsu ikinci molar diglere kuvvet
uygulanmasina, kemik kaldirilmasi veya {i¢iincii molarin bdliinmesi yada pargalara
ayirilmasi sirasinda olusan termal veya mekanik travmadan 6tiirli ikinci molar disin
komsu gomili tglincli molar disin ¢ekiminden etkilendigini diisiinmekteyiz.
Calismamizda pozisyon olarak belli konumda gomiili kalmis disleri dahil etmeye
caligsak da, konum olarak bazen ikinci molar dislere ve koklerine ¢ok yakin
pozisyonda bulunabilmekte, gémiilii ii¢iincli molar dislerin ¢ekiminden sonra ikinci
molar dislerin kokleri aciga ¢ikabilmekte ve hatta bazen dis ¢ekimi sirasinda frez ve
elevatorlerle yaralanabilmektedir. Cerrahi islem sirasinda ikinci molar dis kokleri
cevresinde kemikte ve koklerde ortaya ¢ikan travmanin ikinci molar disin pulpa kan
akimlarinda nasil bir degisimde bulundugunu tespit etmek i¢in lazer doppler
flowmetre cihazindan faydalandik. Tiim hastalara standardize edilmis ve sabit
Ol¢iimler yapabilmek i¢in akrilik plaklar hazirlayip plaklar {izerinde sabit dl¢iim
noktalar1 tespit ettik. Calismaya dahil edilen tiim hastalardan hem operasyon giinii
islemden hemen oOnce, hemde postoperatif 7. gilinde Ol¢limler yaparak verileri
kaydettik. Olgiimlerin islemden &nce lokal anestezi uyulamasindan énce yapmamizin
nedeni anestezik igerisinde bulunan vazokonstriktér maddenin kan dolasimina etki
etmesine izin vermemesini saglamaktir. Kontrol dlgiimlerinin postoperatif 7. giinde
yapilmasinin nedeni ise gomiilii {iclincli molar cerrahisi sonrasi olusan agri, 6dem ve
trismus gibi komplikasyonlar operasyonu takip eden erken saatlerde baglar ve 3-4.
giinlere kadar etkilerini devam ettirir ve 7. giine kadar kademeli bir azalma gosterir.
Ozellikle ddeme bagli olarak ortaya ¢ikan vazodilatasyon Tonder’in tanimladig
kagis fenomenine bagl olarak bolgesel kan dolagimina etki etmektedirve bu durum

saglikli bir 6l¢iim yapilmasini engelleyeceginden postoperatif dlglimleri 7. giinde
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sutur alimma seansinda ve lokal anestezi uygulamasi olmaksizin yapip verileri

kaydettik.

Elde ettigimiz verileri Mann Whitney U istatistiksel analiz testi ile
inceleyerek, ikinci molar dislerin pulpa kan akimlarindaki degisimlerin hem gruplar
arasinda islem Oncesi ve sonrasi, hemde konvansiyonel doner aletlerin kullanildig:
grup ile piezoelektrik cerrahinin kullanildig1 grup arasindaki farkliliklarin istatistiksel
olarak anlamli olup olmadigmi inceledik.Elde ettigimiz veriler 1s1¢inda hem
konvansiyonel doner alet gruplarinda hemde piezoelektrik cerrahi grubunda
postoperatif 6lgiimlerde preoperatif dlgtimlere gore pulpa kan akimlarinin azaldigini
tespit ettik. Perfiizyon degerlerinde ortaya ¢ikan bu azalma konvansiyonel doner
enstriiman grubunda grup i¢i kiyaslamada da istatistiksel olarak anlamli iken
piezoelektrik cerrahi cihazlarinin kullanildigi grupta ise anlamli degildi. Bu kan
akimlarindaki azalmalarin konvansiyonel cerrahi grubunda piezoelektrik cerrahi
grubuna gore daha fazla oldugunu tespit ettik. Bu farkliliga piezoelektrik cerrahi
sistemlerinkonvansiyonel doner alet sistemlere gére daha atravmatik ¢alismasinin ve
komsu dokularda daha az hasar olusturmasinin neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Piezoelektrik cerrahi uclarin ¢aligsmalari sirasinda komsu yumusak dokulara, periosta,
damar ve sinir paketlerine karsi se¢ici ve koruyucu g¢alisma prensibinin, kemik
dokuda asir1 1sinmaya bagl olarak marjinal nekroz olusturmamasinin bu bolgedeki
beslenmenin korunmasinda 6nemli etkileri olugunu diistinmekteyiz. Konvansiyonel
doner enstriimanlarin kullaniminda ¢evre dokularda olusan mekanik ve termal hasar
sonucu komsu ikinci molar digin pulpal kan akiminda da iligkili bir azalma ortaya

cikmaktadir.

Piezoelektrik cerrahi ile yapilan gomiili dis ¢ekimlerinde kemik
osteotomilerinin daha giivenli ve kontollii bir sekilde yapildig: tespit edilmistir. Bu
sayede gomiilii dis c¢ekimlerinde kaldirilan kemik miktar1 minimum seviyeye
indirilmektedir. Kaldirilan kemik miktarmin azaltilmasinin postoperatif 6dem
siddetini etkiledigini diisiinmekteyiz. Piezoelektrik cerrahi cihazlar1 ile yapilan
gomiilii dis ¢ekimlerinde hastalarda ortaya c¢ikan postoperatif O6demin siddeti
konvansiyonel doner enstriimanlar kullanilarak gomili dis cekimleri yapilan
hastalara kiyasla daha diisiik olarak tespit edilmistir. Ortaya ¢ikan 6demin siddetinin

operasyon bolgesindeki kan dolasimini etkiledigini belirten ¢aligmalar oldugunu ve
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artan 6dem siddetinin kan dolasiminin azalmasina neden oldugundan bahsetmistirk.
Konvansiyonel doner enstriimanlarin kullanilarak yapilan gomiili dis cekimleri
sonrasi ortaya ¢ikan 6demin bu grupta yapilan postoperatif kan akimi 6l¢limlerinde
perfiizyon degerinin diismesine etki ettiini diistinmekteyiz. Farkli cerrahi islemler
sonrasioperasyon bdlgesine komsu dislerin kan akimlarinin incelendigi diger bazi
caligmalarda kan akimi Ol¢timleri post-operatif 1,3,4 ve 7. giinlerde yapilmis, kan
akiminin 7. giine dogru artmaya bagladig1 goriilmiistiir. Operasyonu takip eden ilk 4
giinliik siirede yapilan Ol¢lim sonuglart ve Olglim yapma sartlarinin ¢alisma
sonuclarimi etkileyebilecegini disiindiigiimiiz i¢in postoperatif Olgiimleri 7. gilinde
yapmay1 diisiindiik. Bunun bir nedeni de gomiilii {iclincii molar cerrahisi sonrasi
ortaya ¢ikan trismustur. Olgiim yapacagimiz bdlgenin agzin en posteriorunda olmasi
ve trismusa bagli olarak azalmis olan agiz agikliginin problarin dogru bicimde
konumlandirilmasi ve stabilitesinin saglanmasini zorlastiracagini diisiindiigiimiiz i¢in
O6dem ve trismusun biiylik oranda geriledigi 7. giindekan akimi dl¢timlerini yapmayi
uygun gordiik. Bu sekilde gomiilii {i¢iincii molar cerrahisi sonrast akut doénemde
konvansiyonel doner alet sistemleri ile piezoelektrik cerrahinin kullaniminin hem
grup i¢i hemde gruplar arasi kiyaslama ile ikinci molar dis pulpal kan akimlari

uzerindeki etkilerini inceleme firsati bulduk.

Calismamizda hem piezoelektrik cerrahi ile hem de konvansiyonel doner
enstriimanlarla ¢ekimi yapilan gémiilii dislerden bir ¢ogunun kokleri mandibular
kanal ile yakin iligkide olan dislerdir. Piezoelektrik cerrahi cihazlarla yapilan gomiilii
dis cekimlerinde yapilan osteotomilerde mandibular kanal ile damar ve sinir
paketinin daha iyi korundugunu tespit ettik. Bu koruyucu osteotomilerin
piezoelektrik cerrahi grubunda postoperatif donemde yapilan kan akimi dl¢timlerinde
ortaya ¢ikan azalmanin konvansiyonel doner enstriiman grubuna kiyasla daha az

olmasina etki ettigini diisiinmekteyiz.

Olgular TB yoniinden incelendiginde grup ici ve gruplar arasi farkliliklar
istatistiksel olarak olarak anlamli bulunmamustir. Olgular CMBC yoniinden
incelendiginde grup i¢i kiyaslamada konvansiyonel doner enstriiman grubunda
postoperatif kan akimi 6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
tespit edilmistir. Gruplar aras1 kiyaslamada ise konvansiyonel doner enstriiman

grubunda postoperatif kan akimi Olgiimlerineki azalmapiezoelektrik cerrahi
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grubundaki Olgiimlere gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Velocity
Ol¢iimlerinde ise piezoelektrik cerrahi grubundaki postoperatif Olgiimlerde ortaya

¢ikan azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Genel olarak LDF verileri incelendiginde konvansiyonel doner enstriiman
grubunda postoperatif Ol¢limlerde piezoelektrik grubuna gore anlamli bir azalma
ortaya cikmaktadir. Yapilan tiim islemlerin ayni klinisyenler tarafindan yapilmis
olmas1 hekim tecriibesi ve cihazlara aliskanlik gibi etkenleri ortadan kaldirmaktadir.
Piezoelektrik cerrahinin dokulara karsi atravmatik calisma prensibi, termal hasara
izin vermeyen tasarimi ve irigasyon sistemleri, yumusak dokulara temas ettiginde
osteotomiyi durduran giivenlik sistemleri, diizgiin ve net osteotomiler olusturmasi ve
kolay kontrol edilebilir olmas1 gibi 6zellikleri gdmiilii ticlincli molar dis ¢ekimleri
sonrasinda komsu dislerin kan akimlarinda ortaya ¢ikan diisiisiin daha az olmasini

sagladigini diigiinmekteyiz.
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6.SONUC VE ONERILER

GOmiilii tigiincti molar dis ¢ekiminde piezoeletrik cerrahi ile konvansiyonel
doner enstriimanlarin komsu ikinci molar dis pulpal kan akimi iizerine etkilerinin

lazer doppler flowmetry ile incelendigi bu calismamizda su sonuglar elde edilmistir.

1. Piezoelektrik cerrahi konvansiyonel doner enstriimanlara kiyasla
hastalar tarafindan daha iyi kabul goren, daha minimal invaziv ve atravmatik ¢alisma
olanagi saglayan bir cerrahi yontemdir.

2. Piezoelektrik cerrahi ile yapilan alt igincii molar dis ¢ekimleri sonrasi
hastalarin  agri, odem trismus gibi klinik sikayetleri konvansiyonel doner
enstlimanlarla gomiili liclincii molar dis ¢ekimi yapilan gruba nazaran daha az
olmaktadir.

3. Piezoelektrik cerrahi ile yapilan gomiilii alt dglincii molar dis
cekimleri konvansiyonel doner enstriimanlar kullanilarak yapilan gomiilii ti¢lincii
molar dis ¢ekimlerine gore hekimler acisindan daha giivenli olmaktadir ve daha az
komplikasyonla karsilagilmaktadir.

4. Piezoelektrik cerrahi cihazlar kullanilarak yapilan gomiilii alt {i¢iincii
molar dis ¢ekimleri konvansiyonel doner enstiimanlar kullanilarak yapilan gomiilii
tictincli molar dis ¢ekimlerine nazaran daha uzun siirmektedir.

S. Hem konvansiyonel doner enstiimanlarin kullanildigi hemde
piezoelektrik cerrahinin kullanildigi gomiilii alt igiinci molar dis ¢ekimlerinde
yapilan kan akimi 6l¢iimlerinde pulpa kan akimi degerlerinin (PU) operasyon sonrasi
Ol¢iimlerde azaldig: tespit edilmistir. Bu azalmanin piezoelektrik cerrahi grubunda
istatistiksel olarak anlamli olmadigi konvansiyonel doner enstriiman grubunda ise
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.

6. Pulpa kan akimlarinda ortaya ¢ikan azalma konvansiyonel doner
enstriimanlarin kullanildig1 grupta piezoelektrik cerrahinin kullanildig1 gruba kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla olmaktadir.

Gomiili alt tigiincii molar cerrahisi sonrast akut donemde komsu ikinci molar
dislerin pulpa kan akimlarinda meydana gelen degisimleri ve bu degisimlerin
uygulanan cerrahi yontem ile iligkisini inceledigimiz bu ¢alismamizda piezoelektrik
cerrahinin klinik olarak konvansiyonel doner enstriiman sistemlerine oranla daha az

travmatik ve komsu dis ve yumusak dokular {izerinde daha az olumsuz etkileri
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oldugunu gormiis bulunmaktayiz. Bu iki yontemin birbirine olan istiinliiklerinin
degerlendirilmesi ve komsu dislerin pulpal kan akimi iizerinde olusturduklari
etkilerin daha detayli bir sekilde aydinlatilabilmesi i¢in daha fazla denek sayisi
barindiran ve daha uzun siireli Olglimlerin yapildigi ileri ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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