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OZET

Atalay B. Mandibuler Goémiilii Ugiincii Molar Dislerin Cekimi Sonrasi
Gelisen Komplikasyonlarin Insidansinin ve Hastalarin Hayat Kalitesinin
Belirlenmesi. Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Agiz, Dis,
Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali Master Tezi, Istanbul 2007.
Mandibuler tgtincti molar dis c¢ekimleri sonrasi olusan komplikasyonlar
postoperatif tedavinin uzamasina ve agrinin devam etmesine neden
olmaktadir. En sik goriilen komplikasyonlar agri, 6dem, trismus, enfeksiyon,
alveolit, hemoraji, parestezi ve mandibuler kiriklardir. Bu calismanin amaci;
mandibuler gomulii tglinci molar dis cerrahisi sonrasi gelisen
komplikasyonlarin goriilme siklig1, siddeti ve cesidinin saptanmasi, nedenlerin
arastirilmasi, gortilen komplikasyonlarin onlenmesi ve hastalarin cerrahi
operasyon sonrast yasam kalitesinin belirlenmesidir. Calisma, yaslar1 16 ile 83
arasinda degisen, 77’si bayan, 28’i erkek toplam 105 hastanin 121 mandibuler
gomiilii  {iginci molar disi (MGUMD) iizerinde yiriitildi (ort.
yas=26,631+11,26). Tum hastalarin yasi, cinsiyeti, sistemik durumu, koti
aliskanliklary, agiz hijyenleri, oral kontraseptif kullanimi ve menstiirasyon
donemleri ayrica MGUMD'iin smiflamasi, agri, ddem, trismus, parestezi gibi
postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Gorsel analog skala (VAS),
postoperatif agrmmmn ve oOdemin belirlenmesinde, hastalarin operasyon
sonrasinda hayat kalitelerinin kaydedilmesi i¢in 6nceden hazirlanan formlarda
kullanilda. VAS ile 6dem varlig1 (94, 5,5+3,06, p=0,004) ve kanama
komplikasyonu arasinda (29, 6,24+2,77, p=0,019), operasyon siiresi ile ddem
varlig1 arasinda (94, 30,65+15,49, p=0,005) ve operasyon siiresi ile parestezi
komplikasyonu arasinda (10, 41,2+15,15, p=0,006) istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark kaydedildi. Odem varlig ile klas II iliski (46, %48,9, p=0,002) ve parsiyel
kemik retansiyonu (54, %57,4, p=0,006) iliskisi istatistiksel olarak anlaml1

bulundu. Ayrica trismus ile parsiyel kemik retansiyonu arasmda (5, %62,5,
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p=0,046) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Bu calismada, yasam
kalitesinin kotiilesmesine neden olan postoperatif bulgular, agri, 6dem, trismus
ve parestezi olup, dikkatli bir cerrahi teknik, operatif 6zen ve hastalarin
postoperatif onerileri uygulamasi komplikasyonlarin sikligim1 ve siddetini

azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Mandibuler gomiilii tigtincti molar dis, komplikasyon,

VAS, yasam kalitesi



ABSTRACT

Atalay B. Determination of Incidence of Complications and Life Quality
After Mandibular Impacted Third Molar Surgery. Yeditepe University Health
Sciences Institute MSc Thesis in Oral Surgery, Istanbul 2007. Post-operative
complications of the mandibular third molar teeth might cause extended post-
operative treatment and continued pain. The most frequent complications are
pain, edema, trismus, infection, alveolitis, hemorrhage, paresthesia, and
mandibular fractures. The aim of this study is determination of the frequency of
occurrence, severity and type of complications developing after mandibular
impacted third molar teeth surgery, examination of their reasons, prevention of
observed complications, and to increase the patients post-operative quality of
life. The study involved 121 mandibular impacted third molar teeth of a total of
105 patients (77 female, 28 male, mean age=26,63+11,26, ranging in 16 to 83
years). The age, gender, medical history, bad habits, classification of impacted
third molar teeth, postoperatif complications such as pain, edema, trismus and
paresthesia, oral hygiene in addition to oral contraceptive use and menstruation
periods of patients were recorded. VAS in which the determining postoperative
edema and pain, the life quality questionnaire were used. Statistically
significant results were seen between VAS and existence of edema (94, 5.5+3.06,
p=0.004), and bleeding complication (29, 6.24+2.77, p=0.019), between the
operation period and existence of edema (94, 30.65+15.49, p=0.005) and
paresthesia complication (10, 41.2#5.15, p= 0.006). The relation between
existence of edema and class II (46, 48.9%, p= 0.002) and partial bone retention
(54, 57.4%, p=0.006) were statistically significant. Besides, the relation between
trismus and partial bone retention (5, 62.5%, p=0.046) were found statistically
significant. The post-operative findings affecting quality of life are pain, edema,

trismus, and paresthesia. A careful surgical technique and operative diligence
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coupled with implementation by the patients of post-operative directives

reduce the frequency and intensity of complications.

Keywords: Mandibular impacted third molar teeth, complication, VAS, life
quality
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TESEKKUR

Universite 6grenciligimin ilk yillarindan itibaren oral cerrahiyi kendime
diger bolumlerden daha yakin hissettim. Mezun olduktan sonra beni, oral
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Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dal1 Bagkani ve tez danismanim Sayin

Prof. Dr. Kemal Sencift’e,

Uciincti smifta baglayan cerrahi dersleri ve staji sirasinda tamstigim,
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ogrendigim, pratik ve teorik bilgilerini hi¢ eksiksiz gosteren ve anlatan, daha
gayretli ve basarili olmam icin biiytik fedakarlikta bulunan Saym Dog. Dr.

Nurhan Giiler'e,

Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ni Tiirk Dis Hekimligi'ne
kazandiran dekamimiz Saym Prof. Dr. Tiirker Sandalli'ya ve Istek Vakfi
Miitevelli Heyeti Baskani Saymn Bedrettin Dalan’a,

Calismalarimda bana ¢ok yardimu olan, hicbir konuda beni yalniz
birakmayan, tezimin en son sayfasmi yazana kadar benimle beraber yorulan

MSec. Dt. Fatih Cabbar’a,

Ag1z, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali'nda beraber

calistigim tiim 6gretim gorevlilerine ve asistan arkadaslarima,

Bana, yasamimin her doneminde giivenen, basarili olmam i¢in maddi ve
manevi desteklerini esirgemeyen, benim {izlintiimle tiziilen, sevincimle
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1. GIRIS VE AMAC

Ucgtincti molar dis (UMD) cerrahisi, oral cerrahlar (OC) tarafindan en cok
uygulanan cerrahi islem olup, bu dislerin gomiilti kalmasindaki en onemli
etken, retromolar bolgede ramusun ¢6n ytizii ile ikinci molar disin distali
arasindaki mesafenin yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir. UMD cerrahisi
ile iligkili olan komplikasyonlarin gelisimini ve nedenlerini anlamak; hekime,
ytiksek risk grubunda olan hastalar1 belirlemesini ve bu hastalara kars: tedbir
almasini, sik rastlanan komplikasyonlar1 kontrol altina alabilmesini, daha az
karsilasilan sekeller hakkinda bilgi sahibi olmasimi ve bu sekellerin tedavisini
etkili bicimde gerceklestirebilmesini saglamaktadir. UMD cerrahisi sonrasi,
odem, trismus, enfeksiyon, hemoraji, parestezi ve mandibuler kiriklar en sik
goriilen komplikasyonlardir. Postoperatif donemde gelisen agri, 6dem ve
trismus hastalarin fonksiyonel ve sosyal yasamlarmi olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu komplikasyonlar1 bir araya getiren faktorlerin karmasik
oldugu ancak temel faktoriin cerrahi travmanmn neden oldugu inflamatuvar
prosesten kaynaklandi§i savunulmaktadir. Gomiiliit UMD cerrahisinin
zorlugunun derecelendirilmesi, cerrahi islemin basarisinda ve komplikasyon
oraninin azaltilmasmmda ©nemli rol oynamaktadir. Titiz operatif teknik

komplikasyonlarin sikligini ve siddetini azaltmaktadir.

Mandibuler goémiilii tigtinci molar dis (MGUMD) cekimleri sonrasi
olusan komplikasyonlar postoperatif tedavinin uzamasina, agrinin devam

etmesine ve buna bagh olarak sosyal ve maddi kayiplara neden olmaktadir.

Hastalarm saglik durumlari hakkinda edinilen bilgiler, kiiltiirel uyum
saglama, bireyin hastalig1 veya bir disin gomilti kalmasindaki etken, yas,
egitim, dil ve kiiltiirel geleneklere gore degisim gostermektedir. Hastalarin
yasam Kkaliteleri (Quality of Life), cok boyutlu bir kavramdir ve son 10 yilda

yasam kalitesi dl¢timleri, yontem olarak énemli gelisme kaydetmistir.



Gorsel analog skala (VAS) ile subjektif bir komplikasyon olan agri,
basarili bir sekilde degerlendirilebildiginden, VAS, MGUMD  cerrahisi
sonrasinda postoperatif agriin ve ddemin belirlenmesinde ve kaydedilmesinde
kullanilan etkili bir metodtur. Bu metod ile klinik verilerin tarafsiz
degerlendirmesi yapilabilmekte ve kolaylikla diger klinik verilerle

karsilastirilabilmektedir.

UMD cerrahisi gibi prosediirlerde hastalara, muhtemel risklerin
anlatildig1 formlarmn verilmesi ve izin alinmasi gerekliligi vurgulanmaktadir.
Agri, ddem, trismus ve parestezi gibi UMD cerrahisi sonrasinda goriilen
semptomlarin varlig1 bilinse de, bu komplikasyonlarin sonucunda hastalarin
yasam kalitelerine etkileri bilinmemektedir. Gtiniimiizde gesitli yasam kalitesi
anketleri gelistirilmistir. Bu anketlerin OC'ler tarafindan kullanimi oldukca
yaygindir ve tedavi prosediiriniin yasam kalitesini ne kadar etkiledigini

gostermesinin yanisira ag1z saghigmim onemi hakkinda da bilgi vermektedir.

Bu galismanm amaci; Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde
MGUMD cerrahisi sonrast gelisen komplikasyonlarin gériilme siklig1, siddeti ve
cesidinin saptanmasi, olast nedenlerinin arastirilmasi ve komplikasyonlarin
onlenmesidir. Bununla birlikte uygulanan ankette cevabi istenen sorular
arasinda, MGUMD cerrahisinin ilk 24 saatteki etkisi, operasyon bolgesinde
olusan agrmimn derecesi ve operasyon sonrasinda meydana gelen

komplikasyonlarin olusturdugu rahatsizliklarin kaydedilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Oral cerrahi kliniklerinde en sik uygulanan cerrahi islem tictincti molar
dis (UMD) cekimidir. Yapilan calismalarda UMD’lerin tiim gomiilii dislere
oranla en sik gomiilii kalan disler oldugu belirtilmektedir (1). UMD’ler dental
arkta diizgitin ve normal fonksiyonda stirebildikleri gibi fonksiyon dis1 da
olabilmektedir. Bu dislerin gomiilti kalmasindaki en énemli etken, retromolar
bolgede ramusun 6n yiizi ile ikinci molar disin distali arasindaki mesafenin
yetersiz olmasidan kaynaklanmaktadir. Retromolar bolgede yer darligina
neden olan faktorler, biiytime-gelisim sirasinda ramusun 6n ytiziinde yetersiz
rezorpsiyon, yetersiz mandibuler gelisim, erken fiziksel mattirasyon ve fasiyal
biiytimede gerilik olarak siralanmaktadir. Bununla birlikte UMD’iin biiyiime
yoniintin ters olmasi ve/veya komsu dislerin distal yonde stirmeleri,
UMD'lerin normal pozisyon ve fonksiyonda siirmesini de engellemektedir
(2,3,4). Bjork ve ark.’lar1 (1956), UMD’iin gomiilii kalmasi ve ikinci molar disin
distal ytiizti ile ramus arasinda yeterli mesafe bulunmamasmin nedenlerini,
kondilin vertikal yonde biiytimesi, mandibulanin yetersiz btiyiimesi, distal
yone dogru stiren bir disin varlign ve UMD’iin matiirasyonunun gecikmesi

olarak siralamaktadir (5).

Richardson ve ark.lar1 (1977, 1993), UMD'iin siirebilmesi icin gerekli
olan mesafenin, ramusun rezorpsiyonu ve dentisyonun anterior yonde
hareketiyle saglandigimi bildirmistir. Ramus rezorpsiyonunun fazla oldugu
durumlarda dentisyonun anteriora hareketinin azaldigini ve UMD{in stirmesi

i¢in gerekli olan mesafenin saglanamadigini rapor etmistir (4,6).

Mandibuler gémiilii tigiincti molar disin (MGUMD) siirmesi igin yeterli
mesafe bulunsa da sistemik ve lokal faktorler dislerin stirmesine engel oldugu
bildirilmektedir. Polidonti, persiste siit disleri, idiopatik problemler, dis

gelisimi sirasinda gecirilen atesli hastaliklar veya bas-boyun bolgesine



uygulanan radyasyon UMD'lerin gomiilii kalmasma veya siirmede gecikmelere

neden olabilmektedir (7).

Schersten ve ark.’lar1 (1989), 20 ile 39 yaslar1 arasindaki 257 dis hekimligi
ogrencisi tizerinde yaphgi calismada, tim gomiili UMD’lerin %65,5 inin
MGUMD'ler oldugunu bildirmistir (8). Tugsel ve ark.'lar1 (2001), UMD'lerin
%46’sinin - maksillada, %56’sinin - mandibulada oldugunu belirlemis ve
mandibulada %39 vertikal, %37 mezioanguler %2 distoanguler pozisyonda

oldugunu saptamustir (9).

2.1. Siniflandirma

MGUMD cerrahisi en sik uygulanan cerrahi islem olsa da, yas, cinsiyet,
sistemik hastaliklar, agiz hijyeni ve patolojik durumlarmn varlig1 bir calisma
planinin olusturulmasimi giiclestirmektedir. MGUMD cerrahisinin zorlugunun
derecelendirilmesi, cerrahi islemin basarisinda ve komplikasyon oranmin
azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bununla birlikte, gomilii UMD’ lerin
cekimi ©Oncesinde operasyonun zorlugunun belirlenmesi ve komplikasyon
risklerini azaltacak tedavi metodlarmin gelistirilmesi amaciyla hem radyolojik
hem de klinik bilgiler goz ontinde tutulmalidir (10,11). Cinsiyet, yas, molar
disin okluzal diizlemle olan iliskisi ve cerrah tarafindan belirlenen operasyonun
zorlugu, postoperatif iyilesme stiresinin belirgin olarak artmasiyla
iligkilendirildigi rapor edilmektedir. Operasyonun zorluk derecesinin
belirlenmesi ve bir cerrahi plan olusturulmasi amactyla farkh MGUMD

siniflamalari ileri stirtilmektedir (12).

Pederson (1988), MGUMD'ler icin ileri siirdiigii zorluk smiflamasinda
disin pozisyonu, derinligi, mandibuler ramusla olan iliskisi gibi lokal anatomik
faktorleri ve radyografileri temel almis ve disin zorlugunun belirlendigi bir
skorlama sistemi kullanmistir. Ancak bu simiflama tizerinde kesin bir goriis

birligine varilamamistir (13,14). Yuasa ve ark.lar1 (2002), disin derinligj,



koklerin agist ve formu, kok sayisi, disin ramusla olan iliskisi, periodontal
membran araliginin miktar1 ve ikinci molar disin uzun aksma gore UMD'{in
pozisyonu gibi faktorlerin dislerin ¢ekimi 6ncesi bilinmesinin énemli oldugunu
ve Pederson smiflamasmin disin klinik durumunu tam yansitmadiginm rapor

etmistir (15).

Giiniimiizde, MGUMD cerrahisinde genel olarak kabul edilen smiflama
Pell-Gregory smiflamasidir (16). Bu siiflamaya gore, UMD, ikinci molar disin
distali ve ramusun 6n yiizii arasindaki mesafenin yeterliligi ve disin okluzal
diizlem ile iliskisi degerlendirilmektedir. Pozisyon A, UMD’tin  okluzal
diizlemle ayni seviyede oldugunu, pozisyon B, disin okluzal diizlem ile servikal
diizey arasmda oldugunu ve pozisyon C, UMD'iin okluzalinin servikal diizeyin
altinda oldugunu belirtmektedir. MGUMD, ramusun 6n sinirt ile olan iliskisine
gore {i¢ smifa ayrilmaktadir. Smuf I iliskide, ramusun 6n kenari ile ikinci molar
disin distal yiizeyi arasinda UMD’iin siirebilmesi icin yeterli mesafenin
bulundugunu, smuf II iliskide, ramusun 6n kenar1 ile ikinci molar disin distal
yiizeyi arasnda UMD’iin meziodistal capmm yarist kadar mesafenin
bulundugunu ve smif III iliskide ise ramusun 6n kenari ile ikinci molar dis
arasinda hi¢ mesafenin olmadigin ifade etmektedir. Bu iliskiler ile birlikte
MGUMD'lerin pozisyonlar1 icin dislerin tizerini 6rten yumusak ve sert
dokularm tipi ile ilgili smiflandirma da kullanilmaktadir. Bu smiflandirma
parsiyel mukoza retansiyonlu, tam mukoza retansiyonlu, parsiyel kemik

retansiyonlu ve tam kemik retansiyonlu olmak tizere doért gruba ayrilmaktadir

(16).

Winter siniflamasinda ise, UMD’iin uzun aksityla okluzal diizlem
arasinda meydana gelen ac1 dikkate alinmaktadir. Bu smiflamada disler

horizontal, mezioanguler, vertikal ve distoanguler olarak 4 smifa ayrilmaktadir

(17).



2.2, Cekim Endikasyonlari

MGUMD'lerin gekim endikasyonlar1 profilaktik ve terapodik olarak 2
smifta incelenmektedir. UMD’lerin cekim endikasyonlari, 1979 yilinda Ulusal
Saghk Enstittisti konferansinda bir konsensusla ile belirlenmistir. Bu
konsensusa gore; gomiilii UMD’lerin cekiminde enfeksiyon, restore
edilemeyecek ctirtik lezyonlar, kist, timor ve komsu dise veya kemige zarar
vermesi gibi kriterler bulundugu, geng hastalarda yaslilara oranla ¢cekim sonrasi
morbiditenin diistik oldugu ve giiniimiizdeki verilerin asemptomatik gomiilii
UMD’lerin ¢ekim endikasyonlar1 hakkinda kesin bir yargiya varmak igin
yetersiz oldugudur (18). Bu kararlara ek olarak, 1998 yilinda National Institute
of Clinical Excellence, mandibulada, kirik hattinda bulunan gomidilii UMD'lerin
ve ortodontik tedavi amagli olarak UMD’lerin cekilmesi gerektigini de

bildirmistir (19).

2.2.1 Profilaktik Cekim Endikasyonlar:

Asemptomatik UMD’lerin c¢ekim endikasyonlar1 hakkinda bir goriis
birligine varilamamistir. MGUMD'lerin profilaktik gekimlerindeki amag disin
sirme kuvvetiyle kesici dislerde olusabilecek caprasikligi engellemek ve
gomiilii dislerden gelisebilecek patolojileri 6nlemek olarak tanimlanmaktadir
(20,21). Asemptomatik UMD’lerin biiyiikk ¢ogunlugu, rutin radyografik
incelemelerde belirlenmektedir. Asemptomatik ve/veya patoloji icermeyen
gomiilit UMD'lerin ¢ekim endikasyonlari icin farkli goriisler savunulmaktadir.
Bu dislerin agiz igerisinde ¢igneme fonksiyonunun olmadigi ve patolojik
degisiklikler olusturabilecegi bildirilmektedir. Bununla birlikte radyolojik ve
klinik olarak asemptomatik MGUMD'lerin follikiilerinde miisindz hiicre
prozoplazisi, glandiiler ve squamoz metaplaziler gozlendigi ve bu hiicrelerin
aktif olarak prolifere olduklar1 bildirilmektedir (22). Ancak goémiilii UMD'ler
cekilmediginde patolojik degisimler gelistirip gelistirmeyecegi

ongoriilememektedir. Ayrica ileri yaslarda gerceklestirilen cerrahi islem sonrasi



komplikasyon oraninin arttifi rapor edilmektedir (23). Diger bir goriis ise
gomiili UMD’lerden gelisen patolojilerin insidansimin diistik oldugunu ve
cerrahi ¢ekim sonrasmnda kalic1 defektlere neden olabilecegini savunmaktadir
(24). Bununla birlikte stirmemis UMD’lerin normal olarak siirebildigi veya
bazilarimin asemptomatik kaldigi bu nedenle UMD’lerin takip edilmesi
gerektigi rapor edilmektedir. Profilaktik ¢ekim kararmnin verilmesinde, disin
stirme ihtimalinin degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir (25). Mandibuler
UMD'iin siirmesinin tahmin edilmesinde disin siirme acisi, komsu disle olan
iligkisi, hastanin biiytime-gelisimi ve yas1 géz ¢niine alinmaktadir (21). Ancak

erken yaslarda dislerin stirme ihtimalinin tahmin edilmesi gticttir.

Profilaktik ~ cekim  sonrast  postoperatif =~ donemde  gelisen
komplikasyonlarin yiiksek olmast ayrica (23,26) asemptomatik gomiilu
UMD'lerin cerrahi gekimlerinin veya birakilmalarinin, hastalar igin ne tiir
riskler tasidigimi ve ne gibi yararlar1 olabilecegini bilmek, endikasyon ve

kontraendikasyon kararmin verilmesinde énemli rol oynamaktadir (27).

2.2.2. Terapodik Cekim Endikasyonlar:

UMD'lerin terapodik cekim endikasyonlar1 akut ve kronik olarak iki
grupta incelenmektedir. Perikoronit, periodontal hastaliklar, UMD'te veya
ikinci molar disin distalinde ¢tirtik olusumu, fokal enfeksiyonlar, nevraljiform
agrilar, temporomandibuler eklem sikayetleri, ortodontik problemler,
miyofasiyal agrilar, odontojenik kistler veya tiimérler gomiilii UMD kaynakl

olabilmektedir (1).

Knutsson ve ark.lar1 (1996), cekim karari verilen UMD’lerden gelisen
patolojileri inceledigi calismalarinda vakalarin %64’tinde perikoronit, %31'inde
clirtik lezyon, %8’inde periodontitis, %5’inde ikinci molar diste ¢tirik ve

%1’inde ikinci molar diste kok rezorpsiyonuna rastlamistir (28).



Perikoronitin mandibuler UMD’leri kapsayan patolojik durumlar
arasinda en stk meydana gelen patoloji oldugu ve goriilme insidansmim %10
oldugu rapor edilmektedir (29,30,31). Temel etkeninin parsiyel mukoza
retansiyonlu MGUMD etrafindaki yumusak dokunun bakteri tiremesi igin
uygun ortam yaratmasi ve kotti agiz hijyeni oldugu kabul edilmektedir (21).
Akut perikoronit keskin agri, hiperemi, 6dem ve/veya abse ile karakterizedir.
Yutkunma zorlugu, ag1z agilmasinda kisithlik, ates, lenfadenopati ve kotii agiz
kokusu perikoronitle birlikte goriilebilmektedir. Perikoronit, gomiilti disin
lokalizasyonuna gore anatomik araliklara yayilarak enfeksiyonlara, havayolu
obstriiksiyonlarma ve hastanin hospitalizasyonuna neden olabilmektedir

(29,30,31).

Stirmesi tamamlanan mandibuler UMD’ler perikoronit icin diistik risk
grubu olusturdugu kabul edilmektedir. Bununla birlikte akut perikoronitin
tehlikeleri bilindigi icin, ytiksek risk grubunda olan UMDlerin profilaktik
cekimi onerilmektedir (29). Nitzan (1981), perikoronit ve akut semptomlarin
insidanslarin inceledigi calismasinda perikoronitin 6zellikle 20 ile 30'lu yaslar

arasinda, nadiren 40 yas tsttinde gortildiigiinii belirtmektedir (32).

Ulusal Saghk Enstitisti  konferansinda UMD’ler etrafindaki
enfeksiyonun daha fazla arastirilmasi gerektigi goriistine varilmis ve bu alanda

birgok arastirma gerceklestirilmistir (18).

Kay (1966), perikoronit vakalarmm buytk cogunlugunun (%34,4)
mezioanguler gomiilii UMD'lerden, daha sonra sirastyla distoanguler (%30,6),
vertikal (%28,2), horizontal (%6,6) ve lingual pozisyondaki dislerden (%0,2)
kaynaklandigim bildirmistir (31).

Wallace (1966), mandibuler ikinci molar disin okluzali ile ayn1 seviyede

olan vertikal UMD'lerin %90'1inda perikoronit olustugunu rapor etmistir (33).



Bruce ve ark.’lar1 (1980), degisik yaslardaki hastalarin mandibuler UMD
cekimi siras1 ve sonrasinda morbidite insidansini belirledikleri calismalarinda,

perikoronitin (%40) en stk UMD ¢ekim nedeni olarak gostermistir (34).

Guralnick (1984), UMD cerrahisini arastirdigi calismasinda akut
perikoronal enfeksiyonun kaynagi olan disin c¢ekilmesi gerektigini
savunmaktadir (35). Piironen ve Ylipaavalniemi (1981), genis follikiillerin,
vertikal veya distoanguler gomilii UMD’lerde kiigilk semptomlar
olusturmalar1 disinda enfeksiyonun bas boyun bolgesindeki fasiyal localara

yayilimlarina da neden olduklarini bildirmektedir (36).

Leone ve ark.’lar1 (1986), kismi enkapstilasyonun perikoronit tedavisi
icin onemli oldugunu belirtmistir. Bununla beraber UMD’tin uzunlugunun,
agisinin ve ikinci molar disle olan mesafesinin perikoronit olusumunda etkili
oldugunu belirlemis ve mezioanguler pozisyondaki gomiilii dislerin tiim
perikoronit vakalarinin %16’smi1 olusturdugunu, akut perikoronit olusumunun
oral hijyenle, ciiriik lezyon bulunan dis sayisiyla veya hastanin periodontal

durumuyla iliskili olmadigin bildirmistir (37).

Parsiyel gomiili UMD’ler, oral kaviteyle olan iligkileri nedeniyle,
periodontal enfeksiyona ve/veya periodontal atagman kaybma neden
olabilmektedir. Ikinci molar dislerin distal koklerinin aciga cikmasi bu bolgede
patojenik bakterilerin kolonize olmasina ve kemik ici lezyon olusmasima neden
olabilmektedir. Tam gomiilic UMD’lerle yakin iliskide olan ikinci molar
dislerde, periodontal hastalik insidansiin arttigi bildirilmektedir. Posterior
bolgelerde yeterli hijyen saglanamamasi nedeniyle olusan bakteri plagy,
periodontal hastaliklarin gelisimine ve ikinci molar disin distal kokiindeki
periodontal atagmanin apikale go¢ etmesine neden olmaktadir. Bu sebeple
hastalarda siklikla, periodontal cep, periodontal defekt ve/veya kemik ici
lezyon gelisimi gozlenmektedir (38).



Periodontal hastaliklarin  UMD’lerin gekimine neden olabildigi
bildirilmektedir. Yapilan calismalarda periodontal enfeksiyon nedeniyle en ¢ok
cekilen dislerin ikinci ve UMD'ler oldugu rapor edilmektedir. Ayrica, gomiilii
UMD’tin erken cekiminin periodontal hastaliklarin engellenmesinde ve

proksimal kemik kaybiin ©nlenmesinde yardimci olabilecegini rapor

edilmektedir (39).

Geng yetiskinlerde ve yasl hastalarda, ikinci molar disin distalinde
olusan kemik kaybi nedeniyle goriilen periodontitis insidansi %1 ile %24

arasinda oldugu rapor edilmektedir (40,41,42).

Kugelberg ve ark.lar1 (1990), ikinci molar disle acisal ve pozisyonel
olarak yakin iligkide olan UMD'lerin erken ¢ekiminin periodontal iyilesmede

yararl etkileri oldugunu savunmustur (43).

Krausz ve ark.’lar1 (2005), mandibuler UMD’lerin gekiminin, ikinci molar
disin atagman seviyesi ve alveoler kemik ytiksekligi tizerine etkilerini inceledigi
calismasinda, UMD'lerin cekimi sonrasinda alveoler kemik ytiksekligindeki
artisin 0,662+0,28 mm oldugunu ve bu sonucun istatistiksel olarak anlaml

oldugunu bildirmistir (38).

Horizontal ve mezioanguler gémiilii UMD’ler komsu disin kokiinde
hasar olusturmakta ve bu dislerin kaybmma neden olabilmektedirler fakat
radyografik  artifaktlar  sebebiyle bu rezorpsiyonlarin  belirlenmesi

gliclesmektedir (44).

Bir ¢ok gomiilit UMD’ iin erken cekilmesi nedeniyle, gémiilii dis kaynakl
kok rezorpsiyon insidansi tam olarak bilinmemektedir. Yapilan calismalarda
kok rezorpsiyonunun goriilme insidans1 %1,5 ile %4,7 arasinda oldugu rapor
edilmektedir. Ikinci molar dislerle temasta olan UMD’ler genis periodontal
defektler meydana getirebilmektedir. Bu defektler, gen¢ hastalarda cabuk

iyilesmesine ragmen, yetiskin bireylerde daha az gelisme goriilmektedir (21).
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Nemcovsky ve ark.lar1 (1996), bu rezorpsiyonlarin ¢nlenmesi amaciyla
ozellikle mezioanguler goémiilii UMD’lerin erken cekiminin gerekliligini

savunmaktadir (45).

Nitzan ve ark.’lar1 (1981), ikinci molar kok rezorpsiyonunu inceledigi
calismasinda, 199 gomdilii diste rezorpsiyon oraninin %2 oldugunu gozlemis ve
30 yas tistii bireylerde rezorpsiyona hic rastlamadigimi rapor etmistir. ikinci
molar dis kokiinde olan minimum kék rezorpsiyonunun, gémiiliit UMD cekimi
sonrast bir yillik takip sonucunda tamamen iyilestigini bunula birlikte
minimum kok rezorpsiyonlar1 igin radyografik artifaktlarin teshisi

zorlastirabildigini savunmustur (32).

Nordenram ve ark.’larinin (1987), yas ortalamasi 27 olan ve toplam 2630
MGUMD’iin gekim endikasyonlar1 {izerine yapti§1 calismasinda, gomiilii
UMD’lerin, komsu molar diglerin koklerinde olusturduklari rezorpsiyon

insidansinin %4,7 oraninda oldugunu bildirmistir (42).

Eliasson ve ark.’lar1 (1989), Isvicre’de orta yastaki hastalar1 1211 gomiili
UMD'iin radyografik degerlendirmesini yaptigi calismada, mandibulada kok

rezorpsiyonu insidansmin %1,5 oraninda oldugunu rapor etmistir (46).

Odontojenik patolojilerin belirlenmesinde genel diistince iyi bir sistemik
anamnez ve fiziksel muayenedir. Agri, dis kaybi, okliizal problemler, disin
sirmesinde gecikme veya gomilii kalmasi, odontojenik kistler ve tiimorlerle
birlikte goriilebilmektedir. Ayrica parestezi, trismus, malokliizyon ve malign

lezyon gelisimi gozlenebilmektedir (47,48).

MGUMD lerden kist ve tiimor gelisme insidanst %0,001 ile %11 oraninda
rapor edilmektedir (27). Girod ve ark.’lar1 (1993), gémiilii UMD'lerin etrafinda
genis kistlerin olusmasinin 2 ile 13 yil arasinda stirdtigiinti rapor etmistir (48).
Giiven ve ark.’lar1 (2000) ise UMD’iin gomiilii kalma siiresi uzadikga kist ve

timor gelisme riskinin de arttigim bildirmektedir (47). Gomiilii UMD lerle
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beraber gortilen ameloblastoma insidanst %0,14 ile %2, malign tiimor insidansi

%0.79 ile %1 oraninda degistigi rapor edilmektedir (47,49).

Stoelinga ve Bronkhorst (1988), calismasinda, gémiilii UMD etrafinda
olusan odontojenik keratokistlerin biiyiik cogunlugunun, UMD'iin follikiilii ile
iligkili olmadigimni belirtmistir (50). Odontojenik keratokistlerin, dental lamina
artiklarindan veya disin {tizerini ¢rten mukoza epitelinin proliferasyonu

sonucunda gelistigi savunulmaktadir (47).

Vedtofte ve Praetorious (1989), lateral periodontal kistleri inceledigi
calismasinda, vakalarn %52’sinin mandibuler UMD bolgesinde oldugunu
belirtmistir. Kistlerin, disler stirdiikten birkag yil sonra olustuklarmi gozlemis
ve yas dagilimi ile molar disin stirme pozisyonunda istatistiksel olarak anlaml1

fark oldugunu rapor etmistir (51).

Rakprasitkul (2001), stirmemis UMD’lerin perikoronal dokularin
etkileyen patolojilerin gortilme sikhigmm arastirdigi calismasinda, patoloji
insidansmm1  %58,65 bulmustur. Gomiuli dislerin perikoronal dokularinda

patolojik lezyonlar gelismeden cekilmeleri gerektigini savunmaktadir (52).

Al-Khateeb ve Bataineh (2006), MGUMD'lerin etrafinda radyografik
olarak izlenebilen patolojik durumlarm sikhigmi ve tiplerini inceledigi
calismasinda, UMD'lerde radyografik olarak %46,4 oraninda lezyon izlemis ve
perikoronal radyolusent alanlarda %14,7 oraninda histolojik olarak kronik
periapikal inflamasyon gozlemistir. En sik rastlanan kist dentijer6z kist (%0,8)

ve en sik rastlanan tiimor ise ameloblastoma (%0,2) olarak bulunmustur (53).

2.3. Cekim Teknikleri

UMD cerrahisi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarn &nlenmesi
amaciyla farkli cerrahi teknikler gelistirilmektedir. UMD ¢ekimi sonrasi

iatrojenik hasarlar ve komplikasyonlar da olusmaktadir. Dikkatli bir cerrahi
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teknik ve perioperatif 6zen komplikasyonlarm sikligim1 ve buyuklaguni

minimuma indirmektedir.

MGUMD'lerin gekimi, mukoperiostal flep ve osteotomi uygulanmasini
gerektirmektedir. Komsu ikinci molar disin bukkal kemigini acgikta birakacak
sekilde mukoperiostal flep kaldirilmasi en sik uygulanan cerrahi yontemdir. Bu
sekilde flep kaldirilmasmin, kemik rezorpsiyonuna neden oldugu rapor
edilmektedir (54,55). Szmyd, gelistirdigi flep dizayninda, ikinci molar disin
bukkal alaninda serit halinde korunan mukoza ile olusabilecek kemik

rezorpsiyonunu azalttigini rapor etmistir (56).

Uggen flep teknigi, ikinci molar disin distal bolgesinden baslayarak
meziobukkal siirina kadar uygulanan sulkular insizyondur. Ayrica ikinci
molar disin mezialine vertikal ve mandibulanin ramusuna horizontal rahatlatici

insizyonlar yapilmaktadir.

Mandibulanin ramusuna yapilan yardimci distal insizyonla beraber
kullanmilan zarf seklindeki flep, tictincti molar cerrahisinde en sik uygulanan
yaklasimdir. Bu flep kaldirma teknigi konuyla ilgili tiim literatiirlerde genis
olarak anlatilmakta ve oral cerrahi kliniklerinin biiytik c¢ogunlugunda
kullanmilmaktadir (56,57,58). Postoperatif tedaviyi kolaylastirmak ve hastanin
hayat kalitesini arttirmak amaciyla primer yara iyilesmesinin saglanmasi
gerekmektedir. Zarf flep uygulandiginda, yara iyilesmesinin erken
donemlerinde, komsu ikinci molar disin distal ytizeyinde aciklik meydana

gelebilmektedir (59).

Stephens ve ark.lar1 (1983), UMD cerrahisinde iki flep tipini
karsilastirdig1 arastirmasinda, 15 hastanin periodontal atagman seviyesi, diseti
smirmim ve bukkal mukoza genisliginin operasyon ¢ncesindeki degerleri ile
operasyon sonrast 2, 6 ve 12. haftalardaki degerlerini karsilastirmis ve flep
tekniklerinin periodontal iyilesme tizerinde herhangi bir etkilerinin olmadigini

savunmustur (58).
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Quee ve ark.’lar1 (1985), MGUMD cekimleri sonrasinda, flep dizayni ve
alveoler kemik yiiksekliginin ikinci molar disler tizerindeki etkilerini arastirdig:
calismasinda, flep dizaynmmn ve c¢ekim sirasindaki alveoler kemik
ytiksekliginin, ikinci molar dislerin distalindeki periodontal atagman kaybina

etkileri olmadigimi bildirmistir (57).

Shevel ve ark.’lar1 (2001), simetrik bilateral MGUMDii olan 20 hastada,
cerrahi teknigin postoperatif 6dem ve agr1 {izerine etkilerini inceledigi
calismasinda, hastalarin bir bolgesine mukoperiostal flep kaldirilirken, diger
bolgesine kiigtik bir insizyon yapilarak postoperatif ddem ve agri insidansini
olemiistiir. Periosta minimum zarar verilerek acilan insizyon tekniginin,

postoperatif donemde daha az komplikasyon olusturdugunu bildirmistir (60).

Rosa ve ark.lar1 (2002), mandibuler UMD’lerin cerrahi cekimleri
sonrasinda zarf insizyon ve Szmyd flebin, periodontal iyilesme {tizerindeki
etkilerini arastirdigr calismasinda, flep dizaynlarinin iyilesme tizerine

etkilerinin bulunmadigini1 savunmustur (61).

Jakse ve ark.’lart (2002), 60 adet gomiili UMD c¢ekimi yaptig
calismasinda, 30 vakanin ¢ekimini sulkular zarf flep, 30 vakanin ¢ekimini ise
icgen flep uygulayarak yapmistir. Mandibuler UMD cerrahisinde flep
dizayninin primer yara iyilesmesi {izerine etkisi oldugu ve yara kapanmasinda
ticgen flebin (%90), zarf flebe (%83) gore istatistiksel olarak anlamli derecede
basarili oldugunu bildirmistir (59).

Suarez-Cunqueiro ve ark.’lar1 (2003), gomiilii tigtincii molar cerrahisinde
kullanilan marjinal ve paramarjinal flep dizaynlarmi karsilastirdig1 prospektif
calismasinda, marjinal flebin, paramarjinal flebe gore primer yara iyilesmesi
tizerine daha iyi sonuglar verdigini fakat her iki flep dizaynimnin da postoperatif

agri1, 6dem ve trismus tizerine etkilerinin benzer oldugunu bildirmektedir (62).
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2.4. Cekim Komplikasyonlar1

UMD cerrahisi, oral cerrahlar (OC) tarafindan en ¢ok uygulanan cerrahi
islemdir. UMD cerrahisi ile iliskili olan komplikasyonlarin gelisimini ve
nedenlerini anlamak, hekimin, yiiksek risk grubunda olan hastalar:
belirlemesini ve bu hastalara karsi tedbir almasimi, sik rastlanan
komplikasyonlar1 kontrol altina alabilmesini ve daha az karsilasilan sekeller
hakkinda bilgi sahibi olmasmi ve bu sekellerin tedavisini etkili bicimde
gerceklestirebilmesini saglamaktadir. UMD cerrahisi sonrasi, yara iyilesmesi
sirasinda agri, 6dem, trismus, enfeksiyon, hemoraji, parestezi ve mandibuler
kiriklar en sik rastlanilan komplikasyonlardir. Ozenli bir cerrahi ve titiz operatif

teknik komplikasyonlarin sikligini ve siddetini azaltmaktadir.

MGUMD  ¢ekimleri sonrast olusan komplikasyonlar postoperatif
tedavinin uzamasina ve agrmin devam etmesine neden olur. Bu nedenle
komplikasyon riski tasiyan hastalarin postoperatif takipleri eksiksiz olmal1 ve
iyilesme  doneminin  komplikasyonsuz  gegirilmesi icin  postoperatif

degerlendirmeler yapilmalidir (63).

Gomiilii UMD’lerin cerrahi ¢ekimleri sonrasi, postoperatif dénemde
genellikle agri, 6dem ve trismus goriilmektedir. Bu komplikasyonlar1 bir araya
getiren faktorlerin karmasik oldugu ancak temel faktoriin cerrahi travmanin
neden oldugu inflamatuvar prosesten kaynaklandig1 savunulmaktadir (63,64).
Postoperatif agr1 ve ©Odemin meydana gelmesinde siklo-oksijenaz ve
prostaglandinlerin ~ 6nemli  rol  oynadiklar1  bildirilmektedir. = Bu
komplikasyonlarin onlenmesinde, postoperatif donemde antieksudatif etkisi
olan glukokortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve kryoterapi

uygulamasinin etkili oldugu rapor edilmistir (64).

Gorsel analog skala (VAS) ile subjektif bir komplikasyon olan agri,
basarili bir sekilde degerlendirilebilmektedir. VAS, MGUMD  cerrahisi
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sonrasinda postoperatif agriin ve ddemin belirlenmesinde ve kaydedilmesinde
onemli, giivenilir ve hassas bir metodtur (65,66). 1'den 10'na kadar
numaralardan veya 100 mm’lik horizontal bir c¢izgiden olusan VASIn
analizinde, skala = 4 veya = 40 mm olarak isaretlendiginde hastanmn
postoperatif doneminin agrili oldugu sonucuna varilmaktadir. Bu metod ile
klinik verilerin tarafsiz degerlendirmesi yapilabilmekte ve kolaylikla degisik

verilerle karsilastirilabilmektedir (67).

Capuzzi ve ark.’lar1 (1994), gomiili UMD cerrahisi sonrasinda
postoperatif iyilesmeyi inceledigi c¢alismasinda, cerrahi ¢ekimin zorluk
derecesini belirleyen faktorlerden operasyon tncesi perikoronit varlig, sigara
aliskanlig1 ve oral kontraseptif kullaniminin, postoperatif agri ve 6dem {tizerine

anlaml etkileri olmadigini savunmustur (68).

Saglam (2003), mandibuler tam goémiilii UMD cekimi sonrasinda
postoperatif trismus ve ddem tizerinde, primer yara iyilesmesiyle beraber tiip
drenajimnin etkilerini arastirdig1 calismasinda, olusturan bir grupta sadece
primer yara iyilesmesi diger grupta ise dren ile beraber primer yara iyilesmesi
uygulamistir. Dren uygulanan grupta ¢dem ve trismusun, diger grupla
karsilastirildiginda daha az gozlendigini bildirmis ve dren uygulanmasinin

ozellikle UMD cekimi sonrasinda 6demi &nleyebilecegini rapor etmistir (69).

Yuasa ve Suquira (2004), postoperatif o6dem ve agrmin klinik
bulgularinin degerlendirildigi calismasinda, UMD cerrahisi sonrasinda olusan
odem ve agrmin, hastalarn yasi, cinsiyeti ve molar disin zorluk derecesine

bagli oldugunu savunmustur (70).

Pasqualini ve ark.’lar1 (2005), gémiilii UMD cerrahisi sonrast primer ve
sekonder yara iyilesmesinin postoperatif agri ve odem {izerine etkilerini
inceledigi calismasinda, agr1 ve ddemin primer yara iyilesmesinde daha fazla

goruldugtini rapor etmistir (71).
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Van der Westhuijzen ve ark.’lar1 (2005), buz uygulamasmin agri, 6dem
ve trismus {izerine etkilerini inceledigi calismasinda, MGUMD cerrahisi
sonrasinda buz uygulanmasinin agri, 6dem ve trismus tizerine anlamli bir etkisi

olmadig1 sonucuna varmustir (72).

Filho ve ark.lar1 (2005), yaslar1 20 ile 28 arasinda degisen 14 hasta
tizerinde yaptgi calismasinda, hastalarm MGUMD'lerinin bilateral cerrahi
cekimi yapilarak bir tarafa buz uygulanmis diger tarafa ise soguk
uygulanmamistir. Buz uygulamasmin, agri ve Odemin Onlenmesinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmus ancak trismusun 6nlenmesinde etkisi

anlaml goriilmemistir (64).

Ordulu ve ark.lar1 (2006), tiib drenaji ve tek doz metilprednizolonun,
UMD cerrahisi sonrasinda, maksimum ag1z acikligi, 6dem ve agr1 iizerine
etkilerini arastirdigr calismasinda, tiilb drenaj ile karsilastirildiginda
metilprednizolon, maksimum agiz acgikli1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli
sonu¢ ortaya koymus ancak iki grup karsilastirildiginda agri ve 6demin
onlenmesinde istatistiksel olarak anlamli veriler elde edilemedigini bildirmistir

(73).

Preoperatif =~ enfeksiyonlar  genellikle = varolan  perikoronitten
kaynaklanmaktadir. Postoperatif enfeksiyonlar ise cerrahi yapilan bolgenin
enfekte olmasiyla olugsmaktadir. Parsiyel veya tam gomiilii UMD'lerin
cekimleri sonrasinda enfeksiyonlara daha sik rastlanilmaktadir (88). UMD'lerin
cekimleri sonrasinda enfeksiyon olusma insidansinin %3 ile %5 arasinda

degistigi de bildirilmektedir (74,75).

Fasiyal araliklarla yakin iliskisi olan UMD’lerden gelisen enfeksiyonlar
bu araliklara yayilabilir ve havayolunu engelleyebilirler. Bukkal ve buksinator
araliklardaki enfeksiyonlar mandibulanin genellikle lateralinde
konumlanmaktadirlar. Submaseterik enfeksiyonlar ise mandibulanin lateral

smir1 ile maseter kasi arasini tutarlar. Bu bolgedeki enfeksiyon, maseter kasina

17



yayildiginda kas spasmina yol acgabilir ve trismus meydana getirebilmektedir.
Internal pterygoid aralik enfeksiyonlar1 mandibulanin medial ytizii ile internal
pterygoid kas arasinda gelismektedir. Bu alandaki enfeksiyonlar trismusa ve
ozellikle havayolunun daralmasina neden olmaktadir. Submandibuler aralik,
submandibuler tiikiiriik bezinin, internal pterygoid ve parafarengeal araliklarin
devamu ile boynu saran fasiyanin ayrimiyla olusmaktadir. Parafarengeal aralik
enfeksiyonlari, farengeal mukoza ve superior konstriiktor kas arasinda
olusmaktadir. Bu bolgede enfeksiyon olustugunda hayati tehdit eder ve acil
tedavi gerekmektedir (76).

Tedavilerinin temel prensipleri, antibiyotik baskis1 altinda cerrahi
miidahale ile pti  drenajjun  saglanmasidir.  Enfeksiyon  odag:
mikroorganizmalar normal oral florada bulunduklarindan penisilin uygulamasi
ilk tercih olmaktadir. Oral enfeksiyonlarda, direncli suslar gelistigi durumlarda,
penisilin yerine klindamisin veya metranidazol ile birlikte penisilin uygulamasi

basarili sonuclar vermektedir (77,78).

Gill ve Scully (1988), calismasinda oral enfeksiyonlarmn tedavilerinde,
cerrahlar tarafindan penisilinin tercih edildigini ancak 6nemli bir ¢gogunlugun
(%22) genis spektrumlu antibiyotik kullandigini, cerrahlarmn %10'unun ise

metranidazol ile penisilini birlikte kullandigini belirtmistir (79).

Uctincii  molar  cerrahisi  sonrasinda  goriilen  postoperatif
komplikasyonlardan biri de alveolittir (80). Goriilme insidansi, tim dis
cekimleri sonrast %1 ile %10 arasindadir (81,82) ancak bu oran MGUMD
cerrahisi sonrasmnda artmaktadir. Bircok prospektif calismada, MGUMD
cerrahisi sonrast alveolit insidansi %20 ile %30 oranminda bildirilmektedir
(83,84,85). Cerrahi sonrasi ikinci veya {ictincii giinde, siddetli agriyla beraber
kotti koku ve pu drenaji gorilmektedir. Nitzan (1983), alveolit meydana
gelmesinin nedenlerini; pthtinin iyi olusmamasi veya olusan pihtinin fibrinoliz

sebebiyle parcalanmasi olarak belirtmistir (86). 25 yas ve {iistii hastalarda (34,74)
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ve oral kontraseptif kullanan bayanlarda (84,87,88), fibrinolitik alveolit veya
alveolit komplikasyonunun, MGUMD cekimi sonrasinda goriilme sikligmmin %1
ile %35 oraninda degistigi bildirilmektedir. Operasyon sonrasinda olusan
alveolit komplikasyonlarmin %1 ile %5’i cerrahi protokol veya cerrahi hatalara
baglanmaktadir (27). Alveolit insidansimin artmasi, travmatik cekim,
preoperatif enfeksiyon, sigara kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, yetersiz
irrigasyon, tecriibesiz OC ve menstiirasyon doneminde cerrahinin
uygulanmasiyla aciklanmaktadir (74,89). Alveolit insidansmni azaltmak igin
antibiyotik kullanimi, antiseptik gargaralar, yara bolgesine lokal antibiyotik
uygulamasi, antifibrinolitik ajan kullanimi, serum fizyolojik irrigasyonu gibi

metodlar kullanilmaktadir (90,91).

Tjernberg (1979), alveolit gelisimde plak kontroliiniin etkilerini 60 hasta
tizerinde arastirdigl calismasinda, test grubuna operasyon oncesi 5 giin ve
operasyon sonrast 1 hafta boyunca, giinde 2 defa klorheksidin ile gargara
yaptirmistir. Kontrol grubuna ise ag1z gargarasi uygulanmamistir. Sonug olarak

test grubunda alveolit insidansi kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur (92).

Gersel-Pedersen (1981), 120 saghikli bireyden oral cerrahi oncesi ve
sonrasinda alman kan ve tukiiriik orneklerindeki fibrinolitik aktiviteyi
inceledigi calismasinda, oral kontraseptif kullananlarda ve sigara igmeyen
bireylerde fibrinolitik aktivitenin yiiksek oldugunu belirtmistir. Alveolit
komplikasyonu gelisen hastalardan alinan postoperatif kan orneklerinde

fibrinolitik aktivitenin yiiksek oldugunu rapor etmistir (93).

Nordenram ve Grave (1983), MGUMD cerrahisi sonrasinda oral
kontraseptif kullananlarda alveolit olusumu {izerine yaptig1 calismasinda, 78
bayan hastanin 156 bilateral MGUMD'leri ¢ekilmistir. Hastalar, oral
kontraseptif kullanan ve kullanmayan olarak ikiye ayrilan gruplar disinda
menstiirasyon siklusunun 1. giintinde olan ve 14. giintinde olan hastalar olarak

iki alt gruba ayrilmustir. Sonug¢ olarak oral kontraseptif kullananlar ile
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kullanmayan  hastalar ~ karsilastirildiginda, alveolit ~ komplikasyonu
menstiirasyon siklusunun hem 1. gtiniinde hem de 14. giintinde olanlara goére

istatistiksel olarak anlaml1 derecede ytiksek bulunmustur (94).

Juszczyk-Popowska ve Kolecki (1990), MGUMD c¢ekimi sonrasinda
alveolit olusumunu 6nlemek i¢in nebasetin uygulamasinda, nebasetin ile tedavi
edilen hasta grubunda alveolit komplikasyonu vakalarm %12’sinde gortiliirken,

kontrol grubunda ise %27 oraninda rastlanilmustir (95).

Larsen (1992), MGUMD'lerin cekimleri sonrasinda alveolit goriilme
siklig1 tizerine yaptigi calismasinda, hastalarin yasini, cinsiyetini, oral
kontraseptif kullanimini, disin radyografik konumunu ve sigara kullanimini
incelemistir. Operasyonlar biri tecriibeli digeri tecriibesiz iki cerrah tarafindan
gerceklestirilmistir. Alveolit insidansmin, sigara kullanan hastalarda (%44) ve
tecriibesiz cerrah tarafindan uygulanan cekimler sonrasinda (%38) istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek goriildugti belirtilmistir. Ayrica ileri yas,
cinsiyet, oral kontraseptif kullanimi ve uzun operasyon siiresi alveolit

komplikasyonuyla baglantili bulunmamustir (89).

Khandker ve Molla (1994), 435 hastanin 108 MGUMD'iinii profilaktik ve
428 MGUMD'iinii ise terapodik nedenlerle cekmis ve alveolit insidansmim

%10,26 oraninda oldugu bildirmistir (96).

UMD cerrahisinde hemorajinin %1 ile %6 oraninda gelistigi
bildirilmektedir (34,97). Hemoraji riskinin azaltilmasi i¢in operasyon oOncesi
koagulasyon bozukluklari, antikoagulan veya antiagregan ila¢ kullaniminin
belirlenmesi  gerekmektedir. Bununla birlikte mandibuler ~UMD’iin
gomililtigtintin derecesi ve damar sinir paketine yakinliginin, komplikasyon

riskini arttirdig1 rapor edilmektedir (97,98).

Hemoraji komplikasyonuna, maksiler UMD cerrahisine gére mandibuler

UMD cerrahisi sirasinda ve/veya sonrasinda daha sik rastlanilmaktadir. Bu
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komplikasyon gomiikltigtin tipine gore tecriibesiz cerrahlarin operasyonlari
sirasinda ve/veya sonrasinda da daha sik gortilmektedir (97,98). Hemoraji
komplikasyonu erkek hastalarda %60 daha fazla goriilmektedir. Bu farkin,
bayan hastalarin oral kontraseptif kullanma insidansmin ytiiksek olmasi ve oral
kontraseptiflerin koagtilasyon tizerinde pozitif etkileri olmasina baglanabilecegi

bildirilmektedir (99).

Bruce ve ark.lar1 (1980), cerrahi sirasinda hemoraji insidansmi %5,8
olarak rapor etmis ve intraoperatif hemoraji komplikasyonunun derin gomdtili

molar disi olan yasl hastalarda daha sik gorildtigtini bildirmistir (34).

Goldberg ve ark.’lar1 (1985), ortalama yaslar1 19 olan 500 hasta tizerinde
yaptig1 calismasinda, postoperatif kanama oranim1 %0,6 olarak rapor etmistir

(75).

MGUMD  cerrahisi  swrasinda  veya  sonrasinda  geligebilen
komplikasyonlardan biri de gecici veya kalici sinir hasaridir. MGUMD
cerrahisinden etkilenen sinirler inferior alveoler sinir (IAS), lingual sinir ve
bukkal sinirdir. UMD’lerin cekimleri sonrasi sinir hasari olusma insidansmi
%0,6 ile %5 oraninda degistigi bildirilmektedir (75,100,101,102,103). MGUMD
ile arasindaki anatomik iliskinin yakin olmasi nedeniyle IAS hasar1 daha sik
gorulmektedir.  Bu  iliski = preoperatif = olarak  radyografiler ile
belirlenebilmektedir. MGUMD cekimini takiben IAS hasarma sik olarak
rastlanmasmin cesitli nedenleri gosterilmektedir (100). Bunlar, tam kemik
retansiyonu, horizontal pozisyonlanma, frez kullanimi, koklerin norovaskiiler
demetin altinda konumlanmasi, cerrahi esnasinda sinirin agiga ¢ikmasi, cerrahi
esnasinda soket icindeki asir1 kanama ve hastanin yasi olarak
siralanabilmektedirler. Ayrica IAS hasarmin insidansi, hastalarin yaslar1

ilerledikge artmaktadir (34,74).

Alling (1986), calismasinda IAS hasari olusan hastalarin %96smin,

lingual sinir hasar1 olusan hastalarin ise %87’sinin herhangi bir tedaviye ihtiyag
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duymadan iyilestiklerini bildirmis ve IAS'in iyilesmesinin daha sik
gorilmesinin nedeninin, hasarli sinir uglarmimn kanal i¢cinde bulunmalar1 ve

kendiliginden birbirlerine yaklasmalarindan kaynaklanabilecegini belirtmistir

(103).

Lingual sinir hasari, MGUMD cerrahisi sonrasinda %0,6 ile %22 oraninda
goriilmektedir (104). Dilde duyu kaybi olmasi ve/veya IAS hasarma oranla
spontan iyilesme oraninin diistik olmas1 gibi sebeplerle lingual sinir hasari
hastalar tarafindan daha az tolere edilebilen bir komplikasyondur. Bazi
hastalarda lingual sinir retromolar alanin icinde bulunabilmektedir. Bu nedenle
lingual sinir, flep kaldirma ve retraksiyon teknikleri, follikiil ayirma ve siittir
tekniklerinin farkliligindan dolayr travmatize edilebilmektedir. Lingual
septumun gelisimsel anomalileri kist ve ttimor gibi patolojiler nedeniyle
perforasyonu ve/veya lingual sinirin periosta yakimlig1 nedeniyle de sinir

hasar1 meydana gelebilmektedir (105,106).

Cerrahi tekniklerdeki degisiklikler lingual sinir hasari insidansim
diistirebilmekte ancak IAS hasarlarini etkilememektedir. Retromolar alanda
bulunan lingual sinire zarar vermekten kaginmak igin flepler bukkal alana daha
yakin kaldirilabilir. Lingual sinir hasar1 insidans: yiiksek oldugundan lingual
kemik osteotomisi onerilmemektedir (107). Lingual septum tarafinda agresif
kiiretaj ve follikiil ayirmadan kagmilmak gerekmektedir. Sinir hasari olusan
bircok vakada 6 ile 8 hafta sonunda diizelme goriilmektedir ve geriye kalan

kisim genellikle 6 ile 9 ay sonra iyilesmektedir (76).

Valmaseda-Castellon ve ark.lar1 (2001), IAS hasar1 insidansim ve
nedenlerini arastirdig1 ve IAS hasar1 olusma risklerini nceden belirleyebilecegi
bir model olusturdugu calismasinda, MGUMD'lerin cekimi sonrasinda,
vakalarin %1,3’tinde gegici sinir hasar1 olustugunu ve hasar goriilen vakalarin
%25'inde ise lezyonlarm kalict oldugunu rapor etmis ve hastanmin yagi, UMD’iin

distalinde uygulanan kemik osteotomisi, dislerin kokleri ile mandibuler kanalin
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iligkisi ve mandibuler kanalin operasyon sirasinda agiga ¢tkmasini, IAS hasari

riskini arttiran faktorler olarak siralamistir (108).

Blaeser ve ark.’lar1 (2003), panoramik radyografik belirtiler ile IAS hasar
arasindaki iliskiyi arastirdig1 calismasinda, panoramik radyografilerde IAS'in
yoniiniin degisikligini, UMD’tin kokiinde radyoliisent alan bulunmasmi ve
kortikal radyoopak cizginin kaybolmasini, IAS hasarlariyla istatistiksel olarak
anlamli bulmustur (109).

Gomes ve ark.’lar1 (2005), mandibuler tictincti molar cerrahisinde lingual
flep retraksiyonunun lingual sinir hasarindaki risk faktorlerini, tiplerini ve
sikligini klinik olarak inceledigi aragtirmasinda, bilateral MGUMD'# bulunan
55 hastanmn her birinde kontrol ve deney gruplari olusturmustur. Deney
grubuna lingual flep uygulanmis, kontrol grubunda ise lingual flep
uygulanmadan cerrahi islemler gerceklestirilmistir. Deney grubunda %9,1
oraninda lingual sinir hasarma rastlanilirken, kontrol grubunda sinir hasari

gorulmemistir (104).

MGUMD cerrahisi sonrasinda dentoalveoler kirik nadir goriilen bir
komplikasyondur. Bruce ve ark.lar1 (1980), lingual septum kiriklarma, tim
vakalarin %2’sinde, yash hasta grubunda ise %4 oraninda rastladiklarini rapor

etmistir (34).

UMD cerrahisi sirasinda veya sonrasinda mandibulanin kirilmast nadir
goriilse de, bu tip kiriklar hastalar icin ciddi bir komplikasyondur (110).
Mandibula kirig1, kemik yogunlugu ile uygulanan kuvvetin uyumsuzlugundan
kaynaklanmaktadir. Kemik yogunlugunun azalmasi, fizyolojik atrofi,
osteoporoz, kist veya timor ve inflamasyon gibi patolojik proseslerden veya
ikinci cerrahi mitidehale sonucunda olusabilmektedir. Kiriga neden olabilecek
faktorler travma, cerrahi elevasyon sirasinda asir1 giic uygulanimi ve MGUMD

cerrahisi sonrasinda sert gida tiiketimi olarak sayilabilmektedir (110).
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lizuka ve ark.’lar1 (1997), UMD cekimi sonrast olusan mandibuler kirik
komplikasyonlarmi retrospektif olarak inceledigi calismasinda, mandibuler
kirik olusan vakalarda, dislerin koklerinin mandibuler kanalla iliskide oldugu
ve klinik olarak hastalarmn yasi ve dislerin pozisyonlar: ile mandibuler kirik

komplikasyonu arasinda bir baglantinin oldugunu rapor etmistir (111).

Krimmel ve Reinert (2000), UMD ¢ekimini takiben olusan mandibuler
kiriklar: retrospektif olarak inceledigi calismasinda, kirtk olusumundaki en
onemli risk faktoriintin, tam dentisyona sahip, ortalama 45 yas ve tistii hastalar
oldugunu ve gomiilii disin agis1 veya derinliginin 6nemli olmadigim

savunmustur (110).

Wagner ve ark.lar1 (2005), UMD c¢ekimini takiben olusan patolojik
mandibuler kirik risklerini inceledigi calismasinda, kemik retansiyonlu UMD’e
sahip 40 yas tistti erkek hastalarda mandibula kirigma daha cok rastlandigmi
bildirmistir (112).

2.5. Postoperatif Komplikasyonlar1 Engelleyici Onlemler

Yara bolgesini enfekte edebilecek bakteri plagmn fazlalig1 ve kotii agiz
hijyeni postoperatif seyri etkileyebilmektedir. Gomiilii UMD cekimi sonrast
postoperatif komplikasyonlarin olusma ihtimali bakteriyal plagm diisiik
seviyede tutulmasiyla azalmaktadir. Bu nedenle, agiz hijyeninin ytiksek
seviyede olmasi ve agiz hijyenini gelistirebilmek icin bakteri plagiyla
miicadelede  kullamilan  antiseptik  soliisyonlar, postoperatif seyirde
komplikasyonlarin azaltilmasinda rol oynamaktadir. Bircok c¢alismada,
preoperatif olarak agiz gargarasi kullanilmasimin, basit dis ¢ekimleri (113) ve
mandibuler UMD cerrahisi sonrasi (89,90,114,115), alveolit goriilme insidansini

azalttig1 gosterilmektedir.
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Von Wowern ve Winther (1981), 4 yillik calisma sonrasinda agiz hijyeni
iyi olan hastalarin {ctuncti ve ikinci molar dislerinin etrafinda diseti

enflamasyonu olusmadigini gozlemlemistir (116).

Ragno ve Szkutnik (1991), gomiiliit UMD cekimi éncesi klorheksidin ile
yapilan agiz gargarasinin  postoperatif =~ komplikasyonlar1  azalttigim

bildirmektedir (115).

Larsen (1992), MGUMD c¢ekimi sonrasi alveolit olusma insidansimi
arastirdig1 calismasinda, operasyon oncesi 1 hafta stireyle klorheksidin agiz

gargarasi kullanimini tavsiye etmektedir (89).

Penarrocha ve ark.’lar1 (2001), MGUMD c¢ekimi sonrasi postoperatif agri
ve agiz hijyenini inceledigi calismasinda, ¢ekim sonrasi olusan postoperatif

agrmin, kott agiz hijyeniyle iliskili oldugunu savunmaktadir (117).

Delilbast ve ark.larmin (2002), MGUMD cerrahisi sonrasinda, %0,2'lik
klorheksidin glukonati, klavulanik asitle gticlendirilmis amoksisilinle
karsilastirdigr  calismasinda, klorheksidin soltisyonunun, beta-laktamaz
inhibitorti  iceren antibiyotik ile birlikte uygulandiginda alveolit

komplikasyonunu engellemede daha etkili olabilecegini bildirmektedir (118).

Metin ve ark.’lar1 (2006), MGUMD cekimi sonrasinda, alveolit insidansi
tizerine 2 ayr1 klorheksidin gargara protokoliintin etkilerini karsilastirdig:
calismasinda, bir grup operasyondan bir hafta once baslayarak operasyon
sonrasi bir hafta boyunca giinde 2 defa 15 ml klorheksidin gargaray: 30 saniye
stireyle uygulamistir. Diger grup ise sadece operasyon sonrasi 1 hafta boyunca
giinde 2 defa 15 ml klorheksidin gargaray1 30 saniye siireyle uygulamistir. ki
grup karsillastirildiginda  alveolit insidanslarinda anlamhi  bir fark

bulunamamustir (119).

UMD cerrahisi icin rutin olarak sistemik antibiyotik kullanimi tizerinde

bir gortis birligine varilamamistir. Genellikle dis hekimleri dentoalveoler
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cerrahi sonrasi olas1 enfeksiyonlarin engellenmesi icin antibiyotik profilaksisini
onermektedirler. Oral cerrahi uygulamalarmin, major cerrahilere kiyasla
enfeksiyon oram1 %5’in altindadir. Oral cerrahilerde minimum doku hasari
gerceklestirilmeli ve operasyon siiresinin kisa olmasina dikkat edilmelidir.
Ogzellikle perikoronit hikayesi olan vakalarda, cerrahi islem sonrasinda ilag
kullannrminin ~ postoperatif ~komplikasyonlar1 belirgin  olglide azalttig:
bildirilmektedir (31). Bununla beraber, bazi yazarlar UMD cerrahisi sonrasinda
alveolit komplikasyonu disinda enfeksiyon goriilme insidansinin %1’den az

oldugunu savunmaktadirlar (120).

Literattirde cesitli antibiyotiklerin topikal uygulamasimnin yara iyilesmesi
ve enfeksiyonun kontrolii tizerine etkileri incelenmistir. Topikal uygulanimi
arastirilan antibiyotikler, stilfanomid (121,122), achromisin (123), oksitetrasiklin
(124) ve linkomisindir (125). UMD soketlerine lokal antibiyotik kullaniminmn,
alveolit insidansini azalttigi ve yara iyilesmesi tizerine herhangi bir yan

etkisinin bulunmadig1 rapor edilmektedir .

Krekmanov ve Nordenram (1986), mandibuler UMD ¢ekimi sonrast 112
hasta tizerinde yaptig1 calismasinda, profilaktik olarak %0,2’lik klorheksidin ile
penisilin V'nin kombine uygulaniminin, sadece preoperatif gargara kullanan
grupla karsilastirildiginda postoperatif semptomlar: azalttigim1 savunmustur

(83).

Goker ve Giivener (1992), 100 hasta tizerinde yaptiklari, ofloksasin,
klindamisin ve sultamisilinin, gomiilic UMD’lerin cerrahi ¢ekimi sonrasi
antibakteriyel etkilerini inceledigi calismasinda, bu antibiyotiklerin postoperatif
enfeksiyon ve bakteriyemi riskini belirgin sekilde azalttiklarini bildirmistir

(126).

Capuzzi ve ark.’lar1 (1994), gomiili UMD cerrahisi sonrasinda
postoperatif iyilesmeyi inceledigi calismasinda, postoperatif donemde

antibiyotik  profilaksisi uygulanan grup ile antibiyotik profilaksisi

26



uygulanmayan grup arasinda, agri ve ddem olusumu tizerine istatistiksel

olarak anlamli bir sonuca varilmamaistir (68).

Sekhar ve ark.’lar1 (2001), yaslar1 19 ile 36 arasinda degisen 151 hastada
yaptig1 calismasinda, MGUMD cekimi oncesi tek doz antibiyotik kullanan
hastalar ile cekim sonrasi 5 giin antibiyotik kullanan hastalarm, plasebo
grubuyla karsilastirildiginda  postoperatif =~ komplikasyon  oranlarinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadigini rapor etmistir (127).

Hill (2005), 528 mandibuler UMD cekimi sonrasi 3 gruba ayirdig
hastalari, sirasiyla klavulanik asitle gticlendirilmis amoksisilin, klindamisin ve
antibiyotik  kullanilmadan postoperatif olarak inceledigi calismasinda,
profilaktik antibiyotik tedavisinin sonucunda yara iyilesmesinde, agrmin
azaltilmasinda veya trismusun engellenmesinde daha iyi sonuglara
rastlanmadigini ve 6dem olusumunu ©Onleyemedigini belirtmis, bu nedenle
antibiyotiklerin tctincti molar cerrahisi sonrasinda rutin kullamilmamasi

gerektigini savunmustur (128).

Martin ve ark.’lar1 (2005), UMD cerrahisinde antibiyotik profilaksisinin
tartismall oldugunu belirtmistir. Cerrahi sonrasi istenmeyen komplikasyonlarin
olusmasini rutin antibiyotik kullaniminin engelledigini kanitlayan verilerin
bulunmadigimi savunmus ve UMD g¢ekimi sonrasi antibiyotik profilaksisine

gerek olmadig1 goriistine varmustir (129).

Kanama problemleri olan bir¢ok hasta, yasamlarmin erken doneminde
teshis edilmekte ve medikal gecmisleri anamnezlerinde belirtilmektedir. Buna
ragmen genellikle hastalarin sistemik bozukluklari, dental cekimleri takiben
fark edilmektedir. Hastalarmn bircogu, hematolojik diizensizligi olmamasina

ragmen kanama problemi yasayabilmektedir.
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Kovacs ve ark.’lar1 (1976), hemostaz i¢in hastanin ventz kani, trombin ve
fibrin igeren fizyolojik koagulasyon ajanlar1 kullandig1 calismasinda, sekonder

hemoraji olusmadan hemostaz saglandigin bildirmistir (130).

Moller ve ark.lar1 (1988), gomiilii UMD’ bilateral olarak cekilen 61
hastada yaptig1 calismasinda, 1 aylik kontrol periyodu sonrasinda, fibrin ortiicti
kullanilan taraf ile kontrol sahasi arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamuistir (131).

Senghore ve ark.lar1 (1999), postoperatif kanamayi oOnlemek igin
traneksamik asit uygulanmasimni inceledigi calismasinda, traneksamik asitin
intravenoz preoperatif kullaniminin, operasyon sonrasi kanamay1 engellemede

etkili oldugu sonucuna varmustir (132).

Vezeau (2000), jelatin spang, polilaktik asit ve metilseliiléz gibi absorbe
olabilen hemostatik maddelerin ¢ekim bolgesine yerlestirilmesinin, pihti

olusumu ve iyilesmede faydali olabilecegini belirtmektedir (133).

Aklan ve ark.lar1 (2004), 25 hastanin bilateral simetrik UMD c¢ekimi
sonrast 6dem olusumunda lokal hemostazlarin (okside rejenere seliiloz)
etkinligini aragtirdi1 calismasinda, gomiili UMD cekimi sonrasi uygulanan
lokal hemostazlarin postoperatif 6demi engellemede etkili olmadig1 gortisiine

varmustir (134).

Filho ve ark.’lar1 (2006), Von Willebrand rahatsizlig1 olan bir hastaya dis
cekimi sonrasi fibrin ortiici uyguladigi vaka raporunda, antikoagulan
tedavilerinin degistirilmesine veya plazma faktorlerinin uygulanmasma gerek

olmadigm sadece fibrin ortiictilerin oral cerrahide basariyla kullanilabilecegini

belirtmektedir (135).

UMD cerrahisi sonrasi olusan postoperatif sekel, kortikosteroidlerin
antiinflamatuvar o6zelligini ve etkinligini belirlemekte yararli klinik model

olusturmaktadir. Degisik steroid preparasyonlari, {ictinci molar cerrahisi
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sonrasinda olusan inflamatuvar sekeli minimuma indirebilmek igin

gelistirilmektedir.

Oral yoldan alinan kortikosteroidlerin etkinligini arastiran calismalarda
tatmin edici sonuglar ortaya ¢cikmamustir. Bu diisiik doz uygulanimina ve/veya

postoperatif gozlem stiresinin kisa olmasiyla iliskilendirilmektedir.

Messer ve Keller (1975), mandibuler UMD c¢ekimi sonrasi
deksametazonun intraoral kullanimiyla ilgili yaptig1 calismasinda, tim
OC'lerin 6dem, trismus ve agr1 gibi problemlerle karsilastiklarini belirtmis,
ticlincti molar cerrahisinde, agr1 ve trismusun 6demle dogru orantili oldugunu
savunmustur. Deksametazonun operasyon esnasinda oral enjeksiyonu

postoperatif 6demin engellenmesinde etkili oldugunu rapor etmistir (136).

Pedersen (1985), bilateral MGUMD'ii olan 30 hastada operasyon ncesi 4
mg deksametazonun maseter kasma enjekte edilmesiyle postoperatif 6dem,
trismus ve agr1 {izerine etkisini inceledigi calismasinda, preoperatif steriod
kullaniminin 6dem ve trismusu %50, agriy1 ise %30 oraninda azalttig1 sonucuna

varmustir (137).

Sisk ve Bonnington (1985), postoperatif inflamatuvar cevabi engellemede
metilprednizolon ve flurbiprofen’i degerlendirdigi arastirmasinda, ideal
antiinflamatuvar ajanin agriy1 kontrol altinda tutabilmesi, 6dem ve trismusu
azaltabilmesi gerektigini savunmus, kortikosteroidlerin ¢demin kontroliinde
maksimum etkiyi gosterdiklerini ancak nonsteroid antiinflamatuvar ajanlarla

kiyaslandiginda minimum analjezik etkisi oldugunu bildirmistir (138).

Holland (1987), metilprednizolonun cerrahi sonras: postoperatif 6dem ve
agr1 tzerine etkisini arastirdigi calismasinda, hastalarin plasebo kullanilan
tarafiyla metilprednizolon kullanilan tarafi karsilastirildiginda ilk 24 saatlik

doénemde postoperatif 6édemin %56 oraninda daha az goriildigiinti saptamus,
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ayrica postoperatif ilk gtinde agriy1 azalttigimi ancak iyilesmede herhangi bir

etkisinin olmadigini belirtmistir (139).

Fridrich ve Olson (1990), mandibuler UMD cekimi sonrasi, alveolit
gorilme sikligimi linkomisin hidroklorit ve rezorbe olabilen jelatin spang ile
oksitetrasiklin HCL-hidrokortizon ve rezorbe olabilen jelatin spang
karistmlarmi kullanarak karsilastirdigi calismasinda, iki grubun da alveolit

insidansini azalttiklarmni bildirmistir (140).

Gersema ve Baker (1992), oral cerrahide kortikosteroid kullanimini
inceledigi calismasinda, cerrahi sonrasi inflamasyon miktarinda azalma
goruldugtini ve oOzellikle 6demin kortikosteroid kullanilarak azaltildigini
belirtmis ve gomilii UMD cekimi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar1

azaltmak icin giivenli ve rasyonel bir yontem oldugu sonucuna varmistir (141).

Sencift (1994), diflunisal ve parasetamoliin klinik ve farmakokinetik
ozelliklerini karsilastirmali olarak inceledigi c¢alismasinda, diflunisalin
operasyon esnasinda olusan inflamatuvar cevabin baskilanmasi icin preoperatif

olarak kullanilmas: gerektigini savunmaktadir (142).

Esen ve ark.lar1 (1999), UMD c¢ekimi sonrasi metilprednizolonun
antiinflamatuvar etkisini inceledigi calismasinda, preoperatif kortikosteroid
kullaniminin postoperatif komplikasyonlar: azaltacak gtivenli ve etkili bir

metod oldugunu belirtmektedir (143).

Alexander ve Throndson (2000), dentoalveoler cerrahide perioperatif
kortikosteroid kullanimi hakkinda yaptig1 calismasinda, oral OC’lerin, cerrahi
sonrast 6demi engellemek icin siklikla kortikosteroid kullandiklarmi belirtmis
ve oral, intramuskuler veya intraventz kortikosteroid kullanimimin cerrahi

oncesi veya sonrasinda uygulanabilecegini bildirmistir (144).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Materyal

Aragtirma Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali'na basvuran mukoza, parsiyel kemik
veya tam kemik retansiyonlu mandibuler gomulii tctincti molar disleri
(MGUMD) bulunan hastalar iizerinde gerceklestirildi. Yaglar1 16 ile 83 arasinda
degisen, klinik ve radyolojik olarak asemptomatik veya semptomatik
MGUMD'leri bulunan 77’si kadin 281 erkek toplam 105 hastanin, 121
MGUMDii calismaya dahil edildi.

Ttim hastalarin yasi, cinsiyeti, sistemik durumu, kétti aliskanliklari, agiz
hijyenleri ayrica oral kontraseptif kullanimi ve menstiirasyon donemleri
kaydedildi. Amerikan Anestezi Derneginin siniflamasina gore siuf 1 ve smif 2
kriterlerine uyan hastalar calismaya dahil edildi Tum hastalarin
MGUMD lerinin pozisyonlarmin belirlenmesinde Pell-Gregory (Sekil 3.1) ve
Winter (Sekil 3.2) siniflamalar: kullanilda.

Sekil 3.1. Pell-Gregory’e gore MGUMD lerin siniflamast

Pozisyon A Pozisyon B Pozisyon C

Sinuif 2

Mukoza Ret. Parsiyel Kemik Ret.

2 —~

fm%” ;//’ .
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Sekil 3.2. Winter'e gore MGUMD lerin siniflamasi

Mezioanguler Horizontal Vertikal Distoanguler
(;1‘.’{& . 7

Tim cerrahi islemler, steril ortamda, iki ameliyathanede gerceklestirildi.
Tiim MGUMD lerin cekimi standart cerrahi teknik ile, IAS’in blok anestezisi ve
bukkal sinirin infiltratif anestezisi (ultracaine® D-S, ultracaine® D-S Forte,
isocaine®) altinda gergeklestirildi. Ucgen mukoperiostal flep kaldirildi ve
gerektiginde serum fizyolojik irrigasyonu ile beraber dtisiik hizda steril
tungsten karbit frezlerle alveolotomi ve/veya disin boliinmesi gerceklestirildi.
Yara kapatilmasi igin 3-0 ipek sutur kullanildi. Operasyon sonras: tiim hastalara
postoperatif direktifler verilerek, operasyonu takip eden 24 saat icin operasyon
bolgesine ekstraoral buz tatbiki onerildi. Hastalara antibiyotik, non-steriod
antiinflamatuvar agr1 kesici ve %0,2'lik klorheksidin gargara regetelendirildi.

Suturlar, postoperatif 7. giinde alindi.

Calisma, hastalar postoperatif 7. giinde suturlarin alinmasi igin klinige
geldiklerinde formlar dolduruldu. Varolan komplikasyonlarn ve anketlerin
sonuglart ayni cerrah tarafindan kaydedildi. Her hastadan, VAS skorlarini
(Form 3.1) yazdiklar1 ve icinde 10 adet soru (Form 3.2) olan anket sonucunda,
hastalarin genel durumlari, postoperatif agr1 deneyimleri, recetelendirilen agri
kesicinin etkisi Ogrenildi ve hastalarn deneyimleri hakkindaki yorumlar:

kaydedildi.
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Form 3.1. Gorsel Analog Skala

Agrmizin siddetini asagidaki sayisal degerleri kullanarak isaretleyiniz.

Ou 1o 20 3o 4o 5o 60 70 8o 90 10O

0o Agr yok. 100 Siddetli agr1.

Form 3.2. Postoperatif donemde hastalarin yasam kalitelerinin belirlenmesinde kullarilan anket
sorular1

1. Operasyondan sonraki 24 saat icinde kendinizi nasil hissediyordunuz?
Cok iyi O iyi O Kotu o

2. Ameliyat bolgesinde agriniz oldu mu?
Eveto Hayr o

3. Aldigimiz agri kesici agrinizi dindirmede sizce ne kadar etkili oldu?
Cok etkili o Etkili o Etkisiz o

4. Recetede yazilan agr1 kesiciden baska agr1 kesici aldiniz mi1?
Eveto  Hayiro Evetse ne?......

5. Basagriniz oldu mu?
Evet o Hayir o

6. Bogaz agriniz oldu mu?
Eveto Hayr o

7. Halsizlik hissettiniz mi?
Eveto Hayr o

8. Ameliyat aksami1 rahat uyudunuz mu?
Eveto Haywro

9. Ameliyatinizdan sonra baska bir rahats1zliginmiz oldu mu?
Eveto Haywro Evetse ne?......

10. Ameliyat deneyiminizi nasil tanimlarsiniz?
Bekledigimden Iyi o Bekledigim Gibi o Bekledigimden Kétii o
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3.2. Istatistiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi
ile yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira gruplar arasi karsilastirmalarda
tek yonlii varyans analizi (ANOVA), alt grup karsilastirmalarinda Tukey coklu
karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi ve nitel
verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada elde edilen klinik bulgular tablo 4.1’de gosterilmistir. 28si
erkek, 77’si bayan, 105 hastadan 121 mandibuler gomiilii {ictinci molar dis
(MGUMD) ¢ekimi yapildi. Cekimi yapilan dislerin 55’i (%45.5) sol, 66’s1 ise
(%54,5) sag tarafta konumlandig1 izlendi.

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet, yas, tek tarafli ¢igneme, kotii aliskanliklar, oral kontraseptif
kullanimi, menstiirasyon, sistemik rahatsizliklar ve agiz hijyenine gore dagilim

Hasta Sayis1 %

Erkek 28 26,7
Cinsiyet Kadin 77 73,3
16-20 Yas 25 23,8
21-30 Yas 63 60
31-40 Yas 7 6,7
Yas >41 Yas 10 9,5
Yok 75 71,4
Sag 19 18,1
Tek Tarafli Cigneme Sol 11 10,5
Yok 70 66,7
Sigara 24 22,9
Alkol 3 2,9
Kotii Aliskanliklar Sigara+Alkol 8 7,6
Evet 4 5,2
Oral Kontraseptif Kul. Hayir 73 94,8
Evet 11 14,3
Menstiirasyon Hayir 66 85,7
Yok 82 78,1
Sistemik Rahatsizliklar Var 23 21,9
Iyi 67 63,8
Orta 31 29,5
Ag1z Hijyeni Kotii 7 6,7
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MGUMD'lerin Pell-Gregory ve Winter smiflamalarina gore dagilimi
tablo 4.2’de gosterilmistir. Ugtincti molar diglerin (UMD) Pell-Gregory
smiflamasina gore en sik, pozisyon A’da (%47,1), smuf I iliskide (%45,5),
parsiyel kemik retansiyonlu (%50,4) ve Winter smiflamasina gore ise en sik

vertikal pozisyonda (%52,9) oldugu belirlendi.

Tablo 4.2. Mandibuler UMD'lerin Winter ve Pell-Gregory siniflamasina gore dagilimi

Dis Sayisi %

38 Dis 55 45,5
Cekilen Dis 48 Dis 66 54,5
Sinif I 55 45,5
Sinif 11 50 41,3
Sinif Sinaf II1 16 13,2
A 57 47,1
B 49 40,5
Pozisyon C 15 12,4
Mukoza Retansiyonu 42 34,7
Parsiyel Kemik Ret. 61 50,4
Retansiyon Tam Kemik Retansiyonu 18 14,9
Horizontal 27 22,3
Mezioanguler 30 24,8
Ac1 Vertikal 64 52,9

Hastalarin postoperatif 7. gtinde yapilan kontrolleri sonucunda, petesi,
ekimoz, enfeksiyon, 6dem, kanama, trismus ve parestezi ile ¢ekilen dis sayis1 ve
oranlar1 arasindaki iligki tablo 4.3’de gosterilmistir. Enfeksiyon ve petesi en az

izlenen komplikasyon (%0,8), 6dem ise en fazla izlenen komplikasyondu

(%77,7).
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Tablo 4.3. MGUMD'lerin postoperatif komplikasyon tiplerine gore dagilimu

Dis Sayis1 %

Yok 120 99,2
Petesi, Ekimoz Var 1 0,8
Enfeksiyon (yumusak Yok 120 99,2
doku) Var 1 0,8
) Yok 27 22,3
Odem Var 94 77,7
Yok 92 76
Kanama Var 29 24
Yok 113 93,4
Trismus Var 8 6,6
Yok 111 91,7
Parestezi Var 10 8,3
Alveolit Yok 121 100
Var 0 0
Mandibuler Kirik Yok 121 100
Var 0 0

Hastalara postoperatif 7. giinde uygulanan anket sonugclar: tablo 4.4'de
gosterilmistir. Operasyon sonrasindaki ilk 24 saatte 65 (%53,7) hasta kendisini
‘iyi’ olarak tanimlarken, ameliyat bolgesinde agr1 oldugunu 83 (%68,6) hasta
bildirdi. Kullanilan agr1 kesicinin etkisine 71 (%58,7) hasta “etkili” cevabi verdi.
Baska bir agr1 kesici aldigini 14 (%11,,6) hasta belirtti. 34"t (%28) basagrisi, 43’
(%35,5) bogaz agris1 581 (%47,9) halsizlik hissettigini bildirdi. Operasyon
aksami 74’tintin (%61,2) rahat uyudugu ve 78 (%64,5) hastanin beklediginden
daha iyi bir operasyon gecirdigi kaydedildi.
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Tablo 4.4. postoperatif déonemde hastalarin yasam kalitesinin belirlenmesinde kullamlan anket
sorular1

Operasyondan sonraki 24 _Gok iyi 13 10,7
saat icinde kendinizi nasil lyi 65 53,7
hissediyordunuz? Kotii 43 35,5
Ameliyat bolgesinde Evet 83 68,6
agriniz oldu mu? Hayir 38 31,4
Aldiginiz agr kesici Cok etkili 43 35,5
agrinizi dindirmede sizce Etkili 71 58,7
ne kadar etkili oldu? Etkisiz 7 5,8
Recetede yazilan agr1 Evet 14 11,6
kesiciden baska agr1
kesici aldiniz mi1? Hay1r 107 88,4
Evet 34 28,1
Bas agriniz oldu mu? Hay1r 87 71,9
Evet 43 35,5
Bogaz agriniz oldu mu? Hayir 78 64,5
Evet 58 47,9
Halsizlik hissettiniz mi? Hayir 63 52,1
Ameliyat aksami rahat Evet 74 61,2
uyudunuz mu? Hayir 47 38,8
Ameliyatinizdan sonra Evet 6 5
baska bir rahatsi1zliginmiz u
oldu mu? ayir 115 95
Bekledigimden iyi 78 64,5
Ameliyat deneyiminizi Bekledigim Gibi 34 28,1
nasil tanimlarsiniz ? Bekledigimden Kotii 9 7,4

Cinsiyet, 6dem, kanama, trismus ve parestezi bulgularimin gorsel analog
skala (VAS) sonuclarma gore dagilimi tablo 4.5'de gosterilmistir. Hastalarin
genel VAS ortalamalar: 5,07+3,08 olarak bulundu. Odem izlenen hastalarin
(%65) VAS ortalamas1 (5,543,06), 6dem olusmayan hastalarm (%35) VAS
ortalamalarindan (3,59+2,76) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (p=0,004). Operasyon sonrast kanama komplikasyonu olusan
hastalarin (%20) VAS ortalamasi (6,24+2,77), kanamanin izlenmedigi (%80)
hastalarin  VAS ortalamalarindan (4,71+3,11) istatistiksel olarak anlaml:
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derecede yiiksek bulundu (p=0,019). Cinsiyet, trismus ve parestezi
komplikasyonlariyla VAS sonugclar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5. Cinsiyet, ddem, kanama, trismus ve parestezi bulgularinin VAS sonuglarina gore
dagilimi

VAS N Ort1SS t )
Erkek 28 4,27+2 86

Cinsiyet Kadin 77 5,34+3,13 -1,66 0,099

) Yok 27 3,59+2,76

Odem Var 94 5,5+3,06 -291 0,004
Yok 92 4,71+3,11

Kanama Var 29 6,24+2,77 -2,37 0,019
Yok 113 5,01+3,03

Trismus Var 8 643,96 -0,88 0,383
Yok 111 5,15+3,1

Parestezi Var 10 4242 97 093 0,353

Anket sorularinin VAS sonuglarina gore dagilimi tablo 4.6'da
gosterilmistir. ‘Operasyondan sonraki 24 saat icinde kendinizi nasil
hissediyordunuz?” sorusunun cevaplar1 ile VAS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gozlendi (p=0,0001). ‘Cok iyi’
cevab1 verenlerin VAS ortalamalar;, ‘kotii’ cevabr verenlerin  VAS
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu
(p=0,0001). ‘Cok iyi" cevab1 verenlerin VAS ortalamalar1 ile ‘iyi" cevabi
verenlerin VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik gozlenmedi
(p=0,099). “Ameliyat bolgesinde agrmiz oldu mu?" sorusuna ‘evet’ cevab1
verenlerin VAS ortalamalari, “hayir” cevabi verenlerin VAS ortalamalarmdan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi (p=0,0001).

‘Recetede verilen agr1 kesiciden baska agr1 kesici aldimiz m1?” sorusuna ‘evet’
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cevabi1 verenlerin VAS ortalamalar;, ‘haynr” cevabi1 verenlerin VAS
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek oldugu gozlendi
(p=0,021). ‘Bas agrimiz oldu mu?’ sorusuna ‘evet’ cevabi verenlerin VAS
ortalamalari, ‘hayir’ cevabi verenlerin VAS ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,009). ‘Halsizlik hissettiniz mi?’
sorusuna ‘evet’ cevab1 verenlerin VAS ortalamalari, ‘hayir’ cevab1 verenlerin
VAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek oldugu
gozlendi (p=0,006). ‘Ameliyat aksami rahat uyudunuz mu?’ sorusuna ‘evet’
cevabi1 verenlerin VAS ortalamalari, ‘haynr’ cevabi1 verenlerin VAS
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu gozlendi
(p=0,0001). “Ameliyat deneyiminizi nasil tanimlarsmiz?’ sorusunun cevaplari ile
VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gozlendi
(p=0,0001). ‘Bekledigimden iyi’ cevab1 verenlerin VAS ortalamalari, ‘bekledigim
gibi’" ve ‘bekledigimden kotii" cevabi verenlerin VAS ortalamalarmndan
istatistiksel olarak anlamli derecede diistik bulundu (p=0,004, p=0,001),
‘bekledigim gibi" ve ‘bekledigimden kotii" cevaplarmmn VAS ortalamalar:

arasinda istatistiksel farklilik gézlenmedi (p=0,268).
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Tablo 4.6. Ankette sorulan sorularin VAS ortalamalari ile istatistiksel iliskisi

VAS N  OrtxSS t p

Operasyondan sonraki 24 _Cok iyi 13 2,3842,14

saat i¢inde kendinizi nasil lyi 65 3,89+2,53 F:41,

hissediyordunuz? Kotii 43 7,67+222 70,0001

Ameliyat bolgesinde Evet 83 6,1842,8

agriniz

oldu mu? Hayir 38 2,66+£2,22 6,83 0,0001

Aldigimiz agn kesici Cok etkili 43 4,4943

agrinizi dindirmede sizce  Etkili 71 5,2+43,07 F:29

ne kadar etkili oldu? Etkisiz 7 74343,05 4 0,056

Recetede yazilan agr1 Evet 14  6,86+3,13

kesiciden baska agr1 kesici

aldiniz m1? Hay1r 107 4,8443,03 2,34 0,021
Evet 34  6,24+3,31

Basagriniz oldu mu? Hayir 87 4,62+29 2,64 0,009
Evet 43  5,67+3,5

Bogaz agriniz oldu mu? Hayir 78 4,74+282 1,59 0,114
Evet 58 5,88+3,17

Halsizlik hissettiniz mi? Hay1r 63 4,33+2,85 2,83 0,006

Ameliyat aksami rahat Evet 74  4,242,85

uyudunuz mu? Hayir 47 6,45+2,98 -4,14 0,0001

Ameliyatinizdan sonra Evet 6 5,5+2,43

baska bir rahatsi1zliginmiz

oldu mu? Hay1r 115 5,05+3,13 034 0,731
Bekledigimden
Iyi 78  4,2612,92

Ameliyat deneyiminizi Bekledigim F:10, 4 0001

nasil tamimlarsiniz ? Gibi 34 6,21+3,02 04 !
Bekledigimden
Kotii 9 7,89+1,69

Cinsiyet, 6dem, kanama, trismus ve parestezi bulgularinin operasyon
stirelerine gore dagilimi tablo 4.7'de gosterilmistir. Odem izlenen hastalarin

operasyon siiresinin ortalamasi, ddem olusmayan hastalardan istatistiksel
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olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,005). Operasyon sonrasi
parestezi gelisen hastalarin operasyon siiresinin ortalamasi, parestezi
gelismeyenlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0,006). Cinsiyet, kanama ve trismus komplikasyonlariyla operasyon
stirelerinin ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadt

(p>0,05).

Tablo 4.7. Cinsiyet, ddem, kanama, trismus ve parestezi bulgulariin operasyon stirelerine gore
dagilimi

Operasyon Siiresi N OrttSS t p
Erkek 28 31,8+14,1

Cinsiyet Kadin 77 27,79+¢16,1 1,32 0,86
Yok 27 21,41+12,52

Odem Var 94 30,65+15,49 -2,84 0,005
Yok 92 27,55+14,28

Kanama Var 29 31,86+18,12 -1,32 0,188
Yok 113 28,29+15,45

Trismus Var 8 32,75+¢13,53 -0,79 0,429
Yok 111 27,45+14,88

Parestezi Var 10 41,2415,15 -2,79 0,006

Anket sorularinin operasyon stirelerine gore dagilimi tablo 4.8'de
gosterilmistir. ‘Aldigimiz agr1 kesici agrmizi dindirmede sizce ne kadar etkili
oldu? sorusunun cevaplar1 ile operasyon siiresi ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk gozlendi (p=0,037). ‘Cok etkili" cevabi
verenlerin operasyon siiresi ortalamalari, ‘etkili” cevabi verenlerin operasyon
stiresi ortalamalarmdan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0,043), ‘cok etkili" ve ‘etkisiz’ cevaplarimin operasyon siiresi ortalamalar1
arasinda (p=0,254) ve ‘etkili" ile ‘etkisiz’ cevaplarinin operasyon siiresi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gozlenmedi (p=0,896).
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Tablo 4.8. Operasyon siiresinin ortalamasi ile anket sorular1 arasindaki istatistiksel iliski

Operasyon Siiresi N OrttSS t p
Operasyondan sonraki 24
saat icinde kendinizi nasil
hissediyordunuz? Cok iyi 13 | 28,31+16,01
Iyi 65 | 29,45+15,86
Kotii 43 | 27,37+¢14,55 |F.0,23]0,790
Ameliyat bolgesinde
agriniz
oldu mu? Evet 83 | 28,78+16,26
Hayir 38 [28,16+13,24 | 0,21 |0,836
Aldigimiz agr1 kesici
agrinizi dindirmede sizce
ne kadar etkili oldu? Cok etkili 43 | 33,3+16,37
Etkili 71 | 26,234£14,72
Etkisiz 7 | 23,5746,02 |F:3,38/0,037
Recetede yazilan agr
kesiciden baska agr1 kesici
aldiniz mi1? Evet 14 | 28,57+14,11
Hayir 107 | 28,59+15,54 | 0,00 |0,997
Basagriniz oldu mu? Evet 34 | 29,38+15,77
] Hay1r 87 [ 28,28+15,23 [ 0,36 [0,723
Bogaz agriniz oldu mu? Evet 43 | 29,05+15,61
I Hay1r 78 | 28,33+15,26 | 0,24 [0,808
Halsizlik hissettiniz mi? Evet 58 | 29,05+15,84
Hay1r 63 | 28,16+14,95 | 0,32 | 0,75
Ameliyat aksami rahat
uyudunuz mu? Evet 74 | 28,19+15,06
Hayir 47 1 29,21+15,87 | -0,36 0,722
Ameliyatinizdan sonra
baska bir rahatsizliginiz
oldu mu? Evet 6 | 39,83+21,46
Hayir 115| 28+14,83 | 1,86 0,065
Ameliyat deneyiminizi Bekledigimden
nasil tanimlarsiniz ? Iyi 78 | 26,88+14,65
Bekledigim
Gibi 34 | 29,82+15,74
Bekledigimden
Kotii 9 |38,67+£16,84 |F:2,65| 0,78
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Odem komplikasyonu ile cinsiyet, yas, dislerin pozisyonu, smuf iliskisi,
retansiyonu, agisi, sistemik rahatsizliklar, kotti aliskanliklar, oral kontraseptif
kullanimi1 ve menstiirasyon durumlar: arasindaki istatistiksel iligki tablo 4.9'da
gosterilmigtir. Odem varlig1 ile simif dagilimlari arasmnda istatistiksel olarak
anlamh bir farklilik gozlendi (x%12,2, p=0,002). Smnif II'de 6dem yoklugu 4
(%14,8), odem varhig1 46 (%48,9), iken, bu oranlar siuf I'de 20 (%74,1) ve 35
(%37,2) bulundu. Smuf II'de, Smuf I ve III'den daha fazla 6dem varlig1 gozlendi.
Odem ile parsiyel kemik retansiyonlu dislerin dagilimlar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk gozlendi (x*10,1, p=0,006). Parsiyel kemik
retansiyonlu dislerin ¢ekimi sonras1 6dem yoklugu 7 (%25,9), dem varhig: 54
(%57,4) iken, bu oranlar mukoza retansiyonlu dislerin ¢ekimi sonrasi sirasiyla
16 (%59,3) ve 26 (%27,7), tam kemik retansiyonlu dislerin g¢ekimi sonrasi
sirasiyla 4 (%14,8) ve 14 (%14,9) bulundu.
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Tablo 4.9. Odem komplikasyonu ile cinsiyet, yas, dislerin pozisyonu, simf iliskisi, retansiyonu,
agisy, sistemik rahatsizliklar, kotii aliskanliklar, oral kontraseptif kullanimi ve menstiirasyon
durumlari arasindaki istatistiksel iliski

Odem () Odem (+)

Cinsi Erkek 7 28% 21 26,3% 20,03
insiyet
Kadin 18 72% 59 73,8% p=0,863
16-20 Yas 9 36% 16 20%
Yas 21-30 Yas 11 44% 52 65%
31-40 Yas 2 8% 5 63% x*3,74
>41 Yas 3 12% 7 88% p=0,290
A 18 66,7% 39 41,5%
Pozisyon B 6 222% 43 457% x*573
C 3 11,1% 12 12,8% p=0,057
Sinif I 20 741% 35 372%
Sinif Sinaf IT 4 148% 46 489% x%12,2
Sinaf I1I 3 11,1% 13 13,8% p=0,002
Mukoza Retansiyonu 16 59,3% 26 27,7%
Retansiyon Parsiyel Kemik Ret. 7 259% 54 574% x*101
Tam Kemik Ret. 4 148% 14 149% p=0,006
Horizontal 3 11,1% 24 255%
Ac1 Mezioanguler 6 222% 24 25,5% x*3,29
Vertikal 18 66,7% 46 489% p=0,193
Sistemik Yok 19 704% 74 787% x*0,823
rahatsizliklar Var 8 296% 20 21,3% p=0,364
Yok 17 63,0% 65 69,1%
Kotii aliskanliklar Sigara 9 333% 19 202%
Alkol 00% 3 32% x*%2,98
Sigara+Alkol 1 37% 7 74% p=0,394
Oral kontraseptif Evet 1 500 5 70% x*0,106
kul. Hayir 19 950% 66 93,0% p=0,745
Menstiirasyon Evet 4 200% 9 12,7% x*0,684
Hayir 16 80,0% 62 873% p=0,408

Trismus ile cinsiyet, yas, dislerin pozisyonu, smf iliskisi, retansiyonu,
agisi, sistemik rahatsizliklar, kotti aliskanliklar, oral kontraseptif kullanimi ve
menstiirasyon durumlar1 arasindaki istatistiksel iliski tablo 4.10°'da
gosterilmistir. Trismus ile parsiyel kemik retansiyonlu dislerin dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlendi (x%6,16, p=0,046).
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Parsiyel kemik retansiyonlu dislerin ¢ekimi sonrasi trismus yoklugu 56 (%49,6),

trismus varlig1 5 (%62,5) iken, bu oranlar mukoza retansiyonlu dislerin ¢ekimi

sonrast sirastyla 0 (%0) ve 42 (%37,2), tam kemik retansiyonlu dislerin ¢ekimi

sonrast sirastyla 15 (%13,3) ve 3 (%37,5) bulundu.

Tablo 4.10. Trismus ile cinsiyet, yas, dislerin pozisyonu, simf iliskisi, retansiyonu, agisi, sistemik

rahatsizliklar, kotii aliskanliklar, oral kontraseptif kullanimi ve menstiirasyon durumlar:

arasindaki istatistiksel iliski

Trismus (-) Trismus (+)
Cinsi Erkek 28  28,6% 0,0% X%2,72
insiyet
Kadin 70 71,4% 7 100,0% p=0,099
16-20 Yas 24 245% 1 14,3%
Yas 21-30 Yas 58 592% 5 71,4%
31-40 Yas 6 61% 1 143%  x*1,81
>41 Yas 10  10,2% 0,0%  p=0,611
A 55  487% 2 25,0%
Pozisyon B 46 40,7% 3 375%  x*5,26
C 12 10,6% 3 37,5% p=0,072
Sinif I 54 478% 1 12,5%
Simif Sinuif 1T 45 398% 5 62,5%  x%:3,.87
Sinuf IIT 14  124% 2 250% p=0,144
Mukoza Retansiyonu 42  37,2% 0,0%
Retansiyon Parsiyel Kemik Ret. 56 496% 5 625%  x%6,16
Tam Kemik Ret. 15 133% 3 375% p=0,046
Horizontal 24 212% 3 37,5%
Ac1 Mezioanguler 27 239% 3 37,5% X%2,7
Vertikal 62 549% 2 250% p=0,259
Sistemik Yok 8 761% 7 875% x%0,545
rahatsizliklar  var 27 239% 1 125% p=0,46
Yok 76 673% 6 750%
Koti Sigara 27 239% 1 125%
aligkanhiklar  Alkol 3 27% 0,0%  xx1,14
Sigara+Alkol 7 62% 1 12,5% p=0,766
Oral Evet 6 7,2% 0,0%  x%:0,619
kontraseptif =~ Hayir 77 928% 8 100,0% p=0,431
Menstiirasyon Evet 13 15,7% 0,0% x%1,46
Hayir 70 843% 8 100,0% p=0,227
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Kanama ile cinsiyet, yas, dislerin pozisyonu, smif iliskisi, retansiyonu,

agisi, sistemik rahatsizliklar, kotti aliskanliklar, oral kontraseptif kullanimi ve

menstiirasyon durumlari

arasinda

bulunmadsi (p>0,05), (Tablo 4.11).

istatistiksel olarak

anlaml

bir fark

Tablo 4.11. Kanama ile cinsiyet, yas, dislerin pozisyonu, sinuf iligkisi, retansiyonu, agisi, sistemik
rahatsizliklar, kotii aliskanliklar, oral kontraseptif kullanimi ve menstiirasyon durumlar:
arasindaki istatistiksel iliski

Kanama (-) Kanama (+)

Cinsi Erkek 23 291% 5 192% x*0,97
insiyet
Kadin 56 709% 21 80,8% p=0,323
16-20 Yas 18 228% 7 26,9%
Yas 21-30 Yas 45 57% 18 69,2%
31-40 Yas 7 89% 0 00% x%505
>41 Yas 9 114% 1 3,.8% p=0,168
A 47 51,1% 10 34,5%
Pozisyon B 32 348% 17 58,6% x*5,31
C 13 141% 2 69% p=0,07
Sinif 1 44 478% 11 37,9%
Simif Sinif 11 37 402% 13 44,8% x*1,05
Sinuf 111 11 120% 5 172% p=0,59
Mukoza Ret. 34 370% 8 27,6%
Retansiyon Parsiyel Kemik Ret. 46 50,0% 15 51,7% x*1,43
Tam Kemik Ret. 12 13,0% 6 20,7% p=0,487
Horizontal 22 239% 5 17,2%
Ac1 Mezioanguler 21 228% 9 31,0% x*1,04
Vertikal 49 53,3% 15 51,7% p=0,592
Sistemik Yok 73 793% 20 69,0% x%1,33
rahatsizliklar Var 19 207% 9 31,0% p=0,248
Yok 63 685% 19 655%
Kotii aliskanliklar Sigara 21 228% 7 241%
Alkol 2 22% 1 34% x*0,194
Sigara+Alkol 6 65% 2 69% p=0979
Oral kontraseptif Evet 3 4,5% 3 12,5% x*1,84
Hay1r 64 955% 21 87,5% p=0,174
M .. Evet 9 134% 4 16,7% x*0,151
enstiirasyon
Hayir 58 86,6% 20 83,3% p=0,698
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Parestezi ile cinsiyet, yas, dislerin pozisyonu, smif iliskisi, retansiyonu,
agisi, sistemik rahatsizliklar, kotti aliskanliklar, oral kontraseptif kullanimi ve

menstiirasyon durumlar1 arasindaki istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadsi (p>0,05), (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Parestezi ile cinsiyet, yas, dislerin pozisyonu, simuf iliskisi, retansiyonu, agisi,
sistemik rahatsizliklar, kotii aliskanhiklar, oral kontraseptif kullamimi ve menstiirasyon
durumlari arasindaki istatistiksel iliski

Parestezi (-) Parestezi (+)

Cinsi Erkek 26 273% 2 20% x%:0,09
insiyet
Kadin 69  72,7% 80% p=0,753

16-20 Yas 24 25,3% 10%

Yas 21-30 Yas 57  60% 60 %
31-40 Yas 6 6,3 % 10% X%:2,96
>41 Yas 8 8,4% 20% p=0,397
A 53  47,7% 40,0%

Pozisyon B 45  40,5% 40,0%  x%0,626
C 13 11,7% 20,0%  p=0,731
Sinif 1 51 459% 40,0%

Sinif Sinif 11 46 41,4% 40,0%  x*:0455
Sinif 111 14 12,6% 20,0%  p=0,797

Mukoza Retansiyonu 40 36,0%
Retansiyon Parsiyel Kemik Ret. 55 49,5%

20,0%
60,0% x%1,07

Wiy Uy U N =Y 1) [ 1 T=Y N DR I NI D O] [ O] TN TS O ITNG JTNG) O JUE 0 g iy 'S

Tam Kemik Ret. 16 14,4% 20,0%  p=0,585
Horizontal 23 20,7% 40,0%
Ac1 Mezioanguler 29 26,1% 10,0% X%2,5
Vertikal 59 53,2% 50,0%  p=0,285
Sistemik Yok 84 75,7% 90,0%  x%1,05
rahatsizliklar  var 27  24,3% 10,0%  p=0,304
Yok 75  67,6% 70,0%
Kotii Sigara 27  24,3% 10,0%
aligkanliklar  Alkol 2 18% 10,0%  x:3,49
Sigara+Alkol 7 63% 10,0% p=0,321
Oral Evet 6 72% 0,0%  x%0,619
kontraseptif =~ Hayir 77 928% 8 100,0% p=0,431
Menstiirasyon Evet 12 145% 1  12,5% 0,023
Hayir 71 855% 7 87,5% p=0,88
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5. TARTISMA

Uctincii molar dis (UMD) cerrahisi, oral cerrahlar (OC) tarafindan en ¢ok
uygulanan cerrahi islemdir. Gomiilti disler arasinda yapilan calismalarda
UMD lerin diger dislere oranla daha sik gomiilii kaldiklar: bu nedenle tedavisi
en sik cerrahi miidehale gerektiren disler UMD’ler oldugu bildirilmektedir.
Mandibuler gémiilii tigiincii molar dis (MGUMD) cerrahisi sonrasinda goriilen
komplikasyonlar agri, ddem, trismus, hemoraji, parestezi, alveolit ve kanamay1
icermektedir. Daha nadir goriilen komplikasyonlar ise enfeksiyon, ikinci molar
digin iatrojenik hasar gérmesi ve mandibuler kiriklardir (23). MGUMD
cekimleri sonrasi olusan bu tip komplikasyonlarn postoperatif tedavinin
uzamasina ve agrinin devam etmesine neden olmaktadir. MGUMD cerrahisi
sonrasinda tecriibesi az olan cerrahlarin komplikasyon insidanslarmin ytiksek
oldugu belirtilmektedir (97). Bazi1 calismalar cerrahin tecriibesizligini,
postoperatif komplikasyonlarin siddeti ile iliskilendirirken (97,145) digerleri ise
cerrahin tecriibesiyle postoperatif komplikasyonlarmn iliskili olmadigim

savunmaktadir (146).

Yas postoperatif komplikasyonlarm meydana gelmesinde risk
faktortidtir. Bazi calismalar yasin, komplikasyonlarla belirgin olarak iliskili
oldugu bildirilmektedir. Bu iliski, yasl hastalarda, operasyon stiresince daha
fazla islem yapilmasina neden olan, artan kemik yogunluguna baglanmaktadir
(34). Kemik yogunlugundaki degisikliklerin yanmi sira artan yas ile beraber
tamamlanmis kok formasyonu ve iyilesme kapasitesinin azalmasi siddetli
postoperatif komplikasyonlarla sonuglanmaktadir. MGUMD cerrahisinin disin
germ fazindayken gerceklestirilmesini Oneren yazarlar, genclerde cerrahi
prosediiriin kolay olmasi, yetiskinlerin yasayabilecekleri komplikasyonlari
engellemek ve postoperatif iyilesmenin genclerde, yetiskinlere gore daha hizh
oldugunu savunmaktadirlar (34). Baz1 yazarlar hastalarin yasiyla postoperatif
agri, odem ve trismus arasinda iliski olmadigini savunurken (147), digerleri

hastalarin yasi arttikca agri, oddem ve trismus komplikasyonlarinin arttigini
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savunmaktadir (34,148). Baska bir calismada ise agri, odem ve trismus
komplikasyonlarinin geng yastaki hastalarda daha siddetli gortldigini
bildirilmektedir (149). Diger bir c¢alismada ise yasli hastalarda damar
gecirgenliginin farklilig1 nedeniyle MGUMD cerrahisi sonrasinda postoperatif
odem olusumu gozlendigi rapor edilmektedir (150). Capuzzi ve ark.’lar1 (1994),
geng hastalarin, yasli hastalarla karsilastirildiginda daha az agr1 duyduklarin
savunmaktadir (68). Bu calismada yas ile postoperatif agri, 6dem ve trismus
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik kaydedilmedi. Bu da hastalarin

en fazla 21 ile 30 yaslar1 arasinda yer almasindan kaynaklanabilir.

Yuasa ve ark.’lar1 (2004), postoperatif ddemin siddetinin cinsiyetle iliskili
oldugunu savunmaktadir (70). Baska bir calismada ise Capuzzi ve ark.’lari
(1994), cinsiyetin postoperatif agr1 tizerinde etkisi oldugunu ve erkek hastalarin
daha fazla agr1 duyduklarini ve oral kontraseptif kullanima ile postoperatif agri
ve 6dem arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulmadigini rapor etmistir
(68). Monaco ve ark.’lar1 (1999), postoperatif agr1 ve 6ddem ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugunu bildirmistir. Bayan hastalarin
postoperatif odem insidansimin (%12,7), erkek hastalara kiyasla (%1,4)

istatistiksel olarak anlaml1 derecede ytiksek oldugunu rapor etmistir (67).

Bu calismada, Monaco ve ark.larmin goriisiniin tersine erkeklerin
%75inde ve bayanlarin %76,6’'sinda 6dem varlig1 gozlendi ve postoperatif
odem ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmadi.
Erkeklerin gorsel analog skala (VAS) ortalamalar 4,27+2,86 iken, bayanlarin ise
5,3443,13 olarak kaydedildi. Postoperatif agri ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski kaydedilmedi. Trismus erkek hastalarda hic
rastlanmazken, bayan hastalarmm %9,09'unda izlendi. Trismus ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ bulunmads (p>0,05).

UMD cerrahisi sonrasinda postoperatif donemde gelisen agri, 6dem ve

trismus hastalarda fonksiyonel ve sosyal kayiba neden olmaktadir (97). Bu
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nedenle hastalarin postoperatif yasam kalitelerinin ytikseltilmesi amaciyla
yapilan calismalar daha fazla o©nem kazanmaktadir. Literatiirde bu
komplikasyonlarin azaltilmasi ve hastalarin postoperatif hayat kalitelerinin
ytikseltilmesi amaci ile analjezikler, antibiyotikler ve agiz gargaralar:

kullanilmasina iliskin ¢ok sayida calisma bulunmaktadir (151).

MGUMD cerrahisinde operasyon siiresinin genel olarak disin pozisyonu,
acist ve cerrahin tecriibesi ile iliskili oldugu savunulmaktadir (10,34,145).
MGUMD’iin  gomiiliiliik derecesine gore ostetomi uygulanabilmekte ve
operasyon siiresi uzayabilmektedir. Bu degiskenlerin cerrahinin zorlugunu
belirledigi ve postoperatif ddem ile baglantili oldugu savunulmaktadir (70).
Artan doku hasari ile vaskiiler gecirgenlik dogru orantili olarak artmaktadir.
Uzayan operasyon siiresiyle artan doku hasar1 ve bununla beraber sonradan
olusan vaskiiler gecirgenligin postoperatif 6demin olusmasinda ve siddetinde
etkili oldugu savunulmaktadir (152). Subjektif olan postoperatif agrinin, cerrahi
travma ile baglantili oldugu belirtiimektedir. MGUMD'iin pozisyonu ile
operasyon siiresinin cerrahi travma ile iligkili oldugu ve bu nedenle, operasyon
sonrasinda gozlenen yiiksek VAS skorlarinin aciklanabilecegi bildirilmektedir
(98,152).  Benediktsdottir ~ve ark’lart  (2004), MGUMD cerrahisi
komplikasyonlar: ile iliskili risk faktorlerini inceledigi calismasinda, mukoza
retansiyonlu dislerin ¢ekimi sonrasinda gozlenen VAS skorlarmin, tam gomiili
disleri ¢ekilen hastalarin VAS skorlarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugunu rapor etmistir. Ayrica operasyon siirelerinin, horizontal
pozisyonda olan MGUMD lerin, vertikal pozisyonda olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulmustur (153). MGUMD'iin pozisyonu ile
trismus arasmda da anlamh iliski oldugu rapor edilmektedir (98). Derin
gomiilii olan UMD lerin cerrahisinde genis flep dizaynmi gerekmektedir. Genis
goris alam gereksinimi sonucunda komsu dokularda ve kaslarda daha fazla
hasar gerceklesebilmektedir (98). Bununla birlikte operasyon siiresinin

uzunlugu ile postoperatif agrmin iliskili oldugu ancak postoperatif 6demin ve
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trismusun operasyon = siiresinin uzunluguyla iligkili olmadigr rapor
edilmektedir. Postoperatif agri ile trismus arasindaki iliskinin temel nedeninin,
MGUMD  cerrahisi sonrasinda agiz agikhigimi kisitlayan agri  oldugu
savunulmaktadir (154). Capuzzi ve ark.lar (1994), UMD'iin pozisyonu ile
postoperatif agri ve 6dem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
olmadigmi rapor etmistir (68). Kim ve ark.lar1 (2006), postoperatif 1. giinde
odemin, UMD’iin derinliZi ve operasyon siiresiyle ve trismus
komplikasyonunun, UMD’ iin derinligi ile istatistiksel olarak anlaml iliskide
oldugunu rapor etmistir. Ayrica postoperatif agri icin VAS skorunun, UMD'{in
pozisyonu ve operasyon stiresi ile postoperatif 1. ve 7. giinler sonunda

istatistiksel olarak anlamli iliskide oldugunu bildirmistir (152).

Bu calismada postoperatif 6dem gelisen hastalarin operasyon stireleri,
postoperatif 6dem gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamh
derecede yiiksek bulundu (p=0,005). Postoperatif 6demi olan hastalarm VAS
ortalamalari, 6demi olmayan hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (5,5£3,06, p=0,004). Pell-Gregory smiflamasma gore, 6dem
varlig: ile smif iliskisine gore dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlendi (x%12,2, p=0,002). Smif II'de 6dem yoklugu 4 (%14,8), 6dem
varlig1 46 (%48,9) iken, bu oranlar, smnif I'de 20 (%74,1) ve 35 (%37,2) bulundu.
Sinif II'de, Sinaf I ve III'den daha fazla 6dem varlig1 gozlendi. Odem varlig ile
parsiyel kemik retansiyonlu dislerin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik gozlendi (x2:10,1, p=0,006). Parsiyel kemik retansiyonlu
dislerin ¢ekimi sonrast 6dem yoklugu 7 (%25,9), 6dem varlig1 54 (%57,4) iken,
bu oranlar mukoza retansiyonlu dislerin ¢ekimi sonrasi sirasiyla 16 (%59,3) ve
26 (%27,7), tam kemik retansiyonlu dislerin ¢ekimi sonras: sirasiyla 4 (%14,8) ve
14 (%14,9) bulundu. Trismus komplikasyonu ile parsiyel kemik retansiyonlu
dislerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi
(x%:6,16, p=0,046). Parsiyel kemik retansiyonlu dislerin ¢ekimi sonrasi trismus

komplikasyonu 5 (%62,5) iken, bu oranlar mukoza retansiyonlu dislerin ¢ekimi
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sonrast 0 (%0), tam kemik retansiyonlu dislerin ¢ekimi sonrasi 3 (%37,5)

bulundu.

Agr;, 6dem ve trismus komplikasyonlarinin incelenmesinde, bu
komplikasyonlar icin olgtilebilir kriterler getirilmesi gerekmistir. Postoperatif
odem  gelisimi gozlemlenebilmesine ragmen  Olgiilmesi zor  bir
komplikasyondur. Trimus, agr1 ve o6deme gore objektif olarak en kolay
olctilebilen komplikasyondur. Trismus 6l¢timii, interinsizal mesafedeki azalma
dikkate alinarak gerceklestirilir. Interinsizal mesafe hastalar arasinda degisiklik
gosterdiginden, olgtimler mutlaka ayni kisi tarafindan yapilmalidir. Subjektif
olarak postoperatif agrmin degerlendirilmesinde kullamilan yontemlere
literatiirde rastlanmaktadir. Ancak agrinin subjektif olarak
degerlendirilmesinde, cerrah gozetimi altinda hasta tarafindan doldurulan
anket onemli rol oynamaktadir. Anketin hazirlanmasinda ise dikkat edilecek en

onemli nokta kolay anlasilabilir olmasidir (142).

VAS, postoperatif agrinin ve 6demin belirlenmesinde yaygm olarak
kullanilan metodlardan biridir (65,66). Baz1 yazarlar VAS'm giivenilirligini
sorgularken (155), bazi yazarlar ise postoperatif agri ile alinan analjezik
tabletlerin arasinda anlamli bir iliskinin oldugunu VAS ile desteklemektedirler
(154). Ustiin ve ark.’larinin (2003), 1,5 mg/kg metilprednizolon verilen grup ile
3 mg/kg metilprednizolon verilen grubun karsilastirildig1 calismasinda, iki
grubun VAS agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
kaydetmemislerdir. Kortikosteroid uygulamasmin potansiyel yan etkileri
diistintildtigiinde, MGUMD cerrahisi sonrasinda yiiksek doz kortikosteroid
kullaniminin gerekli olmadig1 goriistinti savunmaktadir (156). Moore ve
ark.lar1 (2005), rofekoksib veya dekzametazon ile tedavi goren gruplar
arasinda, VAS agr1 skorlarinda istatistiksel olarak benzer sonug elde edilmis ve
her iki grup, plasebo grubuyla karsilastirildiginda, VAS agr1 skoru istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (157). Bu metod ile klinik verilerin

tarafsiz degerlendirmesi yapilabilmekte ve kolaylikla degisik veriler ile
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karsilastirilabilmektedir (67). VAS yontemi ile agrmin degerlendirilmesi
subjektif bir yontemdir ve bu yolla 6lciilen agr1 degerleri bireyler arasinda
degisiklik gostermektedir (65). Bu calismada kullanilan VAS formunun

doldurulmasi ayn1 arastirmacimin gozetimi altinda gerceklestirildi.

Agr1, 6dem ve trismus komplikasyonlarmi bir araya getiren faktorlerin
karmasik oldugu ancak temel faktoriin cerrahi travmanin neden oldugu
inflamatuvar prosesten kaynaklandig1 savunulmaktadir. Bu komplikasyonlarm,
cerrahi islem sonucunda membran fosfolipidlerinden salman prostoglandinler
ve diger agr1 ve ddem mediatorlerinin neticesinde olustugu, bununla birlikte
siklo-oksijenaz ve prostaglandinlerin énemli rol oynadiklar1 bildirilmektedir.
Bu komplikasyonlarin énlenmesinde, postoperatif donemde antiekstidatif etkisi
olan glukokortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve kryoterapi
uygulamasmin etkili oldugu rapor edilmistir (64,157,158,159). Trismus ile agr1
arasindaki iliski bircok yazar tarafindan incelenmistir. MGUMD cerrahisi
sonrasinda agzm agilmasi agrili olmaktadir ve hastalar agizlarini tam agmaktan
kaginmaktadirlar. Greenfield ve ark.lari, operasyon sonrasinda kisitlanan
mandibuler hareketlerin, hastalarin agridan kagmmak icin gerceklestirdikleri
istemli bir davrams oldugu savunmaktadir (158). Bu calismada 6dem %66,11,
trismus %5,7 oraninda goriildii. Postoperatif agri1 ve dem arasinda istatistiksel
olarak anlamli sonug¢ gozlenirken (p=0,004), postoperatif agri ve trismus

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmada.

Postoperatif komplikasyonlarin siddetini etkileyen faktorler arasinda
operasyon stiresinin artmasi sayilmaktadir (34,108). Agri, 6dem ve trismusun
derecesinin, cerrahinin siddeti ve stiresiyle iliskili oldugu diistiniilmektedir.
MGUMD  cerrahisi sonrasinda gorillen agri, 6dem ve trismus gibi
komplikasyonlarin siddeti ile operasyon siiresi arasinda yakin iliski oldugu
gosterilmektedir (159,160). Ancak postoperatif agrinin derecesini operasyon

stiresinin uzamasiyla iliskilendiren Pedersen (1985), postoperatif ddem ve

54



trismusun operasyon stiresinin uzunluguyla iligkili olmadigimi savunmaktadir

(154).

Bazi calismalar preoperatif agiz gargaralarimin MGUMD cerrahisi sonrast
komplikasyon insidansmi azalttigin belirtmektedir (89,90,115). Ragno ve
Szkutnik (1991), %0,12'lik klorheksidin ag1z gargarasinin operasyon tncesinde
ve sonrasinda kullamilmasi gerektigini rapor etmistir (115). Larsen (1992),
klorheksidin gargaray1 operasyon oncesi 1 hafta boyunca kullanimin tavsiye
etmektedir (89). Fotos ve ark.lar1 (1992), hastalarin postoperatif sikayetlerinin,
%0,2'lik klorheksidin kollajen spang ile c¢ekim soketine uygulanmasiyla
azaldigim1 bildirmektedir (161). Antiseptik soltisyonlarn kullanimi, bakteri
plaginin olusmasmi engellemek, agiz hijyenini iyilestirmek ve postoperatif
donemde hastalarin sikayetlerini azaltmak amaclanmaktadir. Kétii agiz hijyeni
artmus bakteri plagmim varlig ile iliskilidir. Cerrahi bolgedeki plak ve bakteri
varlig1, postoperatif agr1 ve 6demin fizyopatolojik mekanizmasmi tetikleyerek
kimyasal mediatorlerin ve toksinlerin tiretimini arttirdig1 rapor edilmektedir
(162). Penarrocha ve ark.’lar1 (2001), MGUMD cerrahisi sonrasinda kotii agiz
hijyeni ile postoperatif agri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
kaydetmistir. Kotii agiz hijyenini, postoperatif agrinin siddeti ve analjezik
tiketiminin artmasiyla iliskilendirilmektedir. Agiz hijyeninin ve bakteri
plaginm postoperatif doneme etkisini inceleyen daha fazla ¢alisma yapilmasi

gerektigini de savunmaktadir (117).

Hastalarin %64,46’stnin agiz hijyeni iyi, %29,75inde orta ve %5,7’sinde
kotti olarak kaydedildi. Bu calismada agiz hijyeni ile agri, odem, trismus
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi. Postoperatif donemde
izlenebilen bu komplikasyonlarn diisiik olmasinda, hastalarin verilen
postoperatif direktifleri ve recetelendirilen ilaglar1 diizenli kullanmalarmin

etkili oldugu duistintild{i.
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MGUMD cerrahisi sonrasinda lingual sinir hasart %0,6 ile %22 oraninda
degismektedir (163,164). Sinir hasarlar1 gecici veya kalic1 olabilmektedir. Bazi
yazarlar lingual sinir hasarmnm lingual flep kaldirilmasiyla meydana geldigini
(163,165), diger bir grup ise lingual flep uygulamasmin, sinirin kalict hasar
gormesini engelledigini savunmaktadir (106). Bu c¢alismada lingual sinir
hasarma rastlanilmadi. MGUMD cerrahisi uygulanan hastalarin standard
cerrahi prosediirtinde lingual flep uygulanmamasi bu komplikasyonun

gozlenmemesinde etkili olabilecegi diistintilmektedir.

MGUMD cerrahisi sonrasinda inferior alveoler sinir (IAS) hasar
insidansinin = %0,3 ile %8 oraninda degistigi bildirilmektedir (34,97,108).
Radyografilerde MGUMD'iin kokiintin radyoliisent goriintimii, radyoopak
mandibuler kanal ¢izgisinin takip edilememesi ve/veya mandibuler kanalin
yon degistirmesi IAS hasarmin olusumu icin risk faktorleridir (100,166). Baz1
calismalarda sadece mandibuler kanalin yon degistirmesi ile IAS hasari
arasinda bir iliski bulundugu bildirilmektedir (108). Kalic1 sinir hasar1 disin
gomiliiltik derecesi ile iliskilendirilse de sadece kok kanal iliskisinin
radyografik goriintiisiiyle belirlenmesi nedeniyle operasyon 6ncesi IAS hasar1
olusumu tahmin edilememektedir (167,168). IAS hasarinda etkili olan anatomik
faktorlere ek olarak cerrahi operasyon sirasinda [AS'm direk olarak
gorilmesinin sinir hasar1 insidansmi arttirdigr bildirilmektedir (100). Bununla
birlikte cerrahin tecriibesinin IAS hasar1 insidans: ile iliskili oldugu
savunulmaktadir (169). Bircok calismada IAS hasar1 olusan hastalara vitamin
tedavisi uygulanmaktadir. Ancak bu tedavilerin etkisi tam olarak
aydmlatilamamustir (170). Sinir hasarlarinin iyilesmesini hizlandirmak amaciyla
B1, B6 ve B12 vitaminlerinin etkinligi incelenmektedir (171). Bu ilaglarin hayvan
modellerinde periferal sinir rejenerasyonunu gelistirdikleri bilinse de insanlar

tizerine etkileri bilimsel olarak kanitlanmamuistir (170).

Bu calismada 2’si erkek (%7,1), 8'si bayan (%10,8) toplam 10 hastada [AS
hasar1 gozlendi. IAS hasar1 goriilen hastalarm MGUMD'lerinin en sik parsiyel
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kemik retansiyonlu dislerde oldugu gozlendi (%60). Parestezi komplikasyonu
ile MGUMD’iin pozisyonu, smif iligkisi, retansiyonu ve agis1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski gozlenmedi.

Hastalarm yasmin, MGUMD cerrahisi sonrasinda, IAS hasar1 icin risk
faktorii oldugu bildirilmekle beraber (34,108) IAS hasari tizerinde yasin etkisini
aragtiran az sayida calisma bulunmaktadir. Geg yasta gerceklestirilen MGUMD
cerrahisi sonucunda [AS hasar1 insidansinin germektomiyle karsilagtirildigmda
daha ytiksek bulundugu rapor edilmektedir (34,172). Diger bir calismada ise
yasin, IAS hasar ile iliskili olmadigi savunulmaktadir (100). Artan yas ile
beraber kalict sinir hasarlar1 da gorilebilmektedir (108). Bazi yazarlar yaslh
hastalarda IAS hasar1 olustuktan sonra iyilesmenin geng hastalara gore daha az
gozlendigini rapor etmektedir (170). Yasl hastalarda daha sik ve siddetli sinir
hasar1 olusumu, sinir rejenerasyonunun ve sinir elastisitesinin azalmasi ile
aciklanmaktadir. Bu diistince yasin periferal sinir rejenerasyonu iizerine etkisini

arastiran ¢alismalar tarafindan desteklenmektedir (173,174).

Bu calismada IAS hasari, 16 ile 20 yas arasinda 1, 21 ile 30 yas arasinda 6,
31 ile 40 yas arasinda 1 ve 41 yas tistii 2 hastada gozlendi. IAS hasari ile yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamasiyla birlikte en gok 21
ile 30 yaglar1 arasinda gozlendi. Bu yas araliginda IAS hasarinin fazla
gorilmesinin nedeninin, 21 ile 30 yaslar1 arasindaki hasta sayismin diger

gruplara gore fazla olmasi ile aciklanabilir.

Cerrahi prosediiriin siiresi, cerrahin yetenegi, tecriibesi ve ¢ekimi yapilan
disin zorlugu ile iliskilidir. Bu nedenle 20 dakikadan uzun siiren cerrahi
prosediirlerde istatistiksel olarak anlamli derecede IAS hasar1 gorildigi
bildirilmektedir (108). Literatiirde operasyon siiresinin sinir hasari tizerine
etkisi tam olarak aciklanmamasma ragmen bazi yazarlar daha hizh
gerceklestirilen tiglincii molar cerrahisi sonrasinda da sinir hasarlarmi rapor

etmektedir (107,175), diger yazarlar ise yavas ve dikkatli yaklasimlar ile sinir
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hasar1 olusumunun engellenebilecegini bildirmektedir (176). Valmaseda-
Castellon ve ark.’lar1 (2001), IAS hasar1 insidansinin en sik horizontal (%2,8) ve
distoanguler (%4) pozisyonda olustugunu bildirmis ancak istatistiksel olarak

anlaml iliski bulunmadigini rapor etmistir (108).

Bu calismada, parestezi gelisen hastalarin VAS ortalamalari ile parestezi
gelismeyen hastalarin VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmadi. Ancak parestezi gelisen hastalarin operasyon stiresi
ortalamalari, parestezi gelismeyenlerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (41,2415,15, p=0,006). Operasyon stiresi ile
IAS hasarinin istatistiksel olarak anlamli bulunmasi Valmaseda-Castellon ve

ark.larmin gortisunii desteklemektedir.

Pihtinin fibrinolizi sonucu olustugu kabul edilen alveolit, MGUMD
cerrahisinde sik rastlanan komplikasyonlardan biridir. Rutin dis ¢ekimi
sonrasinda goriilen alveolit insidanst %1 ile %3 arasinda iken (81,177) MGUMD
cerrahisi sonrasinda goriilme insidansi ise %1 ile %65 oraninda degismektedir
(84,178). Alveolit komplikasyonunun nedenleri oral kontraseptif kullanimi
(84,179), sigara (180), cekimin zorlugu (181), cerrahin tecriibesi (97) ve bakteri
kontaminasyonu (99) olarak siralanabilmektedir. Larsen (1992), MGUMD
cerrahisi sonrasmnda alveolit insidansmi %21 oraninda oldugunu ve bayan
hastalarin %23’tinde, erkek hastalarm ise %14'tinde gelistigini rapor etmistir
(89). Catellani ve ark.’lar1 (1980), oral kontraseptif kullanan 47 bayan hastanin
71 UMD’ tizerinde yiiriittiigii calismasmda, oral kontraseptif siklusunun 1. ve
22. giiniinde UMD'1i gekilen hastalarm alveolit insidansmim, siklusun 23. ve 28.
giiniinde UMD’ii gekilen hastalar ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulmustur. Oral kontraseptif kullanimiyla artan
Ostrojen dozunun alveolit olasiigmi arttirdigini ve cerrahi islemin 23. ile 28.
giinler arasinda yapilmasi gerektigini savunmaktadir (179). Monaco ve ark.’lar1
(1999), UMD cerrahisi sonrasmnda antibiyotik tedavisi inceledikleri

calismasinda, 18 yas ustti hastalarda alveolit insidansmi (%6,4), 18 yas alti
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hastalarla kiyaslandiginda (%0) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugunu rapor etmistir. 18 vyas ustli hastalarda kok gelisiminin
tamamlanmasiyla dis c¢ekimi yapilirken kemik kaldirilmasinin alveolit
olusumuna neden oldugunu ileri stirmektedir (67). Torres-Lagares ve ark.’lar1
(2005), alveolit insidansin1 azaltmak amaciyla, MGUMD cerrahisi sonrasinda
cekim soketine klorheksidin jel uyguladiklar1 calismasinda, kontrol grubu
(%30), deney grubu (%11) ile karsilastirildiginda, alveolit insidansi istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Intraalveoler klorheksidin jel
kullanirminin  alveolit olusumunu engellemede o©nemli rol oynadigim
savunmaktadir (182). Jerjes ve ark.lar1 (2006), oral ve maksillofasiyal
cerrah’larla (OMC), OC’leri karsilastirdigr calismasinda, alveolit insidansi,
OMC'lerin tedavi ettigi grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugunu ve MGUMD operasyonlarmin tecriibeli cerrahlar tarafindan
yapilmasi gerektigini savunmaktadir (169). Larsen (1992), sigara kullanmayan
hastalarin %10 unda, sigara kullanan hastalarm ise %44’tinde alveolit izlemis ve
sigara kullaniminin alveolit gelisiminde istatistiksel olarak anlaml1 derecede bir

etkisi oldugunu rapor etmistir (114).

Bu calismada, alveolit komplikasyonuna rastlanilmadi. Calismanmn az
sayida hasta tizerinde gerceklesmesi ve hastalarin postoperatif direktifleri

uygulamalari, alveolit gozlenmemesinde etkili oldugu diistintilebilir.

Cerrahi travma ve kanama egiliminin mukozal hemoraji ile iliskili
oldugu diistintlmektedir. Menstiirasyon, mukozal petesi tizerinde cerrahi
travmadan daha etkili oldugu bildirilmektedir (152). Purpura olusumu ise
menstiiral siklus ve bu donemdeki kapiller frajilite ile iliskilendirilmektedir.
Petesi olusumuna neden olan faktorlerin kapiller frajilite oldugu duistintiliirse,

mukozal petesi ve menstiirasyon arasindaki iliski agiklanabilmektedir (152).

Ozellikle MGUMD cerrahisi sonrasida olusan postoperatif enfeksiyon,

komsu anatomik bosluklara ve fasiyal araliklara yayilabilmektedir. Postoperatif
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dentoalveoler enfeksiyonlarin etyolojik nedeni normal oral floradir. Calismalar
herhangi bir oral enfeksiyonda en az 4 bakteri tiirtintin bulundugunu rapor
etmektedir (78). Bu nedenle penisilin en etkili tedavi yontemi olmaktadir ancak
sadece antibiyotik tedavi tek basina yeterli olmayabilmektedir. Antibiyotik
tedavisinin yaninda, insizyon ve drenaj uygulamasi enfeksiyon tedavisinde
etkili olmaktadir. Profilaktik antibiyotik uygulanimi tartsilan bir uygulama
olmaya devam etmektedir (183). Bazi yazarlar profilaktik antibiyotik
kullanirminin  gereksiz oldugunu ve sekonder enfeksiyonlarin tedavisini
zorlagtirdigimi savunmaktadir (184). Diger yazarlar ise MGUMD cerrahisi
sonrasmnda postoperatif enfeksiyondan korunmak icin antibiyotik kullanimini
desteklemektedirler (185). Baz:1 yazarlar ise postoperatif antibiyotik kullanimini
enfeksiyondan  ¢ok  postoperatif = komplikasyonlar1  azaltmak  igin
recelendirmektedir (184). Diger bir gortis ise postoperatif enfeksiyon riski az
olan vakalarda profilaktik  antibiyotik  kullanilmamas:  gerektigini
savunmaktadir (74). Goldberg ve ark.lar1 (1985), postoperatif enfeksiyonu
engellemek icin uygulanan antibiyotik profilaksisinin yararli olmadigim

savunmaktadir (75).

Bu calismada postoperatif enfeksiyon 1 hastada, petesi ve ekimoz ise 1
hastada gozlendi. DPostoperatif enfeksiyonun 1 hastada gozlenmesiyle,
hastalarin anlatilan postoperatif direktifleri uyguladiklar1 ve agiz hijyen
kurallarma uyduklart sonucuna varilmaktadir. Ancak bu calismada yeterli
hasta sayisma ulasilmadigt g6z oOntinde bulundurulmalidir. Kanama
komplikasyonu 5’i erkek, 21'i bayan toplam 26 hastada gozlendi. Postoperatif
kanamasi olan hastalarin VAS ortalamalari, kanamas: olmayan hastalardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (6,24+2,77, p=0,019).
Kanama komplikasyonu ile hastalarin cinsiyeti, yasi, sistemik durumlari,
dislerin pozisyonlari, kotti aliskanliklari, oral kontraseptif kullanimi ve

menstiirasyon arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmad:.
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MGUMD ile beraber mandibuler angulus bélgesinin, dis kuvvetlere karst
direnci oldukca zayiftir ve mandibuler kiriklarin en sik olustugu bolgedir.
Travma, asir1 gtic uygulanimi ve uygun olmayan alet kullanimi, intraoperatif
kiriga neden olabilmektedir (110). Hastalara MGUMD cerrahisi sonrasinda olast
komplikasyonlar1 anlatirken mandibuler kirik olasiigi hakkinda da
bilgilendirmek gerekmektedir. MGUMD cerrahisi sirasinda veya sonrasinda
mandibuler kirik insidansi %0,0033 ile %0,3 arasinda degismektedir (186,187).
Wagner ve ark.lar1 (2005), postoperatif mandibuler kiriklarmn 9%88,2’sinin
mandibula angulusunun anteriorunda yer aldigmi bildirmektedir (112).
Krimmel ve Reinert (2000), postoperatif mandibula kiriklarinin operasyon
sonrast ortalama 14. giinde meydana geldigini rapor etmektedir. Mevcut
calismada MGUMD cerrahisi sirasinda veya sonrasinda mandibuler kirik

komplikasyonuna rastlanmadi (110).

Baz1 yazarlar hasta katiimi olmadan yapilan arastirmalarmn yetersiz
olabilecegini belirtmektedir (188). Bu nedenle postoperatif yasam kalitesinin
arttirilmasi icin yapilan calismalarda daha fazla hasta katilimi gerekmektedir.
Thomson ve ark.’lar1 (2003), MGUMD cerrahisi sonrasinda, hastalarin
postoperatif donemde karsilastiklar1 sorunlar1 standard bir anket ile
kaydetmislerdir (189). Anket yontemi kullanilan o©nceki calismalarda,
postoperatif agr1 ve komplikasyonlarin sonucunda hastalarda basagrisi, bulanti,
kusma ve bas donmesi gibi semptomlarin goriilme oran %45 ile %92 arasinda
degismektedir (190,191). Bu calismada hastalara, Thomson ve ark.’larinin
gelistirdigi anket sorulari uygulandi. Operasyon sonrast kendilerini ‘kotii’
hisseden (%35,5), postoperatif agri sikayeti olan (%68,6), ameliyat bolgesinde
agr1 sikayetine ‘evet’ cevabi veren (%68,5) hastalarmn orani Thomson ve
ark.larmin calismasindakinden daha diistik olarak kaydedilirken, regete edilen
ilact ‘cok etkili’ ve ‘etkili’ bulanlarin sayis1 ise daha yiiksek kaydedildi.
Recetelendirilen analjezikten baska ila¢ kullanan hastalar %11,5 oraninda

bulundu. ‘Bas agrimiz oldu mu?’ sorusuna ‘evet’ cevab1 veren hastalar (%28,1),

61



‘hayir” cevab1 veren hastalardan (%71,9) istatistiksel olarak anlamli derecede
ytiksek bulundu. Bu sonuglarin Thomson ve ark.’larinin ¢alismasi ile uyumlu
oldugu gozlendi. “Ameliyat aksami rahat uyudunuz mu?" sorusuna ‘evet’
cevabr veren hastalar, ‘hayir’ cevabi veren hastalardan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik oldugu gozlendi. MGUMD cerrahisine bagl olarak,
ameliyat deneyimine ‘bekledigimden iyi’ cevabi veren hastalar %64,5 oraninda
gozlendi. Bu oran, Thomson ve ark/larmin calismasiyla benzerlik

gostermektedir.

Postoperatif donemde hastalarin agiz saghgma bagli olarak, yasam
kalitelerinde bir diistis gortilmektedir. Yasam kalitesinin diismesine neden olan
postoperatif bulgular, agri, 6dem, trismus ve parestezidir. Ancak bu calismada
hastalarin yeterli sayida olmayisi, daha diisiik komplikasyon insidansina ve az
sayida komplikasyon tipinin klinik olarak izlenmesine neden olmustur.
Bununla birlikte elde edilen veriler ve anket yontemiyle edinilen bilgiler,
OC'lere, hastalarm MGUMD cerrahisi sonrasi postoperatif donemde
yasadiklar1 komplikasyonlar, yasam kalitelerindeki degisiklik ve kottilesmenin

derecesi hakkinda bilgi vermektedir.
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6. SONUCLAR

Bu calismaya katilan hastalarm %26,7'si erkek, %73,3'ti bayan, yas
ortalamalari ise 16 ile 20 yas aras1 %23,8, 21 ile 30 yas aras1 %60, 31 ile 40 yas
aras1 %6,7 ve 41 yas tistii %9,5 olarak kaydedildi.

Postoperatif 6dem komplikasyonu olan hastalarin %651 21 ile 30 yas
arasinda gozlendi. Pell-Gregory siniflandirmasma gore, postoperatif 6dem
ile smif II dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulundu
(x%:12,2, p=0,002). Postoperatif 6dem komplikasyonu ile parsiyel kemik
retansiyonlu disler arasmnda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ gozlendi
(x%:10,1, p=0,006). Trismus komplikasyonu ile parsiyel kemik retansiyonu
olan disler arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulundu (x*3,87,
p=0,046). Trismus gozlenen hastalarm %71,4't 21 ile 30 yas arasinda izlendi.
Postoperatif kanama komplikasyonu en sik bayan hastalarda (%80,8),
vertikal pozisyonda (%51,7) ve parsiyel kemik retansiyonlu dislerde (%51,7)
gozlendi. Gorsel analog skala (VAS) skorlariyla postoperatif 6dem (p=0,004)

ve kanama (p=0,19) arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulundu.

Parestezi en sik 21 ile 30 yas grubu hastalarda (%66,7), vertikal pozisyonda
(%50) ve parsiyel kemik retansiyonlu dislerde (%60) gozlendi.

Operasyon siiresinin uzunlugu ile postoperatif 6dem (ort=30,65+15,49,
p=0,005) ve parestezi komplikasyonu (ort=41,2+15,15, p=0,006) istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

‘Operasyondan sonraki 24 saat iginde kendinizi nasil hissediyordunuz?’
sorusunun cevaplar1 ile VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik gbzlendi (p=0,0001). ‘Ameliyat bolgesinde agrmniz
oldu mu?’ sorusuna ‘evet’ cevabi verenlerin VAS ortalamalari, “hayir’ cevabi
verenlerin VAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede

ytiksek oldugu gozlendi (p=0,0001). ‘Recetede verilen agr1 kesiciden baska
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agr1 kesici aldiniz m1?” sorusuna ‘evet’ cevabi verenlerin VAS ortalamalari,
‘hayr” cevabi verenlerin VAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml:
derecede yiiksek oldugu gozlendi (p=0,021). ‘Bas agrmiz oldu mu?
sorusuna ‘evet’ cevabi verenlerin VAS ortalamalari, “hayir’ cevabi verenlerin
VAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek bulundu
(p=0,009). ‘Halsizlik hissettiniz mi?’ sorusuna ‘evet’ cevabi verenlerin VAS
ortalamalari, “haynr’ cevabr verenlerin VAS ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi (p=0,006). ‘Ameliyat
aksami rahat uyudunuz mu? sorusuna ‘evet’ cevabi verenlerin VAS
ortalamalari, “haynr’” cevabr verenlerin VAS ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik oldugu gozlendi (p=0,0001). ‘Ameliyat
deneyiminizi nasil tamimlarsiniz?” sorusunun cevaplari ile VAS ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gozlendi (p=0,0001).
‘Bekledigimden iyi’ cevab1 verenlerin VAS ortalamalari, ‘bekledigim gibi” ve
‘bekledigimden kotii” cevabi verenlerin VAS ortalamalarindan istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,004, p=0,001).

‘Aldigmiz agr1 kesici agrmizi dindirmede sizce ne kadar etkili oldu?
sorusunun cevaplari ile operasyon stiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhihk goézlendi (p=0,037). ‘Cok etkili" cevab1 verenlerin
operasyon siiresi ortalamalari, ‘etkili” cevabi verenlerin operasyon stiresi
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu

(p=0,043).

Bu calismadan elde edilen bulgular sonucunda, mandibuler gomidili tigtincii
molar dis cerrahisi sonrasinda yasam kalitesinin kotiilesmesine neden olan
postoperatif bulgularm, agri, 6dem, trismus ve parestezi oldugu gortisiine
varilldi. Hastalara postoperatif oOnerilerin iyi anlatilmasi, hastalarin bu
Onerilere uymasi ve rutin antibiyotik, analjezik ve antiseptik gargara

verilmesi komplikasyonlarm az goriilmesinde etkili olabilmektedir.
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Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyett Ko Eo
Kotii Aligkanliklar:

Sigarao Alkolo Uyusturucuo Diger.....

Tek Tarafl1 Cigneme: Sago Solo Yoko

Oral Kontraseptif Kullanima: (Bayanlar igin)
Mensturasyon doneminde misiniz? (Bayanlar icin)

Kronik Rahatsizliklar:

/ /200

Eveto Haywro
Eveto Hayr o

Kalp Hastalig1 o Hipertansiyono Diabeto Alerjio Diger.....

Lokal/Sistemik o Yok O

Ameliyat Oncesi Patoloji/Anomali:

Ciiriik 180 280 380 480
Periodontal Hastalik 180 280 380 480
Akut/Kronik Enfeksiyon 180 280 380 480
Komsu Diste Patoloji 180 280 380 480
Komsu Dokularda Akut/Kronik Enfeksiyon 180 280 380 480
Kist/Tiimor 180 280 380 48
Kirik Dis veya Kok 180 280 380 480
Internal veya Eksternal Resorbsiyon 180 280 380 480
Tiiber Kirig: 180 28 o
Mandibular Kirik 380 480
Diger...... 180 280 380 480
Radyolojik Degerlendirme:

Ag1z Hijyeni:

Komplikasyonlar:

Odem 0o Ikinci molar disin zarar gormesi 0 Kirik o Enfeksiyon o
Alveolit o Kanama o Parestezi o Petesi, Ekimoz O
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Kullanilan Lokal Anestezik Madde:

Anestezi Tipi:

Ameliyat Zamani:

Gomiili Dislerin Sinif1 ve Pozisyonu:

18 Yok o Tam Kemik Retansiyonlu o Parsiyel Kemik Retansiyonlu ©
Mukoza Retansiyonlu o Siirmiis O

28 Yok o Tam Kemik Retansiyonlu o Parsiyel Kemik Retansiyonlu ©
Mukoza Retansiyonlu o Siirmiis O

38 Yok o / 48 Yok O

Mesioanguler o/o  Horizontal o /o Vertikal o /o Distoanguler o /o

/."\\ /'.__:?

e S

.

Pozisyon A o /o

Smnif 3 o/o

/

i .--'*//

AW,
_—

A%

Mukoza Ret. o /o Parsiyel Kemik Ret. o /o Tam Kemik Ret. o /o

"9 )
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Mevcut Lezyonlar:

Cekim Sebebi:

1. Operasyondan sonraki 24 saat icinde kendinizi nasil hissediyordunuz?
Cok iyi O iyi O Kotu o

2. Ameliyat bolgesinde agriniz oldu mu? Eveto Haywro

3. Aldigimiz agri kesici agrinizi dindirmede sizce ne kadar etkili oldu?
Cok etkilio Etkilio Etkisiz o

4. Recetede yazilan agr1 kesiciden baska agr1 kesici aldiniz mi1?
Eveto Hayiro

Evetse ne?......

5. Basagriniz oldu mu? Eveto Haywro
6. Bogaz agriniz oldu mu? Eveto Haywro
7. Halsizlik hissettiniz mi? Eveto Hayro
8. Ameliyat aksami1 rahat uyudunuz mu? Eveto Haywro

9. Ameliyatinizdan sonra baska bir rahats1zligimiz oldu mu?
Eveto Haywro
Evetse ne?......

10. Ameliyat deneyiminizi nasil tanimlarsiniz?
Bekledigimden lyi o Bekledigim Gibi o Bekledigimden Kétii o

Gorsel Analog Skala :

Agrmizin siddetini asagidaki sayisal degerleri kullanarak isaretleyiniz.

Oo 1o 20 30 40 50 60 70 8o 9o 100

0 o Agr1yok 10 o Siddetli agr1
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