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OZET
GOMULU ALT UCUNCU MOLAR DiSLERIN INFERIOR ALVEOLAR
KANAL ILE ILISKiSININ PANORAMIK RADYOGRAFLARDA
DEGERLENDIRILMESI

Amaglar: A) Gémiilii alt {iciincii molar dis (GAUMD) ile inferior alveolar kanal (IAK)
arasindaki yakin iliskinin isareti oldugu disiiniilen yedi adet radyografik belirtinin
giivenirligini incelemek. B) GAUMD ¢ekimi sirasinda inferior alveolar norovaskiiler
demet (IAND)in agi3a ¢ikma riskini gosterebilmesi bakimindan, GAUMD ile IAK’nin
panoramik radyograf (PR) lizerindeki vertikal iliskisinin giivenirligini incelemek.
Materyal ve Metot: Yedi radyografik belirti PR {izerinde var ya da yok olarak incelendi.
GAUMD ile IAK arasindaki vertikal iliski ise PR’de 3 seviyeye ayrildi. Elde edilen
radyografik verilerin ¢ekim sirasinda IAND’nin ag13a ¢ikmasi ile bagintis1 ki-kare testleri
ve lojistik regresyon analizi kullanilarak incelendi.

Bulgular: Bu tez ¢alismasina 198 adet GAUMD dahil oldu. 46 (%23,2) olguda ¢ekim
sirasinda IAND agiga cikti. Dort radyografik belirti IAND’ nin aciga ¢ikmasi ile nemli
olciide iliskili bulundu: kok koyulasmasi, kok daralmasi, IAK daralmasi ve IAK sapmasi
(p<0,05). Incelenen yedi radyografik belirtiden, iki veya daha fazlasmin birlikte
goriilmesinin [AND’nin agiga ¢ikma riskini 6nemli olgiide arttirdigi tespit edildi
(p<0,001). GAUMD’nin IAK’yle PR’deki vertikal iliskinin ¢ekim sirasmnda IAND nin
aci1ga ¢ikma riski i¢in 6nemli bir gosterge oldugu belirlendi (p<0,001). Cekim sirasinda
[AND’nin agiga ¢ikmas: ile inferior alveolar sinir hasari arasinda anlamli bir baginti
bulunmad (p=0,148).

Sonu¢: PR, GAUMD ile IAK arasindaki anatomik yakinligin incelenmesinde yararl
bulundu. Yedi belirtiden iki veya daha fazlasinin birlikte izlenmesi IAND’nin agi1ga
cikma riskini artirmaktadir. Kok koyulasmasi, kok daralmasi, IAK daralmasi ve IAK
sapmasi belirtilerinden birinin varliginda risk yine yiiksektir. Eger PR’de GAUMD
kokleri IAK ’nin iizerine siiperpoze ise veya IAK alt kortikal smirmni gegiyorsa ¢ekim

sirasinda IAND nin agi13a ¢ikma riski yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Dis ¢ekimi; gomiilii dis; mandibuler sinir; panoramik radyografi;
sinir hasari

Canan UZUN, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Aralik-2016



ABSTRACT
EVALUATION OF THE RELATIONHIP OF IMPACTED LOWER THIRD
MOLARS WITH THE INFERIOR ALVEOLAR CANAL ON PANORAMIC
RADIOGRAPHS

Aims: A) To assess the reliability of seven radiographic signs of close relationship
between impacted lower third molars (ILTM) and inferior alveolar canal (IAC). B) To
assess the reliability of the vertical relationship between ILTM and IAC on panoramic
radiograph (PR) as risk indicator for inferior alveolar neurovascular bundle (IANB)
exposure during extraction.

Material and Method: Seven radiographic signs were assessed as present or absent on
PR. The vertical relationship between ILTM and IAC was divided into 3 levels on PR.
The correlation of the provided radiographic data with IANB exposure during extraction
was analysed by using the chi-square statistics and logistic regression analysis.

Results: 198 ILTMs were included in this study. In 46 cases (23.2%) IANB was exposed
during extraction. Four radiographic signs: darkening of the root, narrowing of the root,
narrowing of the IAC and diversion of the IAC were significantly associated with IANB
exposure (p<0,05). Concurrence of two or more of the seven radiographic signs
significantly increased the risk for IANB exposure (p<0,001). The vertical relationship of
ILTM with IAC on PR was defined to be a significant risk indicator for IANB exposure
(p<0,001). No significant correlation was found between exposure of the IANB during
extraction and inferior alveolar nerve damage (p=0,148).

Conclusion: PR is useful for assessing the anatomical proximity between ILTM and IAC.
Concurrence of two or more out of seven radiographic signs indicates an increased risk
for IANB exposure. Increased risk for exposure was also found when just one of the
following radiographic signs was present: darkening of the root, or narrowing of the root,
or narrowing of the IAC or diversion of the IAC. If the ILTM roots are superimposed on
IAC or exceed the lower cortical line of IAC on PR the risk for IANB exposure during

the extraction is high.

Keywords: Impacted tooth, mandibuler nerve; nerve injury; panoramic radiography;
tooth extraction

Canan UZUN, Ph. D. Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, December-2016
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SIMGELER VE KISALTMALAR
AUMD: alt iigiincii molar dis
BT: bilgisayarli tomografi
GAUMD: gomiilii alt iigiincii molar dis
IAK: inferior alveolar kanal
IAND: inferior alveolar nérovaskiiler demet
IAS: Inferior alveolar sinir
k: kappa degeri
KIBT: konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
NPD: negatif prediktif deger
PDD: pozitif prediktif deger
PR: panoramik radyograf
X?: ki-kare

z: z deger1
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1. GIRIS

Agr, tekrar eden sislik ve enfeksiyon gibi nedenlerle gomiilii alt {i¢iincii molar
dis (GAUMD) ¢ekimi Oral ve Maksillofasiyal cerrahi alaninda en sik gerceklestirilen
cerrahi islemlerden biridir (Jerjes ve ark., 2010a). Ancak ¢ekim siras1 ve sonrasinda gesitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (Chuang ve ark., 2007). Bunlar arasinda, alt
dudagin duyusal inervasyonunun kaybi ile sonuglanan inferior alveolar sinir (IAS) hasari
meydana gelebilecek ciddi komplikasyonlardan biridir (Szalma ve ark., 2010).
Literatiirde alt iigiincii molar dis (AUMD) ¢ekimine bagli olarak rapor edilmis olan, IAS
hasar1 insidans1 %0,0 ile %8,0 arasinda degismekteyken (Bell, 2004; Pathak ve ark.,
2014), bildirilen kalic1 duyusal farklilasma %0,0 ile % 0,7 arasinda degisen sikliktadir
(Bataineh, 2001; Jerjes ve ark., 2006b).

GAUMD c¢ekimine bagli komplikasyonlar ile iliskilendirilmis cesitli risk
faktorleri vardir (Chuang ve ark., 2007). Bunlar arassnda GAUMD’nin inferior alveolar
kanal (IAK) ile yakin komsulugu, ¢ekime bagl IAS hasari agisindan &nemli bir risk
faktori olarak bildirilmistir (Bell, 2004; Gomes ve ark., 2008; Jerjes ve ark., 2010b).

Cekimi diisiiniilen her GAUMD’nin Kklinik muayenesinin yani sira radyografik
incelemesinin de yapilmasi gereklidir (Jerjes et al. 2010). Olusabilecek norolojik
komplikasyonlara kars1 ¢ekim dncesi alinan radyografta GAUMD ile IAS’nin iginde yer
aldig1 inferior alveolar kanal (IAK)mn iliskisi dikkatlice degerlendirilmelidir (Rood ve
Shehab, 1990; Liu ve ark., 2015). Bu amagla en sik kullanililan goriintiileme teknigi
panoramik radyografidir (Liu ve ark., 2015; Zandi ve ark., 2015). GAUMD c¢ekimi dncesi
alinan panoramik radyograf (PR) hem GAUMD nin kendisi hem de ¢evreleyen kemik ve
komsu anatomik yapilara dair olduk¢a faydali bir goriintii saglar (Flygare ve Ohman,
2008).

Ragyograf iizerinde GAUMD ile IAK’nin anatomik iliskisini degerlendirmeye
yonelik, Rood ve Shehab 1990 yilinda, o tarihe kadar literatirde GAUMD ile IAK
arasindaki yakin anatomik iligkinin isareti oldugu ileri siiriilmiis olan, bazi radyografik
belirtiler sunmuslardir. Bunlar: kok koyulagmasi, karanlik ve bifit apeks, kok daralmasi,
kok egrilmesi, IAK’nin beyaz hattinda kesinti, IAK daralmas1 ve IAK sapmasidir (Rood
ve Shehab, 1990). Bu belirtinin 4’i GAUMD kokii iizerinde, diger 3’ii 1AK’de
goriilmektedir. Bu tezde c¢ekimleri gerceklestirilen GAUMD’lerin ameliyat oncesi
alinmis olan PR’leri iizerinde bu 7 radyografik belirti var/yok olarak ve GAUMD ile



IAK’nin vertikal iliskisi 3 seviyeye ayrilarak incelenmis, elde edilen radyografik verilerin
cekim sirasinda IAK’nin agilmasi ile yani GAUMD ile IAK’nin dogrudan anatomik
olarak iliskili oldugu durumla olan bagintis1 degerlendirilmistir.

Bu tezin belli basli amaglar1 asagidaki gibidir:

- PR’de incelenen radyografik belirtilerin gézlenmesinin GAUMD ¢ekimi
sirasinda IAK nin acilmasi ile iliskili olup olmadigin arastirmak.

- PR’de gozlenen GAUMD ile IAK vertikal iliskisinin, GAUMD ile
IAK’nin gercek anatomik iliskisini yansitip yansitmadigini incelemek.

- PR’de gozlenen radyografik belirtilerin  GAUMD ¢ekimi sirasinda
IAK’nin acilacagmi gostermedeki sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif
degerlerini 6lgmek.

- PR’nin GAUMD cerrahi ¢cekimi 6ncesi, GAUMD ile IAK’nin anatomik
iligkisini géstermedeki giivenilirligini degerlendirmek.

- PR’ye gore IAK ile yakin komsulukta olan GAUMD’lerin g¢ekimi
sonrasinda karsilasilan IAS hasari insidansini belirlemek.

- GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK’nin agilmasimin, ¢ekim sonrasi ortaya
cikan IAS hasari ile iliskili olup olmadigini arastirmak.

Hipotezimiz: PR’de Rood ve Shehab kriterlerinden bir veya daha fazlasinin
gozlendigi vel/veya derin vertikal iliskinin mevcut oldugu olgularda, PR’sinde bu
sayilanlardan herhangi birine rastlanmayan olgulara gére, GAUMD’nin ve IAK ile
anatomik olarak dogrudan iliskili olma ve GAUMD g¢ekimi esnasinda IAK’nin agilma
riski daha yiksektir. Tersi ise, PR’de Rood ve Shehab kriterlerinden higbirinin
izlenmedigi ve vertikal planda GAUMD’nin IAK iist siirmi gegmedigi olgularda,
digerlerine gére, GAUMD ile IAK’nin anatomik olarak tamamen ayrik bulunma ihtimali

daha yiiksektir ve GAUMD cekimi esnasinda IAK nin agilma riski daha diisiiktiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Uciincii Molar Dis Gelisimi ve Gomiikliik Patogenezi

AUMD’ler her iki cinsiyette iskeletsel gelisim ve kronolojik yas ile baglantil1
olarak gelisir (Engstrom ve ark., 1983). Dis germlerinin radyografik olarak izlenebilmesi
genellikle 9 yasla baglar ve kron mineralizasyonunun tamamlanmasi ortalama 2 yili bulur.
Kron bu yasta ramus icerisinde, okluzal yiizeyi anteriora doniik olacak sekilde
pozisyonlanir ve yaklasik olarak siirmiis dislerin okluzal seviyesindedir. (Miloro ve ark.,
2011) Gelisiminin erken evrelerinde siirebilmesi igin yeterli yerin var olup olmayacagini
tahmin edebilmek miimkiin olmazken (Richardson, 1977), gerekli olan yerin olusmasina
ramus rezorbsiyonu ve mandibula uzunlugundaki artis yaninda mandibula gelisimi ve
digslenmenin sagital yondeki ilerleyisi ile mandibuler dislerin meziyale hareketi katki
saglar (Richardson, 1987). AUMD’nin okluzal yiizeyinin baslangigtaki anteriora
yoneliminin, vertikale donlismesi esas olarak kok gelisimi ile ortaya ¢ikar ve dis normal
sartlarda horizontalden meziyoanguler ve vertikale doner (Miloro ve ark., 2011).

Yer darligi nedeniyle AUMD’nin komsu ikinci molar dis ile bu dogrulma
hareketini tamamlayamadan temasi, AUMD’nin meziyoanguler olarak gémiilii kalmas:
ile sonuglanabilir. Normal dogrulma ve siirme hareketi i¢in meziyal kokiin uzunlugunun
distal kokten hafif daha uzun olmasi gerektigi distliniiliirken, meziyal kokiin asiri
gelisiminin ise disi distoanguler agilanmaya itebilecegi belirtilmistir. (Richardson, 1978)

Siklikla kron gelisimi 14 yasa gelindiginde tamamlanmis olur, 16 yasinda
koklerin yaklasik yarist olusur ve 18 yasinda apeksleri agik olsa da kokler biiyiik dlciide
bigimlenir (Miloro ve ark., 2011). GAUMD lerin pozisyonunda ve acisinda 30’lu yaslara
kadar siiren degisimler olabilecegi (Venta ve ark., 2001) ve 20’li yaslarin ilk yarisinda
stirebilmelerinin halen miimkiin oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Von Wowern
ve Nielsen, 1989; Hattab, 1997). Ancak normal gelisim ve siirme modelinde, siirmesi i¢in
yeterli yere sahip bir AUMD, 20 yasinda nihai pozisyonunu almakta ve 24 yasla birlikte
siirecek olan tiim tclincli molar disler ¢ok biiyiik oranda slirmelerini tamamlamig

olmaktadir (Miloro ve ark., 2011).



2.2. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Simflandirilmas:

GAUMD’lerin ag1 ve pozisyonlarini analiz etmek amaciyla en genel kabul
gbrmiis olan siiflamalar arastirmacilarinin adiyla anilan Winter ve Pell ve Gregory’nin
onerdigi siiflandirmalardir.

Winter (1926), GAUMD’leri acilanmasina bagl olarak, komsu oldugu ikinci
molar disin uzun aksina gore horizontal, meziyoanguler, vertikal ve distoanguler olarak
tamimlamustir (Winter, 1926; Susarla ve Dodson, 2004).

Bunlar arasinda distoanguler ve horizontal olanlarin g¢ekiminin vertikal ve
meziyoanguler olanlara gore daha fazla zaman ve ¢aba gerektirdigi belirtilmistir (Susarla
ve Dodson, 2004). Ayrica distoanguler olanlarin ¢ekim yollarinin mandibuler ramusu
icermesi sebebiyle azami cerrahi miidahale gerektirdigi kabul edilir (Bataineh, 2001).

Pell ve Gregory ise (1933), GAUMD’leri vertikal ve horizontal ydndeki
pozisyonlarma gore siniflandirmistir. Horizontal plandaki siniflandirma GAUMD nin
mandibula ramusu igerisinde yer alan miktarina, vertikal plandaki siniflandirma ise
komsu ikinci molar disin kron yiiksekligine gore yapilmistir ve asagida ifade edildigi
sekilde her biri kendi iginde ti¢ dereceye ayrilmistir. (Pell ve Gregory, 1933; Peterson,
2003)

Pell-Gregory Simiflamasi, ramusun anterior sinirina gore:

Smif I: GAUMD kronunun biitiiniiyle mandibular ramusun &niinde
yerlesebilmesi igin alt ikinci molar dis distalinde GAUMD kronunun meziyodistal
genisligine yeterli mesafenin oldugu durum.

Smuf II: Alt ikinci molar dis ile mandibula ramusu arasinda GAUMD kronunun
meziyodistal genisligine yeterli mesafenin bulunmadigi, GAUMD kronunun distal
kisminin mandibula ramusu i¢inde gdmiilii oldugu durum.

Smif III: GAUMD’nin biitiiniiyle veya yarisim gegecek sekilde mandibula
ramusunun i¢inde gémiilii oldugu durum.

Pell-Gregory Siniflamasi, okluzal diizleme gore:

Smif A: GAUMD’nin en yiiksek kismi komsu ikinci molar disin okluzal
diizlemiyle ayn1 hizada veya ona ¢ok yakindir.

Smif B: GAUMD nin en yiiksek kismi1 okluzal diizlemin altindadir ancak komsu

ikinci molar disin servikal hattinin tizerindedir.



Smif C: GAUMD nin en yiiksek kism1 komsu ikinci molar disin servikal hattinin
altindadir.

2.3. Gomiili Alt Uciincii Molar Dis Cekimi Endikasyonlar1 ve
Kontrendikasyonlari

GAUMD ile iliskili olarak karsimiza c¢ikan ve GAUMD’lerin cekimini
gerektirebilecek durumlar arasinda periodontitis, perikoronitis, ¢iiriik, ortodontik
durumlar, odontojenik kist ve tiimorler, komsu alt ikinci molar diste kok rezorbsiyonu,
GAUMD’nin protezin altinda kalmasi, ¢ene kiriklarmi onlemeye yonelik onlem ve
aciklanamayan agrilara yaklasim yer almaktadir (Miloro ve ark., 2011).

GAUMD’lerle ilgili karsilasilan problemlerin ¢ok biiyiik bir kismini1 yar1 gémiilii
olduklarinda ortaya ¢ikan sorunlar olusturur ve tam kemik retansiyonlu GAUMD’lerle
iliskili olarak karsilasilan problemler daha nadirdir (Lysell ve Rohlin, 1988; Miloro ve
ark., 2011).

Periodontitise iliskin, GAUMD’nin ikinci molar dis distalindeki kemikte
olusturdugu rezorbsiyon ile birlikte, dental arkin bu en distal alanlarinin hastalar i¢in
temizligi en gli¢ ylizeyler olmasi nedenleriyle, slirmekte olan ii¢lincii molar dis
komsulugundaki ikinci molar digler periodontal hastaliklarin gelismesine yatkin hale gelir
(Peterson, 2003). Periodontal agidan genel olarak saglikli kabul edilebilecek geng
erigkinlerde dahi, gomiilii Giglincii molar dise komsu olan ikinci molar dis distalinde
periodontal atagman kaybmin eslik ettigi, derin periodontal ceplerin var olabildigi
belirlenmis ve bu alanlarda patojen mikroorganizmalarin kolonizasyonunda ve
inflamatuvar biyokimyasal mediatérlerde 6nemli bir artis oldugu calismalarla ortaya
konmustur. Bu bulgular geng erigkinlerde periodontitis baslangiciyla iligkili mikrobiyal
degisikliklerin tiglincii molar dis bélgesinde basladigini diisiindiirmektedir (White ve ark.,
2002b; White ve ark., 2002a; Marciani, 2012). Blakey ve ark. (2009), alt ikinci molar
disler distalindeki ve mandibula genelindeki mevcut derin (>4mm) periodontal ceplerde,
alt tictincti molar dislerin ¢ekimini takiben 6nemli bir diisiis elde edildigini bildirmislerdir
(Blakey ve ark., 2009).

Perikoronitis, GAUMD’nin ¢ekimini gerektiren patolojiler arasinda birinci
siray1 almaktadir (Nordenram ve ark., 1986; Lysell ve Rohlin, 1988; Worrall ve ark.,
1998; Smith, 2013) ve yas artisiyla birlikte GAUMD ¢ekim nedenleri arasindaki oraninda
artis gozlenir (Miloro ve ark., 2011).



Ciiriik yar1 retansiyonlu GAUMD’de goriilebilecegi gibi, GAUMD’ye bagh
olarak Ozellikle servikal hatta olmak tizere alt ikinci molar diste de karsimiza
cikabilmektedir (Miloro ve ark., 2011). Ciiriik gelisimi icin GAUMD ile oral kavite
arasinda bariz bir iliski gdzlenmeksizin, ¢iiriik iiretimine sebep olabilen ince bir gegis
yeterlidir (Peterson, 2003). Okluzal ¢iiriik yar1 gomiilii tiglincii molar dislerde periodontal
patolojilerden daha nadir goriilse de siktir ve periodontal patalojilerin beraberinde var
olabilir (Ahmad ve ark., 2008).

Ortodontik tedavide, molar dislerin posteriora hareketinin gerektigi durumlarda
veya ortognatik cerrahi girisimlerinden 6nce ameliyati kolaylastirmak amaciyla,
GAUMD lerin gekilmesi ihtiyac1 dogabilmektedir (Miloro ve ark., 2011). GAUMD’lere
dair ortodontik yaklasimlar igerisinde, GAUMD’lerin gekilmesi gerektigini savunan bir
diger goriis GAUMD’lerin alt anterior dislerde, dzellikle ortodontik tedavi sonrasinda
caprasikliga neden oldugu diisiincesine dayanir ve gergekte tartisilmali bir konudur. Bu
husustaki giincel goriisler daha ¢ok ortodontik tedavi sonrasi gozlenen alt anterior
dislerdeki caprasiklik ve niikse GAUMD lerin ¢ok da etki etmedigi yoniindedir (Miloro
ve ark., 2011; Zawawi ve Melis, 2014).

Cenelerde birakilan GAUMD’yle iligkili olarak, gelisim evresinde kron
olusumundan sorumlu olan folikiiler kesesinin kistik bir dejenerasyona ugramasi sonucu
dentigerdz kist gelisebilmektedir (Miloro ve ark., 2011). GAUMD ile iliskili odontojenik
timorlerle ve ¢ok nadir olarak malin lezyonlar ile de karsilasmak miimkiindiir
(Shimoyama ve ark., 2001; Adeyemao, 2006).

Komgu ikinci molar dis kokiinde rezorbsiyona neden oldugu fark edilen
GAUMD’nin miimkiin olan en kisa siirede ¢ekilmesi onerilir. Hafif olgularda rezorbe
alanin sement depozisyonu ile tamiri miimkiin olabilirken, ilerlemis olgular GAUMD
yaninda alt ikinci molar digin ¢ekimini de gerektirebilmektedir (Miloro ve ark., 2011).

Protez altinda kalacak GAUMD’lere genel yaklasim protetik restorasyon
oncesinde cikartilmalar1 gerektigi yoniindedir. Patolojik degisim sergilemeyen, iizeri
tamamen kemikle ortiili GAUMD’ler 40 yas iizeri hastalarda olguya ozel
degerlendirilebilir; ancak hareketli protez sinirlar altinda {izeri sadece yumusak doku

veya ince bir kemikle &rtiilii GAUMD’nin birakilmasi, zaman igerisinde iizerindeki



kemikte rezorbsiyon ve mukoza perforasyonuyla sonuclanacak, agri, inflamasyon ve
protezin yenilenmesi ihtiyacina sebep olabilmektedir (Miloro ve ark., 2011).

GAUMD’si olan bireylerde mandibuler ag1 (gonial ac1) kirig gerceklesme
olasiligi, GAUMD’si bulunmayanlara gore daha yiiksektir (Safdar ve Meechan, 1995;
Ma’aita ve Alwrikat, 2000). Bu nedenle temas sporlar1 yapanlarda proflaktik olarak
cekimi Snerilmistir (Yamada ve ark., 1998). Ancak daha giincel ¢alismalar, GAUMD
varliginin mandibuler ag¢1 kirigr riskini artirdigini desteklerken, kondil kirigi riskini
diistirdiigiinii de bildirmektedir (Patil, 2012).

GAUMD bélgesinde nedeni agiklanamayan bir agr1 varliginda GAUMD’yle
iligkili klinik veya radyolojik olarak belirlenebilen herhangi bir patoloji olmasa dahi
GAUMD’nin ¢ekimi sonrasinda hastanin sikayetleri gecebildigi icin GAUMD ¢ekimi
yapilabilir (Miloro ve ark., 2011).

GAUMD nin ¢ekimi i¢in kontrendikasyon olusturan durumlar arasinda ise, ileri
yas, hastanin genel saglik durumunun kétii olmasi, komsu anatomik yapilarda (IAS, alt
ikinci molar dis) cerrahinin olusturabilecegi olasi onemli hasarlar sayilmaktadir
(Peterson, 2003). Bunlar arasinda IAS hasari yiiksek riski s6z konusu oldugunda tedavi
planlamasinda koronektomi, ¢ekime alternatif olarak diistiniilebilir (Leung ve Cheung,
2009). Ancak koronektominin uygulanabilecegi GAUMD grubu daha smirhdur.
Cevresinde aktif enfeksiyon bulunan disler, mobil disler, horizontal pozisyonda gomiilii
olan disler, koronektomi igin kontrendikasyona sahiptir (Pogrel ve ark., 2004).
Koronektomi sonrasi birakilan kokler koronale go¢ edebilmektedir ve bunun sonucu
olarak da kalan koklerin ¢ekimi ikinci bir cerrahiyi gerektirebilir (Pogrel ve ark., 2004;
Leung ve Cheung, 2009).

2.4, Inferior Alveolar Sinir

Inferior alveolar sinir (IAS), trigeminal sinirden ayrilan mandibuler sinirin en
biiyiik dalidir. Mandibuler sinir foramen ovale ile kafatasini terk ederek infratemporal
fossa igine ¢gikar ve burada bukkal, inferior alveolar, aurikulotemporal ve lingual dallarini
verir. Bunlardan IAS, mandibuler ligament ile ramus mandibula arasindan gecerek
mandibuler foramenden mandibula igine giris yapar ve yoluna IAK igerisinde devam
ederken disler ve gingivaya duyu saglar. Premolar disler bolgesine ulastiginda bir dali

mental sinir adin1 alarak foramen mentaleden ¢ikarak alt dudak ve geneyi inerve eder,



diger dali mandibuler insisiv kanal igerisinde insisiv sinir adiyla yoluna devam eder
(Berkovitz ve ark., 2009).

2.4.1. Lingual Sinir

Lingual sinir GAUMD bélgesindeki énemli anatomik yapilardan biridir. Sinir,
posterior mandibular bdlgede, ramusun medial yiizeyi ile medial pterygoid kas arasinda
yer alir, medial pterygoid kasin 6n kenarini agarak alt {igiincii molar disin distal yanina
dogru iner. Yatay veya antero-inferior yonde li¢iincii molar disin medialine geger ve dile
giris yapmak {iizere mandibula posterior ve {igiincii molar dis bdlgesini terk eder
(Kiesselbach ve Chamberlain, 1984).

Lingual sinir ortalama 1,9 mm kalinlikta ve tglinci molar dis bdlgesinde
mandibula lingual ylizeyinden ortalama yaklasik 6 mm uzakta bulunmaktadir veya kemik
ile direkt temasta olabilir (%62). Alveolar kret seviyesi altinda seyreden lingual sinirin,
kret tepesine olan ortalama vertikal mesafesi yaklasik 2 mm olarak belirtilmistir. Ancak
lingual sinirin farkli 6rneklem gruplarinda %4,6 ve %17,6 oranlartyla kret tepesi
seviyesinde veya daha tizerinde bulunabilecegi de bildirilmistir. Bu bakimdan cerrahin,
AUMD ¢ekimi esnasinda mandibulanin lingual kemik bariyerinin lingual siniri korudugu
giivencesiyle hareket etmemesi gerekir. (Kiesselbach ve Chamberlain, 1984)

2.4.2. Inferior Alveolar Kanal ve Inferior Alveolar Norovaskiiler Demet

Mandibular kanal olarak da bilinen IAK, duvarlar1 kanselloz kemikten olusan ve
icerisinde inferior alveolar norovaskiiler demet (IAND)in yer aldigi, foramen
mandibuladan mental foramene kadar uzanan anatomik yapidir. Ugiincii molar dis
bolgesinde c¢ogu zaman duvar bitiinliigiinii korurken, anteriora dogru ilerledikge
duvarlar1 kismen veya neredeyse tiimden silinebilir. Bu durumun dental sinirin
mandibular dislere tek tek dal veriyor olmasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ugiincii
molar dis bolgesinde ise, IAK’nin mandibulanin lingual kortikal kemigine yakin
komsulugu nedeniyle kanal duvarini kismen lingual kortikal kemigin olusturuyor olmasi
da olasidir. (Lee ve ark., 2015)

IAK’de yer almakta olan IAND igerisinde IAS, inferior alveolar arter ve inferior
alveolar venler bulunmaktadir. Demet igerisinde en tistte inferior alveolar ven bulunur,
venin hemen altinda IAS uzanmaktir ve IAS’nin lingulinde ve horizontal planda hafifce

yukarisina denk gelen kisminda ise inferior alveolar arter yer alir. (Pogrel ve ark., 2009)



Demet igerisindeki sinir, arter ve venin bu yerlesimi foramen mandibuladan
mental foramene kadar aym seyretmektedir ve IAND igerisindeki bu kompozisyon
nedeniyle IAK ile dogrudan iliskili olan GAUMD’nin ¢ekimi esnasinda 1AS’den 6nce
inferior alveolar ven ile temas gerceklesebilir (Pogrel ve ark., 2009). Ancak bunun sonucu
olusacak asir1 kanama da IAK c¢erisinde olusturdugu basing nedeniyle 1AS’ye zarar
verebilmektedir (Smith, 2013).

IAS, AUMD bélgesinde 3,98mm? (+0,83) kalinlikta ve gergekte etrafini saran
epindryum i¢inde, fasikiilleri ayr1 perinéryumlar ile gevrelenmis olan iki ayr1 siniri ihtiva
eden bir sinir govdesidir. Alt dudak ve ¢gene bdlgesinin inervasyonunu saglayan mental
sinir ile mandibular dislerin inervasyonundan sorumlu dental siniri kapsar. Bu iki sinirin
tam olarak ayrismasi daha ¢ok birinci molar dis bolgesine uzanmaktadir. Dental sinire
gore daha kalin bir demet olan mental sinir, IAK boyunca dental sinirin altindadir ve
iclinci molar dis bolgesinde lingualde uzanmakta iken, birinci molar dis bolgesinde
bukkale gecer ve mental foramene ulasincaya kadar yoluna devam eder. (Lee ve ark.,
2015)

2.4.3. inferior Alveolar Sinir Duyusal Hasar1

Sinir hasar1 sonrasi duyusal bozuklugun derecesi ve hasar sonrasi onarim
yaralanmanin  siddetine baglidir. Seddon (1943), periferal sinir hasarlarini
smiflandirmistir ve bu siniflandirma daha sonra Sunderland (1951), tarafindan
genisletilmistir. Birinci derece yaralanma néropraksidir, hafif germe veya sikisma
yaralanmalar1 sonucu olusur ve duyu bozukluklari gecicidir. Daha siddetli germe veya
ezilme yaralanmalarinda ortaya ¢ikan tablo aksonotmezisdir ve aksonotmeziste
endonéryum veya perindryum hasarli olabilecekken epinéryum halen saglamdir.
Norotmezisde ise sinir devamliligi tamamen kesintiye ugramistir ve duyu hasari kalicidir.

GAUMD c¢ekimi sonrast IAS’de ortaya ¢ikan duyusal bozukluklarin gogu birkag
ay i¢cinde tamamen diizelir (Bataineh, 2001; Kim ve ark., 2012; Nguyen ve ark., 2014).
Ancak kalic1 hasar, doner alet kullanim1 esnasinda sinirin kesilmesi veya kok ucunun IAK
icine kaymasi sonucu IAS’nin ezilmesi gibi ciddi travmalar sonucu ortaya
cikabilmektedir (Nguyen ve ark., 2014).

Uzun siiren IAS hasari, hastalarin hayat kalitesini bozan dnemli bir sakatlik ve

oldukga huzursuz edici bir durumdur (Liu ve ark., 2015). IAS hasar1 sonucu alt dudagin



duyusal inervasyonunda olusan fonksiyonel kayip; travmatik yaralanmalar ve fibromlar,
skar dokusu ve mukosele neden olabilir (Szalma ve ark., 2010).

GAUMD c¢ekimine bagli IAS hasari ile iliskili olan faktdrler arasinda travmatik
calisma sekli, frez kullanimi1 esnasinda sinirle temas, elevatdr kullanimi, GAUMD’nin
gdémiikliik tipi, GAUMD’nin IAK’yle radyografik olarak goézlenen yakinligi, cekim
esnasinda IAND’nin gozlenmesi, ¢ekim soketi icinde asir1 kanama, cinsiyet, hasta yasi
ve cerrahin tecriibesi sayilmaktadir (Rood, 1992; Jerjes ve ark., 2006b; Jerjes ve ark.,
2010b; Szalma ve ark., 2010). Bunlar arasinda farkli ¢alismalarca en siklikla dogrulanan
etken cerrahin tecriibesidir (Bataineh, 2001; Jerjes ve ark., 2006a; Jerjes ve ark., 2006b;
Jerjes ve ark., 2010a; Jerjes ve ark., 2010b; Nguyen ve ark., 2014).

[AS’nin duyusal bozukluklarin1 degerlendirmede trigeminal somatosensoriyel
uyarilmig potansiyeller, ortodromik duyusal sinir aksiyon potansiyelleri ve goz kirpma
refleksi gibi objektif duyu testleri mevcut olmakla birlikte, giinimiizde tan1 ¢ogunlukla
klinik duyu testlerine dayanmaktadir. Klinik duyu testleri mekanoseptif ve nosiseptif
olmak tizere iki temel kategoriye ayrilir. Bunlardan mekanoseptif testlere 6rnek olarak iki
nokta ayrimi, yon belirleme (firga darbesi yoniinii belirleme) ve statik hafif dokunma
testleri verilebilir. Keskin kiint ayrimi1 ve termal testler ise nosiseptif testler
kapsamindadir. (Colella ve ark., 2007) Her bir test spesifik bir reseptor ve akson grubunu
degerlendirmeye yoneliktir (Miloro ve ark., 2011).

2.4.4. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dis ve Inferior Alveolar Kanal

GAUMD’nin IAK ile dogrudan anatomik iliski kurdugu nokta daha siklikla kok
apeksi olarak tespit edilmis olmakla birlikte, bu temas noktasinin GAUMD nin anatomik
apeksine 7mm mesafeye kadar olan kok yiizeyinde de olabilecegi belirtilmistir (Bell,
2004).

Wang ve ark. (2015), bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerine dayanan
arastirmalarinda IAK’nin GAUMD’ye gore pozisyonunu, Kartezyen koordinat siteminde
GAUMD ortas1 baslangi¢ kabul edilmek suretiyle, en siklikla % 78,6 oraniyla inferiorda
tespit ettiklerini bildirmislerdir. Bunu IAK’nin lingual yerlesimi % 11,8 oraniyla takip
ederken; bukkal yerlesimi % 8,9 ve en seyrek olarak da GAUMD kékleri arasindaki
yerlesimi % 0,7 oraniyla belirlenmistir (Wang ve ark., 2015).

Ghaeminia ve ark. (2009), konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintiilerinde IAK’yi GAUMD’ye gore biiyiik oranda lingual pozisyonda (% 49,0),
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ardindan inferiorda (%18,9), bukkalde (%17,0) ve kokler arasinda (%15,1) gozlediklerini
bildirilmistir.

Uzun ve ark.nin (2015), KIBT goriintiilerinin yer aldig1 arastirmasinda, IAK ile
GAUMD’ye gore en siklikla (%46,2) inferior pozisyonda karsilasilmis, sonrasinda
IAK’nin lingual (%25,0), bukkal (%24,0) ve en az siklikla da (%4,8) GAUMD kokleri
arasindaki yerlesimi gézlenmistir.

Wang ve ark. (2015), calismalarinda GAUMD ile IAK’nin anatomik iliskisini
BT koronal kesitleri tizerinde silindirik koordinat sistemine gére de incelemistir. Bu
degerlendirmede, GAUMD’nin IAK’ye en yakin oldugu nokta ile IAK nin merkezinden
gecen dogrunun dikey eksenle yaptig1 ac1, agmin yonii bukkalden linguale ve IAK
merkezi koordinat siteminin baslangici olacak sekilde hesaplanmistir. Buna gore
GAUMD’ler IAK’ye gore en siklikla (% 43, 8) 330° — 360° arasindaki agilarla
gozlenmistir, bunu 0° — 30° (% 32,1) ve 300° — 330° (% 21,2) agilar1 takip etmistir.
GAUMD 30° — 60° (% 2,1) ve 270° — 300° (% 0,8) arasindaki agilarda nadir goriilmiis
ve IAK’ye gére 60° — 270° agilarla pozisyonlanmis bir GAUMD’ye rastlanilmadig1
bildirilmistir (Wang ve ark., 2015).

Bu calismalarin ortaya koydugu sonuglar, GAUMD’nin IAKye gére siiperiorda,
bukkalde veya lingualde yer alabilecegini; daha nadiren de bukkal, lingual ve siiperiorda
(IAK’nin GAUMD kokleri arasinda yer almasi) IAK ile iliskili olabilecegini
gostermektedir. JAK’nin GAUMD nin inferiorunda kalacak sekilde pozisyonlandigi
durumda, GAUMD ¢ekimi esnasinda IAS’nin IAND igerisindeki pozisyonundan &tiirii
[AS’den 6nce damarlar ile temasim olusmas1 daha muhtemeledir (Pogrel ve ark., 2009).
Ancak GAUMD nin IAK ’nin bukkalinde yer aldig1 olgular goz 6niine alindiginda, ¢ekim
sirasinda IAK’nin agilmas1 durumda IAND’yle olan ilk temasin IAS ile olmasi
muhtemeldir. GAUMD’nin IAK’ye poziyonunun bu sekilde oldugu olgularm, GAUMD
cekimi sonras1 IAS hasari i¢in daha yiiksek risk tasidigini belirten ¢alismalar mevcuttur
(Ghaeminia ve ark., 2009; Nakayama ve ark., 2009; Park ve ark., 2010; Shiratori ve ark.,
2013). IAK’nin GAUMDnin lingualinde yer aldig1 olgularda IAS hasarinin daha siklikla
goriilmesinde IAS’nin IAK igerisindeki pozisyonu da bir etken olabilir.

2.5. Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dis Cekimi Oncesi Radyografik inceleme

GAUMD’ye dair radyografik inceme sadece GAUMD’nin kendisi hakkinda

degil ayn1 zamanda ¢evreleyen kemik yap1 ve komsu ikinci molar dis ile ilgili bilgi de
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saglayabilmelidir. Radyografik olarak GAUMD nin a¢1 ve pozisyonu, kron sekli ve
boyutu, diste ¢iiriikk veya rezorbsiyon varligi, kok sekli, kok sayisi, kok gelisim asamasi
ve en dnemlisi koklerin IAK ile olan iliskisi dikkatlice degerlendirilmelidir. Mandibular
ramusun konumu, komsu kemigin yapisi, yogunlugu ve igerisinde kist, timor veya
perikoronal enfeksiyonlara dair belirtiler gibi herhangi bir patoloji varligi, komsu ikinci
molar disin prognozu ve karsit {i¢iincii molar disin durumu da GAUMD c¢ekimi &ncesi
dikkat edilmesi gerekenler arasindadir. (Flygare ve Ohman, 2008)

Cekim oncesi yapilan radyografik inceleme GAUMD ameliyatinin muhtemel
zorluk derecesini degerlendirmede ve tedavi planlamasinda ayrica ¢ekimi gii¢ goriilen
olgularin konuda daha tecriibeli olan agiz, dis ve ¢ene cerrahlarina yonlendirilmesi karari
asamasinda olduk¢a 6nemlidir (Nguyen ve ark., 2014).

GAUMD ¢ekimi 6ncesi bir radyografik inceleme yapmaya karar verildiginde
dikkat edilmesi gereken ilk sey ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ilkesine
bagli kalmak olmali, ihtiya¢ duyulan diyagnostik bilginin mimkiin olan en disiik
radyasyon dozu ile saglayabilecegi radyolojik teknik kullanilmalidir (European
Commission, 2004). Bununla birlikte gozetilmesi gereken bir diger husus, radyografik
tetkikten saglanan bilginin sadece diyagnozu desteklemekle simirli kalmayip, tedavi
kararina ve/veya sonuglarina etki edecekse anlamli olacagidir (Fryback ve Thornbury,
1991; Flygare ve Ohman, 2008). Ameliyat sonrasi sonuglar ile karsilastirmak igin
ameliyat &ncesi mevcut lezyonlarn dokiimantasyonu amaciyla da GAUMD ¢ekimi
oncesi radyografik inceleme yapilabilir; ancak merak, medikolegal nedenler ve sigorta
geri 0demeleri radyolojik tetkik istegi i¢in yetersiz nedenler olarak goriilmektedir
(Flygare ve Ohman, 2008).

GAUMD ¢ekimi &ncesi radyografik incelemede Kkullanmlan belli bash
gortintiileme teknikleri periapikal radyografi, PR, KIBT ve BT dir.

2.5.1. Periapikal Radyografi

Kolay ulasilabilirligi, ucuz olmasi, yiiksek ¢oziiniirliige sahip olmasi yaninda
diisiik doz radyasyon igermesi avantajlarina sahiptir (European Commission, 2004).
Paralaks teknigi olarak bilinen ve horizontal veya vertikal agilar1 farkli en az iki radyograf
araciligiyla yapilarin yer ve pozisyonlarmin belirlenmesine dayanan teknigin kullanimi
ile periapikal radyografinin GAUMD’nin IAK ile olan iliskisini degerlendirmede
kullanilabilecegi belirtilmektedir (Flygare ve Ohman, 2008). Ancak GAUMD bélgesinin
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periapikal radyografi ile goriintiilenmesinde, hastalarin ¢ekimi tolere edebilmesinin
oldukga gii¢ oldugu bir gergektir (Bell, 2004).

2.5.2. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi ekstraoral bir teknik olmasmin yani sira, diisiik hasta
radyasyon dozuyla her iki ¢enedeki yapilara dair genis kapsamli goriintii saglama
avantajlart sunmaktadir (Flygare ve Ohman, 2008). Bunun yaninda ii¢ boyutta
goriintiileme tekniklerine gore daha ucuz bir teknolojidir (European Commission, 2012).

Iki boyutta goriintii saglamasi itibariyle GAUMD ile IAK’nin bukkolingual
yondeki iliskisini gdsterememesi en biiyiik kisitiligidir. Ayrica PR’de GAUMD ile
[AK’nin vertikal iliskisi degerlendirilirken, teknigin geometrik projeksiyonuna bagl
olarak lingual yerlesimli yapilarin goriintiisiiniin daha yukarida gézlenecegini de hesaba
katmak gereklidir (Flygare ve Ohman, 2008).

Birgok arastirmaci PR’yi bazi smirlamalar1 olmasina ragmen, GAUMD ¢ekimi
oncesi goriintiilemede bagvurulacak en kabul edilebilir metot olarak gérmektedir (Smith
ve ark., 1997; Bell, 2004; Gomes ve ark., 2008) ve Avrupa Komisyonu (2004), GAUMD
cekimi Oncesi en uygun radyografik tetkikin panoramik radyografi oldugunu
bildirmektedir.

Konvansiyonel ve dijital panoramik radyografi teknikleri arasinda bu teze konu
olan radyografik belirtilerin GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK’nin ekspoze olma riskini
gostermesi bakimindan istatistiksel fark bulunmadigi bildirilmistir (Bundy ve ark., 2009).
Yine, orijinal dijital PR goriintiileri ile kabartma ve tersine gevirme araglari ile islenmis
dijital PR goriintiileri arasinda da GAUMD’nin IAK’yle olan yakin iliskisine dair
belirtilerin incelenmesinde istatistiksel fark olmadigi rapor edilmistir (Peixoto ve ark.,
2015).

2.5.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

BT’ye gore hastaya ulasan radyasyon dozunun daha diisiik olmasi, daha ucuz
olmas1 ve daha az yer kaplamasi ve gibi avantajlara sahiptir (Suomalainen ve ark., 2015).
Dis hastaneleri ve dental kliniklerde yayginliginin artisi ile erisiminin kolaylagsmasi ve
dentomaksillofasiyal bdlgedeki kemik yapinin goriintiilenmesinde sagladigi yiiksek
uzaysal ¢oziiniirliik ile GAUMD c¢ekimi 6ncesi bdlgenin ii¢ boyutta gdriintiilenmesi

gerektiginde KIBT uygun bir goriintiileme teknigidir (Arai ve ark., 1999; Naitoh ve ark.,
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2010). Bununla birlikte GAUMD ¢ekimi ncesi radyografik incelemede KIBT nin rutin
kullaniminin dogru olmadigi 6nemle vurgulanmaktadir (European Commission, 2012).

2.5.4. Bilgisayarh Tomografi

BT’de hasta yiiksek dozda radyasyona maruz kalmaktadir, ayrica maliyet fayda
oran1 bakimmdan da GAUMD ¢ekimi gibi rutin ve yaygmn bir islem igin kullanimi
gereksiz goriilmektedir (Gomes ve ark., 2008; Smith, 2013).

Literatiirde bu goriintiileme tekniklerden panoramik ve periapikal radyografi ile
elde edilen radyogarflar {izerinde gozlenen ve tekniklerin iki boyutta gériintli saglamasina
ragmen, GAUMD ile IAK’nin yakin anatomik iliskisinin gdstergesi oldugu diisiiniilen
bazi radyografik belirtiler bildirilmistir. Rood ve Shehab 1990 yilinda o tarihe kadar
literatiirde bildirilmis olan radyogarfik belirtileri yaptiklar1 bir ¢aligma ile sunmuslardir
ve ardindan bu belirtiler bu iki arastirmacinin adiyla anilmaya baslanmistir. Giintimiizde
bu belirtiler GAUMD ile IAK nin iliskisinin degerlendirilmesinde kullanilmakla birlikte
farkli aragtirma sonuglarina gore bildirilen giivenilirlikleri degiskendir.

2.5.5. Rood ve Shehab Kriterleri

Rood ve Shehab’m (1990), sundugu GAUMD ile IAK arasindaki yakin
anatomik iliskiyi yansittigi ileri siirlilen radyografik belirtiler; kok koyulagmasi, karanlik
ve bifit apeks, kok daralmasi, kok egrilmesi, IAK’nin beyaz hattinda kesinti, IAK
daralmas1 ve IAK sapmasidir.

Kok koyulasmasi, radyografta GAUMD kékii ile IAK nin siiperpoze oldugu
yerde bir bant seklinde artmig radyoliisensi olarak belirtilmis ve GAUMD ile IAND’nin
direk iligkisinin yani IAK duvarlarindaki kortikal kaybin gdstergesi olarak diisiiniilmiistiir
(Szalma et al. 2013) (sekil 1a ve 2a). Gergekte dis kokiinlin densitesi, kokiin uzunlugu
boyunca ayni1 devam eder ve bu durum genelde kékiin IAK iizerine siiperpoze olmasindan
pek etkilenmez (Rood ve Shehab, 1990). Ancak bazen radyografta IAK’ye uzanan
dislerin, IAK i¢inde seyreden kok kisminda densite kayb1 izlenmektedir. Bu durum uzun
yillardir arastirmaci ve klinisyenlerin dikkatini gekmis ve kok koyulasmast GAUMD dis
¢ekimi Oncesi dikkate alinmasi gereken Onemli bir radyografik belirti olarak rapor
edilmistir (Main, 1938).

Karanlik ve bifit apeks, GAUMD’nin radyografta IAK iizerine denk gelen kdok
apekslerinde ¢ift periodontal membran varmis seklindeki izlenimidir (Seward, 1963;
Rood ve Shehab, 1990) (sekil 1b ve 2b).
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Kok daralmasi, radyografta GAUMD koklerinin IAK icinde kalan béliimiinde
gozlenen daralmayi ifade eder (sekil 1¢ ve 2¢). Bu durumun, koklerin biiyiik oranda kanal
icine invaze olusunun veya koklerdeki derin bir olugun gostergesi olabilece8i One
stirilmistiir. (Seward, 1963; Rood ve Shehab, 1990)

Kok egrilmesi, GAUMD kdoklerinde, IAK komsulugunda godzlenen ani
deviasyonu ifade eder (Rood ve Shehab, 1990) (sekil 1d ve 2d).

IAK’nin beyaz hattinda kesinti, IAK’nin tavan ve tabana karsilik gelen,
radyografta birbirine paralel seyreden iki radyoopak hat seklinde izledigimiz yapinin
devamliligindaki kesintiyi ifade etmektedir (sekil 1e ve 2e). Konuyla ilgili olarak IAK’nin
beyaz hattindaki kesinti, ancak hattin devamliligt GAUMD kéklerinin IAK ye ulastig
yerin hemen éncesinde kaybolmussa dikkate alinmaktadir. Kesinti IAK nin sadece {ist
hattinda veya alt ve iist hattinin her ikisinde birden gozlenebilir (Kipp ve ark., 1980; Rood
ve Shehab, 1990).

IAK daralmas1, IAK’nin GAUMD’yi gectigi yerde radyografta ¢apinda izlenen
azalmayi ifade etmektedir (sekil 1f ve 2f). Bu daralma IAK’nin yalnizca iist sinirmin
asagiya yer degistirmesiyle olabilecegi gibi, hem iist hem de alt sinirin birbirlerine dogru
yer degistirmesi sonucu yaklasmasi ile de gergeklesebilir (Rud, 1983; Rood ve Shehab,
1990).

IAK sapmasi, radyografta IAK’nin, GAUMD’yi gectigi hizada dogrultusunda
izlenen degisikligi belirtmektedir. (Rud, 1983; Rood ve Shehab, 1990) (sekil 1g ve 2g).

Rood ve Shehab (1990), arastirmalarina donem kosullarina gére hem periapikal
hem de panoramik radyograflari dahil etmislerdir. Giliniimiizde ise panoramik
radyografiye erisimin kolaylagmasi ve intraoral radyografiye istlinlikkleri nedeniyle
GAUMD cekimi oncesi radyografik incelemede panoramik radyografi tercih
edilmektedir.

Bu tezde ameliyat 6ncesi alinmis olan PR’ler iizerinde GAUMD ile IAK ’nin
yakin anatomik iligkisinin gostergesi oldugu diisiintilen radyografik belirtilerin varligi ve
GAUMD ile IAK nin vertikal iliskisi ile ¢ekim sirasinda IAK’nin agilmas1 arasindaki

bagitinin degerlendirilmesi amaglanmistir.
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Sekil 1. GAUMD ile IAK arasindaki yakin anatomik iliskiyi yansittig1 diisiiniilen radyografik belirtilerin
sematik ¢izimi a) kok koyulagmasi b) karanlik ve bifit apeks ¢) kok daralmasi d) kok egrilmesi
e) [AK nin beyaz hattinda kesinti f) [AK daralmasi g) IAK sapmasi (Rood ve Shehab’dan, 1990)

b C
<
f g

Sekil 2. GAUMD ile IAK arasindaki yakin anatomik iliskiyi yansittig1 diisiiniilen radyografik belirtilerin

PR’deki izlenimi @) kok koyulagmasi b) karanlik ve bifit apeks ¢) kok daralmasi d) kok egrilmesi
e) IAK’nin beyaz hattinda kesinti f) IAK daralmas1 g) IAK sapmas1
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calisma Dizaym

Bu tez, GAUMD cerrahi ¢ekimi sirasinda GAUMD ile IAK’nin dogrudan
anatomik iliskisine bagli olarak IAND’nin ekspoze olusunun, operasyon dncesi almmis
olan PR’de bu iliskiyi yansittig1 diisliniilen belirtilerin varligi ile bagitisini inceleyen bir
prospektif arastirmadir.

3.2. Orneklem Secimi

Tez calismasi, Nisan 2013 - Nisan 2015 tarihleri arasinda en az bir GAUMD
cerrahi ¢ekimi yaptirmis olan 146 hastayr igermektedir. Belirtilen tarihler arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali Klinigine bagvuran hastalardan alinan anamnez, yapilan klinik muayene
ve radyografik inceleme neticesinde ¢ekim endikasyonu konan ve galisma igin uygun
ozelliklere sahip olan 198 GAUMD calisma 6rneklemine dahil edilmistir.

Calismaya dahil etme kriterleri asagidaki gibidir:

- Hastanin 18 veya lizeri yasta olmast

- PR’nin diyagnostik goriintii kalitesinin yeterli olmasi

- PR’de GAUMD kok apeksinin, vertikal planda IAK ile siiperpoze veya
yakin komsulukta (< 2mm uzaklikta) izlenmesi

- PR’de GAUMD apeksifikasyonunun tamamlandiginin griilmesi

- Ilgili taraf posterior mandibulada kemigin normal olmasi

- Hastanin genel saglik durumunun iyi olmasi

Calisma dis1 birakilma kriterleri asagidaki gibidir:

- Hastanin yasmin 17 veya altinda olmasi

- PR’nin goriinti kalitesinin diyagnostik agidan yetersiz olmasi

- PR’de vertikal planda GAUMD’nin IAK ile iliskili goziikmemesi
(GAUMD’nin IAK’nin 2mm’den daha yukarisinda izlendigi durumlar)

- PR’de GAUMD apeksinin agik oldugunun goriilmesi

- Ilgili taraf posterior mandibulada herhangi bir kemik patolojisinin varlig
(kist, tiimor, kemik displazisi, enfeksiyon, fraktiir)

- Hastanin ciddi bir sistemik veya metabolik hastalig1 olmasi

- GAUMD cerrahi gekimi sonrasi hastaya tekrar ulasilamamas1 (Ameliyat

sonrast IAS’nin degerlendirilememesi)



3.3. Etik Onam

Hastalar calisma oncesi GAUMD cerrahi ¢ekiminin olas1 komplikasyonlarina
dair bilgilendirilmis ve ¢alismaya dahil olan hastalardan aydinlatilmis onam alinmustir.

Tez ¢alismas1 Ondokuz May1s Universitesi, Tibbi Arastirma Etik Komisyonu’na
sunulmus olup, 25.04.2013 tarihli etik kurul tarafindan 2013/290 karar numarasi ile etik
acidan uygun oldugu onanmustir (Ek 1).

3.4. Calismadaki Degiskenler/Belirleyiciler

Demografik, anatomik-radyografik ve sonug degiskenlerimiz mevcuttur.

Demografik degiskenlerden 6rneklem grubumuzu genel olarak tanimlamaya
yardimci olan yas ve cinsiyet not edilmistir.

Incelenen anatomik ve radyografik degiskenler; GAUMD agis1 Ve pozisyonu,
Rood ve Shehab kriterleri ve GAUMD ile IAK nin vertikal iliskisidir.

Sonu¢ degiskenleri operatif ve postoperatif belirleyicilerden olusmaktadir.
Operatif sonug degiskenleri cerrahin GAUMD cerrahi ¢ekimi sirasinda IAK’nin agilip
acilmadigi/IAND’ nin ortaya ¢ikip ¢ikmadigina dair gézlemidir. Postoperatif sonug
degiskenleri ise GAUMD cekimi sonrasi IAS hasarmin olusup olusmadigidir.

3.5. Panoramik Radyografi Goriintiileme Sistemi

Kullanilan PR’ler, Veraviewepocs 2D (J.Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japan)
dijital panoramik rontgen cihazi ile elde edildi. Ureticinin talimatlarina uygun olarak 65
kVp ve 5 mA ile 7,4 saniye pozlama siiresi kullanilmstir.

3.6. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Hastane bilgi yonetim sistemine aktarilan PR’ler, Turcasoft Yazilimi (Turcasoft
Yazilim Ltd. Sti. Samsun, Tiirkiye) vasitasiyla, 20 ing¢, 1200x1600 piksel ¢ozilniirliik ve
24 bit renk destegi olan Dome GX2MP medikal monitdrler (NDS Surgical Imaging, LLC,
California, USA) iizerinde los 151k altinda degerlendirildi.

Gozlemciler, PR’yi yazilimin sundugu biiyilitme, kontrast, parlaklik, keskinlik
ve renk degerlerini tersine g¢evirme gibi gorlintii iyilestirme araglarini kullanilarak
incelediler.

GAUMD acis1 Winter Smiflamast ve  GAUMD pozisyonu Pell-Gregory
Siniflamasi kapsaminda ramusun anterior sinir1 Ve okluzal diizleme gore degerlendirildi.

PR’lerdeki radyografik belirtiler ve GAUMD ile IAK arasindaki vertikal iliski,

birbirinden bagimsiz iki agiz, dis ve c¢ene radyologu tarafindan incelenmistir.
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Degerlendirilen radyografik belirtiler (Rood ve Shehab kriterleri) kisa agiklamalart ile
birlikte tablo 1°’de goriilmektedir. Radyografik belirtiler var ya da yok olarak
degerlendirildi. Belirtilerin her birinin varligi ayr1 ayri incelenmistir ve birden fazla
belirtinin bir arada g6zlendigi olgularda g6zlenen her bir belirtinin varligi not edilmistir.
GAUMD ile IAK arasindaki vertikal iliski ise (1) GAUMD kékleri IAK ’nin iizerinde/iist
duvarma degiyor, (2) GAUMD kékleri IAK nin icerisinde ve (3) GAUMD kokleri

IAK nin alt kortikal siirm1 ge¢mis seklinde derecelendirilmistir.

Tablo 1. Radyografik belirtiler ve agiklamalari (Rood ve Shehab, 1990’dan uyarlanmisgtir)

Radyografik belirti Agiklamasi
Kok koyulagmast PR’de GAUMD kékleri ile IAK’nin siiperpoze oldugu yerde koklerde artmis
radyoliisensi

Karanlik ve bifit apeks GAUMD ké&kleri ile IAK’nin kesistigi yerde bifit apeks izlenimi veren

ciftmisgesine genis periodontal ligament aralig

Kok daralmasi GAUMD kéklerinin IAK ile kesistigi yerde dis koklerinin daralmasi

Kok egrilmesi GAUMD kékiiniin IAK ulastig1 yerde yoniinden bariz bir sapma gdstermesi
[AK’nin beyaz IAK’nin radyoopak kortikal smir devamlihigimin GAUMD Kkesistigi yerde
hattinda kesinti kesintiye ugramasi

IAK daralmasi IAK’nin GAUMD ile kesistigi yerde capinda kiigiilme olmasi

IAK sapmasi IAK’nin GAUMD ile kesistigi yerde, dogrultusunun degismesi

Tez calismasindaki PR’lerden 50 tanesi, iki gozlemci tarafindan ayri ayri
radyografik belirtilerin varhig ve GAUMD ile IAK arasindaki vertikal iliski bakimindan
tiger hafta arayla ikiser kez degerlendirildi. Bu degerlendirmeler sonucunda elde edilen
verilere gozlemci igi ve gozlemciler arasi uyumu arastirmak lizere kappa testi
uygulanmistir. Hem goézlemci ici, hem gdzlemciler arasi uyumun Landis ve Koch’in
(1977), yaptig1 derecelendirmeye gore neredeyse mitkemmel diizeyde oldugu belirlendi
ve tezdeki PR’lerin degerlendirilmesine ayni sekilde devam edildi.

3.7. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dis Cekimi

Tez c¢alismasindaki tim GAUMD’lerin cerrahi ¢ekimleri, Ondokuz Mayis
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Kliniginde, alaninda 20 yillik tecriibeye sahip bir cerrah tarafindan gerceklestirildi.

Biitiin ameliyatlar benzer klinik kosullarinda, es cerrahi donanim, doner aletler,

irigasyon sistemi ve malzemeler ile yapilda.
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GAUMD c¢ekimleri lokal anestezi altinda gergeklestirildi (1:100.000 oraninda
adrenalin iceren %2’lik artikain). Cekim oncesi IAS blokajina ek olarak operasyon
sahasina bukkal infiltrasyon anestezisi uygulandi. Uygulanan anestezik ajan miktari
higbir hastada operasyon stiresince 4 ampulii gegmemistir.

Tim ¢ekimler esnasinda ayni cerrahi yaklasim izlendi. Zarf seklinde
mukoperiostal flep kaldirilarak eksternal oblik sirta kadar genisletildi. Ardindan
bukkodistal yonde yuvarlak frez ile kemik kaldirilarak dise ulasildi. Gerekli oldugu
durumlarda GAUMD fissiir frez yardimiyla parcalara ayrildi. Pargalara ayirma koklerin
bifurkasyon bdlgesinden okluzal yiizeye olacak sekilde yapildi. Tiim kemik kaldirma ve
GAUMD’nin béliinmesi islemleri oda sicakligindaki steril serum fizyolojik ile siirekli
irigasyon altinda uygulandi. Cekim Kkavitesi steril serum fizyolojik ile iyice yikanarak
kemik spikiilleri ¢ekim bdlgesinden uzaklastirildi. Cekim tamamlandiginda
mukoperiostal flep eski yerine yerlestirilerek 3/0 ipek ile suture edildi.

GAUMD ameliyat1 sonrasi tiim hastalara yara iyilesmesi ve ¢ekim sonrasi
donemde karsilasilabilecek muhtemel komplikasyonlar sézlii olarak agiklanarak,
beraberlerinde gotliirmek tizere bunlarin yazili oldugu bilgilendirme formlar verildi. Tiim
hastalara ameliyat sonrasi enfeksiyon ve agriya karsi antibiyotik ve analjezik regete
edildi. Antibiyotik olarak amoksisilin (500 mg/giinde 3 kez) 5 giin siire ile ve analjezik
olarak ibuprofen (400 mg/giinde 3 kez) 5 giin siire ile ilk tercih edilen ilaglar oldu. Alerji
hikayesi veya mide rahatsizligi gibi herhangi bir sakinca s6z konusu oldugunda
antibiyotik olarak spiramisin 3MIU (2x1) ve analjezik olarak parasetamol 500 mg (3x1)
recete edildi. Hastalar 7 giin sonra kontrol ve sutur alma amagli tekrar gelmeleri igin
bilgilendirildi.

3.8. Inferior Alveolar Kanahn Acilmasinin Degerlendirilisi

[IAND’nin aciga ¢ikip c¢ikmadigi  operasyon esnasinda GAUMD’nin
¢ikarilmasini takiben ¢ekim Kkavitesinin irigasyonunun ardindan cerrah tarafindan lup
(Keeler 1s1kl1 biiytiteg lup, 2,5x biiyiitmeli) altinda ve aydinlatma esliginde kontrol edildi.
PR’ye gore tahmini olarak alveol tabani ile IAK’nin iliskili olabilecegi diisiiniilen
kistmda, IAND’nin meziyodistal olarak uzanan, sar1 veya beyazimtirak bir yap: seklinde
goriilmesi sonucu IAK ’nin agildigina dair karar verildi. Cerrah bu degerlendirmede IAK
duvarindaki aciklik ile mandibula lingual kortikal duvardaki delinmeyi ayirt etmeye

dikkat etmistir. Lingual kortikal incelme alveol lingual duvarinda diizenli veya diizensiz
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sekilli karanlik alanlar suretinde kendini belli eder. Baz1 olgularda lingual yiizeyde,
mandibula kortikal duvarindaki fenestrasyon sonucu yumusak dokular1 gormek
miimkiindiir. Bu durumun nedeni GAUMD’nin yaptig1 baskidan bagimsiz veya ona bagl
olabilir. (Szalma ve ark., 2013)

3.9. inferior Alveolar Sinir Hasarinin Degerlendirilmesi

Duyusal komplikasyonlara dair degerlendirme ayni cerrah tarafindan
operasyondan bir hafta sonraki kontrolde hastadan alinan anamnez ve klinik muayene ile
yapildi. GAUMD ameliyat1 sonrasinda yiiziinde duyu degisikligi oldugunu sdyleyen
hastalar, sakin bir ortamda, gozleri kapali ve oturur vaziyette iken, yon belirleme, statik
hafif dokunma, keskin kiint ayrimi testleri ile degerlendirildi. Yon belirleme testi
yumusak ince bir makyaj fircasinin sabit bir hizla (2-3cm/sn) ¢ene ve alt dudak bolgesinde
hareket ettirilmesi ile uygulandi. Gozleri kapali olan hastaya firganin hareket yonii
soruldu. Statik hafif dokunma testi bir parca pamuk yardimi ile yapildi. Hastadan
dokunma hissettiginde elini kaldirmasi istendi. Keskin kiint ayrimi i¢in ucu kiint ve sivri
dental sondlar kullanildi ve hastadan hafifce bastirilan sondun keskin mi kiint mii
oldugunu ayirt etmesi istendi. Tiim testler ilgili taraf ¢cene ve alt dudakta farkli birkag
noktada tekrarlandi. En az %80 oraninda dogru yanit veren hastalar normal olarak kabul
edildi (Bhat ve Cariappa, 2012).

3.10. Veri Analizi

Verilerin analizinde IBM SPSS Istatistik (Statistical Package for Social
Scientist, IBM Corp., Armonk, New York, ABD) versiyon 22.0 yazilim programi
kullanilmistir.

Incelenen cinsiyet, anatomik ve radyografik degiskenler ile ¢ekim sirasinda
[AK nin agilip agilmamasi arasindaki bagmti siireklilik diizeltmeli Ki-kare (continuity
correction), Fisher’in kesin Ki-kare (Fisher's exact test) ve Pearson ki-kare testleri
kullanilarak incelendi. IAS hasari ile IAK nin ag1lmas1 arasindaki bagintiya ise z-testi ile
bakildi.

PR’de gdzlenen her bir radyografik belirti i¢in, GAUMD’nin ¢ekimi sirasinda
[AK’nin acilacaginin gostergesi olmasi bakimindan sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve

dogruluk hesaplar1 yapildi.
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GAUMD’nin ¢ekimi sirasinda IAK’nin acilmasii, radyografik belirtilerin nasil
etkiledigini incelemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapildi. Tahmini goreceli risk
oran1 (0dds ratio) ve %95 giiven araligi hesaplamalari yapildi.

Gozlemciler arast ve gozlemci i¢i uyumu degerlendirmek igin kappa testi
kullanilmigtir. Elde edilen kappa degerleri (k) Landis ve Koch (1977), tarafindan
sunulmus olan derecelendirmeye goére yorumlanmustir.

Buna gore elde edilen kappa degeri k<0,00 i¢in hi¢ uyum olmadigini; 0,00-0,20
araliginda “6nemsiz diizeyde uyum”; 0,21-0,40 araliginda “zayif diizeyde uyum”, 0,41-
0,60 araliginda “orta diizeyde uyum”, 0,61-0,80 araliginda “6nemli diizeyde uyum” ve
0,81-1,00 araliginda “neredeyse milkemmel uyum” varligin1 tanimlar (Landis ve Koch,
1977).

Veriler siklik (%) ile gdsterilmistir. Istatistiksel olarak anlamliligmin derecesi

icin P (olasilik) degeri <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
Radyografik degiskenlere ait verilerin gozlemci igi ve gozlemciler arasi (tablo

2) uyumu neredeyse miikemmel olarak bulunmustur.
Tablo 2. PR’de gozlenen radyografik belirtilerin ve GAUMD ile IAK’min vertikal iliskisinin

degerlendirmesinde gozlemeciler arast uyum

Radyografik degiskenler Kappa (k) degeri
Kok koyulagmast 0,99

Karanlik ve bifit apeks 1

Kok daralmasi 0,97

Kok egrilmesi 0,99

IAK ’nin beyaz hattinda kesinti 0,98

IAK daralmasi 1

[AK sapmasi 1

GAUMD ile IAK’nin vertikal iligkisi 0,96

Bu tez 115 (%58,1) tanesi sag, 83 (%41,9) tanesi sol taraf olmak tizere toplamda
198 GAUMD’yi kapsamaktadir. GAUMD c¢ekimi sirasinda IAK ’nin agildig1 olgu sayisi
46’dir (%23,2). Hastalar 18 ile 67 yaslar1 arasinda olup ortalama yas 24,8'dir. Kadin ve
erkek cinsiyetin cekim sirasinda IAK’nin acilmasma gére yogunlugunda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p=0,98). Incelenen degiskenlerin ozet

istatistigi tablo 3 ve 4’de goriilmektedir.



Tablo 3. Sonuglarin dzet istatistigi

Degiskenler [statistik
Hasta sayist 146
GAUMD sayisi 198
Ortalama yas 24,8 £7,5
Cinsiyet
Erkek 52 (%26,3)
Kadin 146 (%73,7)

GAUMD pozisyonu
Winter Smiflamasi’na gore
Horizontal
Meziyoanguler
Vertikal
Distoanguler
Pell-Gregory Siniflamasi, ramusun anterior sinirina gore
Siif I
Sinif 11
S 1T
Pell-Gregory Siniflamasi, okluzal diizleme gore
Simif A
Siif B
Simif C
PR’de GAUMD nin IAK ile olan vertikal iliskisi
GAUMD kékleri IAK ’nin iizerinde
GAUMD kokleri IAK nin igerisinde
GAUMD kékleri IAK ’nin altinda
Ameliyat notu
IAK ag1lmadi
IAK agild1
IAS Hasar1
Duyusal degisiklik olusmadi
Gegici duyusal degisiklik
Kalic1 duyusal degisiklik

20 (%10,1)
71 (%35,9)
98 (%49,5)
9 (%4,5)

85 (%42,9)
93 (%47,0)
20 (%10,1)

92 (%46,5)
88 (%44,4)
18 (%9,1)

46 (%23,2)
121(%61,1)
31 (%15,7)

152 (%76,8)
46 (%23,2)

196 (%99,0)
2 (%1,0)
0
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Tablo 4. Radyografik belirtilerin insidans1 ve GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK’nin acilip a¢ilmayacagini
gostermedeki diyagnostik dogrulugu

Radyografik belirtiler Insidans Ger¢ek  Yalanci  Yalanct  Gergek  Dogruluk
pozitif pozitif negatif negatif

Kok koyulasmast 96 (%48,5) 38 58 8 94 0,66
Karanlik ve bifit apeks 31 (%15,7) 9 22 37 130 0,70

Kok daralmasi 39 (%19,7) 17 22 29 130 0,74

Kok egrilmesi 51 (%25,8) 16 35 30 117 0,67
IAK’nin beyaz hattinda 89 (%44,9) 25 64 21 88 0,57
kesinti

IAK daralmasi 17 (%8,6) 10 7 36 145 0,78

IAK sapmas1 26 (%13,1) 19 7 27 145 0,83

PR’de gozlenen kok koyulasmasi, kok daralmasi, IAK daralmasi ve IAK
sapmast belirtilerinin, GAUMD ¢ekimi esnasinda IAK nin agilip agilmamasi bakimindan
yogunluklarinda istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunmustur (p<0,05). Karanlik ve
bifit apeks, kok egrilmesi ve IAK nin beyaz hattinda kesinti belirtilerinin anlamlilig1 ise
istatistiksel Onem diizeyinin altinda kalmistir (p>0,05). Radyografik belirtiler igin
GAUMD cekimi sirasinda IAK ’nin acilacagim gdstermedeki sensitivite, spesifite, PDD

ve NPD hesaplamalari tablo 5’de verilmistir.
Tablo 5. Radyografik belirtilerin GAUMD g¢ekimi sirasinda {AK’nin agilma olasih@ igin sensitivite,
spesifite, PDD: pozitif prediktif deger ve NPD: negatif prediktif deger sonuglari

Radyografik belirti sensitivite Spesifite PPD NPD P degeri”
Kok koyulagmasi 0,83 0,62 0,40 0,92 <0,001
Karanlik ve bifit apeks 0,20 0,86 0,29 0,78 0,55
Kok daralmasi 0,37 0,86 0,44 0,82 0,002
Kok egrilmesi 0,35 0,77 0,31 0,80 0,16
[AK’nin beyaz hattinda kesinti 0,54 0,58 0,28 0,81 0,20
IAK daralmasi 0,22 0,95 0,59 0,80 0,001
IAK sapmasi 0,41 0,95 0,73 0,84 <0,001

*=P<0,05 anlamh kabul edilmistir

Bagimli degiskeni (GAUMD nin ¢ekimi sirasinda {AK’nin agilmasi) PR’de
gozlenen radyografik belirtilerin nasil etkiledigini anlamak igin ikili lojistik regresyon
analizi kullanildi. Buna gore kok koyulasmasi, kok daralmasi, IAK daralmasi ve IAK
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sapmasi belirtileri GAUMD c¢ekimi sirasinda IAK ’nin ag1lmast ile 6nemli diizeyde iliskili
bulundu (p<0,05). GAUMD ¢ekimi esnasinda IAK nin agilma riskinin PR’de kék koyulagmasi
goriilen olgularda, gézlenmeyenlere gore 4,30 kat daha yiiksek oldugu; kok daralmasi mevcut
olanlarda olmayanlara gére 2,68 kat fazla; IAK daralmasi varliginda var olamama durumuna gére
5,52 kat fazla ve IAK sapmasi varliginda yokluguna gore 12,67 kat artmms oldugu belirlendi
(tablo 6). Lojistik regresyon modelinin yanit degiskeni tanimlamakta ne kadar etkili
oldugunu, yani modelin veriye uyumunun iyi olup olmadigini test etmek i¢in Hosmer-
Lemeshow testi uygulanmis olup model uyumunun iyi oldugu goriilmiistiir (X?=6,05;
P=0,418). Modelin genel olarak dogru siniflama orani1 % 84,8 olarak belirlenmistir.

Tablo 6: Radyografik belirtilerin ikili (binary) lojistik regresyon analizi sonuglari

Radyografik belirti Tahmini goreceli risk %95 Giiven araligi ~ Wald” P degerif
(odds ratio) (alt-tist)
Kok koyulagmast 4,30 1,60 - 11,57 8,35 0,004
Karanlik ve bifit apeks 1,47 0,50 - 4,34 0,48 0,49
Kok daralmasi 2,68 1,03-6,92 412 0,04
Kok egrilmesi 1,80 0,75-4,35 1,73 0,19
IAK’nin beyaz hattinda kesinti 1,12 0,47 - 2,62 0,05 0,82
[AK daralmasi 5,52 1,51 - 20,25 6,65 0,01
[AK sapmast 12,67 4,29 - 37,36 21,16 <0,001

"=Wald degerinin 2’den biiyiik olmasi degiskenin onemli oldugunu gosterir, '=p<0,05 anlamli kabul
edilmistir

PR’de 1AK ile seviye 1 vertikal iliski (GAUMD kokleri IAK nin iizerinde/iist
duvarina degiyor) gosteren hicbir GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK agilmamistir. Bununla
birlikte PR’de seviye 3 vertikal iliski (GAUMD kokleri IAK’nin alt kortikal sinirin1
gecmis) gozlenen 31 GAUMD’nin %67,7’sinde cekim sirasinda IAK acilirken,
%32,3’iinde acilmamustir. Cekimleri sirasinda [AK’nin agildigi  GAUMD’lerin
%45,7’sini seviye 2 ve %54,3’iinii seviye 3 GAUMD’ler olusturmustur. Cekim sirasinda
IAK’nin agilip agilmamasi bakimindan, PR’de gozlenen GAUMD ile IAK ’nin vertikal
iligkisinde seviyeler aras1 farklihk, p<0,001 diizeyinde anlamli bulunmustur.
GAUMD’nin PR’de IAK ile derin bir vertikal iliski sergilemesinin, ¢ekim sirasinda
[AK nin agilma riskini artirdig1 gézlenmistir (tablo 7).
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Tablo 7. PR’de GAUMD ile IAK nin vertikal iliskisinin ameliyat sonuglarina gére dagilimi

PR’de GAUMD nin 1AK ile GAUMD ameliyat notu

vertikal iligkisinde,

GAUMD kékleri [AKagildt  [AK agilmadi  Tgpjam P degeri”
TAK nin tzerinde 0 (%0,0) 46 (%30,3) 46 (%23,2)

IAK nin ierisinde 25 (%54,3) 96 (%63,2) 121 (%61,1) <0,001
IAK nin altinda 21 (%45,7) 10 (%6,6) 31 (%15,7)

Toplam 46 (%100) 152 (%100) 198 (%100)

*=P<0,05 anlamli kabul edilmistir

GAUMD’nin Winter ve Pell-Gregory Siniflamalarina gore acilanma ve

pozisyonlamasinda ¢ekim sirasinda IAK nin acilip agilmamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilasmalar goriildic (tablo 8). Winter Siniflamasi’na gore

meziyoanguler ve distoanguler pozisyonlu GAUMD’lerin horizontal ve vertikal

GAUMD’lere gore ¢ekim sirasinda IAK’nin acilmasi bakimidan daha yiiksek riskli

oldugu tespit edildi. Pell-Gregory Siniflamasi’nda, okluzal diizleme gore simf C
GAUMD’lerin simf A ve simf B GAUMD’lere gére ve simf B GAUMD’lerin sinif A

GAUMD’lere gore ¢ekimi sirasinda IAK’nin agilma riski daha yiiksektir. Pell-Gregory

Siniflamasi’nda ramusun anterior sinirina gore ayrilan gruplar arasinda ise [AK’nin

acilmas1 bakimindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark gériilmemistir (p=0,06).

Tablo 8. GAUMD’lerin PR’deki ag1 ve pozisyonlari ile ameliyat sonuglari arasindaki bagint:

Siniflamalar PR’deki GAUMD ameliyat notu
pozisyon/agi [AK agildi IAK agilmadi Toplam P degeri”
Horizontal 3 (%15,0) 17 (%85,0) 20 (%100)

Winter Siniflamasi Meziyoanguler 27 (%38,0) 44 (%62,0) 71 (%100)
Vertikal 12 (%12,2) 86 (%87,8) 98 (%100) <0,001
Distoanguler 4 (%44,4) 5 (%55,6) 9 (%100)

Pell-Gregory Siniflamasi, Smuf 1 13 (%15,3) 72 (%84,7) 85 (%100)

ramusun anterior sinirina gére  Sumf 11 26 (%28,0) 67 (%72,0) 93 (%100) 0,06
Sinif TIT 7(%35,0) 13 (%65,0) 20 (%100)

Pell-Gregory Siniflamasi, Simf A 10 (%10,9) 82 (%89,1) 92 (%100)

okluzal diizleme gore Simif B 26 (%29,5) 62 (%70,5) 88 (%100) <0,001
Sinif C 10 (%055,6) 8 (%044,4) 18 (%100)

*=P<0,05 anlamli kabul edilmistir

27



Radyolojik degerlendirmeye 7 belirtinin her biri dahil edildiginde, PR’nin
ameliyatta agilan her IAK igin belirti sergiledigi goriilmektedir (sensitivitesi 1; 46/46).
PR’nin 7 radyografik belirtiye dayanarak cekim sirasinda IAK’nin acilacagimi
gostermedeki spesifitesi, yani ¢ekim esnasinda IAK’nin agilmadig: olgulara, bunlarmn
icindeki PR’de higbir belirtinin izlenmegi olgularin orani ise 0,26 (40/152) bulunmustur.
PR’de belirtilerden herhangi bir ya da birkaginin mevcut oldugu durumlarda, GAUMD
cekimi sirasinda IAK’nin agilma olasihigin1 gosteren PPD 0,29 (46/158) bulunurken,
belirtilerin hig birinin olmadig durumda IAK nin acilamama olasihigini gdsteren NPD 1
(40/40) olarak tespit edilmistir. (Tablo 9)

PR’de degerlendirilen belirtileri GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK ’nin agilmasi ile
onemli diizeyde iligkili bulunan 4 belirtiye (kok koyulasmasi, kok daralmasi, IAK
daralmas: ve IAK sapmasi) indirgedigimizde PR nin bu 4 belirtiden herhangi biri veya
birkagina dayanarak IAK’nin acilacagini gosterebilmede sensitivitesi 0,89 (41/46);
spesifitesi 0,55 (83/152); PPD 0,37 (41/110) ve NPD 0,94 (83/88) olarak bulunmustur
(tablo 10).

Bu degerler bize PR’de belirtiler mevcut degilse, GAUMD kéklerinin IAK ile
iligkili olmama olasiliginin oldukg¢a yiiksek oldugunu, ancak belirtiler izleniyorsa
GAUMD kokleri ile ITAK’nin direk iligkili olup olmadigini tahmin edebilmenin daha giic
oldugunu soylemektedir.

Tablo 10. PR’nin istatistiksel olarak Onemli

Tablo 9. PR’nin 7 radyografik belirtiye gore bulunan 4 radyografik belirtiye gore
ameliyat sonuglari ile bagmntisi ameliyat sonuglar1 ile bagmtisi
PR’de kok
PR’de 7 GAUMD koyulagmas1/ GAUMD
belirtiden ameliyat notu daralmasi, TAK ameliyat notu
enazl daralmasi/sapmasi
belirti iAK iAK Toplam belirtilerindenen  jAK iAK Toplam
acildi  agilmadi az 1 belirti acildi  acilmadi
Var 46 112 158 Var 41 69 110
Yok 0 40 40 Yok 5 83 88
Toplam 46 152 198 Toplam 46 152 198
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PR’de izlenen belirti sayisindaki artisn, GAUMD ¢ekimi esnasinda IAK’nin
acilma olasiligini artirdigt goriilmiistiir. PR’de 2 veya daha fazla belirtinin birlikte
goriildiigii  olgularda IAK’nin agilma riski istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiikselmektedir (p<0,001, tablo 11). Calismamizda PR’de ayni anda en fazla 5 belirtinin
birlikte gozlendigi 3 olgu tespit edilmistir. GAUMD c¢ekimi esnasinda IAK nin agilma
riski, PR’de 2 belirtinin gozlendigi durumda 1 belirtinin gozlendigi veya hi¢ belirti
gozlenmedigi durumu gore 7,61 kat artmistir; 3 belirti gozlendigi durumda 2 belirti
gbzlendigi duruma gore 3,36 kat artmustir; 4 belirti varliginda 3 belirtinin var oldugu
duruma gore risk 2,70 kat artmistir ve 5 belirti mevcut iken 4 belirti mevecut oldugu
duruma gére IAK’nin agilma riski 4,53 kat yiikselmisti. GAUMD c¢ekimi sirasinda
[AK’nin acildig1 olgulara 6rnekler PR’de gdzlenen radyografik belirtiler ile birlikte sekil

3-6’da yer almaktadir.
Tablo 11. PR’de izlenen belirti sayisinin GAUMD cekimi sirasinda IAK acilmasina gore risk analizi

PR’de GAUMD ameliyat notu Goreceli Risk

gbzlenen IAK IAK Toplam (%95 Giiven araligy) P degeri®
belirti sayis1 ~ Acild: acilmadi

0 0 (%0,0) 40 (%26,3) 40 (%20,2) Tanimsiz”

1 4 (%8,7) 52 (%34,2) 56 (%28,3) Tanimsiz”

2 13 (%28,3) 28 (%18,4) 41(%20,7) 7,61 (2,6 - 22,0) <0,001

3 15 (%32,6) 21 (%13,8) 36 (%18,2) 3,36 (1,9-6,1) <0,001
4 11 (%23,9) 11 (%7,2) 22 (%11,1) 2,70 (1,6 — 4,6) <0,001

5 3 (%6,5) 0 (%0,0) 3 (%1,5) 4,53 (3,5-6,0) <0,001
Toplam 46 (%100) 152 (%100)  .198 (%100)

“=Degerlerin biri 0 oldugu igin risk hesaplanamamaktadir, ¥=P<0,05 anlaml1 kabul edilmistir
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Sekil 3. GAUMD cekimi sirasinda IAK nin acildig1 bir olgu: Yirmi sekiz yasinda, kadin hasta a) Orijinal
PR béliimii b) islenmis PR béliimii, izlenen radyografik belirtiler: kok koyulasmasi (distal kok),
karanlik ve bifit apeks, kok egrilmesi, IAK’nin beyaz hattinda kesinti, IAK sapmasi ¢) Cekim
sirasinda gozlenen IAND (beyaz ok) d) Cekilen GAUMD

Sekil 4. GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK nin agildig1 bir olgu: Yirmi bes yasinda, kadin hasta a) Orijinal PR

boliimii b) islenmis PR béliimii, izlenen radyografik belirtiler: kok koyulasmasi, IAK’nin beyaz
hattinda kesinti, IAK daralmasi ¢, d) Cekilen GAUMD, beyaz ok kokiin lingualindeki olugu

gostermekte
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Sekil 5. GAUMD cekimi sirasinda IAK’nin aci1ldig1 bir olgu: Yirmi dért yasinda, kadin hasta a) Orijinal
PR boliimii b) Islenmis PR boliimii, izlenen radyografik belirtiler: kok koyulagmasi, kok
daralmasi, {AK’nin beyaz hattinda kesinti, [AK daralmasi ) Cekim sirasinda gozlenen IAND

(beyaz ok) d, &) Cekilen GAUMD, beyaz ok kdkiin lingualindeki olugu gostermekte

Sekil 6. GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK nin agildig1 bir olgu: Yirmi ii¢ yaginda, kadin hasta a) Orijinal PR

boliimii b) islenmis PR béliimii, izlenen radyografik belirtiler: kék koyulasmasi, IAK nin beyaz
hattinda kesinti, IAK daralmasi ¢) Cekim sirasinda gozlenen IAND (siyah ok) d, €) Cekilen
GAUMD
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Hastalarin hicbirinde GAUMD c¢ekimi sonrasinda IAS’de kalic1 hasar olusmadi.
iki (%1,0) olguda (sekil 7 ve 8) IAS’nin dagilim bélgesinde gegici duyusal degisiklik
ortaya ¢ikt1 ve 3 ay sonrasinda bdlgenin duyusu normale dondii. IAS hasar gelisen 2
olgunun da, c¢ekim sirasinda IAK’nin acildigi olgular arasinda olmasina ragmen,
GAUMD c¢ekimi sirasinda IAK’nin agildigi ve acilmadigi olgularda IAS hasar
yogunlugunda istatistiksel agidan énemli bir fark tespit edilmemistir (z=1,45; p=0,148).

IAK nin acildig: olgular i¢indeki IAS hasar1 insidans1 %4,3 olarak bulunmustur.

Sekil 7. GAUMD cekimi sonras1 IAS hasar1 gelisen olgu-1: Yirmi iki yasinda, kadin hasta a) Orijinal PR
boliimii b) islenmis PR béliimii, izlenen radyografik belirtiler: kok koyulasmasi, IAK nin beyaz
hattinda kesinti, [AK daralmasi, IAK sapmasi ¢) Cekim sirasinda gézlenen IAND (beyaz ok)

Sekil 8. GAUMD cekimi sonras1 IAS hasari gelisen olgu-2: Otuz {i¢ yasinda, kadin hasta a) Orijinal PR
boliimii b) Islenmis PR béliimii, izlenen radyografik belirtiler: IAK’nin beyaz hattinda kesinti,
IAK sapmasi ¢) Cekim sirasinda gézlenen IAND (beyaz ok) d) Cekilen GAUMD, siyah ok kokiin

lingualindeki olugu gostermekte
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5. TARTISMA

GAUMD ¢ekimi esnasinda IAS hasart olusmasimmi pek c¢ok faktor
etkileyebilmektedir ve bunlar arasinda GAUMD’nin IAK’yle olan direkt anatomik
komsulugu oOnemli etkenlerden biridir (Jerjes ve ark., 2010a). Bu nedenle bazi
arastirmacilar GAUMD ile IAK arasindaki yakin anatomik iliskiyle iliskilendirilmis olan
radyografik belirtilerin GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK nin ag1lmas ile olan bagmntisina
bakarken diger bir gurup arastirmaci da belirtileri GAUMD ¢ekimi sonras1 IAS’de olusan
ndrolojik degisikliklere gére incelemistir. Ancak, GAUMD c¢ekimine bagli IAS hasari
insidansi, ¢ekim esnasinda IAK’nin agilarak ITAND’nin agiga ¢ikma sikligindan daha
distktir (Bell, 2004; Sedaghatfar ve ark., 2005; Nakayama ve ark., 2009).

Arastirma sonuglarinin ortaya koydugu prediktif degerler, pozitif test sonucunun
belirtilerin varliginda bagmtisinin incelendigi sonucun (IAK’nin agilmasi, IAS hasar)
olusma ihtimalini géstermesi ve negatif test sonucunun belirtiler izlenmediginde sonucun
olusmama olasiligin1 bildirmesi bakimindan 6nemli bir gostergedir (Szalma ve ark.,
2010). istatistiksel olarak prediktif degerlerin altinda yatan temel, incelenen sonug
degiskeninin goriilme sikligidir. incelenen degerlerin sensitivitesi sabit iken PPD’yi
yiikseltebilmenin yolu gdzlemlenen sonu¢ degiskeninin insidansini artirmaktan
geemektedir (Blaeser ve ark., 2003; Sedaghatfar ve ark., 2005). Bu nedenle bu tezde
istatistiksel testlerin uygulanmasinda daha anlamli veri sayilarina ulasilmasi daha olasi
oldugundan, GAUMD c¢ekimleri 6ncesi PR’de incelenen radyografik belirtilerin, cok
seyrek goriinen IAS hasariyla degil, IAS hasarma nazaran daha sik gdzlenen, ¢ekim
esnasinda [AK’nin agilmasi ve IAND’nin agiga ¢ikmasi sonucuyla olan bagintisi
incelenmistir.

GAUMD ile IAK arasindaki dogrudan iliskiye dair PR’de izlenen risk faktdrleri
degerlendirmesinin yorumlayan kisinin tecriibesindeki artisa paralel olarak klinik
gercekle daha tutarli hale geldigi belirtilmistir (Zandi ve ark., 2015). Bu tezde hem
gbzlemci i¢i hem gozlemciler arasi neredeyse miikemmel uyum hesaplanmistir ve risk
faktorlerinin varligma dair radyolojik degerlendirmeler ameliyat notlar1 ile tutarlilik
gostermistir.

Tez ¢alismasi sonuglarina gére PR’de gézlenen kok koyulagsmasi, kok daralmast,
IAK daralmasi ve IAK sapmasi belirtileri GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK *nin acilmast ile

onemli diizeyde iligkili bulundu. Bunlar arasinda IAK sapmast, varligi durumda IAK’nin



acilma riskini 12,77 kat arttirmasi ile en belirleyici radyografik belirti olarak gozlendi.
Literatiirde de bircok ¢alismada radyograftaki IAK sapmasi, IAS hasar ile iliskili
bulunmus ve baz1 arastiricilar tarafindan IAS hasari riskini gosteren en dnemli belirti
olarak bildirilmistir (Rood ve Shehab, 1990; Blaeser ve ark., 2003; Palma-Carrio ve ark.,
2010) IAK sapmasi bu tezde radyografik belirtiler icinde GAUMD ¢ekiminde IAK ’nin
acilacagin1t gostermede en yliksek spesifite ve dogruluk oranlarini saglayan belirti
olmustur.

IAK sapmas1 goriilen bir olguda ¢ekim sirasinda IAK nin acilma riski olduk¢a
yiiksektir fakat IAK ile dogrudan iliskili olan her GAUMD nin PR’sinde IAK sapmas1
izlenmiyor olabilir (sensitivitesi yiiksek degil). Bunun yaninda en yiiksek sensitivite
degerini kok koyulasmasi sergilemistir. Cekimi sirasinda IAK nin agildigt GAUMD’ lerin
biiyiik cogunlugunda PR’de kok koyulagmasi goriilmiistiir. Cekimi esnasinda IAK nin
acilmadigr olgularin PR’sinde de kok koyulagmasini gérmek mimkiin iken (yalanci
pozitif orani yiiksek) oldukga yiiksek NPD (0,92) ile kok koyulagsmasi goriilmeyen bir
olguda ¢ekim sirasinda IAK ’nin ag1lma riskinin ¢ok diisiik oldugunu soyleyebiliriz. Bu
bulgular radyografik belirtiler ile ¢cekim sirasinda IAK’nin agilmasi veya ¢ekim sonrasi
ortaya ¢ikan IAS hasarinin bagintisini incelemis olan gegmis calismalar ile de uyumludur
(Rood ve Shehab, 1990; Blaeser ve ark., 2003; Atieh, 2010; Szalma ve ark., 2010) Kok
koyulagsmasinin diger belirtilere gore GAUMD ¢ekiminde IAK nin agilmas1 veya IAS
hasari riski i¢in daha yiiksek prediktif degerler sergilemesi nedeniyle en 6nemli belirti
olarak rapor edildigi ¢alismalar da mevcuttur (Sedaghatfar ve ark., 2005; Szalma ve ark.,
2010). Ghaeminia ve ark. (2009), sonug verilerine uyguladiklar1 lojistik regresyon
analizine gére kok koyulasmasin1t GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK nin agilmas ile iliskili
tek belirti olarak tespit etmistir.

Szalma ve ark. (2013), PR’de GAUMD’de goriilen kdk koyulasmasmin
nedenlerini incelemis ve en siklikla GAUMD ile IAK’nin dogrudan iliskili oldugu
durumda mevcut oldugunu bildirmistir. Bu goriiniimiin sorumlusu olarak ikinci sirada
lingual kortikal incelmenin geldigini ve daha nadiren de bazi 6zel kok sekillerinin
radyograflarda kok koyulasmasi izlenimi verebilecegini belirtmislerdir. Burada kast
edilen kok sekli, siiperpoze olmus meziyal ve bukkal kdklerden birinin daha kisa veya
egri oldugu kok bi¢imidir. Arastirmadaki olgularin %18,1’inde ise PR’de goriilen kok

koyulagmasinin nedeni belirlenememistir.
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PR’sinde kok koyulasmasi izlenen 1AK ile dogrudan iliskili GAUMD’lerin kok
yiizeylerinde oluklarin mevcut olabilecegi belirtilmistir (Szalma ve ark., 2013). Kok
yiizeylerindeki bu oluklar IAK ile i¢ ige iliskide gelismekte olan AUMD koklerine gelen
bask1 nedeniyle meydana gelir. Gelisim tamamlandiginda GAUMD kokiindeki olugun
PR’de gozlenebilecek bir diger belirtisi de kok daralmasi olabilmektedir (Pathak ve ark.,
2014). Bu tezde PR’de kok daralmasi gozlenmesi GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK nin
acilmasi ile iliskili bulunmustur. Sonug¢larimiz ile uyumlu olarak kok daralmasinin ¢ekim
sirasinda IAK’nin agilmas ile iliskili bulundugunu bildiren Sedaghatfar ve ark.nin
(2005), ¢alismasinin yaninda kok daralmasini ¢ekim sonrasi gozlenen IAS hasari igin en
onemli radyografik belirti olarak bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Kim ve ark., 2012;
Pathak ve ark., 2014).

Tez sonuglarina gore GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK’nin acilmasi ile iliskili
bulunmus diger bir radyografik belirti IAK daralmasidir. IAK daralmasi, IAK sapmasina
benzer sekilde IAK ’nin agilmasi igin yiiksek spesifite degeri sergilemistir. PR’de IAK
darhig1 gozlenmesi GAUMD g¢ekimi sirasinda IAK 'nin agilma riskini 5,52 Kat arttirirken,
PR’sinde IAK daralmasi gézlenmeyen olgular igin halen ¢ekim sirasinda IAK ’nin agilma
riskinin mevcut oldugu nispeten diisiik sensitivite degeri nedeniyle belirtmek gerekir.
Radyografik belirtiler ile GAUMD c¢ekimi sonrasi ortaya ¢ikan IAS hasar1 arasindaki
bagintiy1 arastiran arastirmacilardan Kim ve ark. (2012), IAK daralmasini IAS hasari riski
icin 6nemli bir belirti olarak rapor etmistir.

PR’de GAUMD’de izlenen kok egrilmesi GAUMD g¢ekimi esnasinda IAK nin
aciga cikacagini gostermesi bakimindan giivenilir bir isaret olarak bulunmazken
(p=0,16), literatiirde kok egrilmesini IAS hasri ile iliskilendirmis galigmalar mevcuttur
(Szalma ve ark., 2010; Kim ve ark., 2012; Smith, 2013; Pathak ve ark., 2014). Kok
egrilmesi mevcut olan olgularda GAUMD kékiiniin IAK’ye ulastif1 yerde yoniinden
keskin bir sapma gdstermesinin, IAK’ye uzanan kokiin gelisimi esnasinda, IAK nin dens
duvarlar1 yiiziinden yoOniiniin degisime ugramasi nedeniyle olabilecegi tahmin
edilmektedir. Bu nedenle bariz kok egrilmesi gézlenen GAUMD kéklerinin IAK ile ok
yakin komsulukta veya direk iligkili olmas1 olasidir (Szalma ve ark., 2010). Bununla
birlikte IAK’nin duvarlar ile karsilasan GAUMD kékiiniin dogrultusunun IAK’den
uzaklasacak sekilde degismesi de olasidir (Sedaghatfar ve ark., 2005). Bu tezde PR’de
kok egrilmesi gozlenen 51 GAUMD’den 16 (%31,4) tanesinin ¢ekimi esnasinda IAND
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ac1ga c¢ikarken, 35’inin (%69,0) cekiminde IAK’nin duvar biitiinliigiinde bir bozulma
olmamistir ve bu durum yukarida bahsettigimiz ikinci olasiliga dayandirilmistir. Bununla
birlikte asir1 egri kokler siklikla daha fazla kemik kaldirilmasini ve kok fraktiirii veya
diseksiyon ihtiyacina baglh olarak IAS’ye komsu sahada daha fazla manipiilasyonu
gerektirmesi bakimindan IAS hasar1 agisindan daha riskli olan c¢ekimler anlamia
gelmektedir (Szalma ve ark., 2010). K&k egrilmesinin IAS ile baz1 ¢alismalarca iliskili
bulunmasi bu sekilde de agiklanabilir (Pathak ve ark., 2014).

Bu tezde anlamlilik diizeyi istatistiksel 6nemin altinda kalmis olmasina ragmen
(p=0,2) PR’de GAUMD kokii komsulugunda IAK’nin beyaz hattinda kesinti
gbzlenmesinin, ¢ekim swrasinda IAK’nin acilmasi ile iliskili oldugunu belirten
(Sedaghatfar ve ark., 2005) veya IAS hasari riski icin &nemli bir belirti oldugunu tespit
eden ¢alismalar mevcuttur (Rood ve Shehab, 1990; Blaeser ve ark., 2003; Szalma ve ark.,
2010; Kjolle ve Bjornland, 2013). Nakagawa ve ark. (2007), caligmalarinda PR’de
IAK’nin beyaz hattinda kesinti gézlenmesinin, BT goriintiilerinde GAUMD ile IAK’nin
iliskili olma ihtimalini artirdigini, ancak IAK beyaz hattinda kesinti gézlenmeksizin de
iliskinin mevcut olabilecegini belirtmislerdir. Bunun nedenini ise, PR’de gozlenen beyaz
hattin, IAK’nin kortikal duvar kalinlig ile iliskili olabilecegi ve GAUMD kékiiniin IAK
kortikal duvarmin sadece ufak bir kismini kestigi durumlarda PR’de IAK’nin beyaz
hattinda kesinti izlenmeyebilecegi seklinde aciklamislardir. PR’de bazen IAK’nin
kortikal sinirlari hi¢ izlenmeyebilir veya kortikal sinirlarin devamliligindaki kesintinin
GAUMD’nin daha posteriorunda basladig1 goriilebilir. Tezde bu tip olgular, IAK’nin
beyaz hattinda kesinti belirtisi yok olarak degerlendirilmistir.

GAUMD cekimi sirasinda IAK’nin agilmasi ile PR’de GAUMD kékiinde
karanlik ve bifit apeks varligi ile bu tezde istatistiksel olarak iliskili bulunmamistir
(p=0,55). Ancak Kim ve ark. (2012) ve Pathak ve ark. (2014), bifit ve karanlik apeksin
GAUMD cekimi sonras1 IAS hasari igin énemli bir risk faktdrii oldugunu belirtmistir.

Gortldiigi tizere farkli arastiricilarca tespit edilen 6nemli radyografik belirtiler
calismalara gore degisiklik gosterebilmektedir. Dahast her arastirmaci ¢aligmasina bu
tezde incelenen 7 radyografik belirtinin hepsini dahil etmemis bunlarin arasindan bir
kismini segerek degerlendirmeye almistir (tablo 12). Ancak birgok arastirmaci operasyon
oncesi alman radyograflarda, inceledigimiz radyografik belirtilerin yoklugunda, test

sonuclarinin ortaya koydugu yiiksek NPD’ye dayanarak diisiik IAS hasari riski iizerinde
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hemfikir olmustur (Blaeser ve ark., 2003; Sedaghatfar ve ark., 2005; Szalma ve ark.,
2010; Kim ve ark., 2012). Bu tezde PR’sinde belirtilerden herhangi birinin izlenmedigi

GAUMD’lerde cekim sirasinda hicbirinde IAK acilmamistir.
Tablo 12. Gegmis calismalarda AUMD c¢ekimi sirasinda IAK nin ag1lmasi veya ¢ekim sonrasi {AS hasari

riski ile iligkili bulunmus olan radyografik belirtiler

AUMD ¢ekimi sonrasi sonug ile iliskili bulunan Sonuglar

radyografik belirtiler

Yazar ve yayimlanma yili

g E = .. NE g fAK  1AS

P 2 E % 35 E 3

= > 5 E 2& = £  agldi hasan

= E F £ £ &

2 Fe S T OEES S % (%)

% £33 ¢ ¥ M:E M X

Y M8 &8 ¥ S22 2
Ghaeminia ve ark., 2015 + _ _ + > _ 6,3
Pathak ve ark., 2014 _ + + + + _ _ 8,0
Hasegawa ve ark., 2013 r : . . + + 6,4
Kjolle ve Bjornland, 2013 r . . . + , _ . 0,9
Kim ve ark., 2012 + i + + _ + _ . 0,8
Szalma ve ark., 2010 o . ’ . + + + . 10,3
Ghaeminia ve ark., 2009 + . _ _ + _ + 43,4
Sedaghatfar ve ark., 2005 + . + _ + . + 5,7
Blaeser ve ark., 2003 + . . . + . + . 16,0
Rood ve Shehab, 1990 + + + . 2,8

+=iliskili, =Iliskili degil, .=Degerlendirmeye alimamustir

PR’de ayni anda birkag belirtinin birlikte izleniyor olmasinin, GAUMD c¢ekimi
sirasinda IAK’nin agilma riskini artirdig: (Sedaghatfar ve ark., 2005; Szalma ve ark.,
2013) veya IAS hasari agisindan daha yiiksek risk anlamina geldigi farkli arastirmacilar
tarafindan belirtilmistir (Blaeser ve ark., 2003; Szalma ve ark., 2010; Kim ve ark., 2012).
Tez sonuglari bu arastirma sonuglarini destekler sekilde PR’de izlenen belirti sayisindaki
artisin, GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK nin agilma olasihigmi arttirdigini gdstermektedir
(p<0,001).

GAUMD’nin, IAK’yle PR’de gozlenen vertikal iliskinin c¢ekim sirasinda
IAK nin acilma riski i¢in dnemli bir gdsterge oldugu tespit edilmistir (p<0,001). PR’de
GAUMD koklerinin IAK ’nin iizerinde oldugu veya iist duvarina degdigi durumda risk en
diisiik iken GAUMD kéklerinin IAK’nin alt kortikal smirini gegtigi durum cekim
sirasinda IAK’nin agilmasi bakimindan en yiiksek riske sahiptir. GAUMD ile IAK nin
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PR’de sergiledigi vertikal iliskinin IAS hasar riski i¢in onemli bir radyografik gosterge
oldugunu bildiren calismalar bulunmaktadir. Ghaeminia ve ark. (2015), GAUMD
koklerinin PR’de IAK ’nin alt sinirmin altina ulastigi durumda, GAUMD c¢ekimi sonrasi
IAS hasar ile karsilasma riskinin dnemli dlgiide arttigin1 bildirmistir. Szalma ve ark.
(2010), yine PR’de kdk apeksleri IAK nin alt kortikal sinirmi gectiginde IAS hasari igin
dikkatli olunmas1 gerektigini vurgulamustir. Bununla birlikte, GAUMD’nin IAK’yle
yakin komsulugu veya siiperpozisyonunun yaninda diger radyografik belirtilerin de
bulunmasmin IAS riskini anlamli sekilde arttirdig1 bildirilmistir (Smith, 2013).

Tez sonuglart Pell Gregory Siniflamasi’na gore okluzal diizlem ile sinif B ve
sif C iliski gdsteren olgularda GAUMD ¢ekimi sirasinda IAK *nin ag1lma sikliginin sinif
A iligki gosteren olgulardan daha yiiksek oldugunu gostermistir. Literatiirde sinif B ve
siif C iliski gdsteren GAUMD’lerin, ¢ekim sonrasi karsilasilan IAS hasar1 insidansi
acisindan siif A iligki gosteren olgular ile anlamli sekilde farklilagtigini bildiren
calismalar mevcuttur (Kim ve ark., 2012; Hasegawa ve ark., 2013). Siif B ve smif C
poziyondaki GAUMD’lerin simif A’ya gore daha derinde gdmiilii olmalar1 bakimindan
bu beklenilebilir bir durumdur. Tez sonuglart Winter Siniflamasi’na gore meziyoanguler
ve distoanguler GAUMD lerin horizontal ve vertikal GAUMD’lere gore ¢cekim esnasinda
[AK’nin agilmasi bakimdan daha yiiksek riskli oldugunu gostermistir. Horizontal
pozisyondaki GAUMD nin meziyo-distal uzanimu itibariyle vertikal planda IAKye gére
daha siiperiorda kalmasi nedeniyle ¢ekimleri sirasinda IAK’nin daha seyrek agildig
diisiiniilebilir. Vertikal poziyondaki GAUMD’lerin ise, normal siirme modeline
digerlerine gore daha uygun olmalari nedeniyle distal yarilar1 yumusak doku veya kemik
retansiyonlu olsa da kismen okluzal yiizeye ulasabilmeleri siktir. Boylelikle vertikal
GAUMD ’lerin gekimleri sirasinda meziyale veya distale agilanmis GAUMD’lere oranla
IAK’nin daha seyrek agilmasi bu dislerin okluzale vyiikselerek IAK’den
uzaklasabilmelerine dayandirilabilir. Bundy ve ark. (2009), bulgularimiz ile uyumlu
olarak IAK’nin meziyoanguler GAUMD’lerin ¢ekimi sirasinda daha siklikla acildigini
bildirmistir.

GAUMD c¢ekimi gerek mandibular arktaki kortikal kemigin yiiksek yogunlugu
gerekse ameliyat esnasinda IAS’de hasara sebebiyet vermemek icin ilave dikkat
gerektiriyor olmasi nedenleriyle zor bir islemdir (Susarla ve Dodson, 2004). Ameliyat

esnas1 ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar arasinda; IAS hasari, asir1 kanama,
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dis pargalarinin aspirasyonu, havayolu daralmasi, ¢ene kirigi, komsu diste hasar,
enfeksiyon ve trismus yer almaktadir (Chuang ve ark., 2007). Ancak birgok hasta ¢esitli
nedenlerle GAUMD cekimine ihtiyag duymaktadir ve cekime bagli 1AS’de hasar
olusmasi halen klinik ve medikolegal énemli bir sorundur (Smith, 2013).

Komplikasyonlar ile c¢esitli risk faktorleri iliskilendirilmistir. Yas, ¢ekimi
giiclestiren dis pozisyonu, ¢ekim Oncesi periodontal hastalik ve dis ile iligkili patolojik
durumlarin komplikasyon riskini artirdig: belirtilmistir (Chuang ve ark., 2007). GAUMD
ameliyat1 sonras1 IAS hasar1 agisindan yasli hastalar ve kadin cinsiyetin daha riskli
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Szalma ve ark., 2010; Selvi ve ark., 2013).
Kadinlarda mandibula bukko-lingual boyutunun daha dar olmasi nedeniyle GAUMD
kokleri ile IAK arasi1 mesafenin daha az olabilecegi ve GAUMD ile IAK’nin dogrudan
anatomik iliskisinin kadinlarda, erkeklere gore daha yiiksek oranda tespit edildigini
bildiren ¢alismalar ile bu durum agiklanmaya ¢alisiimistir (Nakagawa ve ark., 2007).
Ancak bu tez drneklem grubunda GAUMD nin 1AK ile dogrudan iliskili oldugu olgularin
yogunlugu cinsiyete gore farklilik gdstermemistir.

Susarla ve Dodson (2004), demografik faktorlerin ¢ekimi gii¢lestirmedeki
etkisinin anatomik ve operatif faktorlere gore ¢cok daha hafif oldugunu belirtmistir.
GAUMD ¢ekimi esnasinda IAND’nin ekspoze olmasi, IAS’de mutlak bir hasar olusacag:
anlamina gelmezken, GAUMD nin IAS ile dogrudan iliskili olmas1 ¢ekim esnasinda IAS
hasar1 olusma riskini artiran bir faktor olarak kabul edilir (Bell, 2004; Sedaghatfar ve ark.,
2005). Bu tezde 46 adet GAUMD’nin ¢ekimi sirasinda IAK acilmis ve IAND
gbzlenmistir, bu olgular arasinda yalmz 2 tanesinde IAS hasar1 ortaya ¢ikmustir (%4,3).
Literatiirde 24 GAUMD c¢ekimi sirasinda IAK nin acildiginin gdzlendigi bir ¢alismada,
bu olgularda %12,5 oraninda IAS hasar ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (Sedaghatfar ve ark.,
2005). Bundy ve ark. (2009), ¢ekimleri sirasinda IAK’nin acildiginin gozlendigi 66
GAUMD i¢in %9,1; Ghaeminia ve ark. (2009), aym sekildeki 23 olgu icin %17,4 ve
Nakayama ve ark. (2009), 19 olgu i¢in %36,8 IAS hasar1 insidans1 bildirmistir. Ayrica bu
iic ¢alismada IAK’nin acilmadigi cekimlerden sonra da IAS hasarlari gdzlenmistir
(Bundy ve ark., 2009; Ghaeminia ve ark., 2009; Nakayama ve ark., 2009). Bell (2004),
35 olgunun ¢ekimi sirasinda IAK nin agildigim gozledigi ¢alismasinda hicbir olguda IAS
hasar1 ile karsilasiimadigini bildirmistir. [AK nin acildig1 187 adet GAUMD ¢ekimini
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kapsayan bir baska calismada ise %20,3 oraninda IAS hasar1 gézlenmistir (Tay ve Go,
2004).

Bu tezde kalici sinir hasari ortaya ¢ikmamustir ve tiim GAUMD ¢ekimleri
sonrasi karsilasilan IAS hasari insidanst %1,0 (2/198) olarak bulunmustur. Literatiirde
AUMD c¢ekimine bagl olarak rapor edilmis olan, IAS hasari insidans1 %0,0 ile %8,0
arasinda degismekteyken (Bell, 2004; Pathak ve ark., 2014), 6zel olarak olusturulmus
orneklem gruplarinda daha yiiksek oranlarla karsilasmak miimkiindiir (Tay ve Go, 2004;
Nakayama ve ark., 2009). Yansiz se¢ilmis gruplarda bildirilen kalic1 hasar insidansi ise
%0,0 ile % 0,7 arasinda degisen sikliktadir (Bataineh, 2001; Jerjes ve ark., 2006b) (Tablo
13). Degisik ¢aligsmalara ait oranlardaki bu farklilik uygulanan cerrahi yontemdeki, farkl
klinik degerlendirme ve tani Olgiitleri gibi izlenen yoldaki ve cerrahin tecriibesindeki
farkliliklarla agiklanabilir (Bhat ve Cariappa, 2012).

GAUMD c¢ekimi sonrast olusan komplikasyonlarin sikhginda veya GAUMD
¢ekimindeki zorlanmayi yansittigi diisiiniilen operasyon siiresinde, cerrahin tecriibesinin
aksi yoniinde artis ortaya koyan calismalar mevcuttur (Susarla ve Dodson, 2004; Jerjes
ve ark., 2006a; Jerjes ve ark., 2010a) Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Anabilim Dali’nda
halen uzmanlik egitimi siirdiirmekte olan stajyerlerin gerceklestirdigi AUMD cekimleri
sonrasinda ortaya ¢ikan IAS hasar1 insidansmnin, uzman cerrahlarin ¢ekimleri sonrasi
karsilasilandan yiiksek oldugu bildirilmistir (Bataineh, 2001; Jerjes ve ark., 2006a; Jerjes
ve ark., 2006b; Jerjes ve ark., 2010a). Stajyer ve uzman cerrahlarn AUMD ¢ekimleri
sonrasindaki IAS hasari insidanslarinin farkli olusu, cerrahin tecriibeleri ile birlikte
olguyu degerlendirme ve tedavisini planlamada ustalasiyor olusuna dayandirilmaktadir.
Cerrahlarin olgunun potansiyel komplikasyon risklerini belirleyebilmesi ve bunlardan
kaginabilmesi veya bu riskleri miimkiin oldugunca en aza indirgeyebilmesi son derece
onemlidir (Jerjes ve ark., 2010a). GAUMD c¢ekimi &ncesi klinisyen, IAS hasar1 riski
acisindan olguyu degerlendirilirken, gergekte farkinda olarak veya olmayarak disin
pozisyonu, kok gelisim asamasi, ¢ekimin zorluk derecesi ve pozitif radyografik
belirtilerin sayilar1 ve tipleri gibi birgok radyolojik bulguyu karar verme siirecine dahil
eder (Sedaghatfar ve ark., 2005). Bu asamada GAUMD nin IAK yle iliskisine isaret eden
radyografik belirtilerin  farkindaligi, ¢ekim esnasinda olusabilecek muhtemel
komplikasyonlara kars1 cerrah1 uyarict olmasi bakimindan hasta ve hekim i¢in son derece

Onemlidir.
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Tablo 13. Gegmis ¢alismalarda AUMD cekimine bagli bildirilmis olan IAS hasar1 insidans oranlar

Caligsmanin yazari ve Cekim Omeklem  Calismamin  Calisma Topla Kalici
yayimlanma yili oncesi biiytikligi  tird orneklemi mIAS IAS
radyolojik  (hasta/ (prospektif/  1AS hasar1  hasar1™ hasan®
tetkik AUMD) retrospektif)  riski * (%) (%)
Ghaeminia ve ark., 2015 PR veya 268/320 prospektif yiiksek 6,3 2,2
PR+KIBT
Guerrero ve ark., 2014 PR veya 203/256 prospektif orta 2,7
PR+KIBT
Nguyen ve ark., 2014 PR veya /10160 retrospektif ~ karma 0,7 0,2
PR+KIBT
Pathak ve ark., 2014 PR /100 prospektif karma 8,0
Hasegawa ve ark., 2013 PR+BT 295/400 retrospektif,  karma! 6,4 1,8
Jun ve ark., 2013 PR+KIBT  105/122 retrospektif  yiiksek 0,8
Kjolle ve Bjornland, 2013 PR 864/1220  prospektif karma 0,9 0,4
Shiratori ve ark., 2013 PR+BT 115/169 prospektif yiiksek 7,7
Smith, 2013 PR 1000/1589  prospektif karma 2,5 0,4
Szalma ve ark., 2013 PR /83 prospektif yiiksek 1,2 0,0
Guerrero ve ark., 2012 PR veya 79/86 prospektif orta 2,3 0,0
PR+KIBT
Jerjes ve ark., 2010b : 13236 prospektif karma 15 0,6
Park ve ark., 2010 PR+BT 179/259 retrospektif  yiiksek 4,2
Ghaeminia ve ark., 2009 PR+KIBT  40/53 prospektif yiiksek 94
Nakayama ve ark., 2009 PR+KIBT 47/53 retrospektif  yiiksek 151
Gomes ve ark., 2008 PR 153/260 prospektif karma 3,5
Jerjes ve ark., 2006b : 1087/1087  prospektif karma 4,1 0,7
Sedaghatfar ve ark., 2005 PR 230/423 retrospektif ~ karma 0,7 0,0
Bell, 2004 PR 219/300 prospektif karma 0,0 0,0
Tay ve Go, 2004 PR veya 166/187 prospektif cok 20,3
periapikal yiiksek
Bataineh, 2001 . 741/741 prospektif karma 3,9 0,0
Smith ve ark., 1997 PR 1479 prospektif karma 5,2 0,2
Rood ve Shehab, 1990 PR+/veya  552/760 prospektif karma 2,8
periapikal

*=Karma: Rastgele veya bilingli olarak segilerek farkli risk gruplarindan olusturulan drneklem, Orta:
PR’de IAK ’nin iist simirina yakin komsulukta olan AUMD’lerden olusan 6rneklem, Yiiksek: PR’sinde en
az bir radyografik belirtinin izlendigi ve/veya AUMD ile IAK nin siiperpoze oldugu olgulardan olusan
orneklem, Cok yiiksek: AUMD ¢ekimi esnasinda IAK’nin agildig1 olgulardan olusan &rneklem, =
AUMD sayisina gore, *=Orneklemin ¢ogunlugu yiiksek risklidir, .=Belirtilmemis veya acik degildir
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Bu tezin icerdigi GAUMD ¢ekimlerinin tiimiinii, ameliyat sonuglarina cerrahin
etki ettiginin ortaya konulmus olmasi nedeniyle, tecriibeli tek bir cerrahin yapmasi uygun
gorildii. Tek bir cerrah ile gergeklestirilen bu tip ¢alismalar literatiirde oldukca nadirdir
(Bell, 2004; Gomes ve ark., 2008; Smith, 2013). Teze dahil edilmis olan GAUMD’lerin
hepsinin PR’de IAK’yle iliskili veya yakin komsulukta goriilmesine ve ameliyat
esnasinda 46 (%23,2) GAUMD’nin IAK ile dogrudan iliskili oldugunun tespit edilmesine
ragmen yalmzca 2 (%1,0) olguda gegici IAS hasari ile karsilasilmis ve kalict IAS hasari
ortaya c¢ikmamistir. Bu durum cerrahin tecriibesi ve atravmatik calisma sekliyle
aciklanabilir. GAUMD ile IAK’nin dogrudan iligkili oldugu durumda, GAUMD ¢ekimi
esnasinda IAS hasari riski mevcuttur (Bell, 2004; Gomes ve ark., 2008). Ancak esas
olarak ¢ogu durumda sinir hasarina, bilingsiz enstriimantasyon veya elevasyon gibi ihmal
ve dikkatsizlik neden olmaktadir (Zandi ve ark., 2015) ve aslinda bir¢ok olguda
iyatrojenik IAS hasarinin &niine gegmek miimkiindiir (Bhat ve Cariappa, 2012).

GAUMD c¢ekimi 6ncesi radyolojik muayenede PR’nin IAS hasari riski igin
prediktif kabiliyetini, PPD ve spesifite degerlerinin diisiik olusuna bagli olarak yeterli
bulmayan arastirmacilar vardir. Bu arastirmacilarin ¢calismalarindaki IAS hasari insidansi
%3,5 ve %10,2°dir. (Gomes ve ark., 2008; Szalma ve ark., 2010) Burada prediktif
degerlerin bulgunun goériilme sikligindan etkilendigini ve arastirma popiilasyonundaki
sonug degiskeni (IAS hasari) prevalansi arttiga PPD’nin artip, NPD’nin diisecegini de
hesaba katmak gerekir (Szalma ve ark., 2010).

Bu tezde GAUMD c¢ekimi sirasinda IAK ’nin ag1lmas ile dnemli diizeyde iliskili
bulunan kdk koyulasmasi, kok daralmasi, IAK daralmasi ve IAK sapmasi belirtilerinin
cekim sirasinda IAK ’nin agilmasini gostermede hesaplanan spesifite degerleri 0,62-0,95
ve PPD’leri 0,40-0,73 arasinda degismektedir. PR’nin bu 4 radyografik belirtiden
herhangi biri veya birkagina dayanarak IAK’nin agcilacagimi gdsterebilmede
sensitivitesinin 0,89 ve spesifitesinin 0,55 oldugu goriilmiistiir. Cekim oncesi PR
tizerindeki radyografik incelemeye 7 radyografik belirtinin her biri dahil edildiginde
PR’nin IAK’nin agilacagmi tanimlamada sensitivitesinin 1° e yiikseldigi ancak
spesifitesinde diisiis oldugu goriilmiistiir.

Bundy ve ark.nin (2009), calismasinda PR’nin 6 radyografik belirtiye gore (kok
koyulasmasi, kok daralmasi, kok egrilmesi, IAK’nin beyaz hattinda kesinti, TAK
daralmas1 ve IAK sapmasi) GAUMD c¢ekimi sirasinda IAK’nin agilma riski igin
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sensitivitesi 0,89 ve spesifitesi 0,51°dir. Blaeser ve ark. (2003), IAS hasar1 insidansinin
%16,0 oraninda oldugu calismasinda ii¢ radyografik belirtiyi (kok koyulasmas1, IAK ’nin
beyaz hattinda kesinti ve IAK sapmas1) segerek, bu belirtilerin GAUMD ¢ekimi sonrasi
ortaya ¢ikan IAS hasariyla olan bagintisini incelemis ve PR’nin belirtilerin varligma gore
cekim sonras1 IAS hasar1 olusma riski igin sensitivitesini 1 ve spesifitesini 0,33 olarak
bulmustur. Burada Nakayama ve ark.nm (2009), GAUMD ¢ekimi 6ncesi radyografik
incelemeye KIBT yi dahil ettikleri ¢alismadaki degerler ilgi ¢ekicidir. KIBT nin gekim
sirasinda IAK’nin ekspoze olacagmi gostermede sensitivitesi 0,90 ve spesifitesi 0,47
olarak bulunmustur ve KIBT nin IAS hasar1 igin ise sensitivitesi 1 ve spesifitesini 0,40
olarak bildirilmistir.

KIBT ii¢ boyutta goriintii saglamas1 dolayistyla GAUMD ile IAK nin bukko-
lingual iligkisini gosterebilmektedir (Ghaeminia ve ark., 2009). Ayrica GAUMD kok
sayist ve seklini KIBT PR’den daha iyi gosterebilmektedir (Guerrero ve ark., 2014).
KIBT’nin PR’ye gore IAK’nin ekspoze olacagini daha dogru gosterebildigini ortaya
koyan caligmalar literatiirde yerini almigtir (Guerrero ve ark., 2012; Hasegawa ve ark.,
2013). Fakat KIBT’nin goriintillemede sahip oldugu diyagnostik tstiinliiklere ragmen
IAS hasar1 da dahil olmak iizere ameliyat komplikasyonlarin1 azaltmada PR’ye gore daha
etkili olmadig: bildirilmistir (Palma-Carrio ve ark., 2010; Guerrero ve ark., 2014; Matzen
ve ark., 2014; Ghaeminia ve ark., 2015). Bununla birlikte, KIBT nin GAUMD ameliyat:
esnasinda IAK’nin agilma riskini géstermede PR’den daha iistiin olmadigmi bildiren
caligmalar da mevcuttur (Ghaeminia ve ark., 2009).

Bu tezde GAUMD cekimi sirasinda ITAND’nin ekspoze olmasi ile IAS hasar
arasinda iligki ortaya ¢ikmamistir ve bu sonug daha 6nce yayinlanmis olan Ghaeminia ve
ark.nm (2009), ¢alismasini desteklemektedir. GAUMD ameliyat: dncesi radyografik
incelemenin iki ya da {i¢ boyutta goriintii sagmalasindan ¢ok, dikkatli degerlendiriliginin
ve operasyon esnasindaki cerrahi becerinin IAS hasarinda daha etkili oldugu

goziikmektedir (Guerrero ve ark., 2012; Guerrero ve ark., 2014; Matzen ve ark., 2014).
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6. SONUC VE ONERILER

PR GAUMD’nin iAK’ye anatomik yakmligimi gosterebilmektedir ve PR
aracihig1 ile GAUMD ¢ekimine bagli olusabilecek IAS hasar1 igin risk faktorleri
belirlenebilmektedir. Bunun yaninda GAUMD’nin IAK’yle dogrudan iliskili oldugu
durumlarda dahi GAUMD ¢ekimi sonrasi IAS hasariyla karsilasma riski olduk¢a
diisiiktiir. Bu nedenlerle, gereksiz yere radyasyona maruz kalimi dnlemek amaciyla ve
maliyet fayda dengesi bakimmdan GAUMD c¢ekimi 6ncesi uygulanacak goriintiileme
teknigi olarak panoramik radyografi yeterli gériinmektedir. Bununla birlikte PR’sine gore
IAK’yle dogrudan iliskili olmas: yiiksek riskli olan GAUMD’nin ameliyat1 ncesinde
cerrahin, KIBT araciliyla GAUMD’nin IAK’yle bukkolingual yéndeki iliskisi ile kok
sayis1 ve seklini daha detaylica 6grenmek istemesi anlasilabilir.

PR’de Rood ve Shehab kriterlerinden higbir belirtinin gézlenmedigi durumlarda
cerrah GAUMD’nin IAK ile dogrudan iliskili olmadigina giivenebilir. Bununla birlikte,
PR’de kok koyulasmasi, kok daralmasi, IAK daralmasi, IAK sapmas1 belirtilerinden
birinin varhginda, GAUMD kéklerinin IAK’nin iizerine siiperpoze oldugu veya alt
kortikal sinirin1 gegtigi durumda ve/veya 7 belirtiden (kok koyulasmasi, karanlik ve bifit
apeks, kok daralmasi, kok egrilmesi, IAK ’nin beyaz hattinda kesinti, [AK daralmasi, IAK
sapmasi) 2 veya daha fazlasinin birlikte gdzlenmesi halinde ¢ekim esnasinda IAK nin
acilip IAND’nin agi8a ¢ikabilecegine hazirlikli olunmalidir.

Agiz, dis ve cene radyologlart GAUMD ile IAK arasindaki yakin anatomik
iligkiyi isaret eden bu belirtileri PR’de taniyabilmeli ve raporlama esnasinda belirtmelidir.
Bunun yaninda bu belirtilerin genel dis hekimleri ve agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde
uzmanlik egitimi siirmekte olan stajyer cerrahlar tarafindan bilinmesi; IAS hasari riskinin
degerlendirilmesi, hastanin bilgilendirilmesi, GAUMD i¢in mevcut tedavi segenekleri ve
uzman cerraha yonlendirme ihtiyaci iizerinde karar verilmesi siirecinde olduk¢a faydali

olacaktir.
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Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Mandibular iti¢iincii molar dislerin inferior
alveolar sinir ile iligkisinin panoramik radyograflarda degerlendirilmesi bashkli OMU
KAEK 2013/ 290 Karar nolu Mandibular ii¢iincii molar dislerin inferior alveolar sinir
ile iligkisinin panoramik radyograflarda degerlendirilmesi nitelikli arastirma projeniz:
Amag, gerekce, yaklasim ve yontemle ilgili agciklamalari, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
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gecerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina; calisma tamamlandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg ii¢(3) ay icerisinde bildirilmesine 25.04.2013 tarihli Etik kurulumuzda oy
birligi ile karar verilmistir
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