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OZET
ALT YiRMI YAS DiSLERININ FOLLIiKUL EBATLARI iLE EPITEL

DEGISIKLIKLERI ARASINDAKI ILISKi
Dt. Nazife Tuba TELCIOGLU, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Mart-2011

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi merkezlerinde en sik gergeklestirilen islemden
biri gomiilii alt yirmi yas dis (GAYYD) ¢ekimidir. Yirmiyas dislerinin (YYD) ¢ekim
endikasyonlari tartigsma yaratsa da, asemptomatik gomiilii yirmi yas dis (GY'YD) ¢ekimi
hakkinda hala genel bir karar yoktur. Ancak, perikoronal patolojinin varlig1 ¢ekim igin
kabul edilen bir sebeptir. Onceki ¢alismalar GYYD’leri perikoronal dokularini
degerlendirmek i¢in radyografik bulgular1 kullanmiglar ve perikoronal radyolusensinin
2.5mm’nin altinda oldugu durumlarda patoloji olmadigin1 savunmuslardir. Bu
calismada, radyografik olarak normal ve normal olmayan dental follikiil (DF)
genisligine sahip GAYYD’lerde kistik degisiklikler degerlendirilmistir. Ayrica kistik
degisiklikler ile DF yiizey alanlari, dis pozisyonlari, hastalarin yas ve cinsiyetleri
arasindaki iligki de degerlendirilmistir. Bu calisma, yas araligi 16 ile 27 arasinda
degisen 215 hastanm, 250 DF’i iizerinde ylriitiilmiistiir. Perikoronal genisligi
2.5mm’nin altinda olan ilk grupta, 166 DF’iin 73’iinde kistik degisiklik gézlenmistir.
Perikoronal genisligi 2.5mm ve {izerinde olan diger grupta ise 84 DF’lin 66’sinda kistik
degisiklik gozlenmistir. Kistik degisiklikler ve dis pozisyonlar1 degerlendirildiginde;
distoangular ve vertikal pozisyondaki GAYYD’lerin DF’lerin de kistik degisiklik
oraninin daha fazla oldugu goriilmistiir. Kistik degisiklik ve DF yiizey alan1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamuistir. Ayrica kistik degisiklik ve cinsiyet
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir. Sonug olarak, kistik
degisiklikler, klinik ve radyografik olarak asemptomatik olan GAYYD’lerde
goriilebilmektedir. Asemptomatik GAYYD’lerin tedavisini planlarken yas ve dis
pozisyonuna dikkat edilebilir, ayrica ¢alismamizda saptanmamis olsa da literatiirdeki
bilgiler dogrultusunda dis ¢ekimi sonrast DF’iin kistik veya tiimoral degisiklikler i¢in
histopatolojik olarak rutin incelenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gomiilii alt yirmi yas disi, Dental follikiil, Kist, Tiimor
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ABSTRACT
THE RELATION BETWEEN IMPACTED INFERIOR

THIRD MOLAR TEETH FOLLICLE DIMENSIONS AND EPITHELIAL
CHANGES
Dt. Nazife Tuba TELCIOGLU, Ph.D. Thesis
University of Ondokuz Mayis, Samsun, March-2011

Removal of impacted mandibular third molars is a common procedure
performed in oral surgery. Although indications for removal of third molars have
generated much discussion in dentistry, there is still no general agreement about the
need for surgical removal of asymptomatic fully impacted lower third molars (ILTM).
However, presence of pericoronal pathosis is a generally accepted reason for their
extraction. Previous studies have used radiographic findings to assess the pericoronal
tissue of impacted third molars. It is suggested that pericoronal radiolucency of smaller
than 2.5 mm. in width is nonpathologic.This study was performed to examine the cystic
changes in radiographically normal and abnormal dental follicles (DF) associated with
ILTM. Furthermore, the relation between the cystic changes and both the angular
position, patients’ ages and genders were examined. And also relation between the
cystic changes and DF’s surface area were examined. This study involved 250 DF of
215 patients ranging 16 to 27. The pericoronol radiolucency of <2.5mm in width is first
group. In this group 73 of the 166 specimens showed cystic changes. Other group which
the pericoronal raduolucency is up to 2.5mm in width, 66 of the 84 specimens showed
cystic changes. The relation between cystic changes and angular position was
statistically significant. The higher probability of cystic changes was found in the
vertically and distoangulary positioned ILTM. The relation between the cystic changes
and DF’s surface area was not statistically significant. And also relation between the
cystic changes and gender was not statistically significant, too. Cystic changes may be
developed in both clinically and radiographically asymptomatic impacted third molars.
Attention should be directed to age and angular position for the treatment planning of an
asymptomatic ILTM and DFs of surgically removed impacted third molars should be
submitted for histoopathologic examination in terms of cystic or tumoral changes.

Keywords: Impacted lower third molar, Dental follicle, Cyst, Tumor



GAYYD:
YYD:
AYYD:
GYYD:
DF:
DK:
OKK:
GOK:
MEA:
HE:
CKYE:
NIH:
NICE:
SHK:
SMK:
MK:

SIMGELER VE KISALTMALAR

Gomiilii alt yirmi yas disi

Yirmi yas disi

Alt yirmi yas disler1

GOmiilii yirmi yas disleri

Dental Follikiil

Dentijerdz Kist

Odontojenik Keratokist

Glandular Odontojenik Kist
Malessez epitel artiklar
Hematoksilen Eozin

Cok kath yassi epitel
Ulusal Saglik Enstitiisti

National Institute of Clinical Excellence
Skuamoz Hiicreli Karsinom

Santral Mukoepidermoid Karsinom

Mukoepidermoid Karsinom

vi



ICINDEKILER

TESEKKUR
OZET
INGILIiZCE OZET

SIMGELER VE KISALTMALAR

ICINDEKILER
1. GIRiS
2. GENEL BILGILER

3.

4.
S.

2.1. Gomiili Alt Yirmi Yas Disleri
2.2. AYYD’lerin Siniflandirilmasi
2.3. GAYYD’lerin Gomiili Kalma Nedenleri

2.4.

2.5

2.6

3.1.

2.3.1. Lokal Faktorler

2.3.2. Sistemik Faktorler

AYYD’lerin Olusturdugu Komplikasyonlar
2.4.1. Perikoronitis

2.4.2 Periodontal Hastaliklarin Olusumu

2.4.3. Dis Ciirtigi Olusumu

2.4.4. Komsu Diste Kok Rezorbsiyonu

2.4.5. Protez Kullanimmin Engellenmesi

2.4.6. Odontojenik Kist ve tiimorlerin Meydana Gelmesi
2.4.7. Orjini Belli Olmayan Agrlarini Olusumu
2.4.8. Cene Kirig1 Olusumu

2.4.9. Ortodontik Tedaviyi Engellemesi

. Gomiilii Yirmi Yas Disi Cekim Endikasyonlar

2.5.1. Terapddik Cekim Endikasyonlar1
2.5.2. Profilaktik Cekim Endikasyonlar1

. Dental Follikiil

MATERYAL ve METOD
Istatistiksel Analiz
BULGULAR
TARTISMA

vii

iii

iv

vi

vii

e © © & W KA =

10
10
10
11
11
11
11
14
14
14
14
15
17
18
23
26
27
32



6. SONUC
KAYNAKLAR
EK-1
OZGECMIS

viii

44
46
58
59



1. GIRIS

Stirme yas1 tamamlandig1 halde normal okliizyonda yerini alamamis, kemik ve
yumusak doku igerisinde biitiinliyle veya kismen kalmis disler “Gomiilii Dis” olarak
tanimlanmaktadir (Peterson ve ark., 1997; Tiirker ve Yiicetas, 2004). Alt yirmi yas
disleri (AYYD) en sik gomiilii kalan dislerdir. AYYD c¢ekim endikasyonlari,
kontrendikasyonlar1 ve cerrahi islemlerin basarist acisindan stirekli tartismada kalan bir

konudur.

Cenelerde gomiilii dislere bagli gelisen patolojiler mevcuttur. Bunlar arasinda
siklikla dentijer6z kist (DK), odontojenik keratokist (OKK), ameloblastoma gibi
lezyonlara rastlanir. Uzun yillar disin gomiilii kalmasmin, kist veya tiimor gelistirme
riskini daha da arttirdigi, kist epitelinden skuaméz hiicreli karsinom (SHK) veya
mukoepidermoid (MK) karsinom gibi malignensilerin gelisebildigi ve bu malign
transformasyonun goriilme insidansinin %1 ile %2 arasinda oldugu bildirilmektedir. Bu
lezyonlardan en sik goriileni dentijer6z kistlerdir ve c¢ene kistlerinin % 20’sinden

fazlasini olusturur (Savarana ve ark., 2008).

Glinlimiizde, Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi merkezlerinde en sik
gerceklestirilen islemden biri AYYD ¢ekimidir (Nageshwar ve ark.,2002; Suarez-
Cunqueiro ve ark.,2003; Ustiin ve ark.,2003).

Gomiili yirmi yas dislerin (GYYD) ¢ekim endikasyonu 1979 yilinda Ulusal
Saglik Enstitiisii (NIH) konferansinda belirlenmistir. Gomiilii bir disin terapddik ve
profilaktik ¢cekim endikasyonlar1 kesin olarak belirlenmis olsa da, asemptomatik dislerin
cekimi icin genel bir goriis birligine varillamamistir (Giliven ve ark.,2000; Adelsperger
ve ark., 2000; Almendros-Marques ve ark., 2008; Yildirim ve ark.,2008). Bazi
arastirmacilar biitiin semptomsuz AYYD’nin ¢ekilmesi gerektigini savunurken (Lytle
ve ark.,1979; Hinds ve ark.,1980; Fielding ve ark., 1981; Laskinve ark.,1984) bazi
arastirmacilar bu diglerle iligkili patoloji insidansi bilinmeden asemptomatik gomiilii
dis c¢ekimlerinin tartismaya acik oldugunu diisiinmektedir (Bramley ve ark., 1981;
Bloom ve ark.,1984; Clark ve ark., 1984; Douglas ve ark., 1984). Kimi ise bu dislerin

dental follikiillerinden gelisen patolojilerin olduk¢a diisiik oldugunu, bu nedenle



cekimlerinin gereksiz oldugunu savunmaktadir (Elliasson ve ark.,1989; Brickley ve
ark.,1996; Knutsson ve ark.,1996; Brickley ve ark.,1997). Baz1 ¢alismalarda profilaktik
cekimin, gomiiliiliige bagli komplikasyon insidansini azaltacagi ve yasli hastalarda
cekime bagli olusan morbiditenin azalacagi savunulurken, konservatif yaklasimdan
yana olanlar herhangi bir patolojik degisiklik olana kadar beklenilmesi gerektigini
bildirmislerdir (Almendros-Marques ve ark.,2008). Koruyucu dis hekimliginde,
gomiilii dislerin herhangi bir komplikasyon olusturmadan 6nce ¢ekiminin yapilmasi

onerilmektedir (Peterson ve ark., 2003).

Dental radyografilerde siirmemis veya gomiilii kalmis disler g¢evresinde
radyolusent bir alan olarak goriintii veren dental follikiil (DF); dis kronunun i¢inde
bulundugu immatiir bir doku olup, dis germlerinin ektomezenkimal kismin1 olusturur.
Daha onceki caligmalar gomiilii kalan dislerin etrafinda bir radyolusensi olmamasimni
veya radyolusensinin 2.5mm genisligin altinda olmasini patolojik goriiniim olarak kabul
etmemektedir (Eliasson ve ark.,1989). Ancak gomiilii dislerde herhangi bir semptomun
olmamasi patoloji olmadigi anlamina gelmemektedir (Yildirim ve ark.,2008). Bazi
calismalar radyografik olarak normal goriinlime sahip gomiilii yirmi yas dis
follikiillerinde histopatolojik degisiklikler oldugunu gostermektedir. Bu ¢alisma
sonuclarina gore, yumusak doku patolojilerinin insidansi, radyografik degerlendirmeyle
verilen karara oranla daha yiiksektir (Glosser ve Campbell, 1999; Adelsperger ve ark.,
2000; Rakprasitkul, 2001; Baykul ve ark., 2005).

Odontojenik kistler DF’den veya dislerin gelisimi esnasindaki epitel
artiklarindan (azalmis mine, malessez, hertwing ki ve serres epitel artiklarr) koken
alirlar. DK’ler oldukca yavas biiylir ve semptom vermezler. Cogunlukla tek tarafli
olurlar. Bu kistler radyografik olarak gémiilii disin kronu etrafinda iyi sinirl, unilokiiler,
perikoronal radyolusensiler olarak izlenir. Eger sekonder enfeksiyon yoksa belirgin
sklerotik marjin gozlenir (Farah ve Savage, 2002; Yiicetas, 2005). Erkeklerde goriilme
orani daha yiiksektir (Baykul ve ark., 2005).

Klinik olarak asemptomatik olan ve radyografik olarak normal follikiil

ozelligine sahip yirmi yas dislerinin follikiillerinin histolojik incelemelerinde daha fazla



patolojinin izlendigi bildirilmektedir. Ayrica yasla birlikte DF’nin kistik potansiyelinin

de arttig1 gosterilmistir.

Bu caligmanin amaci, 16-27 yas arasindaki hastalarda panoramik radyografiler
iizerinde, gomiilii alt yirmi yas dislerinin (GAYYD) 2.5mm’nin altindaki ve 2.5mm’nin
iistiindeki follikiil araliklarinin yilizey alanlarinin hesaplanarak epiteldeki histopatolojik

degisikliklerle karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
Beklenen gelisim siiresi igerisinde agiz kavitesinde yerini alamayan ve

yumusak doku veya kemik icerisinde kismen veya tamamen kalmis ve daha sonra da
siirmesi beklenilmeyen dislere gomiilii disler denir (Peterson ve ark., 2003; Miloro ve
ark., 2004). Disler, genetik ve gevresel faktorler sebebiyle gomiilii kalabilirler (Peterson
ve ark., 2003; Suarez-Cunqueiro ve ark., 2003).

En sik gomiilii kalan disler sirastyla (Singh ve ark., 1996),
1. Alt yirmi yas disleri

. Ust yirmi yas disleri

. Ust kanin disler

. Alt premolar disler

. Alt kanin disler

. Ust premolar disler

. Ust santral disler

0O I O Wn B~ W

. Ust lateral disler

AYYD:; iskeletsel gelisim, kron boyutundaki biiytiklik, dislenmenin distalde
lokalizasyonu, ikinci molar disin distalindeki mesafenin yetersiz olusu, siirmenin diger
dislere gore daha ge¢ ve yavas olmasi ve toplam alveoler kemik arki uzunlugunun dis
arki uzunlugundan kisa olmasi nedeniyle en sik gomiilii kalan dislerdir (Milles ve ark.,

1985; Miloro ve ark., 2004).

Richardson ve Richardson (1993), yirmi yas dislerinin siirebilmesi i¢in gerekli
olan mesafenin, ramusun rezorpsiyonu ve dentisyonun anterior yonde hareketiyle
saglandigint  bildirmislerdir. Ramus rezorpsiyonunun fazla oldugu durumlarda,
dentisyonun anteriora hareketinin azaldigini ve yirmi yas dislerinin stirmesi i¢in gerekli

olan mesafenin saglanamadigini rapor etmislerdir.

GAYYD’lerinin cerrahi c¢ekimleri Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi
merkezlerinde en sik gergeklestirilen islemdir (Koerner, 1994). GYYD’inin ¢ekim

endikasyonlar1 sunlardir; perikoronitis, komsu ikinci molar diste cliriik olusumu,



ortodontik problemler, odontojenik kist veya timdr olusumu, komsu ikinci molar diste
kok rezorpsiyonu varligi, dental protetik restorasyona engel olmasi durumu, potansiyel
mandibula angulus kirigi, sebebi bulunamayan agrilar, optimal periodontal sagligin

saglanmasidir (Peterson ve ark., 2003).

Yirmi yas dis cekimi su durumlarda kontrendikedir;

- Hastanin yasinin 1yilesmeyi etkileyecek kadar ilerlemis olmasi,

- Hastanin sistemik durumunun operasyona engel olusturmasi,

- Komgu yapilara zarar verme ihtimali (sinir hasari, protetik restorasyonlarin zarar

gormesi vb.)( Peterson ve ark., 2003)

2.1 GOomiilii Alt Yirmi Yas Disleri
Yirmi yas disleri toplumun %90’mda bulunur ve en az bir tanesinin gomiilii

kalma oran1 %33 tiir (Rosa ve ark., 2002; Suarez-Cunqueiro ve ark., 2003). AYYD’leri,
gomiiliiliik orani en yiiksek olan dislerdir (Miloro ve ark., 2004).

AYYD tomurcugu, ortalama 9 yasinda radyografik olarak goriiliir ve kasp
mineralizasyonu genellikle 2 yil sonrasinda tamamlanmis olur. 11 yasinda dis, ramusun
anterior sinirmda, okliizal ylizii anteriora bakacak sekilde yer alir. Bu asamada dis germi
siirmiis dentisyonun okliizal diizlemi ile ayn1 seviyededir. Genellikle 14 yasinda kron
olusumu ve 16 yasinda da koklerin yaklasik olarak %50’si tamamlanmis olur. Bu siire
icerisinde mandibulanin korpusunun uzunlugu da artis gosterir ve yirmi yas disi komsu
ikinci molar digin yaklagik olarak kok seviyesinde pozisyonlanmis olur (Miloro ve ark.,

2004).

AYYD’inin gelisimi horizontal konumda baglar, yas ilerledik¢e ¢ene kemiginin
gelisimine bagli olarak disin konumu horizontalden meziyoangulere ve son olarak da
vertikal pozisyona gelir. Disin meziyoanguler pozisyondan vertikal pozisyona
donmesindeki basarisizlik, disin gdmiilii kalmasinda en sik karsilasilan nedendir. Ikinci
onemli faktor ise, ramusun anterior bolimii ile alveolar proses arasindaki yetersiz
mesafe, yani disin mesiodistal boyutu i¢cin ¢ene kemigindeki mesafenin yetersiz

olmasidir (Miloro ve ark., 2004).



2.2. Yirmi Yas Dislerinin Siniflandirmasi
Oral cerrahi kliniklerinde en sik GYYD cerrahisi uygulansa da bu

operasyonlarin ger¢ek endikasyonunu koymak ¢ok zor olabilmektedir.

Uygulanacak cerrahi islemin zorlugunun belirlenmesinde, bu dislerin
siniflandirilmasida kullanilan kriterler; disin agilanmasi, ramusun 6n sinir1 ve okluzal
diizlem 1ile olan iliskisi ve iizerindeki dokunun tipi seklinde siralanmaktadir (Waite ve

ark., 1998).

Pederson (1988), GAYYD’ler icin ifade ettigi siirme zorlugu smiflamasinda
disin pozisyonu, derinligi, mandibuler ramusla olan iligkisi gibi lokal anatomik
faktorleri ve radyografileri temel almig ve disin zorlugunun belirlendigi bir skorlama
sistemi kullanmigtir. Ancak bu smiflama {izerinde kesin bir goriis birligine
varilamamistir (Koerner,1994). Yuasa ve ark.’lar1 (2002), disin derinligi, kdklerin agis1
ve formu, kok sayisi, disin ramusla olan iligkisi, periodontal membran araliginin miktari
ve ikinci molar disin uzun aksma gére YYD’inin pozisyonu gibi faktorlerin dislerin
cekimi Oncesi bilinmesinin 6nemli oldugunu ve Pederson smiflamasinin digin klinik

durumunu tam yansitmadigini rapor etmistir.

Gilinlimiizde bu kriterleri dikkate alarak yapilan ve en yaygin kullanimda olan

smiflandirma ise Pell ve Gregory’nin (1933) siniflandirmasidir. Buna gore;

Sinif-I : YYD’in siirebilmesi i¢in ikinci molar dis ve alt ¢ene ramusu arasinda

yeterli yer vardir.

Smif-11 : ikinci molar dis distal kenar1 ile alt cene ramusu arasmdaki mesafe

YYD’in mezio-distal boyutundan kiigiiktiir.

Smif-1II : Ikinci molar disin arka kenar1 ile alt cene ramusu arasinda YYD’in

stirebilmesi i¢in hi¢ yer yoktur.



Sekil 1: Pell-Gregory’e gore GAY YD’lerin ramusun anterior sinirtyla olan iligkisine gore

smiflandirilmasi. 1: smif T iliski, 2: smaf 11 iligki, 3: simif 1 iliski (Fragiskos, 2007)

Pozisyon A: AYYD’in okliizal yiizeyi alt ikinci molar disin okliizal yiizeyi ile
ayn1 seviyededir.

Pozisyon B: AYYD’in okliizal ylizeyi alt ikinci molar digin okliizal yiizeyi ile

servikal seviyesi arasindadir.

Pozisyon C: AYYD’in okliizal yiizeyi alt ikinci molar disin servikal

seviyesinin altindadir.

P

Sekil 2: Pell-Gregory’e gore GAY YD’lerin ikinci molar disle iliskisine gore siniflandirilmasi.
1: pozisyon A iliski, 2: pozisyon B iligki, 3: pozisyon C iliski (Fragiskos, 2007)



Ramus bolgesinde gomiilii olan dislerin ¢ekimi, hem eksternal oblik kenarin
korunmasmin gerekliligi hem de cerrahi olarak dise ulagim zorlugundan dolayr daha
komplike bir islem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica dis kdklerinin inferior alveolar
sinire olan uzakliklar1 hem ramusun vertikal pozisyonu hem de disin horizontal diizleme

olan derinligiyle de iliskilidir (Waite ve ark., 1998).

GAYYD’in okluzal diizlemle olan iliskisi, 2. molar disin okluzal diizlemine ve
kole seviyelerine gore tanimlanir. Bu tanimlama; digin inferior alveolar sinir ile
iligkisinin belirlenmesi ve kaldirilacak kemik miktar1 hakkinda cerraha bir fikir vermesi

acisindan kabul gbren bir siniflamadir.

Winter siniflamasinda (1926), YYD’in uzun aksiyla okluzal diizlem arasinda
meydana gelen ac1 dikkate alinmaktadwr. Bu smiflamada disler horizontal,

mezioanguler, vertikal ve distoanguler olarak 4 sinifa ayrilmaktadir.

Archer (1975) ve Kruger’in (1984) yaptig1 siniflamada ise, Winter’in yaptigi
siniflamadaki GYYD pozisyonlar1 disinda bukkoanguler, linguloanguler ve inverte

pozisyonlar da smiflamaya dahil edilmistir.

Sekil 3: Archer ve Kruger’a gére GAY YD’lerin siniflandirilmasi (Fragiskos, 2007)
1: mezioanguler 2 : distoanguler 3 : vertikal 4: horizontal 5 : bukkoanguler

6: linguloanguler 7 : inverte



Bagka bir smiflandirma ise; GYYD’lerin tizerini kaplayan dokunun tipi ve
miktar1 ile ilgili siniflandrma klinik tecriibelere dayandirilarak tanimlanmistir. Bu
siniflandirma digin ¢ene kemigi igerisindeki derinligini, lizerini kaplayan dokunun
cinsini ve uygulanacak cerrahi teknigin gosterilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Daha az
spesifik olan bu metod Pell ve Gregory siniflamasi ile benzerlik gostermektedir. Bu
smiflandrmada GYYD; yumusak doku, parsiyel kemik, kemik ve olagan dis1

retansiyonlar olarak tanimlanmaktadir (Waite ve ark.,1998).

2.3. GAYYD’lerin Gomiilii Kalma Nedenleri
GAYYD lerin gomiilii kalma nedenleri; iki ana baglik altinda toplanmaktadir.

2.3.1. Lokal Faktorler
Komsu disin yap1 ve dizi bozuklugu nedeni ile olusturdugu baski, uzun siireli

kronik iltithaplanma, disin c¢evresindeki doku yogunlugu, siit diglerinin uzun siire
diismemesi, ¢enelerin gelisimlerini tamamlamalarma baglh olarak gelisen yer darligi,
diglerin gelisim anomalisi veya germin baska bir yonde bulunmasi, disin slirmesi
sirasinda anatomik veya patolojik herhangi bir engelle karsilasmasi, ¢cocuklarda atesli
hastaliklar sonucu kemikte meydana gelen degisiklikler AYYD’lerinin gomiili

kalmalarinda rol oynayan lokal nedenler arasinda sayilmaktadir.

2.3.2. Sistemik Faktorler

2.3.2.1. Prenatal Faktorler
Heredite, hatali beslenme, spesifik enfeksiyonlar gibi prenatal faktorler

AYYD’lerinin gomiilii kalmasina neden olabilmektedir.

2.3.2.2. Postnatal Faktorler

Rasitizm, anemi, herediter sifiliz ve tliberkiiloz, gelismemis cenelerde yer
darligi, cene ve cevre doku hastaliklari, endokrinal hastaliklar, travma, beslenme
bozuklugu gibi dogum sonrasi olusan faktorler AYYD’lerinin gomiilii kalmasma neden

olabilmektedir.



2.3.2.3. Bozuk Gelismeler
Cleido-craniyal dizostoz, oksisefali, projeri, akondroplazi, damak yarig1 gibi
gelisimsel anomaliler gomiili kalma patogenezinde olduk¢ca o©nemli bir rol

oynamaktadir.(Peterson ve ark.,1997; Tiirker ve Yiicetas, 2004)

2.4. AYYD’lerinin Olusturdugu Komplikasyonlar

2.4.1. Perikoronitis
Perikoronitis, agizdaki tiim dislerde goriilebildigi halde vakalarm ¢ogunda en

fazla gomiilii alt yirmi yas dislerinde belirgindir. Ozellikle yar1 gémiilii dislerde kronu
cevreleyen yumusak dokularin enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Meydana gelen
iltihaplanma akut, subakut veya kronik tipte olmakta ve bazi vakalarda iilseratif
gingivitis goriilmektedir (Obiechina ve ark., 2001; Arteagoita ve ark., 2005; Kunkel ve
ark., 2006;). Perikoronitis tablosunu alevlendiren etkenler arasinda iist solunum yolu
enfeksiyonlari, emosyonel stres, zayiflik ve gebelik sayilmaktadir (Ohshima ve ark.,
2004; Graziani ve ark.,2005; Blondeau ve ark., 2007). Perikoronitisin tipi ve
semptomlar1 belirlendikten sonra tedaviye baslanmalidir (Peterson ve ark.,1997;
Liedholm ve ark.,1999; Ohshima ve ark., 2004; Tiirker ve Yiicetas, 2004; Hazza ve ark.,
20006).

2.4.2. Periodontal Hastalhiklarin Olusumu
GAYYD’leri komsu digin periyodonsiyumuna zarar verebilmektedir. Ozellikle

yar1 gomiilii AYYD komsu ikinci molarm distalindeki kemik destegini zayiflatmakta ve
rahat temizlenemeyen bu bolgede periodontal sorunlar olusabilmektedir. Diistik dereceli
bir gingivitiste bile bakteriler ikinci molar disin kdk ucuna dogru ilerleyerek ciddi bir
periodontitis olusturabilmektedir. GY'YD’1 olan hastalarda ikinci molar disin distalinde
derin periodontal cep saptanmasi bu durumu kanitlayan énemli bir bulgudur. Molar
disin distalinde cep olusumu goémiilii disin varligi halinde olusan bir problem olmanin
otesinde, GAYYD’inin cerrahi ¢ekimini takiben en sik goriilen komplikasyonlardan
biridir. Ozellikle yar1 gémiilii ve horizontal yerlesimli GAYYD’leri, alt ikinci molar

disinin distoproksimal kemik alaninda 6nemli oranda rezorpsiyon yaratabilmekte veya
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distal kokle aralarinda ¢ekim sonrasinda destekleyici kemik kalmayacak sekilde yakin
konumlanmis olabilmektedir (Peng ve ark., 2001; Dodson ve ark., 2004; Richardson ve

Dodson, 2005; Motemedi, 2006; Karaca ve ark., 2007).

2.4.3. Dis Ciiriigii Olusumu
YYD’in kismen veya tamamen gomiilii oldugu durumlarda dis c¢iiriigline

neden olan bakteriler hem ikinci molar disin distal ylizeyini hem de GYYD’i
etkilemekte ve her iki diste birden ciiriik meydana gelebilmektedir. Gomiilii disin agiz
icinde hi¢ goriilmemesi durumunda dahi ¢iirik meydana gelmektedir (Kaplan ve
ark.,1997; Moss ve ark.,2007). Dis ciiriikleri AYYD’leri veya komsu ikinci molar
dislerde, en sik servikal ¢izgi tlizerinde goriilmektedir. Hastanin bu bolgeyi etkili bir
sekilde temizleyememesine ve bu bolgeye dolgu yapilmasi sirasinda giigliikler olugmasi
sebebiyle hastalarin yaklasik %50’sinde YYD’1 ciiriik nedeniyle ¢ekilmektedir. Yasla
beraber; perikoronitis gibi c¢liriik ve pulpa nekrozu kaynakli ¢ekimlerin de sayisinda

artis olmaktadir ( McArdle ve Renton, 2005).

2.4.4. Komsu Diste Kok Rezorpsiyonu
GAYYD siirme smasinda komsu dis kokiinde rezorpsiyona neden

olabilmektedir. Genel olarak; bu durumun yanlis yonlenmis gomiilii disin komsu disin
koklerini, siirmekte olan daimi dislerin siit dislerinin koklerini rezorbe etmesine benzer

bir mekanizma ile rezorbe ettigi diisiiniilmektedir.

2.4.5. Protez Kullaniminin Engellenmesi
Digsiz bir agizda hareketli veya sabit bir protez yapilmadan once gomiilii

dislerin cerrahi olarak c¢ekimleri gereklidir. Alveoler kretteki rezorpsiyona ve protezin
baskisma bagl olarak zaman iginde bu gémiilii dislerde pasif erupsiyon olusmakta, bu

durumda; mukozada iilserasyonlara ve odontojenik enfeksiyonlara neden olmaktadir.

2.4.6. Odontojenik Kist ve Tiimorlerin Meydana Gelmesi
GoOmiilii dis alveoler kemigin igerisinde kaldig1 siirece follikiiler kese de

gomiilii dis ile birlikte kalmaktadir. Bu follikiiler kese kistik dejenerasyona ugrayarak
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dentigerdz kist veya keratokiste doniisebilmektedir. AYYD’leri ¢ene kemiginde gomiilii
olarak kalmalar1 halinde kronun gelisiminden sorumlu olan follikiil kesesi kistik
dejenerasyona ugrayarak dentigerdz kist olusturabilmektedir. Follikiil kesesi ayni
zamanda odontojenik tiimorlerin gelisimine de neden olabilmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 asemptomatik disler de ¢ekilebilmektedir. Genis retrospektif caligmalarda ¢ekilen
GAYYD’lerinin %1-2’sinin odontojenik kist ve tliimorler nedeniyle c¢ekildigi
bildirilmistir (Tiirker ve ark., 2004; Figueiredo ve ark., 2005; Adeyemo, 2006).

Manganaro (1998), GYYD’lerin radyografisinde izlenen radyolusent bir
lezyonun preoperatif aywrici tamismin hiperplazik follikiil, DK, OKK veya

ameloblastoma olabilecegini belirtmistir.

Baykul ve ark. (2005), panoramik radyografide 2.5mm’den daha az genislige
sahip 94 DF’nin %50’sinde, kistik degisim saptamustir.

Tsukamoto ve ark. (2002), GYYD’lerle birlikte izlenen ve izlenmeyen OKK
radyografilerini inceledikleri ¢calismasinda, yas ve kistin boyutunu dikkate alarak agresif
biiylimenin olas1 etkenini arastrmistir. 15 GYYD’le birlikte izlenen OKK’den sadece
birisinin sinirlarinin daha belirgin izlendigini ve bu grubun yas ortalamasmin 24,4 yil,
kist genisliginin ise 16 cm’ oldugunu bildirmistir. GYYD’le birlikte izlenmeyen
OKK’nin 13’linde ise sinwrlarin belirgin izlendigini ve yas ortalamasnini 45 yil, kist
genisliginin 9.6 cm® oldugunu bulmustur. GYYD’le birlikte izlenen OKK’lerin daha
geng hastalarda hizli biiyiidiigiinii, bu biiyiimenin olas1 nedeninin ise DF’nin, OKK’nin

gelisimi ve proliferasyonu iizerindeki etkisi olabilecegi ileri siiriilmektedir.

Odontojenik kist epitelinden pleomorfik adenoma, ameloblastoma, SHK veya
MK ve odontojenik ameloblastik tiimor gibi neoplazik degisimlerin gelisme potansiyeli
bulunmaktadir (Verbin ve Barnes,1985). Odontojenik kistlerden gelisen malign
transformasyonlarin insidanst %0,13 ile %2 olarak bildirilmektedir. Erkeklerin
kadinlara gore 2 kat, mandibulanin ise maksillaya gére 4 kat daha fazla etkilendigi

gosterilmistir (Schwimmer ve ark., 1991;Frankl ve Bouyssou, 1976). O’neil (1989),
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DK’lerin kemik i¢i lezyonlar oldugunu ve bu kistlerden neoplazmlarin gelisme

potansiyeli bulundugunu bildirmistir.

Eversole ve ark. (1975), 36 hastada gelisen santral mukoepidermoid
karsinomun (SMK) %75’inin kist kaynakli oldugunu ve bunlarm %48 oraninda bir kist

veya gomiilii dis ile beraber goriildiigiini rapor etmistir.

Brookstone ve Huvas (1992), yas ortalamasi 45 olan 11 hastada gelisen MK,
adenoid kistik karsinom ve adenokarsinomanin klinik ve histolojik 6zelliklerini
incelemis, tiimorlerin 10’unun mandibulada, 1’inin ise maksillada lokalize oldugunu
bildirmistir. 11 tiimoriin 8’inin histolojik olarak ya odontojenik kistten yada c¢ekim

bolgesinde gelistigini gdstermistir.

SHK’lerin en sik DK’lerden gelistigi, ancak bu tiimdriin periodontal apikal
kist, rezidiiel kist, glandiiler odontojenik kistlerden de (GOK) gelisebildikleri rapor
edilmektedir (Brookstone ve Huvos, 1992). Literatiirde DK (Capote ve ark.,1996),
radikiiler (Lavery ve ark.,1987), lateral periodontal kistler (Baker ve ark.,1979) ve OKK
(Moss-Rennie,1987; Macleod-Soames,1988) gibi odontojenik kistlerden gelisen 60
SHK vakasi rapor edilmistir (Giiven ve ark.,2000). Rezidiiel ve odontojenik kistlerden
gelisen SHK’lerin mandibulada daha fazla (%82) goriildiigli ve en sik etkilenen
bolgenin posterior mandibula oldugu rapor edilmektedir (Tachibana ve ark., 1980;

Schwimmmer ve ark., 1991).

GoOmiili dislerin etrafinda bulunan DF’nin farkli doku tiplerine degisebilme
potansiyeli bulunmaktadir (Gorlin, 1957). Dis kaynakli inflamatuvar ve gelisimsel
kistlerin epitelinin primer olarak skuaméz epitelde olustugu ve miisindz, siliyal
hiicreler, para ve/veya ortho keratinizasyon ve hyalin formasyonu gibi degisik tipte
metaplazi ve dejenerasyonlarin izlendigi bildirilmektedir (Kramer ve ark., 1992, Shear,

1992).
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2.4.7. Orijini Belli Olmayan Agrilarin Olusumu
Hastalarm GAYYD bdlgesinde herhangi bir patolojiyi gosteren klinik ve

radyolojik bir isaret olmamasina ragmen agridan sikayet ettikleri durumlarda GAYYD
lerin ¢ekimi bu agrilarin kaybolmasini saglayabilmektedir. Bunun sebebi heniiz
aydmlatilamamistir. GAYYD’lerin yaklasik %1-2’si bu nedenle c¢ekilmektedir
(Alexander ve Throndson, 2000; Bohay ve ark.,2004; Moore ve ark., 2005).

2.4.8. Cene King Olusumu
Gomiili disler ¢enede isgal ettikleri yer nedeniyle zayif bir hat olusturmakta

ve bu hat boyunca kirik olusturabilmektedirler. GAYYD’ler1 alt ¢enede bulundugu
bolgede direnci azaltmaktadir. Bu nedenle, bu bdlgelerde siklikla ¢ene kirigi
olusabilmektedir. Bunun beraberinde kirik hattinda GAYYD’lerinin bulunmasi kirigin
tyilesmesini olumsuz etkileyebilmektedir. Boyle bir durumda ¢ene fiksasyonu
yapilmadan Once sayet gomiilii dis atel vazifesi yapmiyorsa gomiilii disin ¢ekiminde
yarar oldugu distliniilmektedir. Yiiz bolgesine darbe alinma riskinin yiiksek oldugu
sporlarla  ugrasanlarda ¢ene kiriklarinin  olusmasini  engellemek amaciyla
GAYYD’lerinin ¢ekimi Onerilmektedir.(Halmos ve ark., 2004; Iida ve ark., 2005;
Werkmeister ve ark., 2005; Zhu ve ark., 2005)

2.4.9. Ortodontik Tedaviyi Engellemesi
Birinci ve ikinci molar dislere ortodontik tedavi uygulanmasi gereken

durumlarda GYYD tedaviyi engelleyebilmektedir. Boyle bir durumda ortodontik

tedaviye baslamadan 6nce gomiilii disin ¢ekilmesi gerekli olmaktadir.

2.5. Gomiilii Yirmi Yas Disi Cekim Endikasyonlar
YYD’lerin ¢ekim endikasyonlari, 1979 yilinda Ulusal Saglk Enstitiisii

konferansinda bir konsensusla ile belirlenmistir. Bu konsensusa gore; gomiilii
YYD’lerin ¢ekiminde enfeksiyon, restore edilemeyecek ¢iirlik lezyonlar, kist, timor ve
komsu dise veya kemige zarar vermesi gibi kriterler bulundugu, gen¢ hastalarda
yaslilara oranla ¢ekim sonrasi morbiditenin diisiik oldugu ve gilinlimiizdeki verilerin

asemptomatik gomiili YYD’lerin ¢ekim endikasyonlar1 hakkinda kesin bir yargiya
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varmak i¢in yetersiz oldugudur (NIH, 1980). Bu kararlara ek olarak, 1998 yilinda
National Institute of Clinical Excellence(NICE), mandibulada, kirik hattinda bulunan
gomiilii YYD’lerin ve ortodontik tedavi amacli olarak YYD’lerin ¢ekilmesi gerektigini

de bildirmistir (Rawlins, 1999).

2.5.1. Terapodik Cekim Endikasyonlan
Perikoronitis, periodontal hastaliklar, YYD’te veya ikinci molar disin

distalinde ciiriik olusumu, fokal enfeksiyonlar, nevraljiform agrilar, temporomandibuler
eklem sikayetleri, ortodontik problemler, miyofasiyal agrilar, odontojenik kistler veya

timorler GY'YD kaynakli olabilmektedir (Avci ve ark., 1996).

Knutsson ve ark.’lart (1996), cekim karar1 verilen YYD’lerden gelisen
patolojileri inceledigi ¢calismalarinda vakalarin %64’{inde perikoronit, %31’inde ¢iirlik
lezyon, %8’ inde periodontitis, %5’inde ikinci molar diste ciiriik ve%1’inde ikinci molar

diste kok rezorpsiyonuna rastlamistir

Perikoronitis, parsiyel mukoza retansiyonlu GYYD’leri ¢evreleyen yumusak
dokunun inflamasyonu olup; bu dislerin daha posteriorda pozisyonlanmasina bagh
temizlenmesinin zor ve agiz hijyeninin kotli olmasi ve bu bolgede bakteri birikimi,
temel etkenleri olarak siralanmaktadir. En sik goriilen ¢ekim endikasyonu olup (Worral
ve ark., 1998) goriilme insidanst %10 olarak rapor edilmektedir (von Wowern ve
Nielsen, 1989). Enfekte dokuda 6dem, antagonist dise bagli travma, dokuda hassasiyet,
pli drenaji, agizda kotii tat ve lenfadenopati baglica klinik bulgularidir. Seliilit ve
trismusa neden olabilen bu agrili klinik tablo (Douglass ve Douglass, 2003) tedavi
edilmediginde, ylizdeki 6nemli anatomik araliklara olan yakin komsuluklar1 nedeniyle
bu bolgelere enfeksiyonun yayilimina neden olabilmektedir (Topazian ve Morton,

1994),

Komsu diste eksternal kok rezorpsiyonunun gelismesi yas, GYYD’iin
mezioangular pozisyonu ve komsu disle olan seviyesi ile iligskilendirilmektedir.
GYYD’ler daha erken donemlerde cekildiginden eksternal kdk rezorpsiyon insidansi

tam olarak bilinmemekle birlikte (Waite ve ark., 1998) %1 ile %2,4 arasinda rapor
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edilmektedir ( von Wowern ve Nielsen, 1989; Nemcovsky ve ark., 1996). Komsu 2.
molar disin mine-sement birlesimi ile iliskide olan mezioangular veya horizontal
pozisyondaki GYYD’lerin, daimi 2. molar disin distalinde ciiriik olusturma riski
bulunmaktadir (Knutsson ve ark., 1996). GYYD, 2. molar disin distal kokiiniin agiz
ortamina acilmasina sebep olup, kok yiizeyi ciiriikleri gelisiminde etkili olabilecegi ve
clirik olusturma insidansinin da %1 ile %4.,5 arasinda oldugu rapor edilmektedir
(Mercier ve Precious,1992). NICE 2000 yilinda yaymladigi yonergesinde; komsu diste
kok rezorpsiyonuna neden olabilecek GYYD’lerin onceden c¢ekilmesi gerektigini

bildirmektedir (NICE, 2000).

Mezioangular pozisyondaki GYYD’lere baghh 2. molar diste gelisebilen
periodontal defektler, eksternal kok rezorpsiyonlarma gore daha siklikla izlenen bir
problemdir. Bu pozisyondaki gomiilii bir dis, komsu disle arasindaki kemik duvarini
rezorbe ederek periodontal defektler gelistirebilmektedir. Geng yetiskinlerde ve yash
hastalarda, ikinci molar disin distalinde olusan kemik kaybi nedeniyle goriilen
periodontitis insidanst %1 ile %24 arasinda oldugu rapor edilmektedir (Grondahl-
Lekholm, 1973; von Wovern ve Nielsen, 1989; Nordenram ve ark., 1987) 2. molar disin
distalinde gelisen bu defektlerin, yasli hastalara oranla geng bireylerde iyilesme
potansiyelinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Waite ve Reynolds, 1998).
Kugelberg ve ark.’lar1 (1990), ikinci molar disle agisal ve pozisyonel olarak yakin
iliskide olan YYD’lerin erken c¢ekiminin periodontal iyilesmede yararli etkileri

oldugunu savunmustur.

Asemptomatik GYYD’lerin uzun donem takiplerinde komsu disin kdkiinde
rezorpsiyon gelistigi veya perikoronal alanin genisledigi ve 2. molar disin distal kemik

seviyesinin azaldig1 da rapor edilmektedir (Kahl ve ark., 1994).

Nitzan ve ark.’lart (1981), ikinci molar kok rezorpsiyonunu inceledigi
calismasinda, 199 gomiilii diste rezorpsiyon oraninin %2 oldugunu gézlemis ve 30 yas
istii bireylerde rezorpsiyona hi¢ rastlamadigini rapor etmistir. Nordenram ve

ark.’larmin (1987), yas ortalamasi 27 olan ve toplam 2630 MGYYD’in ¢ekim
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endikasyonlar1 iizerine yaptig1 calismasinda, gomiilii YYD’lerin, komsu molar dislerin

koklerinde olusturduklari rezorpsiyon insidansmin %4,7 oraninda oldugunu bildirmistir.

2.5.2. Profilaktik Cekim Endikasyonlan
GAYYD’lerin profilaktik ¢ekimlerindeki amag¢ disin siirme kuvvetiyle kesici

dislerde olusabilecek caprasikligi engellemek ve gomiilii dislerden gelisebilecek
patolojileri 6nlemek olarak tanimlanmaktadir (Waite ve Reynolds, 1998; Silvestri ve

Singh, 2003).

Ancak erken yaslarda disin gomiilii kalma ihtimalini tahmin etmek de giigtiir.
Bazi vakalarda bu karar kesin olarak verilebilirken, bazilarinda ise klinik tecriibelere
dayandirilmaktadir. GYYD’in dental ark iizerinde siirmesinin tahmin edilmesinde;
hastanin yasi, biiylime potansiyeli ve aile hikayesi, disin komsu dislerle olan iliskisi, 2.
molar dis ile ramus 0n kenar1 arasindaki mesafesi ve siirme acis1 kriterleri dikkate

almmaktadir (Ganss ve ark., 1993; Waite ve Reynolds, 1998).

GYYD’lerden gelisen patolojiler genellikle asemptomatiktir ve rutin

radyografik incelemeler ile fark edilir (Waite ve Reynolds,1998; NICE,2000).

Hill ve Walker (2005), baslangigta perikoronitis tespit edilen 66 hastanin 5 yil
sonunda 23’linde, saglikli olan 153 hastanin 48’inde perikoronit nedeniyle g¢ekim
yapildigin rapor etmektedir. Profilaktik ¢ekim kar-zarar acisindan degerlendirildiginde,
semptom gosteren hastalarda yapilan ¢ekimlerde daha az morbidite izlendigi goriisii
savunulmaktadir. Osaki ve ark. (1995), 60 yasin iizerindeki 41 hastanm; 26’sinda
perikoronitis, 8’inde enfekte DK, 4’linde osteomyelit ile birlikte perimandibular abse,
2’sinde kronik mandibular osteomyelit ve 1’inde odontojenik ekstraoral fistiil tespit
etmistir. Yasla birlikte ¢ene kemiklerinde gelisen rezorpsiyonla gémiilii dislerin agiz
kavitesine agildigmi, dolayisiyla yash bireylerde gelisen intraoral enfeksiyonlarin

etkeninin GY'YD’ler olabilecegini ileri siirmektedir.

Werkmeister ve ark. (2005), kemik retansiyonlu ve/veya olagandisi

retansiyonlu GYYD’lerin varligmin DK gelisimi veya mandibulada kirik olusturma
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riskini arttirdigini, follikiiler kistler ile mandibular kiriklarin olusmasmin 6nlenebilmesi

icin profilaktik ¢cekim yapilmasi gerektigini savunmaktadir.

Parsiyel gomiilii YYD’ler, oral kaviteyle olan iliskileri nedeniyle, periodontal
enfeksiyona ve/veya periodontal atagman kaybina neden olabilmektedir. Tam gomiilii
YYD’lerle yakin iliskide olan ikinci molar dislerde, periodontal hastalik insidansinin
arttig1 bildirilmektedir. Posterior bolgelerde yeterli hijyen saglanamamasi nedeniyle
olusan bakteri plagi, periodontal hastaliklarin gelisimine ve ikinci molar disin distal
kokiindeki periodontal atagmanin apikale go¢ etmesine neden olmaktadir. Bu sebeple
hastalarda siklikla, periodontal cep, periodontal defekt ve/veya kemik i¢i lezyon

gelisimi gozlenmektedir (Krausz ve ark., 2005).

2.6. Dental Follikiil
DF, dis kronunun i¢inde bulundugu immatiir bir doku olup, dis germlerinin

ektomezenkimal kismimni olusturur (Kim ve Ellis, 1993). Disin gelisimi; ektodermden
gelisen agiz epiteli ile ektomezenkimal noral krestin mandibular ve maksiller progesler
icerisinde etkilesmesiyle baslar. Ektomezenkimal hiicrelerin konsantrasyonu ve
proliferasyonu sonucu dental papilladan dental kesecigin bilesenleri olusur. Agiz
boslugunu orten agiz epiteli disin mine komponentlerinin gelisimi ile iligkiliyken,
ektomezenkimal noral krest; dentin, sement ve mine organi epiteli ve dental papillanin
ektomezenkiminin etkilesimi ile iligkilidir. Yirmisekizinci giinde mandibular ve
maksiller arklar icinde kiiclik agiz epiteli tepecikleri gozlenir. Altinci haftada bu agiz
epiteli tepecikleri i¢inde dental papillanin proliferasyonu ile ilk dis tomurcugu gozlenir.
Disin mine organini 6rten dental kesecik dis mine epiteli ve digin minesinin gelisiminde
etkilidir. Disin agiz ortamina siirmesi ile disi ¢evreleyen DF kaybolur (Sciubba ve ark.,

1999).
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Sekil 5: Dental follikiiliin histolojik goriintiisii (HE x 20)(Baykul,2005)
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Dental radyografilerde siirmemis veya gomiilii kalmis disler ¢evresinde
radyolusent bir alan olarak goriintli veren DF’lerin esas yapist kollajendz fibroz
konnektif dokudur (Browne, 1975; Eversole ve ark., 1984; Eliasson ve ark., 1989).
DF’de sementoblast, odontoblast ve periodontal ligament hiicrelerine rastlanmistir.
Histolojik olarak incelendiginde fibroz konnektif doku etrafinda epitel Ortiisii goriilmez
ancak follikiillerin bir kisminda epitel goriilebilir (Stanley ve ark., 1965; Kim ve
Ellis,1993; Ten Cate, 1998). Follikiil ¢evresinde veya follikiil i¢cinde yer alan epitel
adacik ve zincirleri farkli epitellerden koken alir; kiiboidal bazen poligonal hiicrelerden
olusan azalmis mine epiteli (Bhaskar, 1991), dental laminanin yumusak doku artiklar1
olan Serres epitel artiklari, kok gelisiminde rol alan Hertwig epitel kininin artiklar1 veya
periodontal ligament gelisiminde etkili olan ve olgunlagsmis periodontal doku igerisinde
rastlanabilen epitel adaciklar1 olan malessez epitel artiklar1 (MEA) seklindedir.
Postnatal donemde ve/veya yasam boyunca bu epitel artiklarindan odontojenik kist ve
tiimorler gelisebilmektedir (Sciubba ve ark., 1999). DF’den patoloji gelismesinin
mekanizmas1 tam bilinmemekle beraber malessez epitel artiklarmnin = reaktif
proliferasyondan sorumlu olduklar1 kabul edilmektedir (Thesleff, 1987). Giiniimiize
kadar yapilan cesitli calismalarda DF’nin icerigi odontojenik kistlere ve neoplazik
yapilara kaynak olusturmasi agisindan incelenmistir. DF iceriginin molekiiler yapisi son
yillarda 6nem kazanmis olup, dislerin gelisimi ve siirmesi esnasinda hiicresel, genetik
ve patolojik olusumlarin mekanizmalarinin belirlenmesinde 6nemli bir kaynak olarak

kullanilmastir.

DF’nin histolojisinde tek veya birkag¢ kath epitel ve bag dokusu gozlenirken,
DK’nin histopatolojisinde; inflamasyon yoksa, ince, birkag sirali nonkeratinize ¢ok katli
yass1 epitel bulunur. Kist duvar1 gevsek fibronektif dokudan olusur. Inflamasyonun
bulundugu olgularda epitel kalinlasir ve duvarda kollagenize bag dokusu artar. Bazen
ylizeyde fokal keratinizasyon goriilebilir. Ancak keratinizasyon odontojenik
keratokistlerde oldugu kadar belirgin ise lezyon keratokist olarak adlandirilmalidir.
Ayrica epitel icinde fokal miisindz epitel bulunabilir. Bazen epitel siliali olabilir. Bag
dokusu i¢inde sebasedz hiicreler ve kolesterol birikimi bulunabilir. Kist epitelyumi
nadiren neoplastik transformasyon gosterebilir ve ameloblastoma veya skuamoz hiicreli

karsinoma gelisebilir (Giinhan,2001).
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Odontojenik keratokistler histopatolojik olarak, 6-8 hiicre dizisi igeren ¢ok kath
yasst epitel ile doselidir. Epitelin llimene bakan kismindaki hiicre sitoplazmalari
kabariklik yaparak kiiclik girinti ¢ikintilar halinde parakeratinize ylizey olustururlar.
Epitelin keratin liretimi, ortokeratinizasyon veya parakeratinize yapilar halinde olabilir.
Epitel ile altindaki fibrokonnektif doku ayrimi keskindir ve epitelinde retepegler
diizglindiir. Epitel bag dokusundan kolayca ayrilabilir. Kist duvari i¢inde satellit kiiclik
keratokistler, immatiir odontojenik epitel adalar1 ve dizileri bulunabilir. Keratokistler
sekonder inflamasyon igerirse, epitel kalmligi artar ve reteler belirginlesebilir. Kist
limeninde seffaf sivi veya keratin lamellerinden olusan peynirimsi kivamda materyal

bulunabilir (Giinhan, 2001).

Normal asemptomatik gomiilii dislerdeki DF’nin histolojik bulgular1 klinik ve
radyografik goriinlimleri, yas, cinsiyet ve lokalizasyon gibi klinik bulgular ile
iligkilendirilmistir. DF’deki c¢evre epitel tiirii, kist ve tiimor gelisimi agisindan
incelenmistir. Klinik olarak normal kabul edilen DF’lerin ancak histolojik
incelemelerinde kistik potansiyellerinin oldugu rapor edilmektedir. Radyografide DF’de
patolojinin olmadigmi gosteren kriter, follikiil genisliginin 2.5 mm’den az olmasi
seklinde kabul edilmektedir (Eliasson ve ark., 1989). DF’nin histolojik
degerlendirilmesindeki temel amag ise, radyografik olarak normal goriiniimde izlenen
follikiillerin proliferatif aktivitesini ve kistik degisikliklerin insidansini belirlemek i¢in
patolojik bir kriterin olusturulmasidir (Glosser ve ark., 1999; Adelsperger ve ark., 2000;
Giiven ve ark., 2000; Rakprasitkul, 2001; Saragoglu ve ark., 2005; Baykul ve ark.,
2005;).

Manganaro (1998), GYYD’lerin radyografisinde izlenen radyolusent bir
lezyonun preoperatif aywric1 tamisinin  hiperplazik follikiil, DK, OKK veya
ameloblastoma olabilecegini belirtmistir. Yas ortalamasi 23,3 olan ve radyografilerde
bir patoloji izlenmeyen 42 hastanin, 101 GYYD’inde 46 DK bulmustur. Radyografide
follikiil genisliginin 0,1 mm ile 3 mm oldugu vakalarda, DK’lerin belirlendigi, bununla
birlikte %72 oranindaki DK’lerin follikiil genisliginin 1 mm oldugunu bildirmistir. Kist
gelisme insidansini yiiksek bulmasma ragmen, histolojik incelemelerde herhangi bir

agresif patolojik bulguya rastlamamistir .
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Baykul ve ark. (2005), panoramik radyografide 2,5 mm’den daha az genislige
sahip 94 DF’nin %50’sinde, kistik degisim saptamistir. Dislerin pozisyonlarma gore
kistik degisimlerin vertikal pozisyonlar i¢cin %75, horizontal i¢cin %64, mezioangular
icinse %39 oraninda oldugunu ve bu degisimlerin en sik 20 ile 25 yaslar arasinda
izlendigini rapor etmektedir. Ayrica kadin erkek oraninda patolojik degisim agisindan
anlamli bir fark gozlenmedigini bildirmektedir. DF’nin radyografisi ile histopatolojik
bulgular1 karsilastirildiginda, follikiil kalinlig1 ile epitelin skuamoéz degisimi arasinda
direk bir iligkinin bulunmadig1 gosterilmistir (Mangaro, 1998; Glosser ve ark., 1999;
Adelsperger ve ark., 2000; Baykul ve ark., 2005). Calismalarda kistik degisimlerin
insidans1 belirlenmis olsa da bu kistlerden tiimoral degisimlerin de gelisebildigi rapor

edilmektedir.

Yildirim ve arkadaglar1 (2008), 120 gomiilii dis follikiiliinliin 92’sinin dental
follikiil ile uyumlu oldugunu 28’inde ise kistik degisiklikler goriildiigiinii rapor
etmislerdir. Incelenen drneklerin %14.1°i dentijerdz kist, %6.6°s1 kalsifiye odontojenik
kist, %2.5’1 odontojenik keratokist olarak rapor edilmistir. Bu calismada kistik
degisiklik gozlenen follikiillerin %89’u yirmi yas lizerindeki hastalardir. Bu ¢alismaya
gore GY'YD follikiillerde kistik degisiklik goriilme riski 20 yasin lizerindeki hastalarda
daha fazladir.

Farah ve Savage (2002), 20 ile 37 yaslar1 arasinda olan DF’den DK ve OKK
gelistigi 4 vakada bu patolojilerin genis doku yikimlarma neden olabileceklerini rapor
etmistir. Bu patolojiler arasinda bir vakanin histopatolojisinde DK ve ameloblastomanin
birlikte rol oynadiklarini gostermistir. Rutin radyografilerde, radyolusent Kkistik
lezyonlar gozlendiginde cerrahi islemin hemen gergeklestirilmesi gerektigini
vurgulamistir. OKK’nin dental lamina veya DF’deki epitel artiklarindan gelistigi
disiiniilmektedir (Eversole ve ark., 1984; Kramer ve ark., 1992).
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3. MATERYAL VE METOD
Calisma Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve

Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na basvuran, yaslar1 16-27 arasinda degisen 154 kadm,
61 erkek olmak tiizere 215 hasta iizerinde yiiriitiildii. Bu hastalarin yar1 veya tam
retansiyonlu 250 GAYYD’inin DF’ii -DF aralig1 i¢in bir smirlama getirilmeksizin-

kullanildi.

Bu calisma OMU Bilimsel Arastirma ve Gelistirme Destekleme Programi
tarafindan desteklendi (Proje no: PYO.DIS.1904.09.003) ve Ondokuz Mayis
Universitesi Etik Kurul Bagkanlig1 tarafindan onaylandi (28.05.2009).

Caligmamiza dahil edilen hastalarin panoramik radyograflari(Planmeca
proline cc, Helsinki, Finland) ideal bas konumuna uygun olarak ¢ekildi ve standart
sartlarda banyo edildi (Sekil 6). Panoramik radyograf lizerine yerlestirilen asetat kagidi
iizerinde manuel olarak DF ¢izildi (Resim3). Daha sonra panoramik radyograflar ve
asetat kagitlar1t HP Photosmart C3180 tarayicida taranarak bilgisayar ortamina aktarildi.
Image J 1.33u (Wayne Rasband National Institues of Health, USA) gériintii analiz
yazilimi kullanilarak DF genislikleri ve follikiil ylizey alanlar1 asetat kagidi tizerindeki
cizimler lizerinden hesaplandi (Sekil 7). Image J programi belirlenen yiizey alanlarini ve
piksel degerlerini hesaplayabilen, mesafe ve agilar1 Olgtilebilen, densite histogramlari
yaratabilen, kullanimi1 kolay olan ve iicretsiz olarak temin edilen bir programdir.
Degerler, Olglimler sirasinda mm ve mm” cinsine doniistiirilmiistir. Dental follikiil
genisligi, follikiiliin en genis noktasindan dise dik c¢izilerek hesaplanmistir. Dental

follikiil yilizey alani, Image J programu ile follikiil sinirlar1 isaretlenerek hesaplanmistir.



Sekil 6: Standart sartlarda ¢ekilmis ve banyo edilmis panoramik film

Sekil 7: Panoramik filmin asetat kagidi {izerinde manuel olarak isaretlenmis hali

; Hesaplanan yiizey alanlari
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Sekil 8: Image J programi ile yiizey alanlarinin hesaplanmasi

Calismaya dahil edilecek hastalarn, GAYYD’lerinin pozisyonlarmnin
degerlendirilmesinde, Winter smiflandirma sistemi kullanildi. Calismada 11
distoanguler, 39 horizontal, 121 mezioanguler ve 79 vertikal toplam 250 adet GAYYD
cekimi yapilarak follikiilleri histopatolojik olarak degerlendirildi.

Cekimi yapilacak diglerin blokaji Ultracain DS ampul (1 ml’sinde 40 mg
artikain hidrokloriir ve 0,006 mg epinefrin hidrokloriir igeren 2 cc anestezik, Sanofi-
Aventis, Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak inferior alveoler blok ve bukkal anestezi ile
saglandi. GYYD’in kronunu ¢evreleyen follikiil cerrahi bir kiiret yardimi ile alindi ve
%10’luk formalin icine konularak histopatolojik inceleme amactyla OMU Tip Fakiiltesi

Patoloji Anabilim Dali’na gonderildi. Hemostaz saglanarak insizyon hatlar1 suture

edildi.

Patoloji laboratuarinda parafin bloklar i¢ine gomiilen 6rneklerden lamlara 5 pm
kesitler alinarak hematoksilen eosin (HE) ile boyama yapildi. Mikroskobik

degerlendirmede epitel varligi, epitelin tipi ve inflamasyon varligi degerlendirildi.
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3.1 istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizleri, Ondokuz Mayis Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Halk Sagligi Anabilim Dali’nda SPSS (SPSS, 15.0 for Windows, Chicago,
IL, USA) yazilim1 kullanilarak yapildi. Verileri degerlendirilirken degiskenler ortalama
+ standart sapma, say1 (%) ile ifade edildi. Gruplararas1 karsilastirmalarda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Sayimla elde edilen verilerin karsilastirmasinda ise Ki kare

testi kullanild. istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler igin p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
Orneklerde epitel varlig1 degerlendirildiginde, 225 6rnekte epitel gozlendi, 25

ornekte epitel gozlenmedi (Sekil 9a,b).

Sekil 9: DF; epitel izlenmiyor a;( HE x 100 ), b;(HEx200)

Epitelin tipi degerlendirildiginde, 86 ornekte tek veya birka¢ sirali epitel
izlendi (Sekil 10a,b). Tek veya birkag sirali epitel DF kabul edildi.

Sekil 10: Dental follikiiliin histolojik goriintiisii a; (HE x 100), b; (HE x 200),c;(HEx400)



139 ornekte ise ¢ok katl yassi epitel (CKYE) izlendi (Sekil 11a, b). CKYE’ li
tim Orneklerde inflamasyonda gozlendi. CKYE ve inflamasyonun birlikte goriildiigii
DF’ler, DK olarak kabul edildi. Keratin tabakanin olmamasi, epitelin her yerde ayni
kalinlikta olmamasi, alt kisminin diiz seyretmemesi nedeniyle keratokistten ayirt

edilerek, kistler dentijerdz kist olarak kabul edildi.

Sekil 11: Dentijeroz kist (CKYE ve yogun inflamasyon) a; HEx100, b; HEx200

—» :Inflamatuar hiicreler

Ayrica 111 DF’iin 6’sinda inflamasyon gozlendi.

Yas ile kistik olusum arasindaki iliski degerlendirildiginde; 2. dekattaki (16-19)
toplam 80 DF’iin 27’sinde (%33,8) kistik degisiklik izlenirken, 3. dekattaki (20-27) 170
DF’iin 112’sinde (%65,9) kistik degisiklik izlenmistir. Buna gore yas ve kistik
degisiklik arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (Tablo 1). Ayrca DF’lerin %47,7’si
2.dekatta, %52,3’i 3.dekatta goriiliirken, DK’lerin %19,40 2.dekatta, %80,6’s1

3.dekatta goriilmiistiir.
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Tablo 1: 2. ve 3. dekatta dental follikiil ve kist sayis1 ve % olarak degerleri

Grup
Yas Toplam
Dental follikiil Dentijeroz Kist
2.dekat 53 (%66,3) 27 (%33,8) 80 (%100)
3.dekat 58 (%34,1) 112 (%65,9) 170 (%100)
Toplam 111 (%44,4) 139 (%55,6) 250 (%100)

DF’iin genisligi ile kistik degisiklik arasindaki iliski degerlendirildiginde;

2.5mm’nin istiindeki toplam 84 DF’iin 66’sinda (%78,6) kistik degisiklik saptanmistir.
2.5mm’nin altindaki 166 DF’iin ise 73’iinde (%44) kistik degisiklik saptanmistir.

Istatistiksel olarak iki grup arasmda anlamli bir fark tespit edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2: DF genisligi 2.5 mm nin altindaki ve iistiindeki gruplarda follikiil ve kist sayis1 ve % degerleri

Grup
DF genisligi Dental follikiil Dentijeroz kist Toplam
<2.5mm 93 (% 56) 73 (% 44) 166 (% 100)
>2.5mm 18 (% 21,4) 66 (% 78,6) 84 (% 100)
Toplam 111 (% 44,4) 139 (% 55,6) 250 (% 100)

Dislerin pozisyonlar: ve kistik degisiklik degerlendirildiginde; 79 vertikal digin

65 tanesinde (%82,3), 121 mezioanguler disin 38 tanesinde (%31,4), 11 distoangular
disin 10 tanesinde (%90,9) ve 39 horizontal disin 26 tanesinde (% 66,7) kistik

degisiklige rastlanmistir. Buna gore diger gruplara oranla mezioanguler grup en az

kistik degisiklik gozlenen gruptur ( Tablo 3 ).
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Tablo 3: Diglerin pozisyonlari ile kistik olusum arasindaki iliski

Dis Pozisyonlar1 Dental Follikiil Dentijeroz Kist Toplam

Distoangular 1 (%9,1) 10 (%90,9) 11 (%4,4)
Horizontal 13 (%33,3) 26 (%66,7) 39 (%15,6)
Mezioangular 83 (%068,6) 38 (%31,4) 121 (%48.,4)
Vertikal 14 (%17,7) 65 (%82,3) 79 (%31,6)
Toplam 111(%44) 139 (%55,6) 250 (%100)

hastalarin degerlendirilen toplam 72 follikiiliiniin 43’tinde (%59,7), kadin hastalarin
degerlendirilen toplam 178 follikiiliiniin 96’sinda (%53) kistik degisiklik goriilmiistiir.
Erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek degerler gozlensede istatistiksel olarak

erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark bulunmamustir ( Tablo 4 ).

Tablo 4: Cinsiyete gore dental follikiil ve kist sayilar1 ve % olarak degerleri

Cinsiyet ile kistik degisiklik arasindaki iliski degerlendirildiginde, erkek

Cinsiyet Dental follikiil Dentijeroz kist Toplam

E 29 (%40,3) 43 (%59,7) 72 (%100)
K 82 (%46,1) 96 (%53,9) 178 (%100)
Toplam 111 (%44.,4) 139 (%55,6) 250 (%100)

arasindaki iligki degerlendirildiginde; istatistiksel olarak yiizey alani1 ve kist olusumu

arasinda anlaml bir iligki mevcut degilken genislik ve kist olusumu arasinda anlamli bir

iligki bulunmustur ( Tablo 5).
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Tablo 5: Follikiil ve kistlerin max., min. ve ort. genislik ve ylizey alan1 degerleri

Genislik (mm) Yiizey alan1 (mm?)
Dental follikiil min 0,00 0,00
max 4,00 72,9
ort 1,95 21,5
Dentijeroz kist min 0,00 0,00
max 9,00 97,3
ort 2,57 20,70
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S. TARTISMA
YYD’leri, toplumun %90’inda bulunur ve en az bir tanesinin gomiilii kalma

oranm1 %33’tlir (Rosa ve ark., 2002). AYYD’ler, %20-30’luk oranla en fazla gomiilii
kalan dislerdir (Suarez-Cunqueiro ve ark.,2003) ve bu dislerin gémiilii kalma orani

kadinlarda daha fazladir (Abu-El Naaj ve ark., 2009).

Oral cerrahide, GYYD’in ¢ekimi yapilan en yaygin cerrahi islemlerden biridir.
1979 yilinda NIH konferansinda bu dislerin ¢ekim endikasyonlar1 inflamasyon, tedavi
edilemeyen ciiriikler, kistler, tiimorler ve komsu diste veya kemikte hasar gibi kesin
kriterlerle tanimlanmistir (NIH,1980). 1998 wyilinda National Institute of Clinical
Excellence (NICE) bu kriterlere ilaveten kirik hattindaki GYYD’lerin ve ortodontik
tedavi kapsamimda bu dislerin ¢ekim kararinin verilmesi gerektigini kabul etmistir

(Rawlins,1999).

GOmiilii bir disin terapotik ve profilaktik ¢cekim endikasyonlar1 kesin olarak
belirlenmis olsa da, asemptomatik dislerin ¢ekimi icin genel bir gorlis birligine
varilamamistir (Adelsperger ve ark., 2000; Giliven ve ark., 2000; Saragoglu ve ark.,
2005). Bazi arastiricilar bu dislerin kistik ve neoplazik yonden potansiyel risk
olusturdugunu diisiinerek alinmalarmin gerekliligini savunurken (Fielding ve ark.,1981;
Waldron ve Koh,1990; Adelsperger ve ark., 2000), bazilar1 diizenli takip edilmesini
onermektedir (Silvestri ve Singh, 2003). Diger bir grupsa potansiyel tehlikenin yok
denecek kadar az oldugunu savunmaktadir (Giiven ve ark., 2000; Brickley ve ark.,
1995). Son yillarda yapilan caligmalarla; profilaktik ¢ekim karar1 bazi kriterlere
dayandirilarak kesin bir yargiya varilmaya calisilmaktadir. Bu amagla yirmi yas
dislerinin agiz igerisinde bir fonksiyonunun bulunmadigi, bu dislerden kist ve tiimor
gelisme riskinin azaltilmasi gerektigi, yasla birlikte artan kemik yogunlugu ve iyilesme
kapasitesinin azalmasiyla uygulanan cerrahi islemlerin zorlugunun arttig1 goriisleriyle
profilaktik ¢cekimin temel unsurlarmin belirlenmesi hedeflenmektedir (Fielding ve ark.,
1981; Waldron ve Koh, 1990). GAYYD cerrahisinin digin germ fazindayken
gerceklestirilmesini Oneren yazarlar, genglerde cerrahi prosediiriin kolay olmasi,
yetigkinlerin  yasayabilecekleri komplikasyonlar1 engellemek ve postoperatif

iyilesmenin genclerde, yetiskinlere gore daha hizli oldugunu savunmaktadirlar



(Bruce,1980). Calismamizdaki yas araligi gen¢ yetiskinlerden olusmaktaydi.

Postoperatif donemde literatiirle uyumlu olarak herhangi bir komplikasyon yasamadik.

Spor aktiviteleriyle ugrasan bireylerde GAYYD’in bulunmasinin mandibulada
angulus kirig1 olugma riskini artirdig bildirilmistir (Fielding ve ark., 1981; Waldron ve
Koh, 1990). Yapilan bazi1 ¢aligmalarda ise GAYYD’1 bulunan hastalarda daha fazla
angulus kirig1 gozlenirken, GAYYD’1 olmayan hastalarda kondil kirigin daha fazla
gozlendigi bildirilmistir. GAYYD’lerin varliginin kondil kirigiimn olusmasini 6nledigi,
kondil kirigmi tedavi etmenin daha zor ve uzun donem komplikasyonlarinin daha fazla
olmasindan dolayr GAYYD profilaktik ¢ekiminin Onerilmedigi rapor edilmistir ( Iida,
2004; Zhu, 2005). Calismamizda boyle bir deneyimle karsilagsmadik.

Mandibuladaki pozisyonuna bagli olarak siirme ihtimalinin bulunmadigi
diisiiniilen GAYYD’lerin, kok olusumu tamamlanmadan erken yasta ¢ekilmesi 6nerilse
de, bu konuyla ilgili tartismalar devam etmektedir (Adeyemo ve ark., 2006). Bizim
calismamizda da, 81 diste kok olusumu tamamlanmamisti. Tam GYYD’in, erken yasta
profilaktik olarak cekilmesinde 3 temel sebep One siiriilmektedir, (1) yasin artmasiyla
birlikte, cerrahi ¢ekim sonrasi atagsman kaybi1 ve cep derinligi artar, (2) yasla birlikte
hastaya bagli operasyon riskinde artig goriiliir, (3) operasyon sonrasit morbidite yasla
birlikte artis gosterir (Quee ve ark., 1985). Operasyon sonrasi komplikasyonlarin ve
kalict hasar kalma ihtimalinin, ileri yaslarda artis gOstermesi sebebiyle, Ozellikle
kadinlarda 24 yasindan Once cerrahi g¢ekimin gergeklestirilmesi gerektigi rapor
edilmistir (Blondeau ve ark., 2007). Calismamizda cep derinligi degerlendirilmedi ve
postoperatif herhangi bir komplikasyon olmadi. Calismamizda 24 yasim iizerindeki 44
bireyde ¢ekim yapildi. Herhangi bir komplikasyonla karsilagiimadi. Bu nedenle

literatiirle uyumlu degildir.
Goldberg ve ark. (1983) asemptomatik, saglikli GYYD’lerin klinik seyri

hakkinda daha fazla veri toplanmadig:1 stirece bu dislerin ¢ekim kararinin subjektif

kriterlere dayandirilarak yapilmaya devam edecegini savunmustur.
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Al-Khateeb ve Bataineh (2006), GAYYD’lerin etrafinda radyografik olarak
izlenebilen patolojik durumlarin sikligin1 ve tiplerini inceledigi calismasinda,
YYD’lerinde radyografik olarak %46,4 oraninda lezyon izlemis ve perikoronal
radyolusent alanlarda %14,7 oraninda histolojik olarak kronik periapikal inflamasyon
gozlemistir. En sik rastlanan kist dentijeroz kist (%0,8) ve en sik rastlanan timor ise
ameloblastoma (%0,2) olarak bulunmustur. Calismamizda kistlerle ilgili karsilastirma
yapma sansimiz olmadi. Sadece dentijerdz kistlere rastladik. Kistik olusum olarak
degerlendirdigimiz Orneklerin hepsinde inflamasyon mevcuttu. Ayrica dental follikiil

kabul ettigimiz 6rneklerin 6 tanesinde inflamasyona rastladik.

Rakprasitkul (2001), 13 ile 63 yaslarindaki 92 hastadan alinan ve radyografik
olarak perikoronal genisligi 1 mm’nin altinda olan 104 DF’iin histopatolojisinde
patoloji insidansinin %59 oldugunu ve en fazla izlenen patolojinin ise DK (%51)
oldugunu bildirmektedir. DK’lerin en fazla mandibulada (%61) ve 20 yas iizeri

bireylerde izlendigini gostermistir.

Stanley ve ark. (1988), yas ortalamas1 47 olan 1756 hastada ortalama 27 yil
gomiilii kalan 3702 GYYD’de 9%0,81 oraninda DK, %0,43 internal rezorpsiyon, %4,48
2. molar diste periodontal doku ve kemik yikimi ve %3,05 2. molar dis kokiinde
rezorpsiyon tespit etmistir. %12 oraninda patoloji bulunmasi nedeniyle GYYD’lerin

rutin ¢ekiminin gerekebilecegini bildirmistir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahi merkezlerinde en sik gergeklestirilen
islemlerden biri olmasina ragmen, GAYYD c¢ekimlerinde zorluklarla karsilasilabilir.
Gomiilii tiglinci molar dis ¢cekimini etkileyebilecek faktorlerin degerlendirilmesi, genis
hasta ¢esitliligi sebebiyle problem olusturabilir (Yuasa ve ark., 2002). Yuasa ve ark.
(2002), ¢ekim oncesinde dislerde derinlik, kok angulasyonu ve formu, koklerin sayisi,
mandibular kanala yakinlik, periodontal aralik, disin pozisyonunun ikinci molar disin
uzun aksi ile iliskisi ve horizontal pozisyon ile ilgili bilgilerin elde edilmesinin 6nemli
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda hastalarin tiim ¢enesini degerlendirmek ve tiim
anatomik olusumlar1 gorebilmek icin ortopantomograf goriintileri kullanilmistir.

Boylece disin pozisyonu ve anatomik olusumlarla iligskisi hakinda detayli bilgi elde
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edilmistir. Bu durum da 6nceden olusabilecek komplikasyonlara hazirlikli olmay1 ve

onlem almay1 sagladi.

Sinir hasari, kalic1 labial anestezi, alveoler osteitis, hemoraji, dentoalveoler
kirik, disin yer degistirmesi, komsu diste hasar, temporomandibular eklem hasari, vital
organ enfeksiyonu, mandibula veya tiiber maksilla kirig1 gomiilii dis operasyonlari
sonrasinda karsilasilabilecek komplikasyonlardir (Peterson ve ark., 2003; Blondeau ve
ark., 2007). Literatiirde ¢cok nadir de olsa, osteomyelit, hava yolunun tikanmasi, karotid
kilifinin infeksiyonu, siniizit, septisemi, menenjit, beyin apsesi, kaverndz siniis
trombozu, anterior mediastinal amfizem, mediastinit, uzak metastazli infeksiyon odagi
olusturmasi, subdural empiyem ve herpes zoster sendromu gibi istenmeyen durumlarin
gelisebilecegi rapor edilmistir (Bulut, 1995; Capes ve ark., 1999; Ramchandani ve ark.,
2004) Bu komplikasyonlar, hastanin yas1 ve genel saglik durumuyla, disin gomiikliik
derecesiyle, cerrahin tecriibesiyle, kullanilan cerrahi teknikle, sigara aliskanlhigiyla ve
oral kontraseptif kullanimiyla iliskili olabilmektedir. Bu faktorlerden ozellikle ilk
licliniin yiiksek komplikasyon oranlariyla iligkili oldugu bildirilmistir (Bui ve ark.,
2003; Blondeau ve ark., 2007). Bu c¢alismada, literatiirde belirtilen bu
komplikasyonlarla karsilasilmadi. Hastalarin sigara aligkanligi ve oral kontraseptif

kullanimi1 sorgulanmadi.

Caligmalar radyograflar lizerinde degerlendirilen follikiil aralik degerlerinin
normal veya patolojik oldugu konusunda farkliliklar gostermektedir. Bazi yazarlar
3mm’nin altindaki follikiil araliklarinda patoloji olmadigint savunurken (Peterson ve
ark., 1993), bazilar1 2.5mm’nin altindaki follikiil degerlerinde patoloji olmadigini
savunmaktadir (Stephens ve ark.,1989). Stephens ve arkadaslar1 (1989), 'perikoronal
genisligin 2.5mm’nin {izerinde oldugu durumlarda kistik degisim vardir’ kriterinin
yanlis pozitif teshise neden oldugunu ve bunun prevalansinin olduk¢a yiiksek oldugunu,
GYYD’lerinin ancak tanimlanmis bir patoloji varsa ¢ekilmesi gerektigini savunmustur.
Yapilan bazi ¢aligmalarda da 4 yillik (Sewerin ve von Wovern, 1990) veya 12 yillik
(Ahlgwist ve Grondahl, 1991) takiplere DF genisliginin degismedigi rapor edilmistir.
Ayrica radyografik arastirmalar 30’lu yaslarinda olan her 5 hastadan 1 tanesinde en az

bir GYYD’1 oldugunu ve herhangi bir patoloji yaratmadan bu sekilde kaldigimni
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gostermistir (Hugoson ve ark., 1988). Yapilan analizler sonucu 2.4mm ve altindaki
degerlerin normal follikiil degerleri oldugu kabul edilmistir (Eliasson ve Kugelberg,
1989). Bizim c¢alismamizda, DF aralig1 2.5mm’nin altindaki ve iistiindeki follikiiller
histopatolojik olarak incelenmistir. Ancak DF genisligi ve kistik degisiklikler arasinda
anlaml bir iliski bulunmustur. Genigligi 2.5mm ve lstiinde olan DF’lerin %78,6’sinda
kistik degisiklikler gozlenirken, 2.5mm’nin altindaki DF’lerin %44’tinde kistik
degisiklikler gézlenmistir. Calismamizda, 2.5 ve iizerinde literatiire uygun olarak kist
goriilme oraninin arttigini gozlenirken, literatiiriin aksine 2.5mm altindaki genisliklerde
beklenenden daha yiiksek bir deger elde edilmistir. Bu durum asemptomatik kabul
edilen GAYYD’lerde patoloji olabilecegini gostermektedir.

Mourshed (1964) radyografilerde izlenen follikiil genisligi arttikca kist gelisim
potansiyelinin de arttigin1 savunmustur. Ancak bu dislerin ¢ekimi sonrasinda DF’lerin
rutin  histolojik incelemelerinin  yapilmamasi, perikoronal dokularin patolojik
degisimleriyle iliskili yeterli verilerin elde edilmesini miimkiin kilmamaktadir
(Rakprasitkul, 2001). Bununla birlikte sadece radyografik follikiil kalmhig: ile kistik
degisim potansiyelinin belirlenemeyecegi ve radyografide konulan tanmin gegerli
olamayacagi ileri siiriilmektedir (Stephens ve ark., 1989; Girod ve ark., 1993). Yildirim,
klinik, radyografik ve histolojik bulgularm uyumunun dogru teshis yapabilmek i¢in
onemli oldugunu, kist ve tiimorleri DF’den ayurt etmek i¢in histolojik bulgular kadar
klinik ve radyolojik bulgularinda 6nemli oldugunu, ¢iinkii hatali teshisin hatali cerrahi
prosediire neden olacagini bildirmistir. Calismamizda genislik ve kistik degisiklik
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Ancak kabul edilen 2.5mm degerinin altinda
bile % 50’ye yakin oranda kistik degisiklik izlenmistir. Bu oran DF’iin histopatolojik
degisikliginin erken donem degerlendirmesinde radyograflarin yetersiz kaldigini
gostermektedir. Caligmada Image J programi kullanilarak DF’lerin genislikleri ile
birlikte panoramik radyograf lizerinde izlenen follikiil yiizey alanlar1 da hesaplanmaistir.
Calismamizda DF’nin yiizey alami ile kistik degisiklikler arasinda anlaml bir iliski
bulunmamistir. Calismamizda ii¢ boyutlu degerlendirme ile hacim hesabi1 yapilabilirdi.
Ancak ekonomik olmayacagi distliniilerek bu islemden vazgecildi. Daha ileri

calismalarda dental follikiiliin hacmi 1ile patolojik degisim arasindaki 1iliski
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degerlendirilebilir. Bu durum erken donemde belki de radyografin yeterli olabilecegini

gosterecektir.

Gilinlimiizde yapilan bazi calismalar, asemptomatik DF’de Miisinéz Hiicre
Prosoplazisi gézlenmesinin bu dokunun metaplazik potansiyelini gosterdigini, DF’deki
proliferatif aktivitenin saglikli disetinden anlamli derecede yiiksek bulunmasini bu doku
hiicrelerinin aktif olarak prolifere olabilecegini ve bu dokudan kist ve timor
gelisebilecegini gostermistir. Bununla birlikte epitelyal degisim izlenen dokularda
proliferasyonunda izlenmesi, bu degisimin yasla gelisen normal bir bulgu olmadigini,
gercek bir metaplazi oldugunu gostermekte ve bu verilere dayanarak olasi patolojilerin
onlenmesi amaciyla siirmemis GYYD’lerin profilaktik amagh ¢ekiminin gerekliligini
savunmaktadir (Cabbar, 2006). Calismamizda da 250 DF’iin 139’unda CKYE ile
birlikte inflamasyon bulgusuna rastlanmistir. Bu durumda semptomsuz DF’lerden
patoloji  gelistiginin  gostergesidir. Bu acidan calisma sonuglar1 literatiirti

desteklemektedir.

GAYYD’de, 2.5mm’nin altindaki DF genisliklerinde, Adelsperger %34,
Glosser ve Campbells %37 oraninda kistik degisiklik bulmuglardir. Baykul ise % 50
oranla bu oranlara gére daha yiiksek bir oran bulmustur (Baykul ve ark., 2005). Bizim
calismamizda follikiil genisligi 2.5mm’nin altinda olan follikiillerde % 44 oraninda

kistik degisim gozlenmistir. Bu yoniiyle literatiirii desteklemektedir.

GYYD’lerin etrafinda olusan biiyiik kist ve tiimor insidansi ¢esitli calismalarda
farklilik gostermektedir. GYYD etrafinda gelisen kist ve tiimor insidansini Dachi ve
Howell %11, Mourshed %1.44, Goldberg ve arkadaslar1 %2 oraninda, Nordenram ve
arkadaslar1 %4.5, Bruce ve arkadaslar1 %6.2 oraninda bulmuslardir. Girod ve
arkadaslar1t GYYD etrafinda biiyiik bir kist gelismesinin 2 ile 13 yil zaman aldigini

rapor etmislerdir.
Radyografik olarak asemptomatik olan GYYD’lerin DF’sinde en yaygin

izlenen kistler sirasiyla DK, OKK, kalsifiye odontojenik kist oldugu bildirilmektedir
(Eversole ve ark., 1975; Manganaro, 1998; Rakprasitkul, 2001; Farah ve Savage, 2002).
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Yildirim ve arkadaslar1 (2008), 120 GYYD follikiilii degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
hem DK’y1, hem kalsifiye odontojenik kisti ve hem de OKK’1 teshis etmislerdir. Ancak
DF’lerden ameloblastoma veya malign tiimorlerde gelisebilmektedir. Stoelinga ve
Bronkhorst ¢ok sayida agresiv c¢ene kisti olgusu sunmus ve kistlerden malign
transformasyon gelisme olasiligini %1-2 olarak rapor etmislerdir. GY'YD ile iligkili olan
ameloblastoma insidansi %0.14 ile %2 arasinda rapor edilmistir. GYYD etrafinda
Regezi ve arkadaglar1 (1978) %0.14, Shear ve Singh (1987) %2, Weir ve arkadaslar1
(1987) %2 oraninda ameloblastoma gelistigini rapor etmislerdir. GY'YD’lerin etrafinda
maling tiimor insidansi ise oldukg¢a disiiktiir. Giiven, 9994 GYYD’in %0.79’unda
odontojenik tiimor gelistigini, bunlardan %0.77’sinin benign, %0.02’sinin malign

oldugunu ve tiimorlerin %92’sinin mandibulada goriildiigiinii rapor etmistir.

GYYD etrafinda SHK gelistigine dair cesitli vaka sunumlar1 mevcuttur.
Yoshida ve arkadaslar1 (1996) GYYD etrafinda keratokistten gelisen SHK rapor
etmislerdir. Eversole ve arkadaslar1 (1975) santral mukoepidermoid karsinomlarin
%50’sinin bir kist ile iligkili oldugunu veya gomiilii bir disin etrafinda gelistigini rapor
etmiglerdir. Odontojenik kistten verrukdz karsinom gelisen vaka raporlar1 mevcuttur.
Waldron ve ark. (1990), SMK ile GOT odontojenik kaynakli olabilecegini; bu nedenle
histopatolojik incelemelerde dikkat edilmesi gerektigini bildirmis, SMK’ nin epitelyal
proliferasyon izlenen odontojenik kist duvarindan gelisebilecegini, ancak bu goriisiin
dogrulanmasi gerektigini rapor etmistir (Waldron ve Koh, 1990). Calismamizda 250
DF’nin 139’unda (%55,6) kistik degisiklik belirlenmistir. Bu patolojiler belki de daha
uzun siire agizda kalsalard1 tiimoral degisim gdsterebileceklerdi. Bu agidan bakildiginda

calismamiz semptomsuz da olsa GAY YD’lerinin ¢ekilmesi gerektigini gostermektedir.

GYYD’nin pozisyonlarina gére DF’de kistik degisiklik; vertikal pozisyonlar
icin %75, horizontal i¢in %64, mezioangular icinse %39 oranlarinda gozlenmistir
(Baykul ve ark., 2005). Knutsson ve arkadaslarmmi (1996) yaptig1 calismada kistik
degisikliklerin daha c¢ok horizontal pozisyondaki dislerde gdzlenmistir. Eliasson and
Heimdah’nm (1989) yaptig1 calismada da horizontal pozisyondaki dislerde daha fazla
patolojik degisiklik gozlenmistir. Yildirim ve arkadaglari (2008), mezioanguler ve

vertikal pozisyonlar i¢in patolojik degisiklik oranlarini birbirine yakin degerler olarak
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bildirmislerdir. Baykul ve arkadaslarmin (2005) yaptig1 calismada ise patolojik
degisiklik en cok vertikal pozisyonda gbézlenmis bunu horizontal ve mezioanguler
pozisyon takip etmistir. Bizim GAYYD’leri degerlendirdigimiz ¢alismamizda da
pozisyonlarma gore; distoangular (%90,9) ve vertikal (%82,3) pozisyonlarda yiiksek
oranda DK gozlenmis, mezioangular (%31,4) pozisyondaki diglerde daha diisiik oranda
DK goézlenmistir. Yildirim (2008), c¢aligmalardaki bu farkli sonuglarin calisma
planlarindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegini, Ornegin horizontal dislerin bir
kisminin tam bir kisminin yar1 gomiilii olmasinin sonucu degistirebilecegini, kendi
calismalarindaki tiim dislerin tam gomiilii oldugunu bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda

ise dislerin bir kismi tam bir kismi1 yar1 gdmiiliiydii.

Polat ve arkadaglar1 (2008), Tiirk toplumunda GAYYD’ler ve iligkili
patolojileri degerlendirdikleri ¢aligmada, horizontal veya mezioanguler pozisyonda ve
ozellikle sinif A derinlikte olan GAYYD’lerin, daha sik olarak patolojik durumlarla
iliskili oldugunu ve c¢ekimlerinin profilaktik olarak gerceklestirilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Ayrica, GAYYD’lerin ¢cekimine karar vermeden 6nce hastanin yasinin,
disin agilanmasinin ve gomiikliik derinliginin degerlendirilmesi gerektigini de rapor
etmiglerdir. Calismamizda en fazla kistik olusum distoanguler GAYYD’de daha sonra
ise vertikal pozisyonlu GAYYD’de goézlenmistir. Literatiiriin aksine en az kistik

degisim mezioanguler GAYYD’de goriilmiistiir.

Agiz ortaminda goriilmeyen GYYD’liin DF’sinde inflamatuvar degisimler
gelismesi beklenmez. Ancak bu inflamatuvar degisimlerin izlenmesi iki gorisle
aciklanmaktadir. Bu goriislerin ilki fizyolojiktir. Disin siirmesi, agiz epitelinin ve
azalmig mine epitelinin hiicreler arasi bosluklarina agiz antijenlerinin penetrasyonu ile
olusan inflamasyon sonucu gerceklesir (Damante ve Fleury, 2001). Ikinci goriis ise
GYYD’lerinin 2. molar disin distalinde olusan bir periodontal cep ile agiz ortamu ile
iligkiye gecebilecegi yoniindedir. Damante ve Fleury (2001) ¢alismasinda bir
periodontal sonda yardimi ile GYYD’liin agiz ortami ile iligkili olabilecegini ve

inflamasyonun DF’nin perikoronal genisligini arttirdigini savunmaktadir.
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Bizim calismamizda agiz iginde goriilen ve goriilmeyen dislerde kistik
degisiklik gozlenen biitiin follikiillerinde inflamasyon da izlendi. DF’lerde ise % 5.4
oraninda inflamasyon gozlendi. Bu durum inflamasyonla birlikte epitelde kalinlagma ve

kistik degisiklik oldugunu gostermektedir.

GYYD’lerin uzun donem takibinin yapildigi ¢calismalarda bu dislerin ¢ekilmesi
gerekliligine hastanin yas1 temel alinarak ulasilmaya caligilmistir. Pek cok caligmada
follikiiler dokulardaki kistik degisiklik insidansi ile yas arasinda iligki bulunmustur
(Glosser ve Campbell., 1999; Alelsperger ve ark., 2000; Rakprasitkul, 2001). Erken
donemde ¢ekim kararmnin verilmesi yas ilerledik¢e hastalarda komplikasyon gelisme
riskini azaltmaktadir. Caligmalar ikinci dekada gore daha yash hastalarda patolojik
degisiklik goriilme insidansinin daha fazla oldugunu gostermistir (Baykul ve ark.,
2005). Aldelsperger ve ark. (2000), ¢alismasinda yas ile DK degisiminin artig1 goriisiinii
desteklemekte ve bunun 18 ile 21 yas arasi hastalarda bile fark edilebilir oldugunu
savunmaktadir. Baykul ve arkadaslar1 (2005) yapmis olduklar1 c¢alismada kistik
degisiklik gosteren follikiillerin %56’smin yirmi yas istli hastalarda goriildiigiinii
bildirirken, Yildirim ve arkadaslar1 (2008) bu orami %89 olarak bildirmislerdir.
Yildirim, dis asemptomatik olsa bile profilaktik olarak miimkiin oldugu kadar geng

yasta digin alinmasini 6nermisler.

Cekim zamanlamasinin belirlenebilmesi amaciyla alt yirmi yas dislerinin
sirme ve apeksifikasyon zamanlarinin belirlenmesi gereklidir. Ancak Tiirk
popiilasyonunda yasla ilgili literatiir bilgisi bulunmamaktadir. Calismalar 16 yasinda
dislerin siirmeye basladigmi bildirmektedir (Tay ve Go, 2004). Calismamizda hastalar
16-19 yas ve 20-27 yas olmak {izere iki grupta degerlendirilmistir. Buna gore 2. dekatta
% 44 oraninda 3. dekatta % 78,6 oraninda kistik degisiklik gozlenmistir. Istatistiksel

olarak her iki grup arasinda anlamli fark gozlenmistir.

Pek cok calismada, sebebi bilinmemekle birlikte histopatolojik degisikliklerin
erkeklerde daha fazla oranda gozlendigi bildirilmistir (Daley ve Wysock, 1995; Knighs
ve ark., 1991; Glosser ve Campbell, 1999; Adelsperger ve ark., 2000). Daley ve

Wysocki bu oranmn bayan hastalarda ¢enelerin kiigiikliigiine bagl olarak profilaktik
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cekimin yapilmasina bagli olabilecegini sdylemislerdir. Ancak yapilan ¢aligmalarda
profilaktik olarak c¢ekilen dislerin follikiillerindeki kistik degisikliklerde erkeklerde daha
fazla oranda izlenmistir. Yildirim ve arkadaslarinin (2008) yaptiklar1 ¢alismada ise
patolojik degisikliklerin daha ¢ok bayanlarda goriilmesine ragmen istatistiksel olarak iki
grup arasda anlaml fark bulunamamistir. Calismamizda da 61 erkek hastanin %59,7
sinde kistik degisiklik izlenirken, 154 kadin hastanin %53,9’unda kistik degisiklik
izlenmistir. Ancak bu oran erkeklerin lehine gibi goriinsede, Yildirim’in ¢alismasina
benzer sekilde istatistiksel olarak erkekler ve kadinlar arasinda anlamli bir fark

bulunmamastir.

GoOmiilii bir disin etrafinda bulunan epitelde kist ve tiimdr gelisim insidansinin
%0,001 ile %13,3 oldugu rapor edilmesine ragmen (Mourshed, 1964; Shear ve Singh,
1978; Giiven ve ark.,2000; Girod ve ark., 1993), bu insidansin diisiik oldugu ve kesin
bir patolojik endikasyon bulunmadan profilaktik amacgli GYYD cerrahisinin
yapilmamas1 gerektigi bildirilmistir (Stephensve ark.,1989; Shepherd-Brickley,1994).
Profilaktik cekimlerde postoperatif donemlerde gelisen komplikasyonlarm yiiksek
olmasi, ¢cekim kararini etkileyen bir diger faktordiir. Ayrica maliyet de komplikasyona
paralel olarak arttigindan ¢ekim kararmnin verilmesinde dikkate alinmasi gereken bir

faktordiir (Waite ve Reynolds, 1998; Song ve ark., 2000; Silvestri ve Singh, 2003).

Ahlgwist ve Grondahl (1991), 38 yasin tizerindeki 1418 kadinin GY' YD liniin
12 yillik takip calismasinda, aldiklar1 ilk panoramik radyografide patolojik degisimleri
%16 oraninda bulmustur. 12 yil sonraki klinik muayenede baslangigta saptanan

patolojilerin %85’inde herhangi bir degisim gézlenmedigini rapor etmektedir.

Brickley ve ark. (1995), GYYD’lerden gelisen patolojilerin insidansmin diisiik
oldugunu ve postoperatif donemde gelisen komplikasyonlarin patolojilere oranla sagligi
daha fazla etkiledigini ileri siirerek, bu dislerin profilaktik olarak ¢ekilmemesi

gerektigini savunmustur.

Daley (1996), 12 ile 29 yaslar1 arasindaki bireylerde, profilaktik amacli GYYD

cekimi sonucu cerrahi komplikasyonun %11,8 oraninda oldugunu, 25 ile 81 yaslar1
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arasindaki bireylerde patoloji belirlenen GYYD’lerin ¢ekimiyle gelisen komplikasyon
oranini ise %21,5 oraninda bulmustur. Geng bireylerin GYYD’inde daha fazla patoloji
gozlendigi goriisiinii desteklemekle birlikte bu dislerin ¢ekiminin yapilmasi gereken
yash hastalarin da cerrahi islemi 1yi tolere ettiklerini bildirmistir. GYYD‘lerden
gelisebilecek patolojilerin tahmin edilemeyecegini ve bu dislerin profilaktik amacl

cekilmemesi gerektigini de ileri stirmektedir.

Song ve ark. (1997), GYYD’ler ile iliskili patolojilerin ve bu dislerin ¢ekim
endikasyonlarinin tartisildigr derleme {izerinde yaptiklar1 inceleme sonucunda,
profilaktik ¢cekim hakkinda yeterli calisma bulunmasa da asemptomatik GYYD’lerin

profilaktik ¢cekimi i¢in giivenilir ve yeterli nedenler bulunmadigini bildirmistir.

Girod ve ark. (1993), 3 hastadaki bilateral GYYD’te 2 ile 13 yil arasinda
yaptiklar1 takipte biiyiik boyutlarda DK ve OKK gelistigini bildirmistir. Kistlere bagl
olarak GYYD’lerin pozisyonlarinda ciddi degisimler oldugunu, yasla morbiditenin

arttigin1 ve hastalarin ¢ekim konusunda bilgilendirilmesi gerektigini rapor etmistir.

Peterson ve ark.’na (2003) goére herhangi bir kontrendikasyon séz konusu
olmadikca gomiilii diglerin profilaktik olarak ¢ekimi gerekir. Yasin ilerlemesiyle birlikte
gomiilii dislerin ¢ekimleri zorlagsmaktadir. Gomiilii bir disin herhangi bir problem
olustuktan sonra ¢ekiminin yapilmasi durumunda, lokal doku yikiminda artis, komsu dis
ve kemikte kaylp ve komsu canli yapilarda hasar gézlenme olasilig1 artar. Ayrica,
gomiilii disin cerrahi olarak ¢ikarilmas: sirasinda, komplikasyon olusma riski de artar.
Bu nedenle koruyucu dis hekimliginde gomiilii dislerin belirli bir komplikasyon
olusturmadan once ¢ekiminin yapilmasinin daha uygun oldugu prensibi kabul edilir.

Bizim ¢alismamiz bu bilgiyi desteklemektedir.

Aldelsperger ve ark. (2000), DK’nin histolojik belirleyicilerini epitelin
nonkeratinize, skuamoz yapida ve degisik kalinliklarda olmasi seklinde tanimlamistir ve
99 6rnegin %34’iinde bu histolojik kriterlere rastlamistir. DF’deki kistik de§isimin yas

ile arttigmi1 ve kadin erkek oranmnimn 1/1,5 oldugunu bildirmistir.
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Tsukamoto ve ark. (2002), GAYYD’lerle birlikte izlenen ve izlenmeyen OKK
radyografilerini inceledikleri ¢alismasinda, kistin ylizey alaninida dikkate alarak agresif
biliylimenin olas1 etkenini arastwrmustir. Nakamura ve arkadaslar1 (2002), yaptiklar:
calismalarinda marsupyalizasyonun OKK'’ler {izerindeki etkisini degerlendirmek
amactyla panoramik tomografi lizerinde bir bilgisayar programu kullanarak ylizey alan
Olciimleri yapmislardir. Bulut (2009), yapmis oldugu c¢alismada OPG iizerinde kist
yiizey alam dl¢limleri i¢in Image J programi kullanmistir. Bu ¢alismada, radyografik
degerlendirmede DF genisliginin yant siwra DF yiizey alanmmn histopatolojik
degisiklikleri degerlendirmede bir kriter olarak kullanilip kullanilmayacagini
degerlendirdik. Ancak radyograf iizerinde goriilen DF yiizey alanmi ile kist olusumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamad.
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6. SONUC ve ONERILER

- 154’1 kadm, 61°1 erkek toplam 215 hastanin 250 DF’ii iizerinde yiiriitiilen bu
calismada yapilan histopatolojik inceleme sonucu 139 doku orneginde CKYE ve
inflamasyon tespit edildi. Diger 111 doku 6rneginde DF ile uyumlu olarak tek veya
birkag kath epitel tabaka tespit edildi. Baz1 DF lerde epitel tabaka izlenmedi.

- DF arah@ ve DF yiizey alam hesaplandi. Istatistiksel olarak yiizey alami ve kist
olusumu arasinda anlamli bir iliski mevcut degilken, genislik ve kist olusumu arasinda

anlaml bir iligki bulundu.

- Hastalar yag araliklarina gore degerlendirildiginde 2. dekattaki toplam 80 hastanin
27’sinde (%33,8) kistik degisiklik izlenirken, 3. dekattaki 170 hastanin 112’sinde
(%65,9) kistik degisiklik izlendi. Istatistiksel olarak yas ve kistik degisiklik arasinda

anlaml bir iligki bulundu.

- DF genisligi 2.5mm’nin iistiindeki toplam 84 DF’iin 66’sinda (%78,6) kistik degisiklik
saptandi. 2.5mm’nin altindaki 166 DF’iin 73’iinde (%44) kistik degisiklik saptandi.

Buna gore iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edildi.

- Calismamizda, Winter siniflandirma sistemine gore simiflandirilmis 79 vertikal, 121
mezioanguler, 11 distoanguler, 39 horizontal pozisyonda GAYYD c¢ekimi yapildi
Vertikal diglerin 65 tanesinde (%82,3), mezioanguler dislerin 38 tanesinde (%31,4),
distoangular dislerin 10 tanesinde (%90,9) ve horizontal dislerin 26 tanesinde (% 66,7)
kistik degisiklige rastlandi. Buna gore diger gruplara oranla mezioanguler grup en az

kistik degisiklik gézlenen gruptur.

- Erkek hastalarin, degerlendirilen toplam 72 follikiiliiniin 43’iinde (%59,7), kadin
hastalarin, degerlendirilen toplam 178 follikiiliiniin 96’sinda (%53) kistik degisiklik
goriildi. Erkeklerde kadmlara oranla daha yiiksek degerler gozlensede istatistiksel

olarak erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark bulunmamastir.



. Bu calismada, radyografik degerlendirmede DF genisliginin yani sira DF yiizey
alaninin histopatolojik degisiklikleri degerlendirmede bir kriter olarak kullanilip
kullanilmayacagin1 degerlendirildi. Ancak radyograf lizerinde goriilen DF yiizey alam

ile kist olusumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

- Calismamizdan elde edilen bulgular, klinik ve radyografik olarak asemptomatik
GAYYD’lerin DF’linde radyografi ile saptanabilenden daha fazla patoloji gelistigini
gostermistir. Radyograf iizerinde perikoronal genislikle birlikte yilizey alan1 da
hesaplanmis ancak kistik degisiklik ile ylizey alanm1 arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Ayrica ¢alisma, 2.5mm’nin {lizerindeki genisliklerde kistik degisiklik
goriilme oranmin arttigini desteklerken 2.5mm’nin altindaki genisliklerde beklenenden
cok daha yiiksek bir oran oldugunu gostermektedir. Calismamizda histopatolojik
incelemelerde DK’den baska bir patolojik degisiklik tespit edilememis olsa da
calismada goriilen DK orani ve son yillarda yapilan diger benzer calismalarin 15181
altinda patolojilerin 6nlenmesi amaciyla 6zellikle siirmemis distoanguler GAY YD’lerin

profilaktik amagl ¢ekiminin gerekliligini desteklemekteyiz.

45



KAYNAKLAR

Abu-El Naaj I, Braun R, Leiser Y, Peled M. Surgical approach to impacted mandibular
third molars-Operative classification. J Oral Maxillofac Surg. 2009;68(3):628-
633.

Adelsperger J, Campbell JH, Coates DB, Summerlin DJ, Tomich CE. Early soft tissue
pathosis associated with impacted third molars without pericoronal
radiolucency. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2000;89(4):402-406.

Adeyemo WL. Do pathologies associated with impacted lower third molars justify
prophylactic removal? A critical review of the literature. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006;102(4): 448-52.

Ahlgwist M, Grondahl HG. Prevalence of impacted teeth and associated pathology in
middle-aged and older Swedish women. Community Dent Oral Epidemiol.
1991;19(2):116-119.

Alattar MM, Baughman RA, Collett WK. A survey of panoramic radiographs for
evaluation of normal and pathologic findings. Oral Surg Oral Med Oral Pathol.
1980;50(5): 472-478.

Al-Khateeb TH, Nusair Y. Effect on proteolitic enzyme serrapeptase on swelling, pain
and trismus after surgical extraction of mandibular third molars. Int J Oral
Maxillofac Surg. 2008;37(3): 264-268.

Al-Khateeb TH, Bataineh AB. Pathology associated with impacted mandibular third
molars in a group of Jordanians. J Oral Maxillofac Surg. 2006;64(11):1598-
1602.

Almendros-Marques N, Berini-Aytes L, Gay-Escoda C. Evaluation of intraexaminer
and interexaminer agreement on classifying lower third molars according to the
systems of Pell-Gregory and of Winter. J Oral Maxillofac Surg. 2008;66(5):
893-899.

Almendros-Marques N, Alaejos-Algarra E, Quinteros-Borgarello M, Berini-Aytes L,
Gay-Escoda C. Factors influencing the prophylactic removal of asymptomatic
impacted lower third molars. Int J Oral Maxillofac Surg. 2008;37(1):29-35.

Archer W. Oral and Maxillofacial Surgery. 5th Ed. Philadelphia, WB Saunders. 1975.
Arteagoitia I, Diez A, Barbier L, Santamaria G, Santamaria J. Efficacy of
amoxicilin/clavulanic acid in preventing infectious and inflammatory

complications following impacted mandibular third molar extraction. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;100(1): 11-18.

46



Avct N, Dural S, Karabiyikoglu T. Gomiik dislerin goriilme siklig1 ¢enelere gore
dagilimlar1 ve gomiik kalma nedenleri. Saglik Bilimleri Arastirma Dergisi.
1996;7(16):127-133.

Baker RD, D’Onofrio ED, Cario RL, Crowford BE, Terry BC. Squamous—cell
carcinoma arising in a lateral periodontal cysts. Oral surg Oral Med Oral
Pathol. 1979;47(6): 495-499.

Baykul T, Saglam AA, Aydin U, Basak K. Incidence of cystic changes in
radiographically normal impacted lower third molar follicles. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radol Endod. 2005;99(5):542-545.

Bhaskar SN. Orban’s Oral Histology and Embryology. 11th Ed., St. Louis; Mosby Year
Book. 1991.

Blondeau F, Daniel NG. Extraction of impacted mandibular third molars: Postoperative
complications and their risk factors. J Can Dent Assoc. 2007;73(4):325-325.

Bloom J. Third molar removal. Am Dent Assoc News.1984:4:13.
Bramley P. Sense about wisdoms? J R Soc Med. 1981;74(12):867-869.

Brickley M, Kay E, Shepherd JP, Armstrong RA. Decision analysis for lower-thirth-
molar surgery. Med Dec Making. 1995;15(2):143-151.

Brookstone MS, Huvos AG. Central salivary gland tumors of the maxilla and mandible:
a clinicopathologic study of 11 cases with an analysis of the literature. J Oral
Maxillofac Surg. 1992;50(3):229-236.

Browne RM. The pathogenesis of odontogenic cysts: A review. J Oral Pathol.
1975;4(1):31-46.

Bruce RA, Frederickson GC, Small GS. Age of patients and morbidity associated with
mandibular third molar surgery. J] Am Dent Assoc. 1980;101(2):240-245.

Bui CH, Seldin EB, Dodson TB. Types, frequencies, and risk factors for complications
after third molar extraction. J Oral Maxillofac Surg. 2003;61(12):1379-1389.

Bulut OE. Gomiilii mandibuler 3. biiyiik az1 dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasindaki akut
faz reaksiyonlarmin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Ankara Doktora Tezi, 1995.

Bulut E, Sahin B. A new method of assessing the size of mandibular cysts on
orthopantomograms: projection area fraction. J Craniofac Surg.
2009;20(6):2020-2023.

47



Cabbar, F. Asemptomatik gomiilii ticlincii molar dis follikiiliinde odontojenik epitelin
proliferatif potansiyelinin ve miisindz hiicre prosoplazisinin varliginin
belirlenmesi. Yeditepe iiniversitesi, A.D.C.H. ve Cerrrahisi ABD, Istanbul,
Master tezi, 2006.

Capes JO, Salon JM, Wells DL. Bilateral cervicofacial, axillary, and anterior
mediastinal emphysema: a rare complication of third molar extraction. J Oral
Maxillofac Surg. 1999;57(8): 996-999.

Clark HL. Third molar removal. Am Dent Assoc News. 1984; 4:13.
Copete MA, Cleveland DB, Orban RJ, Chen SY. Squamous carcinoma arising from a
dentigerous cysts: Report of a case. Compend Contin Educ Dent.

1996;17(2):202-204.

Dachi SF, Howell FV. A survey of 3.874 routine full mouth radiographs.Il: A study of
impacted teeth. Oral Surg. 1961;14:1165-11609.

Daley TD, Wysocki GP. The small dentigerous cyst: a diagnostic dilemma. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1995;79(1):77-81.

Daley TD. Thirt molar prophylactic extraction: a review and analysis of the litareture.
Gen Dent. 1996;44(4): 310-320.

Damante JH, Fleury RN. A contribution to the diagnosis of the small dentigerous cyst
or the paradental cyst. Pesqui Odontol Brass. 2001;15(3):238- 246.

Dodson TB. Management of mandibular third molar extraction sites to prevent
periodontal defects. J Oral Maxillofac Surg. 2004;62(10):1213-1224.

Douglas BL. Third molars. Am Dent Assoc News. 1984;4:11

Douglass AB, Douglass JM. Common dental emergencies. Am Fam Physician.
2003;67(3):511-516.

Eliasson S, Heimdahl A, Nordenram A. Pathologic changes related to long term
impaction of third molars: a radiographic study. Int J Oral Maxillofac Surg.
1989;18(4):210-212.

Eversole LR, Sabes WR, Rovin S. Aggressive growth and neoplastic potential of
odontogenic cysts: with special reference to central epidermoid and

mucoepidermoid carcinomas. . Cancer. 1975;35(1):270-282.

Eversole LR, Leider AS, Strub D. Radiographic characteristics of cystogenic
ameloblastoma. Oral surg Oral med Oral Pathol. 1984;57(5):572-577.

Farah CS, Savage NW. Pericoronal radiolucencies and the significance of early
detection. Aust Dent J. 2002;47(3):262-265.

48



Fielding AF, Douglass AF, Whitley RD. Reasons for early removal of impacted third
molars. Clin Prev Dent. 1981;3(6):19-23.

Figueiredo R, Valmaseda-Castellon E, Berini-Aytes L, Gay-Escoda C. Incidence and
clinical features of delayed-onset infections after extraction of lower third
molars. Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;99(3):265-269.

Frankl Z, Bouyssou M. Premalignant and malignant changes in the lining of
odontojenik cysts and its therapeutic consequences. Quintessence Int Dent
Dig. 1976;7(9):93-97.

Ganss C, Hochban W, Kielbassa AM, Umstadt HE. Prognosis of third molar eruption.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1993;76(6):688-693.

Girod SC, Gerlach KL, Krueger G. Cysts associated with long-standing impacted third
molars. Int J Oral Maxillofac Surg. 1993;22(2):110-112.

Glosser JW, Campbell JH. Patholojik change in soft tissues associated with
radiographically “normal” third molar impactions. Br J Oral Maxillofac Surg.
1999;37(4): 259-260.

Goldberg MH, Nemarich AN, Marco WP. The impacted third molar: referral patterns,

patient compliance, and surgical requirements. J Am Dent Assoc.
1983;107(3):439-441.

Goldberg MH, Nemarich AN, Marco WP. Complications after mandibular third molar

surgery: a statistical analysisof 500 consecutive procedures in private practice.
J Am Dent Assoc. 1985;111(2):277-279.

Gorlin RJ. Potentialities of oral epithelium manifested by mandibular dentigerous cysts.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1957;10(3):271-284.

Graziani F, Corsi L, Fornai M, Antonioli L, Tnelli M, Cei S, Colucci R, Blandizzi C,
Gabriale M, Deltaca M. Clinical evaluation of piroxicam-FDDF and
azithromycin in the prevenion of complications associated with impacted
lower third molar extraction. Pharmacol Res. 2005;52(6):485-490.

Grondahl HG, Lekholm V. Influence of mandibular third molars on related supporting
tissues. Int J Oral Surg. 1973;2(4):137-142.

Giinhan O. Oral ve maksillofasiyal patoloji, Birinci Baski, Ankara, Atlas kitapgilik.
2001; 33-45.

Giiven O, Keskin A, Akal UK. The incidence of cysts and tumors around impacted third
molars. Int J Oral Maxillofac Surg. 2000;29(2):131-135.

49



Halmos DR, Ellis E, Dodson TB. Mandibular third molars and angle fractures. J Oral
Maxillofac Surg. 2004;62(9):1076-1081.

Hazza’a AM, Albashaireh ZSM, Bataineh A. The relationship of the inferior dental
canal to the roots of impacted third molars in Jordanian population. J Contemp
Dent Pract. 2006;7(2):71- 78.

Hill CM, Walker RV. Conservative, non-surgical management of patients presenting
with impacted lower third molars: a 5-year study. Br J Oral Maxillofac Surg.
2005;44(5):347-350.

Hinds EC, Frey KF. Hazards of retained third molars in older persons: report of 15
cases. ] Am Dent Assoc. 1980;101(2):246-50.

Hugoson A, Kugelberg CF. The prevalence of third molars in a Swedish population. An
epidemiological study. Comm Dent Health. 1988;5(2):121-138.

Iida S, Nomura Ki, Okura M, Kogo M. Influence of the incompletely erupted lower
third molar on mandibular angle andcondyler fractures. J Trauma.
2004;57(3):613-617.

lida S, Hassfeld S, Reuther T, Nomura K, Muhling J. Relationship between the risk of
mandibular angle fractures and the status of incompletely erupted third molar.
J Cranio-Maxillofac Surg. 2005;33(3):158-163.

Kahl B, Gerlach KL, Hilgers RD. A long-term, follow-up, radiographic evaluation of
asymptomatic impacted third molars in orthodontically treated patients. Int J
Oral Maxillofac Surg. 1994;23(5):279-285.

Kaplan A, Elhan A. Anatomi 1. Cilt, 2. Baski, Ankara, Giines Kitabevi. 1997.

Karaca I, Simsek $, Ugar D, Bozkaya S. Review of flap design influence on the health
of the periodontium after mandibular third molar surgery. Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2007;104(1):18-23.

Kim J, Ellis GL. Dental follicular tissue misinterpretation as odontogenic tumors. J Oral
Maxillofac Surg. 1993;51(7):762-767.

Knights EM, Brokaw WC, Kessler HP. The incidence of dentigerous cysts associated
with a random sampling of unerupted third molars. Gen Dent. 1991;39(2):96-
98.

Knutsson K, Brehmer B, Lysell L, Rohlin M. Pathoses associated with mandibular third
molars subjected to removal. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 1996;82(1):10-17.

Koerner KR. The removal of impacted third molars. Principles and procedures. Dent
Clin North Am. 1994;38(2):255-278.

50



Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Histological typing of odontogenic tumors, 2nd
Ed., Berlin, Springer- Verlag. 1992.

Krausz AA, Machtei EE, Peled M. Effects of lower third molar extraction on
attachment level and alveolar bone height of the adjacent second molar. Int J
Oral Maxillofac Surg. 2005;34(7):756-760.

Kruger GO. Oral and maxillofacial surg. 6th Ed., St. Louis; Mosby Year Book. 1984.
Kugelberg CF. Periodontal healing two and four years after impacted lower third molar
surgery. A comparative retrospective study. Int J Oral Maxillofac Surg.

1990;19(6):341-345.

Kunkel M, Morbach T, Kleis W, Wagner W. Third molar complications requiring
hospitalization. Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006;102(2):300-306.

Laskin DM. Asymptomatic impacted wisdom teeth. JAMA. 1984;251:1766

Lavery K, Blomquist JE, Awty MD, Stevens PJ. Squamous carcinoma araising in a
dental cyst. Br Dent J. 1987;162(7):259-260.

Liedholm R, Knutsson K, Lysell L, Rohlin M. Mandibular third molars: oral surgeons’
assessment of the indications for the removal. Br J Oral Maxillofac Surg.
1999;37(6):440-443.

Lytle JJ. Indications and contraindications for removal of the impacted tooth. Dent Clin
North Am. 1979;23(3):333-346.

MacLeod RI, Soames JV. Squamous cell carcinoma arising in an odontogenic
keratocyst. Br J Oral Maxillofac Surg. 1988;26(1):52-57.

Manganaro AM. The likelihood of finding occult hystopatology in routine third molar
extractions. Gen Dent. 1998;46(2):200-202.

McArdle LW, Renton TF. Distal cervical caries in the mandibular second molar: An
indication for the prphylactic removal on the third molar. Br J Oral Maxillofac

Surg. 2006;44(1):42-45.

Mercier P, Precious D. Risks and benefits of removal of impacted third molar. A ritical
review of the literature. Int J Oral maxillofac Surg. 1992;21(1):17-27.

Milles M, Desjardins PJ. The facial plethysmograph: A new instrument to measure
facial swelling volumetrically. J Oral Maxillofac Surg. 1985;43(5):346-352.

Miloro M, Ghali GE, Larsen PE, Waite PD. Peterson’s Principles of Oral and
Maxillofacial Surgery, 2nd Ed., London, BC Decker Inc. 2004.

51



Moos KF, Rennie JS. Squamous cell carcinoma arising in a mandibular keratocyst in a
patinent with Gorlin’s syndrome. Br J Oral Maxillofac Surg. 1987;25(4):280-
284.

Moss KL, Beck JD, Mauriello SM, Offenbacher S, White RP. Risk Indicators for third
molar caries and periodontal disease in senior adults. J Oral Maxillofac Surg.
2007;65(5):958-963.

Motemedi MHK. Can an impacted mandibular third molar be removed in a way that
prevents subsequent formation of a periodontal pocket behind the second
molar. J Can Dent Assoc. 2006;72(6):532-33.

Mourshed F. A roentgenographic study of dentigerous cysts. Incidence in a population
sample. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1964;18:47-53.

Nageshwar. Comma incision for impacted mandibular third molars. J Oral Maxillofac
Surg. 2002;60(12):1506-1509

Nakamura N, Mitsuyasu T, Mitsuyasu Y, Taketomi T, Higuchi Y, Ohishi M.
Marsupialization for odontogenic keratocyst: Long-term follow-up analysis of
the effects and changes in growth characteristics.Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2002;94(5):543-53.

National Institude for Clinical Excellence. Guidence on the removel wisdom teeth.
2002.

Nemcovsky CE, Libfeld H, Zubery Y. Effect of non-erupted 3rd molars on distal roots

and supporting structures of approximal teeth. A radiographic survey of 202
cases. J Clin Periodontol. 1996;23(9):810-815.

NIH consensus development conference for removal of third molars. J Oral Surg.
1980;38(3):235-136.

Nitzan D, Keren T, Marmary Y. Does an impacted tooth cause root resorption of the
adjacent one? Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1981;51(3):221-224.

Nordenram A, Hultin M, Kjellman O, Ramstrom G. Indications for surgical removal of
the mandibular third molar. Study of 2,630 cases. Swedish Dental Journal.
1987;11(1-2):23-29.

Obiechina AE, Arotiba JT, Fasola AO. Third molar impaction: Evaluation of the

symptoms and pattern of impaction of mandibular third molar teeth in
Nigerians. Odontstomatol Trop. 2001;93(24):22-25.

52



Ohshima A, Ariji Y, Goto M, Izumi M, Naitoh M, Kurita K, Shimozato K, Ariji E.
Anatomical considerations for the spread of odontogenic infection originating
from pericoronitis of impacted mandibular third molar: :Computed
tomographic analyses. Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2004;98(5):589-
597.

O’Neil DW, Mosby L, Lowe JW. Bilateral mandibular dentigerous cysts in a five-year-
old child: Report of a case. ASDC Dent Child. 1989;56(5):382-384.

Osaki T, Nomura Y, Hirota J, Yoneda K. Infections in elderly patients associated with
impacted third molars. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
1995;79(2):137-141.

Pell GJ, Gregory BT. Impacted mandibular third; classification and modified tecnique
for removal. Dent Dig. 1933;39:330-338.

Peng KY, Tseng YC, Shen EC, Chiu SC, Fu E, Huang YW. Mandibular second molar
periodontal status after third molar extraction. J Periodontol.
2001;72(12):1647-1651.

Peterson LJ, Ellis E, Hupp JR, Tuckers MR. Contemporary oral and maxillofacial
surgery. Second Ed., St Louis; Mosby Year Book. 1993; 231-234.

Peterson LJ, Indresano AT, Marciani RD, Roser SD. Oral and Maxillofacial Surgery.
2nd Ed., Philadelphia, USA, Lippincott-Raven Publishers. 1997.

Peterson LJ, Ellis E, Hupp RJ, Tucker MR. Contemporary Oral and Maxillofacial
Surgery. 4th Ed., St Louis; Mosby Year Book. 2003.

Polat HB, Ozan F, Kara i, Ozdemir H, Ay S. Prevelance of commonly found pathoses
associated with mandibular impacted third molars based on panoramic
radiographs in Turkish population. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2008;105(6):41-47.

Quee TAC, Gosselin D, Millar EP, Stamm JW. Surgical removal of he fully impacted
mandibular third molar. The influence of flap design and alveolar bone height
on the periodontal status of the second molar. J Periodontol. 1985;56(10):625-
630.

Rakprasitkul S. Pathologic changes in the pericoronal tissues of unerupted third molars.
Quintessence Int. 2001;32(8):633-638.

Ramchandani PL, Sabesan T, Peters WJN. Subdural empyema and herpes zoster
sydrome (hunt syndrome) complicating removal of third molars. Br. J.Oral
Maxillofac.Surg. 2004;42(1):55-57.

53



Rawlins M. In pursuit of quality: the National Institute for Clinical Excellence. Lancet.
1999;353(9158):1079-1082.

Regezi JA, Kerr DA, Courtnex RM. Odontogenic tumors: analysis of 706 cases. J Oral
Surg. 1978;36(10):771-778.

Richardson ME, Richardson A. Lower third molar development subsequent to second
molar extraction. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1993;104(6):566-574.

Richardson DT, Dodson TB. Risk of periodontal defects after third molar surgery.: An
exercise in evidence-based clinical decision-making. Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2005;100(2):133-137.

Rosa AL, Carneiro MG, Lavrador MA, Novaes AB Jr. Influence of flap design on
periodontal healing of second molars after extraction of impacted mandibular
third molars. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2002;93(4):404-407.

Saragoglu U, Kurt B, Giinhan O, Giiven O. MIB-1 expression in odontogenic epithelial
rests, epithelium of healthy oral mucosa and epithelium of selected
odontogenic cysts. An immunohistochemical study. Int J oral Maxillofac Surg.
2005;34(4):432-435.

Savarana GHL, Subhashraj K. Cystic changes in dental follicle associated with
radiographically normal impacted mandibular third molar. Br J Oral
Maxillofac Surg. 2008;46(7):552-553.

Schwimmer AM, Aydin F, Morrison SN. Squamous cell carcinoma arising in residual
odontogenic cyst. Report of a case and review of literature. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol. 1991;72(2):218-221.

Sciubba JJ, Fantasia JE, Kahn LB. Tumors and cysts of the jaws. 3rd Ed., Washington,
D.C. 1999.

Sewerin I, von Wowern N. A radiographic four four-year follow-up study of
asymptomatic mandibular third molars mandibular third molars in young
adults. Int Dent J. 1990;40(1):24-30.

Shear M, Singh S. Age- standardised incidence rates of ameloblastoma and dentigerous
cyst on the Witwatersrand South Africa. Community Dent Oral Epidemiol.
1987;6(4):195-199.

Shear M. Cysts of the oral regions. 3rd Ed., Wright, Oxford. 1992.

Shepherd JP, Brickley M. Surgical removal of third molars. BMJ. 1994;309(6955):620-
621.

54



Silvestri ARJr, Singh 1. The unresolved problem of the third molar: would people be
better off without it? J Am Dent Assoc. 2003;134(4):450-455.

Singh H, Lee K, Ayoub AF. Management of symptomatic impacted wisdom teeth: A
multicenter comparison. Br J Oral Maxillofac Surg. 1996;34(5):389-393.

Song F, Landes DP, Glenny AM, Sheldon TA. Prophylactic removal of impacted third
molars: an assessment of published reviews. Br Dent J. 1997;182(9):339-346.

Song F, O'Meara S, Wilson P, Golder S, Kleijnen J. The effectiveness and cost-
effectiveness of prophylactic removal of wisdom teeth. Health Technol
Assess. 2000;4(15);1-55.

Stanley HR, Krogh H, Pankkuk E. Age changes in the epithelial components of follicles
(dental sacs) associated with impacted third molars. Oral surg Oral Med Oral
Pathol. 1965;19:128-139.

Stanley HR, Alattar M, Collett WK, Stringfellow HRJr, Spiegel EH. Pathological
sequelae of "neglected" impacted third molars. J Oral Pathol. 1988;17(3):113-
117.

Stephens RG, Kogon SL, Reid JA. The unerupted or impacted third molar: a critical
appraisal of its pathologic potential. J Can Dent Assoc. 1989;55(6):201-207.

Stoelinga PJW, Bronkhorst FB. The incidence, multiplepresentation and recurrence of
aggressive cysts of the jaws. J Craniomaxillofac Surg. 1988;16(4):184-195.

Suarez-Cunqueiro MM, Gutwald R, Reichman J, Otero-Cepeda XL, Schmelzeisen R.
Marginal flap versus paramarginal flap in impacted third molar surgery: a
prospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol and Endod.
2003;95(4):403-408.

Tachibana T, Shimizu M, Shioda S. Clinical observation on the cysts of the jaws in
childhood, especially on the follicular cysts. Jpn J Oral Maxillofac Surg.
1980;26:337-342.

Tay ABG, Go WS. Effect of exposed inferior alveolar neurovascular bundle during
surgical removal of impacted lower third molars. J Oral Maxillofac Surg.

2004;62(5):592-600.

Ten Cate AR. Oral histology: development, structure, and function. 5th Ed., St Louis;
Mosby Year Book Inc. 1998.

Thesleff I. Epithelial cell rests of malassez bind epidermal growth factor intensely. J
Perio Res. 1987;22(5):419-421.

Topazian RG, Morton H. Oral and Maxillofacial Infections. 3rd Ed., PA, Sounders,
Philadelphia. 1994.

55



Tsukamoto G, Makino T, Kikuchi T, Kishimoto K, Nishiyama A, Sasaki A, Matsumura
T. A comperative study of odontogenic keratocysts associated with and not

associated with an impacted mandibular third molar. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral radiol Endod. 2002;94(2):272-275.

Tiirker M, Yiicetas S. Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi. Ugiincii Bask1, Ankara,
Ozyurt Matbaacilik. 2004; 221-304.

Ustiin Y, Erdogan O, Esen E, Karsli ED. Comparison of the effects of 2 doses of
methylprednisolone on pain, swelling, and trismus after third molar surgery.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 2003;96(5):535-539.

Vedtofte P, Praetorius F. The inflammatory paradental cyst. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol. 1989;68(2):182-188.

Ventd I, Murtomaa H, Turtola L, Meurman J, Ylipaavalniemi P. Clinical follow-up
study of third molar eruption from ages 20 to 26 years. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol. 1991;72(2):150-153.

Ventd I, Turtola L, Ylipaavalniemi P. Radiographic follow-up of impacted third molars
from age 20 to 32 years. Int J Oral Maxillofac Surg. 2001;30(1):54-57.

Verbin RS, Barnes L. Surgical Pathology of the Head and Neck. First Edition, New
York, NY: Dekker. 1985.

von Wowern N, Nielsen HO. The fate of impacted lower third molars after the age of
20. A four-year clinical follow-up. Int J Oral Maxillofac Surg.
1989;18(5):277-280.

Waite PD, Reynolds RR. Surgical management of impacted third molars. Semin
Orthod. 1998;4(2):113-123.

Waldron CA, Koh ML. Central mucoepidermoid carcinoma of the jaws: report of four
cases with analysis of the literature and discussion of the relationship to
mucoepidermoid, sialodontogenic, and glandular odontogenic cysts. J Oral
Maxillofac Surg. 1990;48(8):871-877.

Weir JC, Davenport WD, Skinner RL. Diagnostic and epidemiologic survey of 15.783
oral lesions. J Am Dent Assoc. 1987;115(3):439-442.

Werkmeister R, Fillies T, Joos U, Smolka K. Relationship between lower wisdom tooth
position and cyst development, deep abscess formation and mandibular angle

fracture. J Craniomaxillofac Surg. 2005;33(3):164-168.

Winter GB. Impacted mandibular third molar. St Louis; American Medical Book.
1926;40-65.

56



Worral SF, Riden K, Haskell R, Corrigan AM. UK national third molar Project: The
initial report. Br J Oral Maxillofac Surg. 1998;36(1):14-18.

Yildirim G, Ataoglu H, Mihmanlh A, Kiziloglu D, Avunduk MC. Pathologic changes in
soft tissues associated with asymptomatic impacted third molars. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol OralRadiol Endod 2008;106(1):14-18.

Yoshida H, Onizawa K, Yusa H. Squamous cell carcinoma arising in association with
an orthokeratinized odontogenic keratocyst. Report of a case. J Oral
Maxillofac Surg. 1996;54(5):647-651.

Yuasa H, Kawai T, Sugiura M. Classificication of surgical difficulty in extracting
impacted third molars. Br J Oral Maxillofac Surg. 2002;40(1): 26-31.

Yiicetas S. Agiz ve c¢evre dokusu hastaliklari. 1. Baski, Ankara, Atlas matbaacilik.
2005; 335-336.

Zhu SJ, Choi BH, Kim HJ, Park WS, Huh JY, Jung JH, Kim BY, Lee SH. Relationship

between the presence of unerupted mandibular third molars and fractures of
the mandibular condyle. Int J Oral Maxillofac Surg. 2005;34(4):382-385.

57



EK-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Alt ¢cenenizde bulunan gomiilii yirmi yas disiniz bdlgesel olarak uyusturulduktan sonra
cerrahi yontemlerle ¢ikarilacaktir. Bu esnada agri duymayacaksiniz. Sadece hafif bir
baski hissi duyabilirsiniz. Islem bittiginde dikis atilarak kapatilacaktir. Ameliyat
sirasinda  disinizle beraber ¢ikarilacak diseti kismi tetkik icin Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dalina yollanacaktir. Bir hafta sonra dikisleriniz alinacaktir. Ameliyattan
sonra yiiziinlizde bir miktar sislik olabilir. Bu her ameliyattan sonra goriilebilecek
normal bir durumdur. Uyusuklugun etkisi ge¢ince agriniz olabilir. Bunun ig¢in size
uygun agr1 kesici ilaglar verilecektir. Ameliyattan sonra herhangi bir sikayetiniz
oldugunda Dt. Tuba TELCIOGLU’na 0362 3121919/3480-3173 numaralardan
ulasabilirsiniz. Bu sekilde uygulanacak tedavi protokoliine katilmay1 reddetme hakkina
sahipsiniz.  Calismaya katilmayr birakmaniz  tedavilerinizi  higbir  sekilde

etkilemeyecektir.

Yukarida goniilliiye arastrmadan Once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z

konusu Klinik Arastirmay1 kendi rizamla kabul ediyorum.
Goniilliiniin Adi, Imzast:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli ya da vasinin Ad1, Imzas::

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi, imzasi:  Dt. Nazife Tuba TELCIOGLU
Agi1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi A.B.D.
Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisinin
Adi, Imzasi, Gorevi: Dog. Dr. Mehtap MUGLALI

Ag1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi A.B.D.
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