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ONSOZ

Bu calismada, mevcut tartismalara isik tutmak amaci ile semptomatik ve
asemptomatik gébmuli Gglncl molar diglerin mevcudiyetinde ve operasyon
sonrasi dénemde, akut faz reaktanlarindan c reaktif protein (c-rp) serum
seviyeleri baz alinarak hastalara ait preoperatif ve postoperatif visuel analog
skala (VAS) 6lcimleri ile elde edilen agri bildirimlerinin karsilastirmal olarak

incelenmesi amaglanmistir.

Doktora egitimim boyunca benimle bilgilerini ve tecribelerini paylagan,
mesleki becerilerimi gelistirmemi saglayan, 6grencisi olmaktan onur ve
mutluluk duydugum cok degerli doktora danismanim Sayin Prof. Dr. Cahit
UCOK’a,

Tez calismalarima basladigim ilk giinden beri benden yardim ve destegini
esirgemeyen, bilgilerini cémertlikle paylasan birlikte calismaktan onur ve
mutluluk duydugum Sayin Dog. Dr. Muhittin SERDAR’a,

Tez hastalarimdan kan almama yardimci olan poliklinik, genel ve lokal

ameliyathane hemsirelerine,

Hayatimin anlami olan annem ve kardesime,

Benim gercegdim, esim Omer Emre KALKAN'a

Sonsuz tesekkdrler...
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1.GIRIS

Gomlh Gglncl molar cerrahisi dis hekimliginde en sik yapilan minér cerrahi
islemlerdendir. Bu operasyonlarin gerek preoperatif gerekse postoperatif
déneminde, hastalarin yasadigi rahatsizliklar, ginimizde arastirmacilarin
Uzerinde en ¢ok calisma yaptiklari konularin basinda gelmektedir. Gegmis
ylzyillarda Gg¢lncl molar disin gdmulid kalmasi nadir bir durumken;
filogenetik, ortodontik ve mendelian teorileri ile agiklanan c¢ene ve dis
sistemlerindeki muhtemel bir oransizlik ginimizde bu dislerin siklikla
gdmuld kalmasina neden olmaktadir (Tetsch ve Wagner, 1990). Cesitli
nedenlerle gdmali kalan bu digler hicbir komplikasyona neden olmadan uzun
yilllar hatta émur boyu c¢ene kemikleri iginde gdmull kalabilirler. Ancak
gbmuili kalan bu digler bazen odontojenik Kistlere ve tiimérlere, komsu
dislerde kdk rezorpsiyonuna ve migrasyona, temporomandibuler eklem
problemlerine ve cene ylz bdlgesinde sebebi bulunamayan nevraljiform
agrilara neden olabilirler (Archer, 1975a; Peterson, 1992).

Bazi gorislere gbre; bu komplikasyonlardan dolayr gdbmuli diglerin ortodontik
olarak surdurdlme imkani yoksa cerrahi olarak c¢ikariimalar gereklidir.
Ancak, postoperatif dénemde meydana gelen agri ve 6dem ile meydana
gelebilecek kalici veya gecici sinir hasari, temporomandibuler eklem
rahatsizliklari ve ¢ene kiriklari nedeni ile klinik olarak herhangi bir rahatsizlik
vermeyen gdémali dglncld molar dislerin  ¢ekilmesinin gerekliligi  halen
tartisilan bir konu olmaya devam etmektedir (Archer, 1975a; Peterson, 1992).
Bu konudaki genel egilim gébmull Gc¢lincl molar diglerin profilaktik olarak
opere edilerek bdlgeden uzaklastiriimasi yénindedir.

Bu calismada, mevcut tartismalara 1sik tutmak amaci ile semptomatik ve
asemptomatik gébmuli Gglncl molar diglerin mevcudiyetinde ve operasyon
sonras!i dénemde, akut faz reaktanlarindan c reaktif protein (c-rp) serum
seviyeleri baz alinarak hastalara ait preoperatif ve postoperatif visuel analog



skala (VAS) élcimleri ile elde edilen agri bildirimlerinin karsilastirmal olarak

incelenmesi amaclanmistir.

Buna ilaveten hastanin yasi, klinik muayene bulgular ve radyolojik
degerlendirmenin yani sira elde edilen sayisal degerler kullanilarak
asemptomatik durumdaki gébmala yirmi yas disleri igin hekime endikasyon
asamasinda yardimci olabilecek pratik parametrelerin degerini vurgulamak
istedik.

1.1. Genel Bilgiler

Sldrmesi gereken zamanda dental arka katilmayan, kemik veya yumusak
doku icerisinde bdtlinlyle veya kismen kalmis disler, “gébmull” olarak
adlandirilir. Digler, lokal veya sistemik nedenlerle gémulla kalabilirler. Lokal
nedenler; komsu dislerin yaptigi basing, kemik ve yumusak dokulardaki
yogunluk, cevre mukozanin uzun sureli iltihabi, ¢ene darligi, persiste sut
disleri, st diglerinin erken kaybi ve kemikteki enflamatuvar degisiklikler
olarak kabul edilirler (Archer, 1975; Peterson ve ark.,1992a). Sistemik
nedenler ise, heredite gibi prenatal nedenler, rasitizm, anemi, konjenital
sifiliz, tiberklloz ve endokrin bozukluklar gibi postnatal nedenler ve gesitli

sendromlari iceren nadir durumlardir (Archer, 1975).

GOmUlulik nedenlerini  aciklayan teoriler arasinda en mantikli oldugu
distnulen teori; evrime derecesine bagli olarak mandibula ve maxilla
boyutlarinda azalmadir. Bu teoriye gb6re, cenelerde mandibuler veya
maksiller Gglinct molarlarin sirmesi icin yer kalmamaktadir (Archer, 1975).

Sdrme sirasi ve zamanlarindaki irksal farkhliklara ragmen, Gglnctu molar
dislerin tim irklarda en son siren dis oldugu evrensel olarak kabul edilmistir.
Ozellikle mandibuler iclincli molar dislerin, digerlerine gére en sik gdémiilii
kaldigi bu gercegi ispatlamaktadir (Odusanya ve Abayomi, 1991).



Uglinci molar diglerin siirme zamanina etki eden birkagc faktdr
tanimlanmistir. Bunlar arasinda; irksal faktorler, beslenme sekli, generalize
dis atrizyonu, ¢igneme kaslarinin kullanim derecesi olarak sayilabilir. Béylece
yeterli yerin bulunmasi ve sirme engellerinin minimum dizeyde olmasi
durumlarinda, Uglncu molar dislerin erken sirme egdiliminde oldugu kabul

edilmektedir (Odusanya ve Abayomi, 1991).

insanoglu fiziksel olarak, primitif devirden modern insan olusuna kadar gesitli
devreler gecirmistir. Bu filogenetik evrimde kafatasi, geneler ve hatta diglerde
6nemli degisiklikler olmustur. Modern insanin disinme yeteneginin
fazlalasmasina paralel olarak kafatasi kubbesi artarken, ylz bdlgesi
gerilemis, dis sayllarinda azalmalar ve boyutlarinda kigtlmeler olmustur.
Alveoler bdlgedeki daralma ve kiculme orani, dis boyutlarindaki
kiculmelerden daha belirgin oldugu icin, disler cenelerde daha zor yer
bulmuslardir. Béylece modern insanda, ¢aprasiklhk ve gédmulilik nedeniyle
yersizlik komplikasyonlari ve bunlara bagh olarak da cgesitli patolojik
degisiklikler ortaya ¢ikmigtir. Bu patolojik degisiklikler, kultirel degisikligin en
hizli oldugu yorelerde en fazla gérilmektedir (Turker, 1981). Ozellikle
paleolitik ¢caglardan sonra, besin hazirlama tekniklerinin dogmasi, gidalarin
pigirilerek yenmesi, cigneme kaslarina olan gereksinimi azalttigindan,
cigneme kaslari, disler ve alt cene yapisinda atrofiler meydana gelmistir.
Sonugta, dislerin gdmull kalmasi ve yersizlik nedeniyle ortaya ¢ikan patolojik
durumlar gérilmektedir (Turker, 1981).

Bununla beraber, maksiller tG¢lincl molar digler icin stirme problemi fazla
degildir. Zira Ust ikinci bayUlk azilar, asagl ve 6éne dogru surerlerken, Ust
dclncl molar digler asagi, arka ve disa dogru surerler (Tarker, 1981). Ancak,
tiber maksillada yeterli apozisyon olmaz ve tlber maksilla geriye dogru
blylmesini yeterli yapmazsa, Ust G¢lincti molarlar yanaga dogru vestibuler
pozisyonda sUrer ve nonokllzyon gdsterir. Eger, Gst Ug¢lncl molarlarda
strme hareketi gecikirse ve tlber maksilla normal formunu alirsa, bu dis
gémili kalir (Ulgen, 1983).



Mandibular Gg¢lnci molar digler, en ¢ok gémuili kalan dislerdir. Ayni
zamanda bu digler ¢cekim endikasyonlari géz éndne alindiginda en buydk
tartismalara neden olurlar. Bir ¢ene cerrahi, gémuli Gg¢lnch molar disin
cekilip cekilmeyecegine karar verirken, bu disin 7 ila 25 yaslar arasindaki
gelisimini ve hareketlerini net olarak anlamasi lazimdir (Peterson, 1992b).

Uglincli molar disin okliizal ylizeyinin oryantasyonundaki degisim, disin kdk
gelisimi esnasinda, anteriora pozisyonlanmadan, tamamen horizontale dogru
primer olarak meydana gelir. Bu zaman igerisinde Uglinci molar dis
horizontalden mesiale, oradan vertikale dogru rotasyona ugrar. BUtin bu
normal gelisme ve strme safhasi, disin yeterli stirme bosluguna sahip oldugu
varsaylilirsa meydana gelir ve dis son pozisyonuna birey yirmi yasinda iken
gelir. Cogu Uclncid molar dis bu tipik sekansi izleyemez ve gémuli kalir
(Peterson, 1992b).

Archer'in siniflamasina gére gémulid mandibuler Gg¢lncti molar digler,
yUkselen ramus ile ikinci molar digin distali arasindaki mesafeye goére sinif
I,sinif Il ve sinif Il olarak, ikinci molar disin uzun ekseni ile yaptigi aciya gére
vertikal pozisyon, mezio-angular pozisyon, disto-angular pozisyon, horizontal
pozisyon ve bukko-lingual pozisyon olarak ve ikinci molar digle iligkisine gére
ise kron-kron iligkisi, kron-kole iliskisi ve kron-kdk iligkisi seklinde
siniflandinlir. (Peterson, 1992Db).

Buna gdre Archer, ylkselen ramus ile ikinci molar disin distali arasindaki
mesafeyi Ms olarak adlandirir. Ms Uc¢lncd molar disin  mezio-distal
uzunlugundan bulylkse sinif |, esitse sinif I, kiglkse sinif 1l seklinde
siniflandirir (Sekil 1.1).



Sekil 1.1. Mandibular tGg¢inci molar dislerin Archer’in siniflamasina gére
goérindma.

Maksiler Ug¢lnci molar diglerin siniflandirmasinda; sinif A, gémuli st
dgincd molar disin kronu, Ust ikinci molar digin kesici yuzinden gegen
okllizal gizginin seviyesinde veya biraz altindaki durumu ifade eder. Sinif B,
gdébmuld G¢lnct molar digin kronu, ikinci molar disin kesici ylzinden gecen
okluzal cizgi ile servikal gizgisinin arasindaki durumu ifade eder. Sinif C ise
gbmald Og¢lnct molar digsin kronu ikinci molar disin servikal ¢izgisinin

altindaki durumu ifade eder.



Ac¢l ve pozisyonlarina gbére; vertikal pozisyon, mezio-angular pozisyon,

distoangular pozisyon, horizontal pozisyon ve bukko-palatinal pozisyon
seklinde siniflandirilir (Sekil 1.2).

Ayrica sindsle iligskide olanlar ve sinUsle iligskide olmayanlar olarak da
degerlendirmek gerekmektedir (Archer, 1975).
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Sekil 1.2. Maksiller Gglinct molar dislerin Archer’in siniflamasina gére
goérindmu



Problem meydana getirme egiliminde olan bazi gédmallu digler, cesitli
komplikasyonlara sebep olurlar (Goh ve Kaan, 1993). Peterson’a gbre
gbmull disler, asemptomatik haldeyken bile ciddi problemlere neden olma

potansiyelindedir (Peterson, 1992).

Yari ve tam gdmull dislere bagl olan patolojik degisiklikler olmak Uzere iki
kategoride incelenmesi gerektigine inanilan gémalt disler hakkinda artik
glnimuzde birtakim bilgiler degismistir (Bishara ve Andreasen, 1983). Bu

nedenle, preoperatif komplikasyonlari su sekilde 6zetlemek mimkindur.

1.2. Preoperatif Komplikasyonlar

1.2.1. Enfeksiyon

Bazi durumlarda, axial ve okllzal yUzeylerinde bulylk miktarda yumusak
doku bulundugu icin yari gédmali kalmig digler, bir veya daha cok kez
perikronit tablosu olusmasina neden olur. Perikronit, normal oral flora
tarafindan olusturulan, yari gémulli disin kronunun cevresindeki yumusak
dokunun enfeksiyonudur (Peterson, 2003b). Mikrobiyal floranin stirmekte
olan disin distalindeki pséido cepte lokalize olmasi major sebebidir.
Genellikle bu flora, anaerobik mikroorganizmalar tarafindan olusturulur.
Tedavisi lokal cerrahi uygulamalar ve genellikle Beta-laktam ailesinden bir
antibiyotikle yapilir (Blakey ve ark. 1996; Dahlen, 2002; Sixou ve ark., 2003a;
Sixou ve ark., 2003b).

Operkulum diye de bilinen yari gdmuli mandibular G¢lnci molarin okluzal
ylzeyini kaplayan yumusak doku, travmatize olup sisebilir. Bu tekrarlayan
travma ve siglik déngust ¢cogu zaman G¢inct molarin ¢ekimiyle durdurulabilir
(Peterson, 2003b). Perikronit, ayni zamanda sekonder mindr travma

sonrasinda da gortlebilir.



Bu hastaligin tedavisi; periodontal cepte biriken patojenlerin mekanik olarak
veya irrigasyonla uzaklastirimasi ve cebin hidrojen peroksit veya
klorheksidinli irrigasyonlarla temizlenmesi, karsit maxiller 3. molarin cerrahi
cekimi, perikronite neden olan mandibular 3. molarin cerrahi cekimi olarak
siralanabilir (Peterson, 1992b).

1.2.2. Agni

GOmUlu alt Ggclncl molar disler nedeniyle meydana gelen agrinin st dislere,
kulak ve postaurikller bdlgeye, temporal alana, ense ve boyna ve klavikiler
bdlgeye yayilabildigi, nevraljiform agrilar meydana getirebildigi ve hatta bas
agrilarina neden olabildigi géz 6nlnde bulundurulmalidir (Archer, 1975;
Haunfelder, 1979; Borcbakan, 1981; Romoli ve Cudia, 1988; Tetsch ve
Wagner, 1990).

Bazen hastalar, gdbmuUli G¢lnct molar bdélgesinde agridan sikayet ederler
ama bdlgede klinik veya radyografik patoloji belirtileri yoktur. Bir hasta, bu
tarz bir sikayetle geldiginde cerrah, ameliyat karari vermeden &énce diger
batln agn sebeplerini elimine etmelidir (Peterson, 1992b).

1.2.3. Kist Olusumu

Kist olusumunda temel etken, kuron formasyonundaki foliklil kesesinin kistik
dejenerasyona ugramasidir (Peterson, 1992). Periapikal radyografilerde,
foliktler araligin en genis yerinin 2 mm’den daha fazla oldugu durumlarda,
dentigerdz kist tanisinin konulmasi gerektigi savunulmaktadir (Aydintug ve
ark. 1991). Gémuliu bir digin kist meydana getirebilecegi gibi bir kist olugsumu
da disin strmeyip, gébmulld kalmasina neden olabilmektedir (Javid, 1976).



Diger patolojik olusumlarin da kistik degisimlerle baglantili olabilecedi her
zaman g6z 6nunde bulundurulmahdir. Cekimden sonra kist kapsilinin

histopatolojik olarak incelenmesi gereklidir (Tetsch ve Wagner, 1990).

1.2.4. Odontojen Timor Olusumu

GOmUlu dislerden kaynaklanan bir diger komplikasyon da odontojenik timaor
olusumudur (Garcia ve Chauncey, 1989; Peterson, 1993; Ventae ve ark,
1993; Aydintug, 1994; Chye ve Singh, 2005). Klinik ve radyolojik agilardan
ayirt edilemeyen kistler, ameloblastomaya veya ameloblastik fibromaya
neden olabilir (Tetsch ve Wagner, 1990; Baroni ve ark. 1992). Bu nedenle en
kiclk sUphede bile bdlgeden biyopsi alinmasi gerekir (Tetsch ve Wagner,
1990). Bhaskar'a gére bazen gémull diglerle beraber adenoameloblastoma,
ameloblastik fibroma, odontojenik fiboroma, odontojenik miksoma gibi timéorler
gorulebilmektedir (Bhaskar, 1977).

1.2.5. Gomulu Diglerde Rezorbsiyon Olusumu

Gomula dis rezobsiyonlarinin ilk kez 1885 yilinda gérilmesinden sonra bu
konu ile ilgili kaynaklarda c¢esitli olgu raporlarn ve makaleler yayimlanmig, bu
olgulara rastlanabilecegi hatirlatiimistir (Hinds ve Frey, 1980; Infantino ve
Ingram, 1990; Ahlgwist ve Grondahl, 1991).

1.2.6. Komsu Dislerde Rezorbsiyon Olusumu

Dental arkin herhangi bir yerindeki gémull dislerin, komsu dis kdk ylzeylerini
harap edebilmesi olasidir (Omnell ve Sipher, 1987; Infantino ve Ingram,
1990). Kbk rezorbsiyonlarinin gergcek nedeni hala belirgin degildir. Meydana
gelisindeki ana faktérlerden birinin basing oldugu savunulmakta; gémulu disin

yandaki dis kdkl ylzeyine basing yapmasiyla kdk rezorbsiyonunun olustugu
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ifade edilmektedir. G6mull dislerin, komsu dis koklerinde bu sekilde
rezorbsiyonlar meydana getirdigi bircok kaynakta ifade edilmistir (Hindis ve
Frey, 1980; Holcombve ark., 1983; Garcia ve Chauncey, 1989; Wang, 1992).

1.2.7. Cene Kiriklari

Mandibulada bulunan gémuli bir Gg¢lncl molar dis normalde kemik dolu
olmasi gereken bir bosluga neden olur. Bu durum mandibulay! zayiflatir ve
gémullh disin bulundugu bdlgeleri kiriga daha yatkin hale getirir (Peterson,
2003b). Ozellikle mandibulada, gémiilii dis bdlgesi, kiriklarin en ¢ok olustugu
yerdir (Peterson, 1992b).

1.2.8. Alt On Dislerde Caprasiklik

Alt Gglnct molar dislerin, alt 6n gurup dislerde caprasiklik yapip yapmadigi
tartisilan bir konudur. Genglerde diizgiin veya hafif caprasik alt én diglerin,
gundn birinde daha caprasik hale geldigi gérilebilmektedir. Dis dizisinde
yerini almak isteyen alt Gglnci molar dislerin, komsu digleri itmesiyle
meydana gelen basing, digleri sikistirarak, caprasikliga neden olabilmektedir
(Tetsch ve Wagner, 1990).

1.2.9. Protez irritasyonu

Tam ya da boélimlli protezlerin meydana getirdigi basing, disin sirme
mekanizmasini uyarabilmektedir. Hareketli ya da sabit protezler yapilmadan
Once protezin oturacagi bdlgede gémull bir disin mevcut olmadigindan emin
olunmalidir. Béyle bir dis s6z konusu ise ve gdmull digin Gzerinde 1-2 mm’lik
kemik mevcut ise, protez kullanimin neden oldugu basin¢ bu kemigi rezorbe

edebilir ve ardindan mukozada olusan perforasyon sonucu kontamine olan o
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bdlgede enfeksiyon ve agri meydana gelebilir. Bu durumda, gébmuld disin
cikariima endikasyonu vardir (Tetsch ve Wagner, 1990; Peterson, 1992).

1.2.10. Komsu Dise Bakan Yizde Marginal Kemik Rezorbsiyonu

Ozellikle alt ve Ust (iclincli molar disler, ikinci blyik azinin distalindeki
marginal kemikte rezorbsiyonlar meydana getirebilmektedir. Ust dgiinci
molar diglerin, ikinci blylk azinin distal tarafinda meydana getirdigi kemik
rezorbsiyonlarinin orani, Eliasson ve arkadaslarina gbére %4, Ventae ve
arkadaslarina goére ise %5,2 olarak bulunmustur. Bu oran, alt ¢ene igin
Eliasson ve arkadaslarina gére %1, Ventae ve arkadaslarina gére ise %8’dir
(Eliasson ve ark., 1989; Ventae ve ark., 1993).

1.2.11. Diger Komplikasyonlar

Gomula dislerin meydana getirdigi diger komplikasyonlarin gériilme orani
oldukca dusuk dizeylerdedir. Bunlar, su sekilde siniflandirilabilirler (Archer,
1975):

a- SinUs, burun boslugu ve mandibuler kanali ilgilendiren komplikasyonlar
b- Parestezi
c- G6z Komplikasyonlari:
- Bulanik gérme
- Glokom benzeri agr
- Iritis
- Gegici korlik
d- Kulak Komplikasyonlari:
- Tinnitus aurirum
- Otitis
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Preoperatif komplikasyonlarin yani sira postoperatif komplikasyonlarla da sik
karsilasiimaktadir. Postoperatif komplikasyonlarin olusum insidanslari ve
ciddilik dereceleri gdbmultlagan derinligi ile bire bir iligkilidir. Bu da disin tam
kemik retansiyonlu olup olmadigi ve hastanin yasiyla iliskilidir. Hastanin yasi
arttikca alveolar osteitis, enfeksiyon gelismesi ve sinirde anestezi gibi
komplikasyonlarin olugma ihtimali artar. Bunlarin yaninda cerrahin tecribesi

ve egitimi de bu insidansin artmasinda rol oynayabilir (Peterson, 1992b).

1.3. Postoperatif Kompliksyonlar

Bir cok faktérin bu komplikasyonlari meydana getirdigi bilinmesine ragmen
bu faktérlerin ¢ogu, cerrahi travma ile baglatilan enflamasyonla ilgilidir.
Titizlikle uygulanan cerrahi teknikler, bu olayr minimum dizeye
indirebilmekte, ama tamamiyla engelleyememektedir. Bu konuya etki eden
faktorler hala tartisiimaktadir (Sands ve ark., 1993).

Operasyon suresi, meydana gelen travma siddeti ve yas faktérleriyle yakin

iliskide olan bu postoperatif komplikasyonlar, asagidaki gibi siniflandirilabilir.

1.3.1. Agni

GOmUlu dis operasyonlarindan sonra ortaya cikan agri, gébmuld disin
pozisyonuna ve ¢ikartiima sekline, trismus derecesine, operasyon slresine,

cerrahin el becerisine baglidir (Ginbay ve Gomel, 1990; Kaye, 1992).

Postoperatif agri, lokal anestezi gectikten sonra bagslar ve ilk 12 saatte en
yUksek seviyededir. Agri kontroll i¢in kullanilacak birgok analjezik vardir.
Analjezikler lokal anestezinin etkisi gegmeden kullaniimalidir. Bu yolla agri
kontroll daha kolay olur (Peterson, 1992b).
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1.3.2. Trismus

Trismus ile postoperatif agri arasinda giclii bir iliski vardir. Uglincli molar
cerrahisi sonrasi trismus olusma sebeplerinden en dnemlileri arasinda agr

oldugu belirlenmistir (Peterson, 1992b).

1.3.3. Sislik ve Odem:

GOmUlu dis operasyonlarindan sonra dikkati ¢ceken sislik ve é6dem, dzellikle
travmatik operasyonlardan sonra olusmasi beklenen, estetik ve rahatlik
yéninden istenmeyen durumlar meydana getiren bir komplikasyondur
(Glnbay ve Gomel, 1990; Kaye, 1992).

Sislik, en ylUksek seviyesine postoperatif 2. glinde ulasir ve 5. veya 7. ginde

¢6zUlmis olur (Peterson, 1992Db).

1.3.4. Postoperatif Hemoraji

Tdm operasyonlar, kanamalar durdurularak ve kontrol altina alinarak
bitirilmelidir. Kanama, iyi bir cerrahi teknik kullanilarak, flep yirtiklarina neden
olmayarak ve yumusak dokuya ihtiyactan fazla midahalede bulunulmayarak
azaltilabilir (Peterson, 1992b).

Operasyondan birka¢ saat sonra ortaya ¢ikan kanamalar, lokal anestezikteki
vazokonstriktor ~ maddelerin  etkisinin  ge¢cmesiyle  agiklanmaktadir.
Operasyondan birka¢c giin sonra gértlen kanamalar ise, damar Iimenini
kapatan trombUstn enfeksiyon ya da travmanin etkisiyle kaybolmasi sonucu
olabilmektedir (Ozbayrak, 1990).
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1.3.5. Enfeksiyon ve Alveolar Osteitis

Operasyon sonrasi enfeksiyon, 2. veya 4. haftada olusur. Sebep olarak
mukoperiosteal flep altinda kalan debrislerin reaksiyonu olarak disunaltr.
Tedavinin genel prensipleri, bdlgenin temizlenmesi ve cerrahi drenajdir. Nadir
olarak ikinci bir cerrahi ile bélgenin agilarak temizlenmesi, hospitalizasyon ve
antibiyotik tedavisi gerekmektedir (Peterson, 1992b).

Alveolit olusma insidansi sigara igenlerde ve dogum kontrol hapi kullanan
kadinlarda daha yUksektir. Alveolit olusumu birka¢ teknikle azaltilabilir. Bu
tekniklerin ¢ogu cerrahi sahadaki bakteri kontaminasyonunu azaltmakla
ilgilidir. Klorheksidin gibi antimikrobial ajanlarla operasyon &éncesi yapilan
irrigasyonlar alveolit insidansini %50 azaltmaktadir. Cerrahi sahanin serumla
irrigasyonu da bu insidansi azaltir. Gekim soketine yerlestirilecek tetrasiklin
veya linkomisin gibi klgUk oranlarda topikal antibiyotikler insidansi
azaltmaya yarar (Peterson, 1992b; Kaban ve ark., 1997).

1.3.6. Parestezi

inferior alveolar sinir yaralanmalarinin en énemli sonucu, alt dudak ve gene
ucunda olusan anestezi hissi veya duyusal iletim bozuklugudur (Akal ve ark.,
2000; Akal ve ark., 2003).

Lingual sinir yaralanmasi ise, daha cok split teknigi ile alt gémuli Gg¢lncu
molar diglerin ¢ekimleri sirasinda frezle lingual kemigin kaldirildigi
durumlarda gérulebilir (Blackburn ve Bramley, 1989; Rood, 1992).
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1.3.6.1. N. Alveolaris inferior’'un Zedelenmesi

Bazi radyografik bulgular cerrahi déncesi saptanirsa cerrah, daha 6zenli ve
dikkatli bir ameliyat planlar ve daha fazla kemik kaldirma ya da digi bdlerek
ctkarma gibi ¢ézUmler Ureterek, sinir hasarindan kaginabilir. Bu bulgular,
disin g6rantistinin kanal gérintlisint kesmesi, kanalla iligkili kdkin
apikalinde radyoltsent gérintt, kanalin radyoopak beyaz cizgisinin kesintiye
ugramasl olarak saptanabilir. Hastanin cerrahi muidahale &ncesi
bilgilendirilmesi gerekmektedir. Sinir yaralanmasina ait belirtiler, cerrah
tarafindan gérildigu an gerekli planlama ve tedavi prosedirl baslatiimalidir
(Peterson, 1992b).

1.3.6.2. N. Lingualis’in Zedelenmesi

Bu komplikasyon, daha cok split teknigi ile alt gémali Gglincl molarlarin
cekimlerinde veya frezle lingual kemigin kaldirildigi durumlarda goérulebilir.
Operasyon sirasinda ekartérle lingual sinir korunabilirse bu komplikasyonlar
Onlenebilir (Blackburn ve Bramley, 1989; Rood, 1992).

1.3.7. Fraktirler

Ozellikle derin konumlu alt (iclincii molarlar ve alt kiicik azilarin cerrahi
olarak g¢ikartilmalari sirasinda ve 06zellikle digsiz hastalarda, rezorbe
cenelerde sk rastlanilan  mandibula  fraktirlerine,  kaynaklarda
rastlanmaktadir (Hinds ve Frey, 1980; Ko&seoglu ve Kokden, 1987).
intraoperatif kiriklar, genellikle esnek olmayan kemik yapisina sahip yash
hastalarda ve derin gémull dislerde cerrahin elevatérle disi veya dis
parcasini ¢ikarmak icin fazla gl kullanmasi ile olusur (Peterson, 1992b).
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1.3.8. Gomuilu Disin Komsu Lojlara Kagmasi

Komsu lojlara kagmis olan digler, bir komplikasyona neden olmazlar, ancak
yabanci cisim reaksiyonunun potansiyel riski her zaman g6z 6ninde
tutulmahdir. Bu konuda submaksiller loja, infratemporal fossaysa, maksiler
sinise ve sublingual loja kagcmis olan gémuill dislere ender de olsa
rastlaniimaktadir (Mellor ve Finch, 1987; Acuri ve ark., 1990; Gay-Escoda ve
ark., 1993; Patel ve Down, 1994).

1.3.9. Temporomandibuler Eklem Disfonksiyonlari

Ozellikle gdmiili alt Giclincii molar dislerin operatif olarak cikarilmalarindan
sonra, Raustia ve Oikarinen’e gbre, birinci aydan énce yapilan ilk muayenede
hastalarin %45’inde orta derecede disfonksiyon, Ug¢linci aydan énce yapilan
ikinci muayenede ise %45 oraninda hafif derecede disfonksiyon gériimekte,
alt ¢cenenin yan hareketlerinde ve agzin maksimum agilmasinda belirgin

degisiklikler ortaya cikmaktadir (Raustia ve Oikarinen, 1991).

1.3.10. Komsu Dislerde Periodontal Hasarlar

Bu konuda 6zellikle arastirmalar yapan Kugelberg, gdmuli 176 alt Gglnci
molar digin operatif olarak ¢ikarilmalarindan bir yil sonra, ikinci blyik azinin
distalindeki kemik ici defektini 6lgmus, 4 mm ve daha fazla defektin, yirmi
yasinin altindaki genclerde %14, otuz yasinin Uzerindeki bireylerde ise %47
oraninda oldugunu gézlemlemistir. Kugelberg, 7 mm ve daha fazla miktardaki
derin ceplerin, 30 yas ve Ustl hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugunu
ortaya koymustur (Kugelberg,1991). Kugelberg ve arkadaslarinin, 215
gbmali alt Gglncl molar dis Gzerinde yapmis olduklari benzer bir

arastirmada, gémali alt Gctincl molar dis cerrahisinden sonra anatomik ve
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fizyopatolojik faktdrlerin, periodontal iyilesme Uzerinde 0,05 dizeyinde
anlaml olarak etki ettigi ortaya konmustur (Kugelberg ve ark, 1991).

1.4. Cerrahi Prosediir

Dentoalveolar cerrahide en ¢ok uygulanan cerrahi prosedir gémult G¢lncl
molar cerrahisidir (Peterson, 1992a).

GOmUlu Gcunct molar disin ¢cekimindeki prensipler ve basamaklar diger
cerrahi cekimlerle aynidir. Bes temel basamak vardir. Birinci basamak,
g6mulh disin bulundugu cerrahi sahada yeterli gbéris alani saglamakitir.
Bunun icin, kaldirilan yumusak doku flebi cerraha yumusak dokuyu retrakte
edip gerekli cerrahi prosedirld uygulayabilecegi yeterli boyutlarda olmalidir.
ikinci basamak ise kemik kaldiriimasinin gerekliligine karar vermek ve gerekli
ise disin bolinmesi ve cikariimasi ic¢in yeterli miktarda kemik uzaklastirip
disin agiga ¢cikmasini saglamaktir. Uclincli basamak ise gereksiz miktarda
kemik kaldinmi ve kemik kaybinin engellenmesi igin digin bir frez ya da chisel
(Guj) ile bélinmesidir. Dérdincli basamak bolinmis disin  uygun
elevatorlerle alveolar progesten gikariimasidir. Son olarak besinci basamak
yara bdélgesinin irrigasyonu, mekanik kiretajla temizlenmesi ve suture

edilerek orijinal pozisyonunda kapatiimasidir (Peterson, 2003b).

1.4.1. Flep Dizayn, Uygulama ve Takip Prensipleri

intraoral flep, alt dokulara ulasabilmek icin dizayn edilmis yumusak dokuya
yapilan insizyondur ve tim cerrahi fleplerin temel parametrelerini igerir
(Peterson, 1992a).

Bu parametreler sunlardir; cerrahi insizyonla olusmus olmasi, kendi

beslenme ve dolasimini saglayabilecek olmasi, altinda kalan dokularda
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cerrahi mudahaleye izin vermesi, midahale sonrasi orijinal pozisyonuna geri
dénebilmesi, suture edilip sabitlenebilmesi ve iyilesebilmesidir (Peterson,
2003a).

1.4.2. Mukoperiosteal Flep Tipleri

1.4.2.1. Zarf Flep

Zarf flep en basit ve en cok kullanilan flep seklidir. Sulkular flep olarak da
adlandirihr. Disli hastalarda insizyon, gingival sulkusun icinde ve kret
tepesine dogru yapilir ve tam kalinliktaki mukoperiosteal flep apikale dogru
kaldirilir. Flepte rahatlatici higbir insizyon kullaniimaz. Bu flep sekli kdk
ctkarma veya cerrahi ¢ekim gibi sinirli géris alani gerektigi durumlarda sik
kullanilir (Peterson, 1992a; Peterson, 2003a).

1.4.2.2. Vertikal Rahatlatici insizyonlu Zarf Flep

Ug késeli flep olarak da adlandirilir, bu kdseler zarf insizyonun posteriorunda,
vertikal insizyonun inferiorunda, vertikal insizyonun superiorunda konumlanir
(Peterson, 2003a). Goérls alani ve ulasim yetersiz oldugu zaman zarf flebe
rahatlatici insizyon yapilir. Apikal yénde daha blylk goéris alani gerektigi
zaman, Ozellikle agzin posteriorunda caligilacaginda rahatlatici insizyonlar
genellikle gereklidir (Peterson, 1992a).

1.4.2.3. Semilunar Flep

Semilunar (Yarim ay) flep, zarf flebin, apikal bdélgenin rahat ulasimi ve
g6rinima igin kullanilan bir taradur (Peterson, 1992a). Bu insizyon, gingival
marjin ve papillalara gelen travmayi engellese de limitli bir gérts alani saglar.
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CUnkO cerrahi sahadaki disin tim kék ylzeyi géris alaninda degildir. Bu
insizyon limitli geniglikteki periapikal cerrahi igin yararlidir (Peterson, 2003a).
Zarf flebin aksine insizyon, kret tepesinde degil tamamen serbest disetinde
yapilir. Flep cerrahi sahanin altinda yeterli kemik kenari ve iyi bir serbest
diseti sinirina ihtiyac duyar (Peterson, 1992a).

1.4.2.4. Palatal Flep

Palatal flep primer olarak palatal torus ameliyatlari icin dizayn edilmistir.
Palatal kan akigi ve damarlar minor anastomozlar disinda orta hatt
caprazlayarak gecmez. Palatal torusun expose edilmesi icin en kolay
insizyon diz orta hat anterio-posterior insizyondur. Bu insizyon, yeterli
olmazsa insizyonun anterioruna Y seklinde rahatlatici insizyon uygulanabilir.
Bu insizyonda meydana gelebilen komplikasyon, Y bélimundn ortasinin sik
sik nekroze olup bu bdlgenin seconder iyilesme géstermesidir (Peterson,
1992a; Peterson, 2003a).

1.4.3. Mukoperiosteal Flebin Uygulama Teknigi

GOmUlt mandibular Gglncl molar dislerin ¢ekimi sirasinda tercih edilen
insizyon zarf insizyonudur ve mandibular birinci molar disin papillasindan
baslayip, dislerin boyunlarini ikinci molar dise dogru distobukkal gizgide takip
edip sonra posteriorda mandibulanin anterior sinirinda lateral olarak takip
eder (Peterson, 2003b; Archer, 1975).

Maksiller G¢tincl molar diglerin cekimi esnasinda uygun olan insizyon ise zarf
insizyonudur. Posteriorda maksiller ikinci molar disin distobukkal ¢izgi
acisindan anteriorda birinci molarin mesial cephesine kadar uzanir. Daha
genis gO6ras acisi gerekliliginde, ikinci molar digin mesial cephesinden
anteriora oblik olarak rahatlatici insizyon yapilir (Peterson, 2003b).
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1.5. Akut Faz Cevabi

Enfeksiyonlar, doku hasari, enflamatuvar olaylar ve bazi malin hastaliklar
organizmada, saatler veya gunler icinde ortaya cikan sistemik bir cevaba yol
acarlar. Bu cevapta, karakteristik metabolik degisiklikler genellikle karaciger
protein sentezi ile ilgilidir. Bununla beraber pek cok diger sistemde de
degisiklikler olur. Bu sistemik degisiklikler immunolojik, nérolojik, hematolojik
ve endokrinolojik olabilir. Doku hasar veya enflamasyondan kisa bir sire
sonra gelisen bu degisikliklere akut faz cevabi denir. Bu dbénemde
karacigerde sentezlenen proteinlere akut faz reaktanlari veya proteinleri denir
(Mandell, 1995; Wyngaarden, 1988).

Akut faz cevabinin baslamasi ve progresyonunda en 6nemli roli doku
makrofajlari ve kan monositeri Gstlenir. Enflamasyon ve doku hasar
alanindan kalkan ve ilgili merkezlere ulasarak, akut faz cevabinin
baslatiimasindan asil sorumlu aracilar ise bu monositler ve makrofajlardan
salgilanan ¢ok sayida farkh enflamatuvar mediatérler ve glukokortikoidlerdir
(Bauman, 1994).

Uzun yillardir serum C reaktif protein (CRP) dizeyi enflamasyon varliginin
tespit edilmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Gavenilir oldugu ve
organizmadaki en hafif seviyedeki enflamatuvar degisikligi yansitabildigi icin

CRP &lgumleri en dnemli gésterge olmaktadir (Uludag, 1995).
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1.5.1. Akut Faz Proteinleri

Akut faz proteinleri 3 gruba ayrilir (Dinarello, 1984; Kushner, 1982; Harfenist,
Murray, 1990; Stahl, 1987).

1- Konsantrasyonlari %50 oraninda artanlar
- Seruloplazmin

- Kompleman 3

2- Konsantrasyonlari 2 ila 4 kat artanlar
- Alfa-1 asid glukoprotein
- Alfa-1 antitrypsin
- Alfa-1 antisimotrypsin
- Fibrinojen
- Haptoglobin

3- Konsantrasyonlari 100 katindan daha fazla artanlar
- C reaktif protein
- Serum amiloid-A protein

1.5.1.1. C Reaktif Protein

C reaktif protein, ilk defa 1930 yilinda Titlett ve Francis tarafindan rapor
edilmigtir (Schentag, 1984). Bu arastirmacilar, pndmonideki seralojik
reaksiyonlari incelemis ve spesifik tip olmayan somatik polisakkarite ait bir
fraksiyonun, akut hastaligi olan Kigilerin serasinda cokeldigini tespit
etmislerdir (Pepys, 1981). CRP, C polisakkariti ile tepkime verme 6zelligine
sahip oldugu icin “c reaktif protein” olarak isimlendirilmigtir. Non spesifik
konak defansi ile ilgili reaksiyonlari baslatabilir. Bakterilerin, parazit ve immun
komplekslerin opsonizasyonu, klasik kompleman yolu aktivasyonu, nétrofil,
monosit, dogdal katil hicreler ve trombositlerin fonksiyonlarina yardimci
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oldugu belirlenmigtir (Steel, 1994). Arastirmacilar, bu proteinin C
polisakkaritlerle reaksiyona girebilmek icin kalsiyum iyonlarina ihtiyag

duydugunu ileri sirmistir (Pepys, 1981).

Molekuler agirligi 120.000ugr olan bu protein, bes 6zdes nonglikosilat
polipeptit alt tnitesinden olusur. Her Unite birbirine kovalent olmayan ve siklik
pentamer seklinde simetri gdsteren disk benzeri bir konfiglirasyonla baglanir
(Pepys, 1981). CRP, pndmokokkal polisakkaritlerle girmis oldugu reaksiyona
ek olarak lesitin, lizolesitin ve sfingomyelin gibi choline fosfatidlere, fosforil
choline icermeyen bazi lipidlere, birgok bakteri, mantar ve parazitte bulunup,
fosforil choline iceren ve icermeyen peptido polisakkaridlere ve de nikleik
asid, heparin ve dekstran sdlfatin dahil oldugu polianyonlara kalsiyum
gereksinimli bir baglanma gdésterir (Mustard, 1987). CRP’nin kan dlzeyi
normalde 100 pgr/l nin altinda iken, akut faz cevabina sebep olan durumlarda
kan dlzeyi saatler icerisinde 1000 kat artabilmektedir. Ciddi bakteri
enfeksiyonlarinda 48 saat icinde 100 mg/l Gzerine ¢ikabilir (Uludag, 1995).
Ote yanda CRP serum diizeyleri viral enfeksiyonlarda herhangi bir degisiklik
gbstermez (Stahl, 1987). Plazma dizeyi artan faz proteinlerinin sentezi
enfeksiyon ya da doku hasarindan 8-12 saat sonra baslar. Bu akut faz
proteinlerinin cogunun kan dizeyi birka¢ kat artarken, CRP’nin kan dlzeyi
birkac ylz kat artabilir (Calangu, 1990).

Travma veya enfeksiyon nedeniyle aktive olan makrofajlar, interlkin-1
salinimini baslatir ve aciga c¢ikan interldkin-1 karacigerdeki hepatositleri
stimile ederek CRP sentezine yol agar (Tateyuki, 1991). Hepatositlerin
uyariimasini takiben serum CRP dizeyi 6 ila 8 saat icerisinde dramatik
olarak artar ve 100 mg/l.'"den daha ylUksek bir seviyeye erisir. enflamasyon
veya enfeksiyonun siddetine bagl olarak serum dizeyi normal seviyenin 100
katina kadar cikabilir (Schentag, 1984). Postoperatif 72 saat icerisinde
normal sinirlara inmeyip, yiksek kalan veya yeniden yikselen CRP degerleri
genellikle bir komplikasyonu isaret eder (Tateyuki, 1991; Pepys, 1981).
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Ortaya c¢ikan bu komplikasyon, cogunlukla da postoperatif enfeksiyondur
(Schentag, 1984).

CRP'nin bulunusu travma ve enfeksiyonun temel cevabi olan akut faz
reaksiyonunun tanimlanmasina yardimci olmustur. CRP, primer olarak
koruyucu bir mekanizma seklinde hareket eder ve fonksiyonel 6zellikleri
sunlardir (Stahl, 1987; Pepys, 1981):

a) Co6zundr ligandlan ¢okeltir ve pargal ligandlari bir araya getirir.

b) Kalsiyum bagi veya polikatyon baglanma sahasi vasitasiyla klasik
kompleman yolunu aktive eder.

c) Kemik iligi monositlerinin yardimlariyla koloni olugsumunu siddetli bir
sekilde baskilarlar.

d) Antikor gibi ligandlara baglanarak, fagositoz igin bir opsonizasyon
materyali seklinde rol oynar.

e) Plateletlerin aggregasyonu ile aktivasyonunu engeller.

f)  Antikor olusumunu inhibe ederek, B lenfositlerin farklilasmasini énler.

g) T lenfositlere baglanarak, bazi fonksiyonlarini degistirir.

h)  Parca blyUkliklerini degistirerek, kandaki lipidlerin kremalasmasina yol

agar.

Buna gére serum CRP dlzeylerinin klinik olarak élcimu organik hastaliklarin
ortaya cikarilmasinda, bu hastaliklarin klinik aktivitesinin gézlenmesinde,
bakteriyel enfeksiyonlarla birlikte ortaya c¢ikan komplikasyonlarin erken
saptanmasinda ve bazi enflamatuvar, enfeksiy6z veya iskemik durumlarin
tedaviye cevap verip vermediginin belirlenmesinde blylk 6énem tasir
(Schentag, 1984; Pepys, 1981).

Bugun icin CRP dlizeyi akut faz cevabinda birkag yiz kat artmasi sebebiyle
en sik kullanilan élcimdir. CRP disinda akut faz cevabinin gésteriimesi ve
izlenilmesinde en yaygin kullanilan &lgim eritrosit sedimantasyon hizidir.

Akut faz cevabinda eritrosit sedimantasyon hizinin artmasi sebebi globulin ve
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fibrinojen gibi karacigerde sentezlenen proteinlerin sentezlerindeki artmadir
(Uludag, 1995).

Son zamanlarda, CRP bircok klinik hastalhidin tespitinde iyi bir parametre
olarak kullaniimaktadir. CRP, immun sistemin humoral cevap gérevini,
opsonizasyonu ve kompleman sistemini aktive etme gbérevini ve platelet
aktivasyon modulasonu goérevini yerine getirir. CRP, 6zellikle kardiyoloji
alaninda kullanilan, inflamasyon durumunda meydana gelen genel doku
hasarinda iyi bir parametredir (Ledue ve Rifai, 2003).

CRP genellikle koroner arter hastaligi olan veya koroner arter hastaligindan
stiphelenilen kisilerde élculir ve yiksek CRP, klasik risk faktérlerine ek bir
risk faktdrl olarak hastanin kalp hastalidi riski agisindan siniflandirimasina
yardim eder (Lagrand ve ark., 1999).

American Heart Association/Centers for Disease Control and Prevention
(AHA/CDC) Scientific Statement ‘a gbre kanita dayal fikir birligi neticesinde
high-sensitivitiy C-reactive protein (hsCRP) seviyeleri bagimsiz olarak,
kardiovaskiler hastaliklari &ngoérebilmektedir. Genel popllasyonda CRP

seviye taramasi anlamli olmadigdi igin yayginlasmamistir.

American Heart Association/Centers for Disease Control and Prevention
(AHA/CDC) Scientific Statement’a gbére Sinif I'deki bireylere CRP testi
yapillmasinda gerek yoktur ancak Sinif II'deki hastalara test yapiimasinda
fayda vardir.

Sinif Il ye ait olan hasta gruplari arasindan;

e Baslangic¢ seviyesinde koroner kalp hastaligi olanlara
e Stabil koroner hastaligi veya akut koroner sendromu olanlara

e CRP testi yapiimahdir.
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CRP testi, 2 hafta ve haftada 2 kere test edilmelidir.

e Hs- CRP <1 mg/L disik risk,
e Hs- CRP 1-3 mg/L arasinda ise sinir risk,

e Hs-CRP > 3 mg/L ise risk mevcut demektir.

1.6. Agn ve Ol¢iim metodlan

insanoglunun diistinmeye baslamasi ile kafasini kurcalayan temel sorunlarin
basinda agrn gelmistir ve bu sorun giinimulze dek insanoglunun en énemli

ugraslarn arasinda yer almistir (Kocaman, 1994; Edirne, 1994).

Agrn her zaman icin dzneldir. Bu nedenle algilanmasi kisiden kisiye blyUk
farkhliklar g6sterebilir. Objektif uyaranlarin yani sira bireysel 6zellikleri bireyin
agriya yanitinda énemli rol oynar. Bu ylzden agrili bir uyarana karsi verilen
yanitta kisiden kisiye farkliliklar gérdlar (Sloman ve ark., 2005).

Uluslararasi  Agrni  Arastirmalari  Tegskilatt (IASP) tarafindan yapilan
tanimlamaya gére; agri, viicudun belli bir bélgesinden kaynaklanan, kuvvetli
bir doku harabiyetine bagh olan ya da olmayan, insanin ge¢miste edindigi,
subjektif, primitif, protektif deneyimleri ile ilgili, sensoryal, hos olmayan
emosyonel bir duyum, davranis seklidir (Aslan, 2006).

Agri her zaman kisiye 6zneldir. Bu nedenle kisiden kisiye buyutk farkhliklar
tasir (Shipton, 1999; Konner ve ark., 2005; Wall ve Melzack, 2006).

insanoglu dogdugu andan baslayarak bircok uyaranla karsi karsiya gelir.
Dini, dili, cinsiyeti, kdltird onun emosyonel yapisini olusturur. Objektif

(nesnel), uyaranlarin yani sira bu subjektif 6zellikleri onun agri esigi adini
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verdigimiz, agriya karsi yanitinda énemli rol oynar. iste bu ylzden agrili bir
uyarana karsi yanitta kisiden kisiye farkliliklar géralir (Sloman ve ark. 2005).

1.6.1. Suresine goére agr siniflandirmasi:

Sdaresine gore agryi, akut ve kronik agri olarak siniflayabiliriz. Agrinin tipta
ayri bir dal, algoloji olarak gelismesinde bu siniflamanin blydk yarar
olmustur(Kocaman, 1994; Sloman ve ark., 2005; TARD, 2006; Raj, 2000;
Edirne, 2003).

1.6.1.1.Akut agn

Akut agri ani baslar ve hastanin hekime bagvurmasi igin bir uyari iglevi gérur.
Ani olarak doku hasari ile baglayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer,
zaman ve siddet acisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi stresince
giderek azalan ve kaybolan bir agn seklidir (Shipton, 1999; Varli ve ark.,
2005).

Akut agri, bir hastalik degil, bir semptomdur (Kanan, 1998). Akut agriy1 da
kendi iginde beklenen ve beklenmeyen agri olarak ikiye ayirabiliriz. Beklenen
agr, énceden tahmin edilen ve koruyucu tedbir alinabilen agridir. Ornegin,
dis ¢cekimi, ve ameliyat sonrasi agrilari gibi. Gesitli kirik, yanik ve travmalarda
gorulen, beklenmeyen agrida ise agri esigi yiksek olabilir. Bu agrilarda ilging
bir durum, hastanin her zaman blyiik bir agri cekmeyebilmesidir. Ornegin,
savasta yaralanan askerler baslangicta agri duymayabilirler (Shipton, 1999;
Edirne, 2003; Isik 2006; Varli ve ark. 2005).
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1.7. Agn Olciim Yoéntemleri

Agri, sinirsel ve humoral bir mekanizmayla mekanik, termal, elektriksel ve
kimyasal reaksiyonlar sonucu olusan, algilayan kisi tarafindan yorumlanan,
hos olmayan, subjektif bir duygudur. Duyusal sinir uglarinin herhangi bir
noktasinda olusan impuls, santral sistemde agri seklinde degerlendirilir
(Giftgi, 2000; Gltekin, 1993).

Agn, tarifinden de anlasilabilecedi gibi subjektif bir duygudur. Bu nedenle
objektif yontemlerle kolaylikla Olcilemeyebilir (Aslan; 2006, 2002, Cimete,
1994).

Yine de degisik agrn dlcim ybéntemleri gelistirilmistir. Agr1 élcim ydntemleri
icerisinde sb6zel agri sorgulamalari, gérsel agri sorgulamalarn vardir (Aslan;
2002,2006;Turkoglu, 1993; Glizeldemir, 1995; Yicel, 2004).

Bireyin hissettigi agrinin tam olarak belirlenebilmesi imkansizdir. Agri
karmasik bir olgu ve kisisel bir deneyim oldugundan, sadece dolayh olarak
degerlendirilebilir. Bu nedenle agrinin degerlendirilebilmesi icin farkli metotlar
gelistirilmistir (Skjelbred ve ark., 1997).

Sézle degerlendirme 6lclleri (S6zIi Puanlama Olgiiti-Verbal Rating Scale
(VRS)) ve numerik 6lcitler (Gorsel Analog Olgiiti- Visual Analogue Scale
(VAS), Sayisal Puanlama Olciitii- Numerical Rating Scale (NRS)) siklikla
kullanilan metotlardir. Ayrica islem sonrasi kullanilan agri kesici tablet sayisi
da agrinin degerlendiriimesinde baska bir ydntemdir (Skjbred ve ark., 1997).

Sbézel agri sorgulamalan icerisinde yer alan Mc Gill - Melzack agri
sorgulamasi degisik sdzcik gruplarina dayanir. Ancak Ulkeden Ulkeye agr
ifade bicimleri degdiskenlik gdsterdiginden her dilde kullaniimasi miamkin

olamamistir. Gorsel yéntemler igerisinde vicut diyagramlari, yiz skalalarinin
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yani sira, Gorsel Eslestirme Olgegi adini verebilecegimiz 10 cm'lik diiz gizgi
kullaniimaktadir. Bu 10 cm'lik diz g¢izgi Uzerinde "0" agrisizhgdi, "10" ise
dayaniimaz agriy1 tanimlamaktadir. Hasta bunu kendisi tanimlayacagdi igin
gecmisteki bir agri deneyimini (dis agrisi, kirik, yanik ve dogum agrisi gibi)
gecirdigi bir agriyi gézinin éntine getirmesi, bunu 10 olarak kabul etmesi ve
ona goére agriyl degerlendirmesi istenir (Aslan; 2002,2006; Aslan ve Badir,
2005; Keskin; Aslan ve Eti, 2005).

Bilimsel arastirmalarda da sik kullanilan bu skalanin adi Visual Analogue
Scale (Gdérsel Analog Skalasi-VAS) dir (TARD, 2006).
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2. GEREC ve YONTEM

Calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali klinigine, gdbmuli tGglinct molar dislerin cerrahi ¢ekim
endikasyonu ile bagvuran 47 hasta Uzerinde gerceklestirildi. Calismaya,
agizda yari gémull olan ve pulpitis agrisi olmayan alt G¢tinc molar disi olan
ve daha 6nce diger tim Gglnct molar digleri ¢ekilmis olan hastalar dahil
edildi. Gomuli dislerin seciminde Archerin gdmali UGglncl molar dis
siniflamasi géz éninde bulunduruldu (Archer, 1975). Buna gére mandibulada
sinif 1 mesioanguler pozisyonda bulunan yari gémuli mukoza retansiyonlu

disler segildi.

Arastirmaya 50 hasta hedeflenerek baslandi. 3 hasta ¢alismadan kendi istegi
ile aynildi ve calismaya 47 hasta ile devam edildi. Bu hastalarin 22’si
preoperatif agrisi olan, 25’i preoperatif agrisi olmayan olarak belirlendi. Agrisi
olan hastalar A grubu olarak, agrisi olmayan hastalar ise B grubu olarak
isimlendirildi. B grubu agn seviyeleri degerlendirilerek; az agrili, orta agril,
cok agrih olmak tzere 3 alt gruba ayrildi. 22 agrisi olan hastanin 14’G kadin,
8'i erkekti. 25 agrisi olmayan hastanin 16’si kadin 9’u erkekti. Yaslari 18 ila
25 yas arasinda degisen hastalarin yas ortalmasi 21,61 idi. 47 hastadan
toplam 47 yari gémuld Gglncl molar dis cekildi. Preoperatif agrli 22
hastadan; ilk basvurdugunda, bir hafta boyunca antibiyotik kullandiktan
sonra, operasyondan 48 saat sonra ve operasyondan bir ay sonra olmak
Uzere doért defa ortalama 7-8ml kan 6rnedi alindi. Preoperatif agrisiz 25
hastadan; ilk bagvurdugunda, operasyondan 48 saat sonra ve operasyondan
bir ay sonra olmak Uzere U¢ defa kan 6érnegdi alindi. Alinan kan érneklerinin
serumlar santrifij yardimiyla ayrildi. Ependorf tUplerine konularak -80°C’de

bekletildi ve tim 6rnekler tamamlaninca C-reaktif protein analizleri yapildi.

Periodontitis ve gingivitis teshisi konan hastalar calisma diginda birakildi.

Galisma yapilan diglerinde derin dentin ¢irigd olan ve/veya pulpitis agrisi



30

olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Halen antibiyotik, analjezik,
antienflamatuar, kortikosteroid, antikoagllan, sedatif gibi ilaclar kullanan,
profilaktik antimikrobiyal ajan kullanmasini gerektirecek, genel saghgi
etkileyen bir hastaliga sahip olan, gastrointestinal sisteme yonelik sikayeti
bulunan, mide veya duodenum choledoctal Ulser, choledoctal spazm veya
enflamatuar gastrointestinal hastaligi olan, karaciger-bébrek hastaligi gibi ilag
absorbsiyonunu, metabolizasyonunu veya atilimini etkileyecek veya herhangi
renal ve veya hepatik hastaligi bulunan, angina-pektoris, miyokard infarktts
gibi koroner arter hastaligi, kalp hastahdi, romatizmal hastaliklar, kan
hastaligi, diabetes mellitusu olan, kardiyolojik agidan enfektif endokardit riski
tasiyan, immun yetmezlik nedeniyle takip edilen, sistemik viral, fungal veya
bakteriyel enfeksiyona sahip olan, son bir ay iginde gribal enfeksiyon
gecirmis, bronsiyal astim, hamile veya hamilelik sUphesi olan Kkisiler ile
emziren anneler ¢calismaya dahil edilmed..

Calismamizda hastalarin preoperatif agrilarini degerlendirmek icin Viziel
Analog Skala (VAS) kullandik. VAS; sayisal olarak olclilemeyen bazi
degerleri sayisal verilere gevirmek igin kullanilir. 100mm’lik bir gizginin iki
ucuna, degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu
cizgi Uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir gizgi gizerek,
nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Ornegin agr igin bir uca
hic agrim yok, diger uca dayanilmaz agrim var yazilir ve hasta o anki
durumunu bu c¢izgi Uzerinde igaretler (Neverlien ve Backer, 1991).
Calismamizda 3 ve altindaki degerler az agrili, 4 ve 7 arasindaki degerler
orta seviyede agrili, 8 ve Uzerindeki degerler cok agril kabul edilmistir. Skala
Ek-1’dedir.

Tdm hastalar icin “Bilgilendirilmis Génalli Olur Formu” ve “Veri ve Agr
Degerlendirme Formu” hazirlandi (Ek-2,3).

Calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Etik Kurulu onayi
alinarak yaratalda.
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2.1. Cerrahi Yontem

Tum cekimler, artikain hidroklorid iceren *Ultracaine® kullanilarak yapilan
lokal anestezi altinda gercgeklestirildi. Cekim yapmak ve flep kaldirmak igin
gerekli lokal ameliyat cerrahi seti, elevatdrler, gerekli davyeler, cerrahi
anguldurva ve frezler, rutin cerrahi prosedurler uygulanarak ayni cerrahi ekip
tarafindan gergeklestirildi. Cekim baslangicinda disin  gérinarliginin
saglanmasi i¢in mukoza Uzerine vertikal rahatlatici insizyonlu zarf flep de
denilen G¢ koéseli flep insizyonu yapildi ve mukoza ve periost, raspatérler
yardimi ile kaldirildi. Uygun elevatér ve davyeler kullanilarak, dis, cekim
soketinden uzaklastinldiktan sonra ¢ekim boslugu cerrahi kiret ve doku
pensleri kullanilarak, debrislerden temizlendi. Debris artigi kalmadigindan
emin olunana kadar ¢ekim soketleri steril serum fizyolojik ile yikandi. Gekim
sonrasinda, U¢ késeli flep orijinal pozisyonuna getirilerek 3.0 ipekle sutlre
edildi.

2.2. Kullanilan ila¢ Proflaksileri

Calismamizda preoperatif antibiyotik proflaksisi olarak; amoksisilin ve
klavulanik asit iceren **Augmentin® 1000mg BID tercih edildi. Analjezik
olarak tercih edilen ***Parol® 500mg olup, asetominofen icerir. Postoperatif
agiz temizliginde kullaniimak Gzere ****Kloroben® gargara kullanildi. Etken
maddeleri Benzidamin Hidroklorir ve Klorheksidin Glukonat'tir.

*

Sanofi Aventis
**  Glaxo Smith Kline
*** Atabay

**** Drogsan
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2.3. Uygulanan Testler

CRP élcumleri Beckman Coulter AU640 analizériinde (Beckman Coulter Inc.,
USA) ayni firmanin ticari kitleri kullanilarak immunotarbidimetrik yéntemle
Olgulda.

2.4. Calisma Gruplar

Arastirmaya dahil edilen hastalar icerisinde; ilk basvurdugunda agrisi
olmayan hastalar (25), A grubu olarak adlandirildi. ilk bagvurdugunda agrisi
olan hastalar (22) ise B grubunu olusturdu. B grubu 3 alt gruptan
olusmaktadir. Agri sikayetiyle basvuran hastalara VAS uygulandi. 3 ve
altindaki degerler az agrili (8), 4 ve 7 arasindaki degerler orta seviyede agrili
(8), 8 ve Uzerindeki degerler cok agrili (6) kabul edildi. Tim hastalarda 1 adet
yarl gdmall alt 3. molar dis olmasina ve hastalarin baska gémuali 3. molar
disi olmamasina dikkat edildi.

2.5. Caligsma Plani

Hastalara yapilacak calisma hakkinda bilgi verildi ve onaylari alindi.
Preoperatif olarak her hasta ve her operasyon icin ayri ayri hasta bilgi formu
hazirlandi. Bu forma hastaya ait preoperatif ve postoperatif veriler, veri
formuna islendi (Ek-3).

A grubunda yer alan hastalar, kan 6&rnekleri alindiktan sonra standart
prosedirler uygulanarak opere edildi ve postoperatif olarak antienflamatuar
6zelligi minimal olan ve analjezik 6zelligi olan ve Acetaminofen igeren tablet
ve oral antiseptik sollisyon gargara verildi. 48 saat sonra kontrole cagirilip
tekrar kan 6rnegdi alindi. Son olarak bu hasta grubundan operasyondan 1 ay

sonra kan 6érnegi alindi.
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B grubunda yer alan hastalardan; 6ncelikle VAS agri skalasina gére agri
tespiti yapmalari istendi. Ardindan kan 6rnekleri alindi. Operasyon éncesi, 7
gunlik antibiyotik tedavisi uygulandi. 2x1 Amoksisilin 875mg ve 125mg
klavulanik asit kullanan hastalarin 7 giin sonra kan érnekleri alindi ve hemen
ardindan cerrahi iglem igin gerekli 6n hazirliklar yapilarak operasyona alindi.
Hastalara postoperatif, 4x1 Acetaminofen ve oral antiseptik sollisyon gargara
recete edildi. Operasyondan 48 saat sonra hastalardan tekrar kan &6rnegi
alindi. Son olarak operasyondan 1 ay sonra kan 6rnegi alindi.

Standardizasyonun saglanabilmesi igin tUm operasyonlar, ayni cerrahi ekip
tarafindan yapildi. TiUm operasyonlarda insizyon tipi, ekartasyon, irrigasyon
ve sutur sayilari birbirinin ayni olacak sekilde uygulandi. Hastalara recete
edilen tim ilacglarin ayni sekilde ve ayni saatlerde kullaniimasi énerildi.

Hastalardan ortalama 7-8ml intravendéz kan 6rnegi alindi. Alinan kan
ornekleri 9ml’lik steril Ayset diiz tiplerine konuldu. Yarim saat iginde santrif(j
edilmek Uzere laboratuvara géttrildid. Thermo scientific CL 31R multispeed
masaulstl santrifij cihazinda 2000rpm titresimde 10 dakika santrif(ij edildi.
Kan serumu ayrilarak 1,5ml’lik ependorf tlplerine yedekli olarak yerlestirildi.
Kan serumlari, analiz tarihine kadar -80°C’de derin dondurucuda saklandi.
Son olarak kan serumlarinin hsCRP &élcimleri, Beckman Coulter AU640

analizérinde yapildi.

2.5. Verilerin Analizi

istatiksel ¢cdziimleme siirecinde; SPSS paket programinda Friedman Testi
kullaniimistir ve 0,001 anlamlilik dizeyi dikkate alinmisgtir.
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3. BULGULAR

Hastalara ve kontrol gruplarina ait genel ve demografik veriler tablo 3.1. de

sunulmustur.

Cizelge 3.1. Calisma Grubunu Olusturan Hastalarin Demografik Ozelliklerine iligkin

Dagilimlar
Hasta
Sayisi Yiizde Kadin Erkek Yas ort.
Agrisiz
Hastalar 25 53,19 16 9 21,24
Az Agrili 8 17,02 1 22,13
Agril
Cok Agrili 6 12,77 3 23,66
Total Agrili 22 46,81 16 6 22,05
TOTAL 47 100,00 32 15 21,62

Cizelge 3.1.’de calisma grubunu olusturan 47 hastanin demografik
Ozelliklerine gbre dagilimlari verilmektedir. Buna gére c¢alisma grubunu
olusturan hastalarin 32’sinin (%68,08) kadin, 15’inin (%31,91) erkek oldugu
gOrilmektedir. Agrisi olmayan hastalarin 16’sinin kadin oldugu ve 9'unun
erkek oldugu goériimektedir. Agrisi olan hastalarin ise 16’sinin erkek, 6’sinin

kadin oldugu gériimektedir.

Hastalar agri varligina gére degerlendirildiginde, 47 hastanin 22’si (%46,81)
agrili ve 25’i (%53,19) agrisiz iken agrili hastalarin 8’inin (%17,02) az agrili,
8'inin (%17,02) orta agrili ve 6’sinin (%12,77) cok agrili oldugu géralmustar.

Hastalarin yaglara gére dagilimlari incelendiginde; agrisi olmayan hastalarin
yas ortalamasinin 21,24 oldugu, agrisi olan hastalarin yas ortalamasinin
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22,05 oldugu gérilmustir. Tim hastalarin yas ortalamasinin ise 21,62

oldugu géralmastar.

Agrili ve agrisiz gruplara ait baslangic ve zamana-isleme bagli hsCRP
ortanca sonuglari ve %25-%75 dederleri tablo 3.2.°de sunulmustur.

Cizelge 3.2. Hasta Gruplarindaki hsCRP Degerlerine Ait Tanimlayici istatistiksel

Analizler
Agrisiz 0.Gun 2.Gun 30.Giin
(A Grubu) hs CRP (mg/L) hs CRP (mg/L) hs CRP (mg/L)
Ortanca Ortanca Ortanca
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Agrisiz 1,09 (0,44-2,84) 4,67 (1,68-12,59) 0,51 (0,24-0,95)
Agril 0.Gun 7.Gun 9.Guin 30.Giin
(B Grubu) hs CRP (mg/L) hs CRP (mg/L) hs CRP (mg/L) hs CRP (mg/L)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Az Agnih 0,84 (0,59-0,93) 0,42 (0,16-0,59) 1,81 (1,28- 4,57) 0,23 (0,13-0,53)
Orta Agrih 5,4 (2,69-7,55) 1,49 (0,73-3,28) 16,04 (2,19-19,37) 0,53 (0,4-1,78)
Cok Agrili 18,43 (1,55-29,89) | 2,20 (0,88-4,64) 8,66 (2,6-19,98) 1,24 (0,73-9,83)
Total 4,03 (0,88-9,45) 1,06 (0,48-2,42) 4,09 (2,17-15,06) 0,53 (0,29-1,31)

Cizelge 3.2.ye gore, agrisiz grup(A grubu) istatistiksel olarak incelendiginde;
2. Gundeki hsCRP ortanca deger, 0. giindeki ortanca degderden yaklasik 4
kat daha ylUksek bulunmustur. P<0,001°dir. 2. glindeki ortanca deger ise 30.
glndeki ortanca degerden 8 kat ylksek bulunmustur. P<0,001’dir. 30.
glndeki ortanca deger 0. gindeki ortanca degerin yarisina kadar dusmastir.
P<0,001 bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamlidir.

Agrisi olan grup (B grubu) az agnli, orta agrli ve ¢ok agrili olmak Uzere 3
gruba ayrilmistir. Bu 3 grup ve total deger kendi iglerinde ve birbirleriyle

kiyaslanmistir.
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Az agrih, orta agrili ve ¢ok agrili gruplarda istatistiksel degerlendirme sonucu,
0.gundeki ortanca deger 7.glndeki ortanca degerden ylksek bulunmustur.
7.gundeki ortanca deger ise 9.gundeki ortanca degerden duasUktdr. 9.
glndeki ortanca deger 30.gundeki ortanca degerden yuksektir. 0. ginle 9.
gunl kiyaslarsak, 9. gundeki ortanca deger yUksektir. 7. glndeki ortanca
deger 30. glinden yuksektir. 0. glindeki ortanca deger 30.giinden yiksektir.

Az agrih grubun 0. glndeki ortanca degeri orta ve ¢ok agrili gruplarin
0.gunlerindeki ortanca degerlerinden disuktir. Orta agnli grubun 0.glindeki
ortanca degeri ¢cok agril grubun 0. glindeki ortanca degerinden duguktdr.

Az agrili grubun 30. gindeki ortanca degeri orta agrli grubun 30. gtindeki
ortanca degerinden disutktir. Cok agrili grubun 30. glindeki ortanca degeri
orta agrih grubun ortanca degerinden yuksektir.

Agrili grubun totalinin istatistiksel degerlendiriimesi sonucunda; 0. gunin
ortanca degeri 7. gunin ortanca degerinden 4 kat disik bulunmustur.
istatistiksel olarak anlamlidir. P<0,001 bulunmustur. 0. giinlin ortanca degeri
9. glnln ortanca degerinden dusuUktlr, istatiksel olarak anlamli dedgildir. 0.
GUndn ortanca degeri 30. GuUnUn ortanca degerinden 8 kat yuksek
bulunmustur ve p<0,001°dir. istatistiksel olarak anlamlidir. 7. giiniin ortanca
degeri 9. Gunun ortanca 4 kat distk bulunmustur. P<0,001’dir ve istatistiksel
olarak anlamhdir. 7. giinin ortanca degeri 30. ginin ortanca degerinden 2
kat yOksek bulunmustur, istatistiksel olarak anlamli bulunmamigstir. 9. gtnin
ortanca degeri 30. gUndn ortanca degerinden 8 kat ylksek bulunmustur.
P<0,001°dir ve istatistiksel olarak anlamhdir.

Agnli grup ile agrisiz grup arasinda bir degerlendirme yapildiginda; agrili
grubun totalinin 0. gindeki ortanca degerinin, agrisiz grubun 0. gUndeki
ortanca degerinden 4 kat blyik oldugu gérilmistir. istatistiksel olarak
anlamlidir(p<0,001). Agrili grubun totalinin 30. glindeki ortanca degeri agrisiz

grubun 30. giindeki ortanca degerinden yliksek oldugu tespit edilmigtir.
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Agrisiz, az agrili, orta agrih ve ¢ok agrili hastalarin miracaattaki (0. gin)

hsCRP degerlerinin dagilimi grafik 3.1.’de sunulmustur.
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Agrisiz Az Agrilh Orta Agrili Cok Agril

Sekil 3.1. Agrisiz, Az Agrili, Orta Agrili ve Cok Agril Hastalarin 0. Glndeki
hsCRP Degerlerinin Dagilim Grafigi ile Karsilastiriimasi

Hastalarin, ilk basvurduklarindaki agri siddetlerine gére degerlendirildigi bu
grafikte, gruplarin hsCRP ortalamalari temel alinmistir. Cok agnli grupta
hsCRP ortalamasi en yilksek olarak bulunmustur. Sonra orta agrili, agrisiz

ve az agrili olarak siralanmigtir.

Korelasyon gizelgesi tablo 3.3.'te sunulmustur.

Cizelge 3.3. Korelasyon Cizelgesi

Total 0.Gin 9.Gun |30.Gin
Skor R 0,417 0,027 0,060
P 0,004 0,858 0,690

Agri duzeyi ile serum CRP dlzeylerinin korelasyon analizi yapildiginda;
miracaat sirasindaki agri seviyeleri ile CRP dizeyleri arasinda anlamli
korelasyon oldugu (r=0,417,p=0,004) cizelge 3.3’re sunulmustur.



38

Korelasyon cizelgesine gére tedavi sirasinda ve tedavi sonrasi serum CRP
degerleri ile agri dizeyleri arasinda korelasyon saptanmamistir (Tablo 3.3.).

Agrih (A grubu) ve agrisiz (B grubu) gruplarda, belirli glnlerdeki hsCRP
dizeylerinin degisim grafigi (boxplot) grafik 3.2. de sunulmustur.
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Grafik 3.2 de A ve B gruplarinda, belirli giinlerdeki hsCRP degerlerinin

degisimi gbsterilmistir.

A grubunda (agrisi olmayan hastalar) 0. Ginde belirli bir seviyede olan
hsCRP 2.glinde artmaktadir ve 30.glinde azalmaktadir, 0. giindeki degerin
de altina diismektedir.

B grubunda (agrisi olan hastalar) 0.glindeki hsCRP degeri A grubundaki
0.gln degerinden yiksek baslamistir ve 7. Glinde belirgin sekilde dismustir.
9. Glnde ytikselmistir ve ardindan 30. Glinde iyilesme nedeniyle dismustar.
A grubunun 30. Gundeki hsCRP degeri B grubunun 30. Glndeki hsCRP

degerinden daha dusuk bulunmustur.

Agrih ve agrisiz gruplar birlegtirilerek tim hastalarin tedavi é6ncesi ve sonrasi

hsCRP degerleri grafik 3.3.’te sematize edilerek sunulmustur.

50-
40-
30-
20-

10+

0-

hsCRP (mg/L) hsCRP (mg/L)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.3. A ve B Grubu Birlestirilerek Tim Hastalarin Tedavi Oncesi
ve Sonrasi hsCRP Degerlerinin Grafiksel Gosterimi

Grafik 3.3'de tum hastalarin hsCRP degerleri A ve B grubu birlestirilerek
gosterilmistir. Grafige gbre, hsCRP belirli bir seviyede iken tedaviye
baslanmistir ve tedavi sonrasindaki hsCRP degerleri tedavi baslama

seviyesinden daha disik bulunmustur.
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4. TARTISMA

GOmilh Gginch molar cerrahisi, oral ve maxillo-fasiyal cerrahide en ¢ok
uygulanan prosedirlerden biridir ve cesitli postoperatif sikintilar ile iligkilidir.
Agri, trismus ve sislik hastalarin operasyon sonrasi hayatlarini etkileyen en
yaygin postoperatif sikayetlerdir. Bu postoperatif olaylar, cerrahi prosedirin
zorluguyla iligkili olarak bir seri faktére gdbre olusur. Bunlar: hasta yasl,
cinsiyet ve cerrahin tecriibesi gibi faktorledir (Penarrocha, 2001; Grossi,
2007). Bu nedenle calismamiza katilan hastalarimizda bir yas aralig
belirledik ve tim hastalarimizin operasyonlari bitin sterilizasyon sartlari
saglanarak ayni cerrahi ekip ile yapildi. Opere edilen dislerin pozisyonlari da
standardize edidi.

Dental cerrahi, enflamatuvar cevaba neden olan bir yara olusturur. Bu
cevabin; vicut defansi, 6l0 veya 6lmekte olan dokularin uzaklastiriimasi,
tamir ve rejenerasyonu desteklemek gibi gbrevleri vardir. Enflamasyonun bes
temel belirtisi saptanmigtir. Bunlar agri, sislik, is1, kizariklik ve fonksiyon
kaybidir. Enflamatuvar cevapta yaralanma sonrasi zarar gérmis hlcreler
iceriklerini ekstraselller bosluga akitirlar ve histamin, bradikinin gibi
enflamatuvar cevabi regile eden kimyasal mediatorler aciga c¢ikar. Bu
mediatdrlere amplifiye 16kosit gbc¢l, fagositoz ve damar gegirgenliginin
artmasi da eklenir. Vasodilatasyon gibi hemodinamik dedgisiklikler, zarar
gbren bdlgede daha fazla kan dolasimina neden olur. Buna ek olarak kapiller
ve doku arasindaki kan akigl bozulur ve zarar géren bélgeye giren kan
¢ikandan fazla olur ki kan akiminda artis olur bu da édeme neden olur.
Dokudaki kan dolagiminda denge bozuklugu ne kadar uzun sirerse 6dem de
o kadar cok olur. Sislik dakikalar ya da saatler sonra baslayabilir ve iki
sUrecin sonucu olusur. Bunlar: Hemoraji ve 06demdir. S6z konusu
degisiklikler, yaralanmadan hemen sonra baslar ve gunler strer. Ne kadar
slirecedi yaralanmanin derecesine gére degismektedir. Odem vyara
bdlgesinden cevreye esit oranda dagiimaz. Bunun sebebi bdlgede bulunan
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kas baglantilari, fasiyalar, kemik ve disg gibi yapilardir. Bu yapilar, 6demin
sekillenmesinde dénem tasirlar ayni zamanda fonksiyon kaybinin siddetini
etkilerler (Greenstein, 2007).

Hastalarin dis hekimligi ile ilgili tedavileri talep etmesinin en sik nedenlerinin
basinda agri gelmektedir (Aitken ve ark., 2002). Bu nedenle calismamiza
agr sikayetiyle basvuran hastalar dahil edilmistir ve caligmamizda “agri”

belirleyici bir kriter olmustur.

Calismamizda degerlendirdigimiz hastalar yari gdmali Gglncl molar dise
sahip olan hastalar arasindan secilmistir clinkl bu hastalarda perikoronitis
¢ok yaygin olarak gérilmektedir. Perikoronitisin neden oldugu agri su sekilde
olusur: disin strmesi ile ic ve dis mine epiteli hlcreleri birlesir, mukozanin
delinmesi ile epitelyum agilir ve mikroorganizmalara giris yolu acilmis olur.
Normalde tam sirmeyle diseti cebine doénlgsecekken tam slremeyip
perikoronal araliga neden olarak enfeksiyon gelismesine yol acar. Akut
safhada ¢igneme ile artan, fonksiyonu engelleyen, cevreye yayilan, zonklama
tarzinda agrilarla karakterizedir (TUrker ve Ylcetas, 1999). Bu calismada
batin diger tip agrilara neden olabilecek durum ve hastaliklari calisma
disinda birakarak yalnizca perikoronitisin neden oldugu agrilarla bagvuran
hastalari dahil ettik.

Dishekimliginde agiz cerrahisinde gorilen postoperatif agri, siddetli agri
tiplerinden biridir ve bunun sonucu siklikla bir analjezik ilag gereksinimi
ortaya c¢ikar (Or ve ark., 1987). Dental cerrahi sonrasi hastalari en fazla
rahatsiz eden yan etkilerin enflamasyondan kaynaklanan agr ve sislik oldugu
saptanmig, her iki bulgunun takibiyle enflamatuvar cevabin &lctimesine
calisiimistir.  Uclinci molar cerrahisi, kimyasal mediyatérlerin  aciga
¢lkmasinda, sinir ucu hassasiyetinde artisa ve ekstravaskiler alana
proteinden zengin sivinin sizmasina neden olur. Bu da akut cerrahi sonrasi
agri ve enflamasyon icin iyi bir model olup yillardir birgok arastirmada
kullanilmasina sebep olmustur (Barroso, 2006).
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Antienflamatuvar etkinligin 6lgllmesi esnasinda birgok arastirici  birgok
parametre ve Olcim sekli kullanmistir. Genel olarak enflamasyon
arastirmalarinda agri ve sislik Olcimleri kullaniimistir. Agri subjektif bir
tecribedir ve agriyla daha 6nce kargilasma, egitim seviyesi, agri esigi gibi
faktorlerle degisebilir ki bu da agrinin objektif dlcimini zorlastirmaktadir.
TUm bu sinirlamalara ragmen VAS Universal olarak agr 6lgiminde en uygun
yontem olarak goérilmektedir ve 06zellikle Gglncl molar dislerin cerrahi
cekiminde gorilen postoperatif agri dlciimesinde en sik kullanilan yéntemdir
(Penarrocha, 2001; Grossi, 2007; Bjornsson, 2003a; Gaya, 2002; Gobetti,
1992; Brennan, 1991). Bu konuda yapilan bircok calismada oldugu gibi biz

de calismamizda agrinin él¢imu icin VAS’dan yararlandik.

Tdm bu yéntemler, arastiricinin élgim keskinligine, dlgiim sirasinda hastanin
uyumluluk seviyesine, élcim icin yapilan apareylerin dogru kalibrasyonuna
ve her seferinde tam ve net uygulanmalarina baglidir. Bu da bulgularin bazen
arastiricidan arastiriciya degismesine neden olmaktadir. Bu tip calismalarda
enflamasyonun 6lciminde daha net ve sayisal veriler verecek parametreler
gerektigine inandigimizdan arastirmamizda enflamasyon derecesi ve buna
bagll antienflamatuvar etkinliginin 6lgim0 icin daha net, kesin ve sayisal
veriler verecek akut faz cevabini kullandik. Bazi serum protein seviyelerinin
seri halinde saptanmasi, enflamatuvar ve enflamatuvar olmayan durumlarin
farkinin anlasilmasinda yararli olabilir. Bu durumlardan biri de akut faz
cevabinin artis veya azalisinin klinik olarak saptanmasidir. Akut faz
cevabindan sorumlu proteinlerden biri de C Reaktif Protein(CRP)’dir. CRP,
cevabinin bdy0kligl, dokunun zarar gérme derecesine, enflamatuvar
stimulusun tipine, slirece organ veya dokunun katilmasina, hastaligin seyrine
ve tedaviye verdigi cevaba gbre farkliliklar gésterebilir (Ohzato ve ark.,
1992).

Akut faz cevabi saptanirken, en sik ve yaygin kullanilan parametreler CRP
ve Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH)’dir (Arvidson ve ark., 2002). Bu iki

parametre enflamatuvar sdrecin laboratuar safhasinin gézlemlenmesinde ¢ok
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6nemlidir (Wolfe, 1997). Malcolm L. Bridgen, ESH ve CRP'yi ilk 24 saatten
sonra akut faz cevabinin saptanmasi igin kullanilacak en tatmin edici
parametre olarak belirtmistir. Bu calismada ilk 24 saatte CRP’nin daha etkin
oldugu, 24 saat sonrasinda bu etkinligi ESHnin de sagladigi belirtilmistir
(Bridgen, 1999). ESH, halihazirda kullanildigi, ekonomik avantaji olmasi
nedeniyle ve uzun yillar klinik 5nemi deger kazandigi igin tipta 6nemli bir yere
sahiptir (Arvidson ve ark., 2002; Ballou ve ark., 2005) ve siklikla akut faz
cevabin tayin edilmesinde kullanihr  (Saadeh, 1998). Hekimler,
enflamasyonun objektif ama mikemmel olmayan kapsam veya derecesini
saptamak istediklerinde akut faz cevabindan yararlanmaktadirlar. Gegen 75
yil boyunca bu rol daha cok CRP olmak Uzere yaninda ESH oélcimleriyle
doldurulmustur. Son senelerde birka¢ yeni enflamatuvar belirtecler bulunsa
da higbiri klinikte hentiz yararlarini CRP ve ESH kadar ispat edememigtir
(Ballou ve ark., 2005). ESH klinikte temel olarak inflamatuvar hastaliklarin
saptanmasinda ve hasta takiplerinde kullaniimaktadir (Porton ve ark., 1994).
Enflamasyonun temel biyolojik isareti ESHde artistir. Ancak bazen bu
enflamasyon varken normal degerlerde olabildigi gibi enflamasyon yokken
cok ylUksek de olabilir. Bu gibi stphe durumlarinda akut faz reaktantlar
6lgulmelidir. Bunlar iginde en hassas olani CRP’dir (Dubost ve ark., 1994).
Tdm bu bilgilerin 1s1ginda calismamizda en hassas parametre olan CRP
Olcimlerini kullandik.

CRP insanlardaki prototipik akut faz proteinidir. Tillet ve Francis tarafindan 70
yil dnce CRP’yi streptococcus pnomoniae enfeksiyonu tasiyan hastalarin
kaninda kesfedilmistir. ilk pnemococcus’un hiicre duvarinin “C” polisakkarit
kisminda bir ¢cOkelti olarak goérilmuis bu nedenle C-reaktif madde adi verilmis
daha sonra bu isim C-reaktif protein olarak degismistir (Marnell ve ark.,
2005). CRP, cok hassas bir parametre olup, inflamatuvar reaksiyonun
derecelendiriimesine olanak verir (Steiner, 1995). CRP akut enfeksiyonlarin
saptanmasi ve tedaviye cevabin degerlendiriimesi icin kullaniimaktadir. Ayni
zamanda kronik hastaliklarda ve akut enflamasyonun saptanmasinda da
CRP kullaniimaktadir. CRP seviyeleri ayni zamanda olayin enflamasyon
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6ncesi mi ya da antienflamatuvar cevap mi oldugunu gésterir. Yine de
CRP’nin primer roli akut enflamasyonun regulasyonudur (Marnell ve ark.,
2005). CRP seviyesi ve hastaligin klinik safhasi, hastaligin gelisimi ve CRP
plazma seviyesiyle dogrudan iligkilidir (Harmoinen, 1980).

Saglikh bireylerde CRP konsantrasyonu 10mg/L’den dustktar. Cerrahi
operasyondan 8 saat sonra iki katina cikar, her 8 saatte bir ylkselerek
devam eder ve 48. saatte en yilksek degerine ulasir. Normal degerlerine bir
haftada iner (Giannoudis ve ark.,1998). Bu literatlriin esliginde
hastalarimizdan operasyon sonrasi CRP degerlerinin en ylUksegini tespit
edebilmek icin operasyondan 48 saat sonra kan Ornekleri aldik. Hastalarin
tamamen iyilesmesi icin, sekonder enfeksiyon gelisme ihtimalinden dolay! bir
ay bekledik ve viicudun herhangi bir yerinde CRP degerlerini etkileyebilecek,
enflamasyona neden olabilecek durumlarin olmadigini tespit ettikten sonra
kan aldik. Amacimiz, yari gébmuli UGg¢lnci molar dis olmadiginda, CRP

degerinin, dis oldugu zamana gére daha disuk oldugunu gdsterebilmekti.

Plazma CRP seviyesi genellikle distktir, akut enflamatuvar sirecgte hizla
yUkselir ve slrecin efektif kontroli saglanirsa hizla diser (Freitas ve ark.,
2001). Andre Carlos de Freitas ve arkadaslarina gére enflamasyonun
seviyesinin saptanmasi i¢in bir yol da C-reaktif protein seviyesinin élcimuaddr.
Bu seviye enflamasyon varliginda yUkselmektedir (Freitas ve ark., 2001).
Chwals WJ. ve arkadaslari CRP cevabinin ilaglarin antienflamatuvar
etkilerinin  izlenmesinde etkili bir ydntem olarak kullanilabilecegini
sbylemislerdir. Asprin, steroid, penisilin ve diger non-hormonal ila¢g kullanimi
bazen altta yatan enflamatuvar slreci baskiladiklari icin CRP seviyesini
distrebilmektedir (Chwals ve ark., 1993). iki major akut faz proteini olan
CRP ve serum amyloid A enflamasyon varliginda normal seviyelerinin 1000
kat fazlasina kadar ylUkselebilirler (Ballou, 2005).

Andre Carlos de Freitas ve arkadaslarinin yaptigi calismada CRP seviyesi

830nm diyote lazer kullanimi sonucu antienflamatuar aktivitenin
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saptanmasinda kullanilmigtir (Freitas ve ark., 2001). Palosuo T. ve
arkadaslar da CRP seviyesini enflamasyonun izlenmesinde kullanmiglardir
(Palosuo ve ark., 1986). Tium bu calisma ve bulgular 1s1ginda calismamizda
antienflamatuvar etkinligin 6lcimU sirasinda akut faz cevabi parametreleri
icin CRP’yi kullandik.

Uglinci molar cerrahisi sonrasi adri, post-operatif siirecin erken dénemleri ve
ilk 24 saatte etkili olurken, sislik ve enflamasyon en ylUksek seviyesine postop
48-72. saatlerde ulasir (Seymour ve ark., 1985; Meechan ve ark., 1993).

Akut enflamatuvar stimulus sonrasi CRP konsantrasyon seviyesi ilk 2 veya 3
gunde hizla yikselir (Ballou ve ark., 2005). CRP, ESR den daha hizli olmakla
birlikte bir veya iki glinde reaksiyon vererek kandaki maksimum seviyesine
ulasir (Blackburn, 1994). Tum bu bulgular 1siginda antienflamatuvar etkinligin
O6lcimi icin kullandigimiz akut faz proteini CRP’nin kan dlzeylerinin
6lcimleri; kontrol amaciyla operasyon 6ncesi ve 6lcim amaciyla operasyon

sonrasl| 48. saatte gerceklestiriimigtir.

Postoperatif terapdtiklerin amaci enflamasyonu tamamen ortadan kaldirmak
olmamalidir. GUnki bu sdreg yara iyilesmesi icin cok énemlidir. Post-operatif
strecte kullanilan terap6tik metodlar ve ilaglarin  hedefi semptomlari
minimuma indirerek, hastaya maksimum rahatlik saglamaktir (Freitas ve ark.,
2001). Bu gb6rise dayanarak hastalaramiza operasyon sonrasi

antienflamatuar 6zelligi minimum olan analjezik regete edildi.

Yari gébmuli 3.molarlar saghkli insanlarda bile sik¢a rastlanan potansiyel
enfeksiyon odagidir. Saglikli bireylerde bdyle enfeksiyonlar sikca kendi
kendine sinirlanir ya da lokal tedaviye iyi cevap verir. Bu vakalarda,
hastanede tedaviye ihtiyac duyulacak sistemik hastaliklar nadiren gelisir.
Yapilan ¢alismalarda yar gémulld Gglncli molarlarda; 4 yillik periyot
gectikten sonra, vakalarin %10’unda lokal enfeksiyona neden oldugu
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bulunmustur (Mercier ve Precious, 1992; Venta ve ark., 2004; Laine ve ark.,
2003; Berge, 1996; Von Wowern ve Nielsen, 1989).

Yillardir altin stantart olarak kabul edilen; yari gdbmuld G¢tincl molar diglerin
cekim kararinin, kronik enfeksiyon mevcudiyetine ya da hastanin medikal
durumuna bagh olarak risk olusturma potansiyeline gére verilmesidir. Bunun
yani sira ¢ekim sonrasi meydana gelen problemler de g6z ardi edilemeyecek

sikhikta meydana gelmektedir (Raut ve ark., 2001; Kunkel ve ark., 2006).

CRP seviyelerinin preoperatif analizi daha énce var olan enfeksiyonu ekarte
edebilmek icin gereklidir. (Ng, 1997). Biz de calismamizda hastalarin
basvurdugu gun yani preoperatif olarak, CRP analizi yapilmak Uzere kan
ornekleri aldik ve enfeksiyon olup olmadigini test ettik. Sonuglara gore
calisma gruplarini kiyasladik ve tedavi sirasinda ve sonrasinda alinan kan
6rneklerinden elde ettigimiz sonuglarla birlikte degerlendirdik.

Hastalarimizda iki grubu (A ve B grubu) birlikte degerlendirirsek; miracaatta
aldigimiz kan drneklerinden CRP degerleri elde edildiginde ve istatistiksel
analizi yapildiginda goérdlmdastar ki, yart gomald alt Gg¢lncl  molar
mevcudiyetinde CRP degerleri istatistiksel olarak normal degerlerden anlamli
olacak sekilde yiksek bulunmustur.

Calisma gruplarindan agnli bagvuran grup ile agrisiz basvuran grup arasinda
belirgin farklilk bulunmustur. Agri basvuran grubun CRP degerlerinin
ortalamasi agrisiz basvuran grubun CRP degerlerinin ortalamasindan
belirgin olarak yiksek bulunmustur.

Genellikle mandibulada olan tim gémullu ve yari gémulu Gglncl molarlarin
cekimi, dig hekimligindeki en yaygin cerrahi prosedurdir ve gdbmull tGglncl
molarlar birgok komplikasyona neden olmaktadirlar (Adeyemo, 2006). Bu
komplikasyonlardan en ¢ok basvurma nedeni enfeksiyon ve agri oldugu igin
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calismamizda enfeksiyonun somut parametrelerle tespiti amaci ile CRP

analizini sectik.

GOmUlG daimi diglerin ¢ekimi ile ilgili iyi tanimlanmis ve kesinlesmis
endikasyonlar olmakla beraber, gdbmuli Gclncl molar diglerin herhangi bir
patoloji olmadan, proflaktik olarak ¢ekilmesi pratikte yayginlagsmistir ve hala
tartismalarin devam ettigi bir konudur (Adeyemo, 2006). Bu nedenle
calismamizda agnli basvuran ve agrisiz basvuran olmak Uzere iki ¢alisma
grubu olusturduk. Agri ile basvurmayan gruptaki hastalarin basvurduklari giin
ki CRP degerlerini iyilesme sonrasi (operasyondan bir ay sonra) CRP
degerleri ile kiyasladik ve hastanin basvurdugu gin ki CRP degerleri tedavi

sonrasl elde edilen dederlerden anlamli bir sekilde yliksek oldugu gérald.

Penisilin bulunmadan &nceki yillarda profilaktik amagla dis ¢ekimi kabul
géren bir durumdu ancak postoperatif morbidite énemli bir problemdi
(Westcott ve Irvine, 2002). Penisilin kullaniminin yayginlagmasi ile birlikte bu
komplikasyonlar durduruldu ve profilaktik dis ¢cekimi daha tartigmali bir durum
haline geldi. Ginimizde profilaktik dis ¢ekimi G¢lincl molarlarin herhangi bir
fonksiyon gdstermedigine dayandiriimaktadir ve herhangi bir semptom
g6zlenmeden dis cekimleri yapilabilmektedir. Ayrica kist ve timér olustuma
riski (Baykul ve ark., 2005; Glven ve ark., 2000) mandibulada tgtnct molar
bdlgesinde fraktlr riski oldugu icin (Hanson ve ark., 2004; Ugboko ve ark.,
2000) ve yasin ilerledigi dénemlerde dis cekimi zorlastigi icin hekimler
profilaktik dis cekimine ybnelmistir (Baykul ve ark., 2005; Seward, 1994).
Bazi otdérler herhangi bir semptom gérilmese de gdmulli diglerin
olusturabilecegi komplikasyonlari minimalize etmek amaci ile cekilmesi
gerektigini savunmaktadirlar. Ozellikle ortodontistler gémulii  clnci
molarlarin ¢ekilmesiyle ortodontik tedavinin tamamlandigini savunmaktadir

(Panagiotis ve ark.,2011).

Son dodnemlerde literatlrler 1s1ginda goérGimastir ki Gglincl  molarlarin
profilaktik ¢ekimi 6zellikle Avrupa ve Amerika olmak Uzere evrensel pratik
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haline gelmistir (Werkmeister ve ark., 2005). Gému0li Gg¢lnct molarlarin
profilaktik olarak yani herhangi bir klinik gerekge barindirmadan ¢ekilme orani
yapilan bir calismada %18- 9%50,7 arasinda bulunmustur (Lopes ve
ark.,1995; Knutsson ve ark., 1996).

Profilaktik dis ¢ekimini savunanlar genellikle kist ve timdér olugsma ihtimalini
temel alirlar ancak literatirler dikkatle incelendiginde gémull G¢lncl molar
kaynakl kist ve timér olusma insidansinin oldukca didstk oldugu fark
edilebilir (Baykul ve ark., 2005; Given ve ark., 2000; Stephens ve ark., 1989;
Mourshed, 1964).

Cogu kistik degisikler 20-25 yas arasinda meydana gelir ve otdrlere gdére bu
yaslarda gémull Gc¢lncl molarlarin ¢ekilmesi gerekmektedir. Yas arttikca
morbidite orani artmaktadir (Hugoson ve Kugelberg, 1988). Bu nedenle

calismamizda, hasta gruplari 18- 25 yas araligindaki bireylerden olusmustur.

Radyolojik incelemeler gdstermistir ki otuzlu yaslarda bes bireyden birinde en
az bir gdbmald Gclncl molar mevcuttur ve hayatlari boyunca herhangi bir
patolojik degisiklik goérilmeden agizda kalabilmektedir (Hugoson ve
Kugelberg, 1988).

Amelobastoma, epidermoid karsinoma ve odontojenik karsinoma gibi
timdrlerin gébmall daimi dislerden kéken almasi da proflaktik dis ¢ekimini
destekleyen durumlar igerisindedir (Rakprasitkul, 2001; Shimoyama ve ark.,
2001).

GOmUlU Gglinch molarlarin mevcudiyeti mandibula angulus kiriklarina neden
olabilecegi icin proflaktik dis cekimi gicli bir sekilde desteklenmektedir. Bu
durum Ozellikle kontak sporlar tercih eden adolesan ¢agindaki bireylerde ve
geng yetiskinlerde gorular. Mandibula yiz kemik iskeletinin alt 1/3’0n0
olusturdugu icin en c¢ok kirilan yiz kemigidir (Olson ve ark., 1982; Garza,
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2002). Mandibula angulus mandibulanin zayif bdlgelerindendir. Literatr
bilgileri bunun nedeninin hem gémuUllu Gg¢lincd molar mevcudiyeti oldugunu

hem de genetik oldugunu savunur (Garsa 2002, Mitsukawa ve ark., 2004).

Elde ettigimiz veriler 1131 altinda gémulu Gglncl molar disi olan hastalar,
bireysel degerlendiriimelidir ve standart bir tedavi protokolline
sokulmamalidir. Cerrahi tedavi; medikal, patolojik, radyolojik ve klinik
belirtilere gére yapilimahdir (Adeyemo, 2006). Calismamizda elde ettigimiz
bulgular incelendiginde anladik ki hasta ile ilgili tim bireysel degerlendirmeler
ile karar verirken CRP degerlerinin kullanimi da énemli katkilar saglamistir.
CRP degerlerinin géz 6éninde bulundurulmasi, anamnez ve semptomlarin

degerlendiriimesine ve endikasyona karar verilmesine yardimci olmustur.
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5. SONUCLAR ve ONERILER

Galismamizda, Adiz, Dis Cene Cerrahisi Klinigine gémali G¢lnct molar
mevcudiyeti nedeniyle basvuran hastalarin agrilarinin olup olmamasinin
serum C reaktif protein (CRP) seviyeleriyle iligkisi arastiniimigtir.

Bu c¢alismanin sonuglari;

1. Yar gédmuli Gglncl molar mevcudiyeti, serum C reaktif protein seviyesi
ile iligkili bulunmustur. Vicuttaki enflamasyonun normal degerlerden
fazla oldugunu cesitli sayisal parametrelerle tespit edebilmekteyiz.
Calismamizda bunun icin CRP seviyesini degerlendirdik ve istatistiksel
hesaplamalarin sonucunda yar gédmula G¢inch molarlarin varliginin,
CRP seviyesini normalin Gzerine ¢ikardigini gésterdik.

2. Hastalarimizi agrisi olan ve agrisi olmayan olarak iki gruba ayirdik.
Agrisi olmayan hastalarda yari gémuli Ggtnct molar dis ¢ekildikten bir
ay sonraki CRP seviyesi ile ilk bagvurdugundaki CRP seviyesi arasinda
fark bulunmustur. Bir ay sonraki deger ilk dederin altinda bulunmustur.
Bu durum agriya neden olmayan, bir sekilde kroniklesmis yari gdmull
digslerin aslinda fokal odak olusturdugunun gdstergesidir. Profilaktik
olarak cekilmesi dasunulebilir.

3. Agnsi olan hastalarin agri seviyelerini VAS ile degerlendirdik. CRP
degerleri agr1 seviyeleri ile dogru orantih bulunmustur. Calismamiza
dahil ettigimiz agrisi olan hastalarin enflamasyon nedeniyle agri
hissettigini belirlemis olduk.

Calismamizda yari gdmuli Gglinch molarlarin mevcudiyetinin enflamasyonu
ve dolayisiyla sistemik CRP degerlerini arttiracagini sayisal degerlerle
gbstermeyi amagladik. CRP’nin agri mevcudiyeti ve agri ile iligkilisinin sayisal
degerlerle gosterilebilecegi dogrulanmistir. Hasta sayisi arttirilarak ve ticlinci
molar dislerin farkl pozisyonlari degerlendirilerek yeni ¢alismalarin yapilmasi
gerekliligine inaniyoruz.
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OZET

Enfekte ve Enfekte Olmayan 3. Molar Dislerde Cekim Oncesi ve Sonrasi
Serum C-Reaktif Protein Seviyelerinin Karsilastirilmasi

Bu calismada Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Klinigi'ne 3. molar dis mevcudiyeti nedeniyle basvurmus olan
hastalarda dis ¢ekimi dncesi ve sonrasi serum c-reaktif protein seviyelerinin

degerlendiriimesi amaclanmigtir.

Calismaya yari gébmuli 3. molar disi olan hastalar dahil edilmigtir. Hastalar
agrili ve agrisiz olmak Uzere 2 gruba ayrilmistir. Her iki grupta da c¢ekim
Oncesi ve sonrasi olmak Uzere hastalardan kan 6rne@i alinarak serum c-
reaktif protein seviyeleri belirlendi. Serum c-reaktif protein degerlerinin
istatistiksel hesaplamalari yapildi. Gruplar, kendi iglerinde ve birbirleriyle

kiyaslandi.

Sonuc olarak; agrili veya agrisiz yari gdbmuli 3. molar digleri olan hastalarin,
enfeksiyon isareti olan serum c-reaktif protein degerleri normal degerlerden

yUksek bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: agri, c-reaktif protein, dis ¢ekimi, enfeksiyon, 3. molar

dis, yari gébmauld.
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SUMMARY

Comparison of the Serum C-Reactive Protein Levels Before and After
Extraction of infective and Non-infective Third Molar Teeth.

This study covered the patients who referred to Ankara University Faculty of
Dentistry Oral and Maxillofacial Surgery Clinic with third molar teeth. It was

aimed to evaluate c-reactive protein levels before and after teeth extraction.

The patients who has half erupted teeth are included to this study. The
patients divided into two groups, including painless and painful patients. In
both groups, before and after tooth extraction, taking a blood sample from
patients, including serum c-reactive protein levels were determined. Serum c-
reactive protein values statistical calculations were made. Groups, within
itself and with each other were compared.

As a result; painful or painless half-erupted 3. molar teeth of patients, serum

c-reactive protein values were higher than normal values.

Key Words: c-reactive protein, extraction, half erupted, infection, third molar
tooth, tooth pain.
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EK- 2 HASTA BILGILENDIRME FORMU

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali‘nda yurutilmekte olan “Enfekte ve enfekte olmayan
3. molar dislerde ¢ekim oncesi ve c¢ekim sonrasi, c-reaktif protein
seviyelerinin karsilastirilmasi ” konulu ¢alismaya katilmaniz istenmektedir.

Bu c¢alisma siz dahil 40 hasta Uzerinde yapilmasi planlanmistir. Yapacagimiz
¢alismanin amaci;

Oral cerrahide, 3. molar dislerin mevcudiyetinin kan serum c-rp seviyesini
etkileyip etkilemedigi ve dolayisiyla klinik olarak asemptomatik 3. molar
dislerin cekim endikasyonunu somut parametrelere dayandirmaktir.

Bu calismada arastirmaci tarafindan arastirma harici birakilabilirsiniz ya da
arastirmay! kendi rizanizla terk edebilirsiniz. Bu arastirmanin bilimsel yayin
olarak hazirlanmasi durumunda tim kisisel bilgileriniz sakl tutulacaktir.

Galismaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi etkilemeyecek
ve normal prosedirler dahilinde tedaviniz devam edecektir.

Bu calismada sizden 3 yada 4 tlip kan 6rneg@i alinacaktir. Sizden eksta bir
Ucret talep edilmeyecektir. Klinigimize basvurmaniza neden olan dis
cekiminiz yapilacaktir. Cekim 6ncesi, cekimden 2 giin sonra ve 1 ay sonra
sizden birer tip kan alinacaktir. GATA Askeri Tip Fakultesi Klinik Biyokimya
Anabilim Dali laboratuarlarinda biyokimyasal olarak incelenecektir.

‘Enfekte ve enfekte olmayan 3. molar diglerde c¢ekim &ncesi ve ¢ekim
sonrasl, c-reaktif protein seviyelerinin karsilastiriimasi” baslikli calisma bana
s6zli olarak agiklandi. Galisma ile ilgili tim sorularima tatmin edici cevaplar
aldim. Calismaya kendi rizamla gdéndlli olarak katilmayi kabul ediyorum.
Galismanin amaci ve sonuglar; kargilasabilecegim olumlu ve olumsuz
ybnleri Dt. Seda Deniz KALKAN tarafindan bana aciklanmigtir.

Hasta adi soyadi:
Tarih:

imza:

Dt. Seda Deniz Kalkan

imza:



EK-3 HASTA BiLGi FORMU

Kisisel Bilgiler ;

Ad
Soyad
Yas
Cinsiyet

Anamnez;

Sikayetinizi yaziniz.

Sistemik hastaliginiz var mi ?

Diizenli kullanmakta oldugunuz ilag var mi ?
En son ne zaman ilag kullandiniz ?

Daha 6nce ameliyat oldunuz mu ?

Daha once dis ¢ektirdiniz mi ?
Cektirdiyseniz hangi disleriniz gekildi ?

Agri durumunuzu isaretleyiniz.

Agriniz Varsa; daha 6nce ayni dis kaynakli agriniz oldu
mu?

Ne yaptiniz ?

Agriniz Yoksa; daha 6nce ayni dis kaynakli agriniz oldu
mu ?

Ne yaptiniz ?

Asagidaki agri skalasina gore agri degerinizi yaziniz.
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I- Bireysel Bilgiler
Adi

Soyadi

Dogum yeri ve tarihi
Uyrugu

Medeni durumu

iletisim bilgileri

Adres

e-mail

II- Egitimi
2009- 2013
2002-2008
1998-2001
1995-1998

1995-1990

OZGECMIS

: Seda Deniz

: Kalkan

:Trabzon, 27/08/1983
: T.C.

s Evli

- ilk sok. No:10/7
Anittepe / Ankara

: sdenizguner83@hotmail.com

: Agiz, Dis, Cene Hast. ve Cerrahisi

: Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
: Ankara Atatirk Lisesi

: Trabzon Kanuni Anadolu Lisesi

: Of ilkégretim Okulu
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Yabanci Dil

ingilizce, Almanca

Rotasyonlar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

Ankara Universitesi Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dall

lll- Unvanlan

2008 : Dis Hekimi

IV- Mesleki Deneyimi

2008- 2013 : Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene

Cerrahisi Anabilim Dali, Doktora égrencisi.

2008-2013 : Doktora egitimim stresince Ankara’da bulunan kendime ait

muayenehanede aktif bir sekilde muayenehanecilik.

10/09/2013 : Agiz, Dis ve Gene Cerrahisi Uzmanligi

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi (TAOMS)

- Agiz ve Cene YUz Cerrahisi Birligi Dernegi (ACBID)
- ACOMS
- AOCM



67

Ulusal Dergilerdeki Poster Bildirileri

1.SEDA DENIZ GUNER, AYSEGUL M. TUZUNER ONCUL, ZEHRA
FIRTINA, DUYGU AYTAC, REHA KISNISCi. Intraoral Coronoidotomy
Treatment Of A Patient With Trismus Due To Radiotherapy Treatment. 4th
Acbid International Oral& Maxillofacial Surgery Society Congress. May 26-30
2010, Antalya/ TURKEY

2. ZEHRA FIRTINA, BESTE INCEOGLU, AYSEGUL MINE TUZUNER
ONCUL, SEDA DENIZ GUNER, AHMET KESKIN. Squamous Cell
Carsinoma Of The Tongue Due To Oral Trauma (A Case Report). 2™
BAMFS Congress, 5" ACBID International Conference. May 25-29,2011.
Antalya/ TURKEY.

3. SEDA DENIiZ GUNER, MEHMET SAMi SONBAY, KORKUT ALDEMIR.
Chronic Osteomyelitis (A Case Report). 1% BAMFS Congress, 4" ACBID
International Conference. April 25-29. Antalya TURKEY.

4. SEDA DENiZ GUNER, MEHMET SAMi SONBAY, KORKUT ALDEMIR.
Ranula (A Case Report). 1% BAMFS Congress, 4" ACBID International
Conference. April 25-29. Antalya TURKEY.

5. SEDA DENiZ GUNER, MEHMET SAMi SONBAY, KORKUT ALDEMIR.
Unicystic Ameloblastoma (A Case Report). 15t BAMFS Congress, 4" ACBID
International Conference. April 25-29. Antalya TURKEY.

6.SEDA DENIiZ GUNER, SERPIL DURAN, KORKUT ALDEMIR, MEHMET
ASKAR. Multiple Maxillary Cysts. (A Case Report). 2" BAMFS Congress, 5"
ACBID International Conference. May 25-29,2011. Antalya/ TURKEY.



68

Ulusal Dergilerdeki Yayinlar

1. TUZONER ONCUL A., FIRTINA Z., GUNER S, YAZICIOGLU D.,
KiSNiSCIi R.Radyoterapiye Bagli Geligen Trismusun Koronoidotomi lle
Tedavisi : Bir Olgu Sunumu A.U. Dis hek. Fak. Derg. 36(2) 103-
107,2009.

5. TUZUNER ONCUL A, UCOK C., UNSAL H., GUNER S,
YAZICIOGLU D.,DEMIRALP S. Alveolit insidansinin Olglilmesi. A.U.
Dis hek. Fak. Derg. 36(2) 95-102,2009.

VI- Bilimsel Etkinlikleri

Katildig! Bilimsel Sempozyum ve Kongreler

— ACBID The third international oral and maxillofacial surgery society
congress “Dental Implant Rehabilitation in Atrophic Jaws” 22 Nisan
2009 Antalya/ TURKIYE

— ACBID The Third international Oral And Maxillofacial Surgery Society
Congress 22-26 Nisan 2009 Antalya/ TURKIYE

— ACBID The Third international Oral And Maxillofacial Surgery Society
Congress “The Role Of Arthroscopy in TMJ Surgery” 22 Nisan 2009
Antalya/ TURKIYE

— ACBID The Third international Oral And Maxillofacial Surgery Society
Congress “Technique Refinements in Orthognathic Surgery”22 Nisan
2009 Antalya/ TURKIYE

— TAOMS 16. Uluslararasi Kongresi 3-8 Kasim 2009 Urgiip/Nevsehir
/TURKIYE

— Astra Tech 2nd Scientific Symposium 4D Aspect of Implantology 4-5
Aralik 2009 Ankara/TURKIYE



69

— Klinik Arastirmaci Egitim Programi, 15 Aralik 2009, Gazi Universitesi
Tip Fakultesi, Ankara / TURKIVYE.

— CRP Egitim Kursu, 27 Nisan 2010, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakdiltesi, Ankara / TURKIYE

— ACBID 4.Th international Oral&Maxillofacial Surgery Society Congress
26-30 Mayis 2010 Antalya/TURKIYE

— Tiark Oral Ve Maksillofsiyal Cerrahi Dernegi 18. Uluslararasi
Kongre.02- 06 Ekim 2011

— BICON Dental implants Surgical And Prosthetic Principles Course
24/10/2010

— ACOMS 33rd Annual Conference And Scientific Exhibition 27-30 April
2012 Florida/AMERICA

VIl- Diger Bilgiler

Katildigi Kurs ve Egitim Toplantilari

-Klinik Arastirmaci Egitim Programi, 15 Aralik 2009, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi, Ankara / TURKIYE.

-Astra Tech 2nd Scientific Symposium 4D Aspect of Implantology 4-5 Aralk
2009 Ankara/TURKIYE

-ACBID The third international oral and maxillofacial surgery society
congress “Dental Implant Rehabilitation in Atrophic Jaws” 22 Nisan 2009
Antalya/ TURKIYE

-ACBID The Third international Oral And Maxillofacial Surgery Society
Congress “The Role Of Arthroscopy in TMJ Surgery” 22 Nisan 2009
Antalya/ TURKIYE



70

-ACBID The Third international Oral And Maxillofacial Surgery Society
Congress “Technique Refinements in Orthognathic Surgery”22 Nisan 2009
Antalya/ TURKIYE

-CRP egitim kursu, 27 Nisan 2010, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi, Ankara / TURKIYE.

-Surgical and Prosthetic Principles Course, Bicon Dental Implants, 24 Ekim
2010, Ankara / TURKIYE.



