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ETiK BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi1 beyan

ederim.
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OZET

Amag¢: Gomiili 20 yas disi ¢ekimini takiben gelisen komplikasyonlar genellikle
gecici olmasina ragmen, postoperatif donemde hastalarin yasam kalitesini 6nemli
Olciide etkilemektedir. Meydana gelebilecek komplikasyonlari dnlemek igin ¢esitli
destekleyici yaklasimlar 6nerilmis olmasina karsin, ideal yaklasim konusunda goriis
birligi saglanamamistir. Dental loupe kullanimi, periodontal cerrahi islemler ve kok
ucu cerrahi islemlerde basari oranini artirmaktadir. Literatiirde daha 6nce gomiili
yirmi yas disi ¢ekiminde dental loupe kullanimi ile ilgili herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir.Bu sebeple ¢alismamizda gomiilii 20 yas disi operasyonlarinda dental
loupe kullaniminin, operasyon siiresi ve operasyon sonrasinda agri, 6dem ve trismus

izerine olan etkilerinin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Yontem: Bilateral, mezioangular pozisyonlu gomiilii 3. molar disin ¢ekimi ¢enenin
bir tarafinda x3.3 biiylitmeli dental loupe kullanilarak, diger tarafinda ise biiyiitme
olmaksizin 20 hastada es zamanli olarak gerceklestirilmistir. Odem, hastalarin
yiizlerinde belirlenen referans noktalar1 tiizerinden preoperative donemde ve
postoperatif 3. ve 7.gilinlerde esnek cetvel kullanilarak yapilan Olclimler ile
degerlendirilmistir. Agr sikayetlerinin degerlendirmesi Gorsel Analog Skala (VAS)

ile yapilmaistir.

Bulgular: Gozlem sayis1 7 erkek , 13 kadin hastanin mandibulasindan iki tarafli
toplanan veriler dogrultusunda 40 olarak kaydedildi. Biiyiitme altinda ve biiylitme
olmaksizin yapilan cerrahilerde; operasyon siiresi, operasyon sonrasi 3. ve 7.giinlerde
agr1, 6dem oOlglimlerinde istatistiksel olarak fark goriilmemistir. (p degerleri 0.069 ila

0.895 arasinda).

Sonug¢: Dental loupe kullaniminda operasyon siiresi uzamistir. Postoperative agrinin
hizl1 bir azalma gdstermesinin, dental loupe ile yapilan islemin atravmatik olmasi ilgili

olabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gomiilii 3.molar dis, komplikasyon loupe,



ABSTRACT

Objective: Complications of third molar extraction are often temporary, but may
cause a significant decrease in quality of life in the postoperative period. Although
different supportive approaches have been used to prevent complications, there is no
consensus on ideal practice. The use of dental loupe increases the success rate in
periodontal surgeries and endodontic root end-up resection. In the literature review,
there is no study related to use of dental loupe in 3" molar toothe extraction. The aim
of our study is to evaluate the effects of dental loupe on the duration of the operation
and postoperative pain and edema.

Method: The bilateral, mesioangular 3™ molar teeth were simultaneously extracted
in 20 patients on one side with 3.3x magnification dental loupe and the other side
without loupe Edema was evaluated with the measurements made with the help of
flexible ruler on the preoperative and postoperative 3@ and 7" days over the reference
points determined on the face. Pain complaints were evaluated with Visual Analogue
Scale (VAS).

Results: According to the data collected on both sides of the mandible, 7 males and
13 females, the number of observations was recorded as 40. In surgeries performed
under with or without magnification, the operation time and the 3rd and 7th days
measurements of pain and edema did not change significantly (p values between 0.069
and 0.895).

Conclusion: The operation time prolonged in using dental loupe. A rapid decrease in

postoperative pain variable is thought to be caused by an atraumatic procedure with
loupe.

Key words: 3molar, complication, dental loupe
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AAOMS: Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi (American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons)

VAS: Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale)

DL: Dental loupe

AA: Agiz agiklig

DDY': Dudak damak yariklari

PRP: Plateletten zengin plazma (Platelet Rich Plasma)

SRP: Kok yiizeyi kazima ve diizeltme (Scaling and Root Planning)
MB: Mesiobukkal

MKC: Modern kok ucu cerrahisi

EMC: Endodontik mikrocerrahi
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1. GIRIS

Gomiilii 20 yas disi ¢ekimi en sik gergeklestirilen oral cerrahi prosediirler arasinda yer
almaktadir. Operasyonla iliskili komplikasyonlar siklikla geg¢ici olmakla beraber,
postoperatif siirecte hastalarin yasam kalitesinde onemli 6l¢lide diisiise neden olan
semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Postoperatif donemde agri, 6dem ve trismus en
sik belirtilen semptomlar olup, bu semptomlar1 daha az siklikla kanama, alveolit,

enfeksiyon ve sinir hasar1 gibi daha ciddi komplikasyonlar izlemektedir.

Olusan komplikasyonlarin ve cerrahiye ait semptomlarin siddeti, disin pozisyonu ve
konumu, hastanin sistemik durumu, oral hijyen, uygulanan cerrahi teknik, hekimin

tecriibesi gibi pek ¢ok faktor tarafindan etkilenmektedir.

Gomiilii 20 yas operasyonlari sonrasinda gelisen rahatsizliklarin siddetini azaltmak ve
komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile piezocerrahi kullanimi, plateletten zengin fibrin
(PRF) uygulamalar1 ve diisiik enerjili lazer tedavisi (LLLT) gibi farkli destekleyici
yaklasimlar bircok calismada Onerilmis olmasina karsin, ideal yaklasim konusunda

literatiirde bir goriis birligi saglanamamuistir.

Kok ucu cerrahilerinde dental loupe kullaniminin literatiirdeki olumlu etkilerinden
yola ¢ikilarak, 20 yas disi operasyonlarinda da loupe kullanimi ile dis-alveolar kemik
yapilarinin ayirt edilmesi ve alveolar kemigin daha konservatif olarak uzaklastirilmasi
ile dokuda minimal travma yaratilarak islemin gerceklestirilmesine olanak saglanmasi

beklenmektedir.

Ayrica dental loupe ile elde edilen biiyiitme sayesinde, ¢ekim esnasinda dis veya dise
ait pargalarin hareket yonii, bu yapilarin hareketini engelleyebilecek kemik alanlar
daha net bigimde tespit edilebileceginden, yanlis kuvvet uygulanmasi ve fazla

osteotominin azaltilmasi ile intraoperatif agrinin da azaltilabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan literatiir taramasinda gémiilii yirmi yas disi cekiminde dental loupe kullanimi
ile ilgili bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Bu tez calismasinda gomiilii 20 yas disi
operasyonlarinda dental loupe kullaniminin, operasyonun zorluk derecesine ve
operasyon sonrasi olusan agri, ve 6dem tablolarina olan etkilerinin degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gomiilii Dis Tanim

Latince kokeni “impactus” olan gomiilii kavrami bir organ ya da yapinin normal
pozisyonda olmasimi engelleyen mekanik durumu ifade etmektedir®. Gomiilii ve
siirmemis dis kavramlari birbiri yerine kullanilan kavramlar olsalar da, tiim stirmemis

disler gomiilii demek degildir.

Gomiiliilik kavrami, disin gelisimsel siireg¢ i¢inde oral kavitedeki dogal siirme

yolunun bulunamamasi anlamina gelmektedir®.

2.2. Gomiilii Kalma Nedenleri

Disler, komsu disin pozisyonu, yogun kemik, kalin yumusak doku, siirmeyi engelleyen
genetik anomaliler gibi bir¢ok faktor nedeni ile gomiilii kalabilmektedir. Bir ¢ok
calismada tanimlanmis olan 3. Molar dislerin gelisim ve siirme paternine gore®®
yirmi yas dis germi radyografik olarak 9 yas civarinda izlenmeye baslamakta ve 2 yil
igerisinde tiiberkiillerin mineralizasyonu tamamlanmaktadir. Dis, ramus 6n siniri
igerisinde okluzal ylizeyi anteriora bakacak sekilde yer almaktadir. Kron olusumu 14
yas, kok olusumunun %50 si ise 16 yas civarinda tamamlanmaktadir. 18 yas civarinda
apeksifikasyonu gerceklesmemis 3. molar disin kok olusumu tamamlanmaktadir.
Tiim bu siire¢ esnasinda, ramus 6n ylizeyinde rezorpsiyon ve mandibula uzunlugunda
artts meydana gelmektedir. 3. molar dis, komsulugundaki ikinci molarin kokleri
hizasinda horizontal angulasyon gosterecek sekilde hareket etmektedir. Kok
formasyonu esnasinda okluzal yiizeyin oryantasyonunda anteriordan vertikal
yonelime dogru degisiklikler olusmakta ve disin kemik igerisinde horizontal
pozisyondan mezioangular veya vertikal konuma yonlenmesi gerg¢eklesmektedir.
Mandibulada yeterli alan bulunmasi durumunda, 3. molarlar siirmelerini ortalama 20
yas civarinda tamamlamakta olup, en geg 25 yasina kadar siirmenin devam edebilecegi
de belirtilmektedir® " .On sekiz yas désneminde gomiilii olan bir digin, 25 yasina kadar
stirme ihtimalinin %30-50 oldugu, 25 yas sonrasinda ise dis pozisyonunda herhangi
bir degisiklik gozlenmedigi bildirilmektedir &V 2 Bununla birlikte, 40 yasina kadar

siirmenin devam edebilecegi yoniinde de kanitlar bulunmaktadir®,

Yirmi yas diglerinin biiylik ¢ogunlugu bu siirme sekansini tamamlayamamakta ve

siklikla vertikal pozisyon alamayip mezioangular olarak gomiilii kalmaktadir. Bu



durum i¢in birkag agiklama s6z konusudur. Belfast ¢caligma grubuna gore, kok gelisim
miktaria bagl olarak, mezial ve distal kokler arasindaki biiyiime farkliliklarinin, disin
meziale egimli kalmasina ya da vertikal pozisyona dénmesine neden olabilecegi

belirtilmektedir® 13,

Ugiincii molarm vertikal rotasyonundaki basarisizligin ikinci major sebebi olarak ise,

ortalama dental ark boyunun dis arki boyundan kisa olmas1 gosterilmektedir® 14 15,

Son faktor olarak, dis gelisiminin iskeletsel gelisimin gerisinde kalmasi ile dislerin
meziale hareketinin gergeklesememesi de {iglincii molarlarin olast gomiiliilik

nedenleri arasinda sayilmaktadir®,

2.3. Gomiilii Dislerin Neden Oldugu Komplikasyonlar

Gomiilii alt yirmi yas disleri, gene kemigi i¢erisinde asemptomatik olabilecekleri gibi,
perikoronitise, periodontal problemlere, odontojenik kist ve tiimorlere, komsu dislerde
kok rezorpsiyon ve migrasyonuna, temporomandibuler eklem (TME) sikayetlerine,
ortodontik problemlere ve c¢ene-yiiz bolgesinde sebebi bulunamayan nevralji form
agrilara neden olabilirler”" 1" 8. Tiim bu olas1 semptomlar ve patolojik durumlarm
oniine gecebilmek adina, alt gomiilii yirmi yas dislerinin profilaktik amagla ¢ekimi

siklikla 6nerilmektedir®9-22),
2.3.1. Perikoronitis

Yar1 gomiilii 3. molar disin koronalini 6rten dis eti (operkulum), oral florada yer alan
karyojenik ve periodontal patojenlerin gelisimi igin uygun alan olup, temizlenmesi zor
yalanct ceplerin olusumuna neden olabilmektedir. Konak savunmasi ve bakteriler
arasindaki dengenin bozulmas: ise, perikoronal dokularda enflamasyon ve agri

(perikoronitis) ile sonuglanmakatadir.

Perikoronitis tedavisinde, mekanik debridman, antibiyoterapi, operkiilektomi gibi
farkli yaklagimlar uygulanabilmektedir. Ancak, s6z konusu yaklagimlar operkulum
altindaki ya da yalanci cep icindeki bakteri kolonizasyonunun daimi olarak ortadan
kaldirilmasinda yetersiz kalabildiginden, rekiirrent perikoronitisin tedavisinde
mandibular 3. molarin ¢ekimi Onerilmektedir. Mandibular gémiilii 3. molarlarin

yaklasik %25-30° unun perikronitis nedeni ile cekildigi bildirilmektedir(® 21-23),



2.3.2. Periodontitis

GOmiilli yirmi yas dislerinin periodontal hastaliklarin baglamasi ve ilerlemesinde etkili
oldugu bildirilmektedir.(” Giincel kanitlar, periodontal saglig1 iyi olan geng hastalarda
dahi, 3. molar ¢evresinde ve 2. molar distalinde periodontal cep, atasman kaybi,
patojenik bakteri aktivitesi ve enflamatuvar belirteclerde artis oldugunu

gostermektedir® 24,

Mandibular gomiilii 20 yas dislerinin 25 yas oncesinde ¢ekilmesi durumunda, ikinci
molarin distalinde periodontal atasmanin miktarinda artis®® ve ayn1 zamanda diger
diglerde 4 mm ya da yukarisi periodontal cep insidansinda azalma gozlendigi
bildirilmektedir .

2.3.3. Ciiriik

GOmiilii ya da yar1 gomiilii 3. molar varliginda, 2. molarmn distal yiiziinde 6zellikle
servikal bolgede gelisen bakteri inflizyonuna bagl ciirlik gelisimine oldukca sik
rastlanmaktadir®. Hastalarin yaklasik %15’inde, temizlenme ve restore edilme

giicliigii nedeniyle 20 yas dislerinin ¢ekim endikasyonu bulundugu bildirilmektedir %
21-23)

2.3.4. Komsu dislerde kok rezorpsiyonu

Ucgiincii molar dislerin, siirme progesi boyunca %7 oraninda komsulugundaki dis
kokiinde rezorpsiyona neden olabilecegi belirtilmektedir. Komsu diste rezorpsiyon
teshis edildigi takdirde gomiilii disin derhal ¢ekimi Onerilmekte, rezorbe olmus dis
kokiintin dentin formasyonu ve sement depozisyonu ile kendini tamir edebilecegi
bildirilmektedir ?®. Bununla beraber, rezorpsiyonun ciddi seviyede olmasi halinde

ilgili komsu disin de ¢ekimi gerekebilmektedir.

2.3.5. Odontojenik kist ve tiimorler

Gomiili dis ile iliskili folikiiler kese, pek ¢ok hastada orijinal boyutunu korumakla
birlikte, nadir olarak kistik dejenerasyon ve neoplastik degisim gosterebilmektedir®”
28). Daha nadir olarak ise, dental folikiil icerisinde yer alan epitelin malign

tranformasyon da gosterebilecegi bildirilmektedir ¢,



2.3.6. Cene kiriklari

Alt 20 yas disleri, angulus bdlgesinde kemik direncini zayiflatmaktadir. Ozellikle kaza
veya temas sporlari ( futbol, savunma sanatlari, boks vb.) ile ilgilenen kisilerde ¢enenin

maruz kaldigi travma sonucunda, 20 yas dislerinin mandibula fraktiirii riskini artirdigi
bildirilmektedir .

2.3.7. Protez irritasyonu

40 yas tizeri hastalarda tam kemik retansiyonlu, patolojik degisiklik gOstermeyen
gomiilii dis varliginda, protetik tedavi 6ncesi ¢gekim 6nerilmemektedir. Ancak, gomiilii
dis tizerinde 1-2 mm kemik bulunmas1 halinde, protezin kemik rezorpsiyonunu stimiile
ederek mukoza perforasyonuna neden olabilecegi ve bu durumla iligkili gelisebilecek
agr1 ve enflamasyon tablosu goz oniinde bulundurularak, doku destekli protez yapimi

oncesinde gomiili disin ¢gekimi onerilmektedir.

2.3.8. Agn

Mandibula posterior bolgede klinik ve radyolojik olarak herhangi bir faktor
saptanamamakla birlikte agr sikayeti mevcut hastalarda, agri kaynagi olarak gomiilii
3. molar dis varlig1 diisiiniilebilmektedir. Mandibular tigiincii molarlarin yaklasik %]1-

2 kadarinin, baska bir kaynak belirlenemeyen agri nedeni ile c¢ekildigi

bildirilmektedir(@1-23.30),

2.4. Gomiilii Alt Yirmi Yas Dislerinin Siniflamasi

Gomiilii yirmi yas dislerinin klinik ve radyolojik olarak degerlendirilerek operasyon
oncesinde zorluk derecesinin belirlenmesi yarar saglayabilmektedir. Zorluk derecesini
belirleyen primer faktor, gomiilii dise ulagsmayr engelleyen komsu dis ve diger
yapilarin degerlendirilmesi ve ulasilabilirlik ile belirlenmektedir ¢ 32, Cerrahi islem
oncesi 20 yas disinin smiflandirilmas: ile, uygulanacak cerrahi teknik ve olasi

komplikasyonlarin daha net bir sekilde belirlenmesi saglanabilmektedir.

Literatiirde gomiilii alt yirmi yas dislerinin pozisyonlarinin belirlenmesi i¢in farkh
smiflandirma sistemleri yer almaktadir ®* 3. Bu siniflandirmalar arasinda en sik
kullanilan yontem ise, gomiilii li¢lincli molarin ikinci molarla yaptigi angulasyona
gore vertikal (o= 80°-100°), mezioanguler (a=10°- 80°), horizontal (¢=350°-10°) ve
distoanguler (¢>100°) olarak belirlendigi Winter siniflamasidir ¢ (Tablo 2.1.)



Winter smiflamasina gore distoanguler pozisyon, ticlincli molarin mezial kokiiniin
ikinci molarin kdkiine yakin olmasi sebebi ile ¢ekim bakimindan en zor pozisyon
olarak kabul gérmektedir. Winter siniflamasi, baslangi¢ degerlendirmesinde yararli
olmakla beraber, cerrahi islem zorlugunun tanimlamanmasinda tek basina yeterli

olmamaktadir.

Tablo 2.1. Gomiilii diglerin agilarina gore goriilme oranlari

WINTER SINIFLAMASI ORAN
MEZIOANGULAR %45
DISTOANGULAR %5

VERTICAL %40
HORIZONTAL %10

Siniflandirma i¢in kullanilan diger bir yontem ise, 1933 yilinda tanimlanmis Pell-
Gregory ramus ve derinlik siniflamasi olup, gomiilii disin konumunun yiikselen

ramusun On sinirina ve okluzal diizleme gore degerlendirilmesine dayanmaktadir.

Pell-Gregory ramus simiflamasina gore;

Simif 1: Ikinci molar disin distal kenar1 ile ramus mandibula arasindaki mesafe, gomiilii
20 yas disi kronunun meziodistal boyutundan biiytiktiir.

Siif 2: ikinci molar disin distal kenari ile ramus mandibula arasindaki mesafe, gomiilii
20 yas disinin meziodistal boyutundan kiigiik olup, 20 yas disinin bir kismi ramus
mandibula igerisinde yer almaktadir.

Sinif 3: Gomiilii yirmi yas disinin tamami veya ¢ogunlugu ramus mandibula icerisinde

yer almaktadir.
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Sekil 2.1. Alt gémiilii 3.molar dislerin Pell ve Gregory siniflandirmasi
( Smuf I, Simf 1T ve Siuf 111 gomiilii disler )



Pell-Gregory derinlik siniflamasinda;

Simif A: Gomiilii 20 yas disinin okluzal diizlemi, 2. molar disin okluzal diizlemi ile esit
seviyede,

Sinif B: Gomiilii 20 yas disinin okluzal diizlemi, 2. molar disin okluzal diizlemi ile
servikal ¢izgisi arasinda,

Sinif C: Gomiili 20 yas disinin okluzal diizlemi, 2. molar disin servikal ¢izgisinden

daha alt seviyede yer almaktadir.
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Sekil 2.2. Alt gémiilii 3.molar dislerin Pell ve Gregory siniflandirmasi
(Siuf A, B ve C gomiilii disler)

2.5. Cerrahi Cekim Endikasyonlari

Oral ve maksillofasiyal cerrahide gomiilii dis ¢ekim endikasyonlari ile ilgili tartigmalar
halen devam etmektedir. Ilerleyen yasla beraber komplikasyon riskinin ve ilave
sistemik hastalik insidansinin artmasi, erken yaslarda kemigin daha esnek yapida
olmasina bagl olarak ¢cekimin daha kolay olabilmesi, ve postoperative donemin daha
konforlu olabilmesi nedeniyle, gomiilii 20 yas dislerinin erken dénemde ¢ekimini
savunan aragtirmacilar mevcuttur. Buna karsin, asemptomatik dislerin ¢ekimi ile
gereksiz cerrahi travma yaratilmamasi ve ekonomik faktdrler goz Oniinde
bulundurularak, gomiilii dislerin yalnizca komplikasyona neden olmalari halinde

cerrahi ¢ekim endikasyonu olustugunu savunan arastirmacilar da meveuttur @349,

Uciincii molar dislerinin ¢ekimi gerekliligi konusundaki tartigmalar, bu dislerin
durumunu tarif ederken ‘asemptomatik’ teriminin kullanimmi ya da bahsedilen
dislerin ¢ekiminin ‘profilaktik’ olarak tanimlanmasi durumunu ortaya ¢ikarmaktadir.
‘Asemptomatik’ kavrami, ‘hastalik icermeyen’ kavramai ile karismaktadir. Ancak bazi
durumlarda, dis semptom goéstermese bile, agiz i¢inde hastaliksiz bir ortamin

saglanabilmesi i¢in, disin elektif terapotik ¢ekimi gerekebilmektedir.



Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi (AAOMS), slirmiis ya da gomiilii
ticlinci molar diglerin asemptomatik olsalar dahi patolojik olmalar1 ya da

potansiyelleri olmasi halinde ¢ekim endikasyonu bulundugunu bildirmektedir®.

Bununla beraber;
- Periodontal hastalik
- Enfeksiyon
- Restore edilemeyecek kavite
- Dis folikiili ile iligkili patoloji varligi (Kist — tiimor)
- Komsu disin zarar gérme ihtimali
gibi tablolarin varliginda 20 yas dislerinin ¢ekim gerekliligi konusunda goriis birligi

mevcuttur 3,

2.6. Cerrahi Cekim Kontrendikasyonlar:
Yirmi yas disi operasyonlarinda hastanin yasi, sistemik durumu, disin anatomik
zorlugu gibi durumlarin goreceli kontraendikasyonlar arasinda yer aldigi
bildirilmektedir®™. Her ne kadar 20 yas dislerinin ¢ekimleri hususunda genel
endikasyon ve kontrendikasyon kriterleri mevcut olsa da, her vakanin kendi i¢inde
degerlendirilmesi ve tedavi planinin hastaya 6zgii belirlenmesi gerekliligi mevcuttur.

- Agn, ¢iiriik, veya hastalik semptomu yoksa

- Dis tamamen siirmiis ve fonksiyonda ise

- Hasta oral hijyenini idame ettirebiliyor ise,

{iglincii molar dislerin cekim gerekliliginin bulunmadig1 bildirilmektedir?,

2.7. Cerrahi Zorluk Derecesi

Operasyon oncesinde cerrahi zorlugun degerlendirilmesi, goz 6niinde bulundurulmasi
gereken en oOnemli faktorler arasinda yer almaktadir. Dogru tedavi planinin
olusturulmasi ve komplikasyon riskinin en aza indirilebilmesi adina, cerrahi
operasyonu gerceklestirecek hekimin, her vakanin tahmini cerrahi zorluk seviyesine

iliskin bilimsel kanita dayali bilgiye sahip olmasi 6nem arz etmektedir.

GOmiili mandibular 20 yas dislerinin cerrahi zorlugunun degerlendirilmesini konu

alan pek ¢ok calisma mevcuttur ®% 4449 By calismalardan elde edilen veriler, zorluk



derecesinin saptanmasinda, dislerin mukoza veya tam-yar1 kemik retansiyonlu olmast,
cerrahi girisim siiresi, koklerin say1 ve sekli, radyografik olarak olgiilen kemik
yogunlugu, koklerin inferior alveoler kanala yakinlig1 ve hasta yasi gibi faktorlerin
degerlendirmede goz Oniline alinmasi gereken en onemli faktorler oldugunu ortaya

¢ikarmaktadir 7).

Zorluk derecesinin giivenilir olarak saptanmasinda, radyolojik degerlendirmeye ek
olarak, hasta ile ilgili faktorlerin (yas, cinsiyet, kilo, yanak esnekligi, agiz acikligi) ve
dis ile ilgili faktorlerin (folikiil biiyiikliigl, 2. molar disle iliskisi, kok sayisi ve sekli)
de goz oniine alinmas1 gerekmektedir®®%, Tiim bu faktorler disinda, hekimin cerrahi
deneyiminin de ¢ekimin zorluk derecesini etkileyen onemli unsurlardan biri oldugu,

operasyon siiresi ve komplikasyon orani lizerinde Onemli etkiye sahip oldugu

bildirilmektedir ©b,

Literatiirde, gomili disin zorluk derecesi ile ilgili ilk model, 1976 yilinda
MacGregor®? tarafindan WHARFE siniflamas1 adi altinda tarif edilmistir. Bu
smiflamaya gore, cerrahi girisimin siiresi ve zorluk derecesi tizerinde, panoramik
radyografideki goriintii esas alinarak gomiilii disin Winter siniflamasina gore agist, 2.
molar disin agis1, gomiilii disin kok sekli ve gelisimi, folikiil morfolojisi ve siirme
yolunun en etkili faktorler oldugu diistiniilmektedir. Ancak siniflamanin kompleks
olmasindan dolay1r Klinik pratikte kullanimimin kisitli oldugu bilinmektedir 3 59,

(Tablo 2.2)

Zorluk derecesinin saptanmasinda kullanilan bir diger skala ise, yalnizca Pell-Gregory
siniflamasi1 baz alinarak hazirlanmis ve gomiik diglerin mandibula ramusu ve okluzal
diizlemle iliskilerine gore zorluk derecesi “kolay” ve “zor” olarak tarif edilmistir®Y,
Bu skalada, Smif C-Smif 3 disler “zor”; Simf 1 disler “kolay” olarak
tanimlanmaktadir. Bununla birlikte, tim Simif 1 dislerin cerrahi ¢ekiminin ‘kolay’
olarak tanimlanamayacagi gibi, tiim Sinif 3 ve Siif C dislerin de cerrahi ¢gekimlerinin
‘zor’ olmayabileceginden otiirii, Pell-Gregory skalasi zorluk derecesinin tespit

edilmesinde tek basina kullanilamamaktadir.®®



Tablo 2.2. Gomiilii yirmi yas cerrahisi zorluk derecesi WHARFE siniflamasi

WHARFE SINIFLAMASI SKOR

Winter Simiflamasi
Vertikal 0
Mezioangular 1
Horizontal 2
Distoangular 2

Mandibula Yiiksekligi
01-30 mm 0
31-34 mm 1
35-39 mm 2
ikinci Molarin Angulasyonu
1-59° 0
60-69 ° 1
70-79 ° 2
80-89 ° 3
>90 ° 4
Kok Sekli

Kompleks 1
Az Kurvatiirlii 2
Fazla Kurvatiitrli 3

Folikiil Biiyiikliigii
Normal 0
Az genislemis 1
Genislemis 2

Cikis Yolu

Bosluk var 0
Distal kusp ortiilii 1
Mesial kusp ortiilii 2
Her iki kusp ortiili 3
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Pell-Gregory skalasinin bir modifikasyonu olan Pederson skalasi, cerrahi Oncesi
panoramik radyografiler esas alinarak olusturulmaktadir (Tablo 2.3). ®* 50 Yalmizca
gomiik disin mandibula ramusu ve okluzal diizlemle iliskisinin cerrahi girisimin zorluk
derecesini gostermedigi disiincesi ile, skalaya gomiik disin angulasyonu da
eklenmistir. Pederson skalasinda gémiik digin pozisyonu i¢in 1-4 arasi, ramus iligkisi
igin 1-3 aras1 ve okluzal diizlem iligkisi i¢in 1-3 arasi skor verilerek toplam skor
belirlenmektedir. Elde edilen toplam skora gore cerrahi girisimin zorluk derecesi
hesaplanmaktadir. “°%9) Bununla birlikte, mevcut ¢alismalar Pederson skalasinin da

cerrahi zorlugu degerlendirmede giivenilir bir indeks olmadigim gostermektedir. 49

Tablo 2.3. Pederson Zorluk Indeksi

Pederson Simiflamasi Skor
Angulasyon
Mesioangular 1
Horizontal 2
Vertikal 3
Distoangular 4
Derinlik
Seviye A 1
Seviye B 2
Seviye C 3
Ramus iligkisine gore
Smif 1 1
Smif 2 2
Siif 3 3
Zorluk indeksi Toplam Skor
Cok zor 7-10
Orta zorlukta 5-6
Hafif zor 3-4

Cerrahi operasyonun zorlugunu belirlemede kulanilan bir bagka indeks de, modifiye

Parant skalasi olup, bu skalada degerlendirme postoperatif olarak yapilir (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4. Parant Skalas1

Kolaylik derecesi 1 Sadece davye kullanilan ¢ekimler

Kolaylik derecesi 2 Osteotomi ihtiyaci olan ¢ekimler

Kolaylik derecesi 3 Osteotomi ve kronun boéliinmesini gerektiren ¢cekimler

Kolaylik derecesi 4 Koklerinin bolinmesinin gerektigi kompleks ¢ekimler

So6zii gegen skalalar hig¢ biri cerrahi zorlugu degerlendirmede tek basina yeterli
olmayip, bu skalalara ek olarak cerrahi girisimin siiresi, hastanin yasi, yanak esnekligi,
agiz agikligi, cinsiyeti, kilosu, disin kok yapisi, sayisi ve sekli; ayrica gomiilii digin 2.
molar disle ve inferior alveoler kanalla iligkisi mutlaka degerlendirilmesi gereken

diger kriterlerdir®,

2.8. Cerrahi Teknik
GOmiilli yirmi yas disi cerrahi girisimlerinin sathalar;
- Anestezi,
- Insizyon,
- Mukoperiostal flep kaldirilmast,
- Kemik kaldirilmasi,
- Disin ¢ikartilmasi,
- Yara ylizeyinin temizlenmesi,
- Siitur atilmasi,

- Kontrol ve cerrahi sonrasi 6nerilerden olusmaktadir®?.

Kemik kaldirilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, aseptik kosullar altinda,
kemigin miimkiin oldugunca az miktarda ve sogutmali olarak kaldirilmasidir. Disin
cikarilmasi esnasinda uygulanan kuvvet kontrollii olmali, debrisler yara yiizeyinden
mutlaka mekanik olarak uzaklastirilmali ve anama kontroliiniin saglanmasini takiben
flep siiture edilmelidir. Gomiilii alt yirmi yas disi ¢ekiminde, kiiclik insizyonlarla
kaldirilan mukoperiostal flebin, daha genis insizyonlarla kiyaslandiginda operasyon
sonrast daha az agr1 ve 6demle iligkilendirili oldugu diisiiniilmekle beraber, insizyon
ve flebin cerrahi sahada yeterli goriisii saglayacak biiyiikliikte planlanmas1 da biiyiik

onem arz etmektedir 859,
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2.9. Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlar

Tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi, gomiilii alt yirmi yas disi operasyonunu takiben
intraoperatif ve postoperatif dosnemde major ve/veya minér komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir. ileri tedavi gerektirebilen ve hatta bazi hallerde tedavisi miimkiin
olmayabilen major komplikasyonlar arasinda ¢ene kiriklari, masif kanama, kalici sinir
hasar1 ve siddetli enfeksiyon yer almaktadir. Minor komplikasyonlar ise, basit
tedavilerle veya tedaviye gerek kalmadan iyilesen agri, 6dem, trismus, ekimoz ve
alveoler osteitis olarak bildirilmektedir. Minér komplikasyonlar, sik goriilmeleri ve
operasyon sonrasit erken donemde hastanin yasam kalitesinde olumsuz etkileri

bakimindan oral ve maksillofasiyal cerrahide énemli yer tutmaktadir®®: 38 39.6062)

2.9.1. Intraoperatif Komplikasyonlar

Kok kinig

Kok kirgi, ozellikle dilasere veya diverjan koklerin varliginda en sik karsilasilan
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Kirtk kok ucunun 1-2 milimetreden kisa,
vital yapilara yakin ve enfekte olmamasi halinde, hastanin bilgilendirilmesi ve

periyodik olarak takip edilmesi kosulu ile birakilabilecegi bildirilmektedir®.

Dis ya da Kékiin yerdegistirmesi

Hekimin kontrolsiiz gli¢ uygulamasi ve yanlis alet kullanimi, cerrahi tecriibesizlik,
operasyon sahasinina yeterli ulasimin saglanamamasi ve sahanin net gézlenememesi
gibi faktorler ile iliskilendirilen nadir goriilen bir komplikasyondur®467, Mandibular
molar bolgede lingual kemigin ince olmasi, tist ¢enede dig kdklerinin siniise uzanmasi
gibi anatomik varyasyonlarin, dislerin ya da kok uglarinin yer degistirme olasiligini
artirdig: bilinmektedir.

Alt 20 yas dislerinin en sik olarak submandibular loja yer degistirdigi bildirilmekle
beraber, bu dislerin ¢ekim esnasinda lateral farengeal bosluga da yer degistirebildigini

rapor eden ¢alismalar da mevcuttur %,

Kanama
Kanamanin en sik sebepleri arasinda,
- Siiturasyonun yetersiz olmasi,
- Yumusak doku veya flebin laserasyonu,

- Graniilasyon dokusu
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- Periosteal kan damarlari

- Kemik i¢i besleyici damarlar yer almaktadir.

Flebin laserasyonunun ve yumusak dokunun travmatize edilmesinin 6niine gegilmesi,
graniilasyon dokusunun tamamen uzaklastirilmasi ve iyi bir cerrahi teknigin
uygulanmasinin kanama riskini azalttigi bilinmektedir. Kanamanin kontrol altina
alinmasi igin, 6ncelikle operasyon alaninda net bir goriis saglanmasi gerekmektedir.
Kanama sahasinin tamponize edilmesi, kemik i¢i kanamalarda ¢evre kemigin ezilmesi
ya da turlanmasi, bone wax kullanim1 ve koterizasyon, kanamanin durdurulmasinda
kullanilabilecek yontemler arasinda yer almaktadir. Periosteal kanamalarda,
vazokonstriiktorlii lokal anestezik kullanimi kanama odagin1i maskeleyeceginden,
kanama kontrol yontemi olarak giivenilirliginin diisiik oldugu belirtilmektedir.
Intraoperatif kanamalarin biiyiik ¢ogunlugu, siiturasyon, topikal trombin uygulamast,
jelatin siinger, okside seliiloz ya da surgicel kullanimi1 gibi yontemlerle kontrol altina

alinabilmektedir(,

Sinir hasari

Alt 3. molar dislerin cerrahi ¢ekimlerinde, en ciddi komplikasyonlar lingual veya
inferior alveolar sinirin hasaridir. Ileri yas, disin tam kemik retansiyonlu ve horizontal
egimli olmasi, asir1 miktarda kemik kaldirilmasi, cerrahin tecriibesiz olmasi ve
operasyonun uzun siirmesi gibi faktorlerin inferior alveolar sinir hasar riskini

artirabilecegi bildirilmektedir®®).

Lingual sinir hasar1 riskini artirabilecek faktorler arasinda ise disin distoangular
pozisyonlanmasi, lingual yone egimli olmasi, lingual korteksin perforasyonu, flebin
kaldrilmasi, disin frezle seperasyonunun lingual kortekse kadar uzatilmasi ve lingual

korteksin fraktiirii yer almaktadir®9,

2.9.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Kanama

Geg donem kanamalarda, kanama odaginin tespit edilmesi amaciyla tiim suturlarin ve
soket igindeki pihtinin uzaklastirilarak bolgenin serum fizyolojik ile bol irrigasyonu
gerceklestirilmelidir. Kemik ve mukoperiosteal flapteki aktif kanama sahalarinin

kontroliinii takiben ve hastaya nemli tampon isirtilarak kanama kontrolii igin
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beklenmesi, arteriyel kanama varliginda s6z konusu baglanmasi veya koterizasyonu

onerilmektedir®®,

Agrive Odem

Cekim sonrasi agr1 ve 6dem, beklenen bir komplikasyon olup ¢ekimin zorlugu ve
hastanin yasi ile korelasyon gosterdigi bilinmektedir. Cerrahi miidahale sonras1 soguk
kompres uygulamasi palyatif olabilmekle birlikte, 6demi azaltmada etkinliginin diisiik
oldugu da bildirilmektedir. Odem miktar1 ilk 72 saat igerisinde pik yapmakta ve
siklikla 5-7 giin icerisinde normale donmektedir(”. Beklenenden daha uzun siiren veya
ilk gelismeden sonra kotiilesmeye basglayan siddetli agr1 veya 6dem varliginda hastanin

enfeksiyon bakimindan yeniden degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir.

Enfeksiyon

Ugiincii molar dislerin gekimi sonucu enfeksiyon goriilme siklif1 %1.7-2.7 arasinda
degismektedir.() Akut postoperatif enfeksiyonlar ¢ekim bolgesinde artan agr1 ve 6dem
ile karakterize olup, bu tabloya siiptirasyon ve lenfadenopatinin eslik etmesi

beklenmektedir.

Cene fraktiirii

Alt 3. molar cerrahisi sirasinda veya sonrasinda mandibula fraktiirii gelismesi, ender
goriilen fakat ciddi komplikasyondur. ileri yas, mandibular atrofi, kist veya timér
varlig1, osteopordz gibi predispozan faktorler mandibula fraktiir riskini artirmaktadir.
Postoperatif donemde meydana gelen mandibula fraktiirlerinin ¢ogu, 13.-21. giinler
arasinda ¢igneme fonksiyonu ve okluzal kuvvetlere bagl olusmaktadir™. Alt 20 yas
¢ekimi esdnasinda veya sonrasinda olusan mandibula fraktiirlerinin, genellikle

nondeplase veya minimal diizeyde deplase oldugu bildirilmektedir("?.

Alveolar Osteitis

Alveoler osteitisin  mekanizmas:1 kesin olarak bilinmemekle beraber, ¢ekim
bolgesindeki pihtinin organize olamayip erken donemde fibrinolize ugramasi sonucu
gelistigi diisiiniilmektedir®. Postoperatif 3-4. giinlerde, ¢ekim bdlgesi ile ayni tarafta
kulaga yansiyan agr1 ve kotii koku ile karakterize olup, akut enfeksiyonun aksine ates
ve 6dem izlenmez(. Klinik muayenede c¢ekim bolgesinde pihtinin olusmadig,
ekspoz kemik ile beraber palpasyonda agr1 mevcuttur. Alveolitte tedavi amaci agriyi
hafifletmek olup, bolgenin irrigasyonunu takiben tercihen §jenol igerikli sedative edici
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pamuk c¢ekim sahasina yerlestirilmektedir. Semptomlar tamamen yok olana kadar
giinliik olarak pansuman onerilmekte olup, semptomlarin 3-5 giin igerisinde tamamen

kaybolmasi beklenmektedir .

2.10. Cerrahi Loupe

Cerrahi loupe ve teleskoplar dental ve medikal uzmanlar tarafindan ¢iplak gozle
kolaylikla goriilemeyen yapilarin izlenebilmesi amaciyla kullanilan magnifikasyon
araglar1 olarak tanimlanmaktadir. > 78 Cerrahi loupelar, genellikle normal gézliiklere
benzer bir ¢erceve ve tasiyict lensten olusmakta olup, binokiiler biiylitme lenslerinin
gergevelere monte edilmesi veya tasiyict merceklere sabitlenmesi ile fonksiyon
gosterirler (Sekil 2.3). 1920’lerden bu yana pek ¢ok medikal prosediirde kullanilan
cerrahi loupelar, son zamanlarda modern dis hekimliginde de giderek artan kullanim

alanina sahiptir 7.

2.10.1. Cerrahi Loupe Kullanim Alanlar:
Giintimiizde cerrahi loupe ve mikroskoplar, yeni dogan defektleri, sinir iligkili timor
rezeksiyonlar1 veya pankreas kanallarmin tamiri gibi hassas anatomik yapilari iceren

cerrahilerde siklikla kullanilmaktadir("8-9),

Modern dis hekimliginde ise endodonti, ortodonti, genel restoratif dis hekimligi ve
kompleks oral cerrahi prosediirler gibi pek ¢ok tedavide cerrahi loupe kullanimi hizla

yaygilagmaktadir ¢1-89),

Mikrocerrahi girisimlere bezer sekilde dental prosediirler de insan viicudundaki kiigiik
ve hassas yapilarla iligkili olup, bu prosediirlerin basarist milimetreler ile
Ol¢iilmektedir. Yetiskin bir insanin agiz agikliginin yaklasik 45-50 mm civarinda ve
daimi maksiller molar kron uzunlugunun ortalama 13 mm olmasi nedeniyle, dis
hekimliginde kullanilan cerrahi loupelarin magnifikasyon oranlar1 2,5x - 4,5x
arasindadir® %9, Pek cok yazar, yiiksek magnifikasyonun dis yapilarimin ve dis
yiizeyinin daha net izlenmesine olanak saglamasi bakimindan, dis tedavilerinde

kolaylik saglayabilecegini bildirmigtir ©® 87 92.93),

16



\C@@”

Sekil 2.3: Cercevelere monte edilen veya tasiyict merceklere sabitlenen

binokiiler biiyilitme lensleri

2.10.2. Cerrahi Loupe Kullaniminin Faydalari
Cerrahi loupe kullaniminin faydalari {izerine yapilan giincel ¢aligmalarin ¢ogunlugu
IKi goriis lizerine odaklanmaktalardir.
1. Kas-iskelet hastaliklarin1 6nlemek i¢in dis hekimlerinde dengeli bir postiiriin
olugsmasini saglamak

2. Gorsel netligi arttirmak, tan1 koyma kolayligi ve Kaliteli tedavi saglamak

17



3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 27/02/2019 tarih ve 70904504-89 say1 ile onay alimistir.

Akdeniz Universitesi Caligma Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

tarafindan TDH-2019-4856 proje numarasi ile desteklenmistir.

Bu calismaya,2018-2019-yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na bagvuran, radyolojik inceleme
sonucunda bilateral, mezioanguler yerlesimli, kemik retansiyonlu ve c¢ekim
endikasyonu bulunan alt gomiilii yirmi yas dislerine sahip 20 hasta dahil edilmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterlerini tastyan tiim hastalar, ¢alismanin igerigi ve cerrahi
prosediir konusunda detayli olarak bilgilendirilmis ve hastalardan yazili ve sozli

onamlar alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
- 18 yasmi doldurmus olmak
- Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 bulunmamak
- Bilateral, kemik retansiyonlu, mezioangiiler alt 20 yas disi bulunmasi
- Ortodontik amagli veya asemptomatik olmasimna ragmen siirme ihtimali

bulunmamasi nedeniyle 20 yas disinin ¢ekim endikasyonu bulunmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

- Son bir hafta icerisinde antibiyotik veya antienflamatuvar gibi postoperatif
iyilesmeyi etkileyebilecek ila¢ kullanim dykiisii bulunmak

- Muayene ve kontrol kayitlarinda eksiklik olmak

Tiim hastalarin bilateral go¢miilii dis ¢ekimleri ayni seansta gerceklestirilmistir.
Placebo etkisini 6nlemek amaci ile tek kor olarak planlanan ¢alismada, randomize
secilen bir tarafta 20 yas disi ¢ekimi dental loupe (Loupe opt-on TTL, Orangedental,
Almanya) (Sekil 3.1) kullanilarak 3.3x biiyiitme altinda gerceklestirilirken, diger

tarafta yine dental loupe takilmis fakat magnifikasyon 6zelliginde yararlanilmamustir.
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Caligma gruplart:
1. grup (Calisma Grubu) : Gomiili yirmi yas disi ¢ekimi dental loupe
magnifikasyonu altinda gerceklestirilmistir

2. grup (Kontrol Grubu) : Gomiilii yirmi yas disi ¢ekimleri normal goriintiilleme

altinda gergeklestirilen ve herhangi bir ek uygulama yapilmayan hastalar.

Tim hastalarin 6dem miktarinin tespiti i¢in yiiziin yumusak dokularinda belirlenen
referans noktalar arasi mesafeleri operasyon Oncesinde ve postoperatif 3. ve 7.
giinlerde oOl¢iilerek kaydedilmistir. Ayrica, postoperatif 3. ve 7. giinlerde “Visual
Analogue Scale” (VAS) kullanilarak agr1 degerlendirmesi gergeklestirilmistir.

3.1. Cerrahi Girisim

Tiim hastalarda cerrahi girisimler, 40 mg/ ml articaine HCL ve 0.012 mg/ml epinefrin
HCL igeren lokal anestezik soliisyon (Maxicaine Fort, Vem, TURKIYE) kullanilarak
inferior alveolar blok anestezi ve bukkal anestezi uygulanarak gergeklestirilmistir.
Yeterli diizeyde anestezi saglanmasini takiben, 15 numaral: bistiiri ile 2. molar digin
distaline uzanan horizontal ve 2. molar disin distalinden vestibiil sulkusa uzanan

vertikal destekli zarf insizyonu takiben tam kalinlik muoperiosteal flep kaldirilmistir.

Steril serum fizyolojik ile sogutma altinda mikromotor ve gelik ront frezler yardimi ile
kemik uzaklastirilarak koronektomi ve radisektomi islemleri ile dis parcalara
boliinmiistiir. Disin tiimiiyle ¢ikarilmasini takiben, keskin kavite kenarlar1 frezler
yardimiyla diizeltilmis ve folikiil artiklar1 kiirete edilmistir. Kavite serum fizyolojik ile
irrige edilerek debrisler uzaklastirilmig, kanama kontrolii saglanmasini takiben yara
bolgesi 3/0 emilebilir poliglaktin siitur (Vicryl, Dogsan, TURKIYE) ile primer olarak
kapatilmistir. Deney grubu tarafinda yer alan 20 yas disi ise ayni cerrahi protokol
izlenmis fakat islemler dental loupe kullanililarak 3.3X biiyiitme altinda

gerceklestirilmistir.

Tiim hastalara girisim sonras1 amoksisilin+klavulanik asit 1000 mg 2x1, analjezik ve
Klorheksidin gargara regete edilmistir. Hastalarin postoperatif 3. ve 7. Giinlerde Klinik
kontrolleri yapilarak oOl¢limleritekrarlanmis ve bir haftanin sonunda siiturlar

uzaklastiriimistir.
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Sekil 3.1. 3.3x Biiyiitmeli dental loupe

3.2 Verilerin Toplanmasi

3.2.1 Agn Diizeyinin Olciilmesi

Hastalarin agr1 diizeylerinin belirlenmesinde psikometrik bir cevap 0Olgegi olan,
dogrudan olgiilemeyen 6znel tutumlar igin gorsel bir teknik olarak bilinen VAS’tan

yararlanilmistir (Sekil 3.2).

Hazirlanan formlar {izerinde bulunan 10 cm’lik yatay ¢izgi olarak diizenlenen agri
skalasinda ““sifir” hizasinda agrinin hi¢ olmadigi; “10” hizasinda ise bilinen en siddetli
agriy1 ifade ettigi hastalara anlatilmis ve operasyon sonrasi 3. ve 7. giinlerde hastalar

tarafindan belirtilen agr1 diizeyleri hasta takip formlarina kaydedilmistir.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Adn En siddetli
yok agn

Sekil 3.2. VAS - Agrinin subjektif degerlendirilmesinde kullanilan psikometrik 6lgek
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3.2.2 Ekstraoral Odem Ol¢iimii

Operasyon sonrast 6dem miktarinin degerlendirilmesi amaciyla yiiz bolgesinde 4 adet
referans nokta belirlenmis, bu noktalar arasi mesafeler, operasyon Oncesinde ve
operasyon sonrast 3. ve 7. glinlerde, esnek bir cetvel yardimi ile Olclilmiistiir.

Olgiimlerden birincisinde tragus-komissura arasindaki mesafe (Sekil 3.3), ikincisinde

ise angulus-komissura arasindaki mesafe belirlenmistir (Sekil 3.4).

Sekil 3.3. Tragus - Komissura arasindaki mesafenin dl¢timil
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Sekil 3.4. Angulus - Komissura arasindaki mesafenin ol¢limii

3.3 Verilerin istatistiksel Analizi

Bu ¢alismada, degiskenlerin dagilimlari (gruplara gore normal veya normal olmayan)
Shapiro-Wilk testi kullanilarak degerlendirilmistir. Test sonuglart normal olarak
dagilan degiskenler i¢in parametrik testlerle analize devam edilmistir. Degiskenlerin
loupe kullanilan ve kullanilmayan gruplar ile karsilastirmasi i¢in T testi kullanilmis ve
ortalama + standart sapma ile paylasildi. Ayrica, verilerin {i¢ farkli zaman noktasinda
(0. Giin, 3. Giin ve 7. Giin) toplanmas1 nedeniyle, tekrarlanan Ol¢limlerde varyans
analizi (RMANOVA) testi ve post-hoc Bonferroni testi kullanilmistir. Kiiresellik
varsayimi ihlal edildiginden, grup ig¢i sonuglarin yorumlanmasinda Greenhouse-
Geeisser diizeltmesi dikkate alinmistir. Buna ek olarak, zaman iginde gruplar
arasindaki varyasyonlar arasindaki benzerlikleri ve farkliliklar1 gorsellestirmek igin
her grup i¢in ayni grafikte zamana gore dagilimlar ¢izilmistir. Ayrica, Olgiilen
degiskenler arasindaki iligkiyi anlamak i¢in Pearson korelasyon katsayist
hesaplanmistir. Istatistiksel analizler SPSS versiyon 25 ( SPSS Incorporated, Chicago,
Illinois, ABD) kullanilarak gergeklestirilmis, sunulan test sonuglar1 i¢in p <0,05

diizeyinde degerler anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

7'si erkek, 13 kadin olmak {izere dnerilen kriterlere uygun toplam 20 hasta opere
edildi.Her iki tarafta toplanan veriler dogrultusunda gézlem sayisi toplamda 40 olarak
kaydedildi. Hastalarin yas ortalamasi erkekler i¢in 22.14 + 4.38, kadinlar i¢in 20.85 +
2.91 olarak bulundu.

T—test sonuglarma gore, DL (dental loupe) kullanilarak biiyiitme altinda ve DL
kullanilmadan yapilan cerrahiler arasinda operasyon siiresi, 3. ve 7. giinlerdeki agri
tablosu, 3. ve 7. giinlerde tragus-komissura ve angulus-komissura o&lgtimleri
istatistiksel anlamda Onemsiz olsa da (p degerleri 0.069 ila 0.895 arasinda), agri
degiskenindeki ortalama skorlar DL yardimli cerrahiler lehine farkli bulunmustur

(Tablo 4.1).

Tim A-K, T-K, agiz aciklig1 (AA) ve agri verileri 1,3 ve 7. glinlerde dogal olarak farkl1

bulunmustur. Ancak guplar arasinda fark bulunmamastir.

Tekrarlanan Slgiimlerde varyans analizi analizine gore, T-K degiskenlerinin ortalama
degerleri, genel olarak zaman noktalar1 (1.gilin — 3.giin — 7.giin) arasinda 6nemli dl¢iide
farklilik gostermis. (F [1.684, 63.979] = 34.901, p <.001), ancak grup bazinda
etkilesim etkisi (biliylitme ile / biiylitme olmadan) istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir. (zaman * loupe p = 0.466). Dahasi, AK degiskenlerinin ortalama
degerleri genel olarak zaman noktalar1 (1.giin — 3.giin — 7.gilin) arasinda anlaml1 olarak
farkli olup (F [1.613, 61.29] = 51.6, p <.001), grup diizeyinde etkisi (biiyiitme ile /
biiylitme olmadan) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (zaman * loupe = 0.813).
Son olarak, agr1 degiskenlerinin ortalama degerleri zamanla (1.glin — 3.giin — 7.gilin
onemli o6l¢iide farklilik gostermis (F [1.997, 75.9] = 34.986, p <.001), ancak grupsal
diizeyde etkilesim etkisi ((bliylitme ile / biliylitme olmadan) istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (zaman * loupe p = 0.742).

Ancak grupsal diizeyde etkilesim etkisi ((biiyiitme ile / bilylitme olmadan) istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (zaman * loupe p = 0.742).
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Tablo 4.1. Ortalamalar arasi farklar

Degiskenler Grup Ortalama SS Org?;” a 950 GA p
Opsel.;fssyion Biiyiitecsiz ~ 10.75 253 -2.01 '%.11%’ 0.069
Biiyiitegli 12.76 4.09
Agn3Gin  Biyitegsiz 255 201 0.15 SO 0800
Biiyiitegli 2.40 1.70 |
Agr 7.Gin  Biiyiitegsiz 1.35 221 0.45 '%76‘2‘ 0.447
Biiyiitegli 0.90 1.41 |
T-K Baglangic  Biiyiitegsiz 11.21 0.55 0.15 -%,14%_ 0.357
Biiyiitecli 11.06 0.46
T.K3.Giin  Biyiitegsiz 1153 0.47 0.07 %2336‘ 0.662
Biyiitegli 11.46 0.47 |
T-K7.Gin  Biyiitegsiz ~ 11.29 0.47 0.06 '%é%‘ 0.687
Biiyiitegli 11.24 0.39
A-K Baglangic  Biiyiitegsiz 8.44 0.38 -0.08 _%.3292_ 0.602
Biiyiitecli 8.52 0.56
A-K3.Gin  Biyiteesiz 9.0 0.54 :0.03 '%43%’ 0.895
Biiyiiteli 9.05 0.64 |
A-K 7.Giin Bilyiitegsiz 8.70 0.38 -0.08 '%'.3;1' 0.627
Biiyiitegli 8.78 0.57

P degerleri T-test ile elde edilmigtir.

SS : Standard Sapma; GA: Giiven araligi
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Sekil 4.1. Giinlere gore Tragus — Komissura mesafesinin gruplar arasi degisimi
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Sekil 4.2. Giinlere gore Angulus — Komissura mesafesinin gruplar arasi degigimi
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Sekil 4.3. Giinlere gore VAS degerinin gruplar arast degisimi
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5. TARTISMA

Niifusun yaklasik %90’inda bulunan mandibular 3. molar dislerin en az %331 gomiilii
kalmaktadir. Bu yiiksek insidans nedeni ile gomiilii yirmi yas disi ¢ekimi oral ve

maksillofasiyal cerrahide en ¢ok uygulanan operasyonlar arasinda yer almaktadir®*
99)

GOmili  ig¢lincii molar dislerin  preoperatif degerlendirmeleri i¢in  farkli
siniflandirmalar literatiirde bildirilmistir G% 32, Operasyon oncesi islemin zorlugunu
belirlemede, siklikla kullanilan Winter siniflamasina gore, ligilincii molar dislerin
mezioangular konumda gomiili kalma prevalansinin yliksek oldugu ifade edilmektedir
(100, 101) Yirmi yas disi angulasyonlarmin goriilme sikliginin 1rk, calisma

popiilasyonlar1 gibi farkliliklardan etkilenebildigi bildirilmektedir %2,

Yilmaz ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 calismada, 705 adet panoramik rontgen
incelenerek 2133 adet gomiilii yirmi yas disinin pozisyonu degerlendirilmistir.%?
Elde edilen veriler 1s1¢1nda Orta Anadolu’da yasayan Tiirk popiilasyonunda alt ve iist
cenede siklikla vertikal gomiilii dislere rastlanildigi bunu mezioanguler goémiili
dislerin izlendigi belirtilmistir. Kumar ve arkadaslar1 tarafindan 2017 yilinda
yayinlanan ¢alismada, 2009-2014 yillarim1 kapsayan 1813 adet panoramik rontgen
incelenmis ve Dogu Afrika’da yasayan insan popiilasyonunda siklikla mezioangular
gomiilii dislere rastlandigi belirtilmis ve bu gomiilii kalma paterninin bir¢ok patoloji

ile iliskili oldugu ifade edilmistir®®®,

Bu c¢alismalart destekler nitelikte gomiilii yirmi yas disleriyle iligkili patolojiler ve
(perikoronit, dentijerdz kist, ikinci molar diste ¢iiriik ve ikinci molar digin distalinde
periodontal cep olusumu gibi) gomiilii dis angulasyonlarinin gériilme siklig1 arasinda

korelasyon oldugu belirtilmistir(10?) (103.104)

GOmiili tiglincii molar diglerin ¢ekimine ait operasyonlarla iliskili olarak agri, 6dem,
trismus, alveolit (kuru soket), sinir hasar1 ve komsu ikinci molar disin periodontal
hasar1 gibi ameliyat sonrasi olusabilecek komplikasyonlarin tibbi, yasal ve ekonomik

etkilerinden literatiirde siklikla bahsedilmektedir(1%),

GOmiilii iiglincii molar dis ¢gekimi sonrasi olugsan bu komplikasyonlarin insidansi ¢esitli

faktorlere baghdir. Bu faktorler yas, cinsiyet, medikal durum, ila¢ kullanima,
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perikoronit varligi, kotii agiz hijyeni, sigara kullanimi, gomiiliilik derecesi, disin
inferior alveolar sinirle iligkisi gibi hasta kaynakli veya operasyon siiresi, cerrahi
teknik, cerrahin tecriibesi, anestezi, operasyon dncesi islemler, ¢ekim soketine topikal

antiseptik ila¢ uygulanmasi gibi hekim kaynakl1 olabilmektedir®® 106-108),

Ucgiincii molar dislerin angiilasyonunun postoperatif agr1 ve ddem {izerine etkisi
incelendiginde angulasyon durumu ile postoperatif agr1 arasinda anlamli bir iligki
bulunmamustir.%®). Ancak Gool ve arkadaslar1 gémiilii yirmi yas disi operasyonunda
postoperatif agrinin ve sisligin en az vertikal gomiiliiliikte meydana geldigini
belirtmislerdir™®. Agri ve o6dem insidansinin mezioangular, distoangular ve

horizontal gomiiliiliikte sirayla arttigini bildirmislerdir.

GoOmiilii alt tiglincti molar dig operasyonu sonrasi gelisen enflamatuvar reaksiyonlarin,
operasyonu takiben 2-3 giin igerisinde maksimum seviyeye ulastigi ve genellikle bir
hafta icinde ortadan kalktigi bilinmektedir. Bu nedenle enflamatuvar reaksiyonlar,
islemden sonraki ilk hafta hastalarin yasam kalitesi tizerinde gii¢lii bir etkiye sahiptir.
Bu donemde yara iyilesmesinin ilk basamaklarini etkileyen faktorlerin ortadan

kaldirilmasi kritik énem tasir*®,

Postoperatif bu komplikasyonlar1 en aza indirmek igin piezoelektrik, LLLT, cerrahi
diren kullanimi, kriyoterapi, PRF uygulamalari, farkli yara kapatma teknikleri ve

cesitli flep tasarimlar gibi birgok yaklasim uygulanmugtir 5 98 99, 111-118)

GOmiik alt yirmi yas dislerinin ¢ekiminden sonra olusan agrinin degerlendirilmesinde
farkli subjektif skalalar kullanilmaktadir®®12) Bu skalalardan biri olan VAS,
postoperatif agrinin degerlendirilmesi amaci ile akut agrida kronik agriya gore daha
giivenilir sonuglar verdigi i¢in tercih edilmektedir®® 122124 Calismamizda da postop.

agrinin degerlendirilmesinde gorsel bir teknik olan VAS’tan yararlanilmistir.

Postoperatif donemin diger énemli komplikasyonlarindan biri de 6demdir. Herhangi
bir hasara kars1 viicut dokularmin fizyolojik yanit1 olan enflamasyonda doku igine
enflamatuvar mediatorlerinin  (prostoglandinler, bradikinin, 16kotrienler vb.)
sanilmasi, vaskiiler dilatasyonu ve gegirgenligi arttirmaktadir. Sonug olarak olusan

odem interstisyel doku yanitina neden olmaktadir?> 126),
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Postoperatif 6demi 6l¢mek i¢in sefalostat, kaliper, referans noktalariin kayit edilmesi
gibi mekanik metotlar; sozel yanit skalalari, ultrason, fotografik teknik, bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans gorintilemesi gibi  farkli  teknikler

kullanilmaktadir(127-130),

Alt gomiilii tiglincii molar disi operasyonu sonrasi postoperatif 6dem siklikla tragus,
subnasal, gonion ve menton bolgeleri arasindaki dikdértgen alani etkilemektedir. 3V
Caligmamizda meydana gelen ddemin dlciimii icin Gabka ve Matsumara®®? ile
Santana®3? tarafindan tanimlanan referans noktalari, bu dikdértgen alan géz Oniine

alinarak modifiye edilmis ve 6dem 06l¢iimii bu dogrultuda yapilmastir.

Dis hekimliginde basarili sonuglar elde edebilmek igin, el becerisi ve yetenek kadar
caligma sahasinda iyi bir goriise sahip olmak da dnemlidir. Giiniimiizde dis hekimleri;
basit, karma, prizmatik, teleskopik loupelar ve cerrahi mikroskoplar gibi cesitli
biiyiitme sistemlerini kullanmaktadir. Magnifikasyon cihazlari; oral kavitedeki iilsere
alanlarin diagnozu, radyografilerin analizi, endodontik tedaviler, cerrahi prosediirler,
periodontal basit kiiretajlar, protetik islemler ve ortodontik braket yerlestirilmesi gibi
farkli alanlarda kullanilabilmektedir.®*» Dolayisiyla bu cihazlar; kolay, hatasiz
caligma olanagma sahiptir ve oral kavite i¢indeki kii¢iik dental yapilarin ayrintili
analizini saglamaktadir. Dis hekimliginde operasyon alaninin magnifikasyonunu
saglayan merceklerin kullanilmasi; tedavi prosediirlerinin daha az invaziv olmasina,
yara kenarlarinda iyi bir primer kapanmanin saglanmasina, hizli iyilesmeye, kabul
edilebilir kozmetik sonuclar elde edilmesine, hasta konforu ve toleransinin artmasina
olanak saglarken; konvansiyonel makrocerrahi yaklagimina gore daha dngoriilebilir

sonuglar ortaya koymaktadir. (3%

Literatiirede cerrahi loupelarin pek ¢ok farkli disiplinde kullanimi ile basarili sonuglar
bildiren ¢ok sayida galisma yer almaktadir. Pieptu ve arkadaslar1®® 2003 yilinda
yayimlanan derlemelerinde, 1.5 mmden daha genis capli kan damarlarinin
anastomozunu igeren pek cok serbest flep operasyonunda, 3.5-4x biiyiitmeli cerrahi
loupe kullanimin operasyon mikroskobu ile benzer etkinlik sagladigini bildirmislerdir.
Tosan ve arkadaslarin®3”) 2018 yilinda yayimladiklari bir diger calismada da, loupe

magnifikasyonu ile gerceklestirilen mikrovaskiiler anastomozlarda operasyon
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stiresinin mikroskop ile gergeklestirilen islemlere gore daha kisa oldugu ve
intraoperatif anastomoz revizyonu ve postoperatif arteriyal ve vendz trombiis olusumu
acisindan loupe ve mikroskop gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmadigin

bildirilmigtir.

Yine bir diger anastomoz calismasinda ise, Schoeffl ® ve arkadaslari, tavuk femoral
siniri ve domuz koroner arterinde ¢iplak gbz veya cerrahi loupe ya da operasyon
mikroskobu yardimi ile gercgeklestirilen anastamozlarin sonuglarini karsilagtirmiglar
ve katilimcilarin hata sikligi ile diisiik magnifikasyon arasinda dogrudan bir iliski
oldugu, bu iliskinin sinir anastomuzu yoniinden gii¢lii, vaskiiler anastomoz yoniinden
ise ¢ok giiclii oldugu sonucuna varmiglardir. Yazarlar sonug olarak, en yliksek hata
oraninin ¢iplak gozle yapilan islemlerde bulundugunu ve bu nedenle klinik
uygulamalarda olas1 hatalarin 6niine geg¢ilmesi amaciyla magnifikasyon araglarinin

kullaniminin faydali olacagi goriistine varmislardir.

Baska bir ¢alismada Dorzi ve arkadaslari®®®, 4.5x magnifikasyonlu loupe ve
mikrocerrahi teknik kullanilarak tiroid cerrahisi uygulanmis 782 hastanin postoperatif
sonuglarint degerlendirmisler ve bu yaklasimin tiroid komplikasyonlarini belirgin
diizeyde azalttigi bildirmislerdir. Benzer sekilde Testini ve arkadaslari®? da loupe
kullanilarak gergeklestirilen tiroidektomi vakalarinda, kullanilmayanlara kiyasla
morbiditenin daha diisiik oldugunu ve operasyon siiresinin kisaldigini rapor etmisler,
ayrica loupe kullaniminin rekiirrent laringeal sinirin tanimlanmasi ve korunmasinda

yardimc1 oldugunu belirtmislerdir.

Kumar ve arkadaslari®*, mikroskop ve loupe kullanilarak tiroidektomi uygulanan 9
hastada rekurrent laringeal sinir hasar1 ve hipokalsemi komplikasyonlarini
degerlendirmisler ve vakalarin higbirinde sinir hasar1 gozlenmedigini, bir vakada ise
gecici hipokalsemi gelistigini rapor etmislerdir. Bununla birlikte ayn1 ¢alismada, kritik
yapilarin tanimlanmasi ve degerlendirilmesinde, mikroskobun loupe ve standart

teknige gore daha basarili oldugu da bildirilmistir.

2006 yilinda yayimlanan bir bagka caligmada ise Wettstein ve ark. bazal hiicreli
karsinoma tanis1 olan 40 hastada, timor marjinlerinin preoperatif isaretlenmesinde 7x
loupe kullanimi ile konvansiyonel teknigin timdriin tamamen uzaklastirilmasindaki

etkinligini karsilastirmislar ve biiylitme kullanilmadan gergeklestirilen cerrahilerde
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rezeksiyonun yetersiz kaldigini ve tekrarlayan biyopsilere ihtiya¢ dogdugunu, bununla
beraber loupe kullaniminin pozitif marjin oraninda belirgin azalma sagladigini

belirtmiglerdir®*?.

Stelter ve arkadaglarinin 48 tonsillektomi hastasinda mikroskobun, cerrahi loupeun ve
konvansiyonel teknigin hekimlerin kullanabilirligi ve operasyon siiresi iizerine
etkilerini degerlendirmisler ve hekimlerin loupe ile kiyaslandiginda operasyon
mikroskobuna daha zor adapte olduklarini bildirmislerdir. Bununla beraber, uygulanan
teknikler arasinda operasyon siiresi bakimindan anlamli bir fark bulunmadigini rapor

etmislerdir4®),

Cerrahi loupelar iizerine gerceklestirilen en giincel ¢alismalardan biri, Stranix®44z
arkadaslarina ait olup, bu ¢alismada alt ekstremitede serbest doku fleplerinde loupe ve
operasyon mikroskobu kullanilarak gergeklestirilen mikrocerrahi anastomozlarin
sonuclart  karsilastirilmistir. 373 flep operasyonunun tedavi sonuglarinin
karsilastirildigi bu calismada, loupe kullanimi ve mikroskop kullanimi arasinda
perioperatif komplikasyon oranlari, vaskiiler doniis, parsiyel flep kayb1 ve total flep
basarisizligi bakimindan anlamli bir fark bulunmamus, alt ekstremite serbest flep
rekonstriiksiyonunda total basarinin kullanilan biiyiitme tekniginden bagimsiz oldugu

bildirilmigtir. 44

Panucci ve arkadaglar1 ise, serbest flep ile meme rekonstriiksiyonunda cerrahi
loupelarin etkinligini degerlendirdikleri bir ¢aligmada, loupe magnifikasyonunun

mikrocerrahi anastomozlarda giivenli ve etkili biiyiitme sagladigini bildirmislerdir(4%).

Yukarida belirtilen farkli cerrahi prosediirlere ek olarak, cerrahi loupelarin oral ve
maksillofasiyal cerrahi alaninda da kullanimi giderek yayginlagmaktadir.
Parotidektomi ve tiroidektomi prosediirlerinde standard bir protokol olarak loupe
kullantmiin gerekliligini savunan Sachidananda ve arkadaslari, retrospektif olarak
degerlendirdikleri hastalarda marjinal mandibuler sinirin de rezeksiyonunu gerektiren
bir hasta disinda 15 parotidektomi vakasinda kalici sinir hasar1 meydana gelmedigini,
tiroidektomilerde ise 35 vakanin yalnizca birinde gecici rekiirrent laringeal sinir
paralizi meydana geldigini belirtmislerdir. Ayrica, loupe kullaniminin bugulanma
veya boyun agrist gibi dezavantajlarinin, kisiye Ozel tasarimlarla onlenebilecegi

yorumunu yapmislardir®4®),
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Nicoli ve arkadaslari®? tarafindan gergeklestirilen bir diger ¢alismada ise, 109
hastada operasyon mikroskobu kullanilarak yapilan parotidektomiyi takiben higbir
vakada kalic1 fasiyal sinir hasar1 gelismedigi rapor edilmistir. Yazarlar konvansiyonel
yontemle veya loupe yardimiyla gerceklestirilen fasiyal sinir diseksiyonunda, sinir
intakt olmasina ragmen ¢evre mikrodamarlarda gelisen travmaya bagli olarak sinirde
stkigmalar ve gecici fonksiyon kayiplar1 meydana gelebilecegini, ozellikle parotis
cevresi ciddi fibrozis varliginda operasyon mikroskobu kullanilmasinin 6nemli avantaj

saglayacagini belirtmislerdir.

Operasyon esnasinda biiylitmeden faydalanilan bir baska cerrahi prosediir dudak
damak yariklaridir (DDY). Kato ve arkadaglarinin 18 DDY hastasini dahil ettikleri bir
calismada, cerrahi loupe ve mikroskop kullaniminin operasyon siiresi ve
komplikasyon orani {izerine etkilerini karsilastirilmis ve iki teknik arasinda siire ve

komplikasyon orani bakimindan anlamli bir fark bulunmamistir4®),

Mallikarjun ve arkadaslarinin dental prosediirlerde magnifikasyon kullanimi iizerine
yayimladiklar1 bir derlemede, gOmiilii dislerin tedavisine yonelik cerrahi
prosediirlerde daha net ve biyiitiilmiis bir goriiniim saglamas1 yoniinden
magnifikasyon kullaniminin 6nemli olduguna vurgu yapilmistir. Yazarlar 6zellikle alt
molar ve premolar digleri ilgilendiren oral cerrahi miidahaleler sirasinda meydana
gelebilecek lingual sinir, inferior alveolar sinir veya mental sinir hasarinin,

magnifikasyon destekli uygulamalar yardimiyla 6nlenebilecegini bildirmislerdir®4®),

Tilaveridis ve arkadaslari, 15 hastada 5x biiyiitmeli cerrahi loupe ve mikrocerrahi
aletler ile gerceklestirilen mukosel eksizyonlarinda en az 2 yillik takip siiresince niiks
gelismedigini bildirmisler ve biiylitme destekli cerrahinin, hassas diseksiyona olanak
tanimast ve ince mukosel duvarmin yirtilmasinin 6nlenmesi yoluyla cerrahinin

basarisim artirdig1 sonucuna varmislardir®9,

Literatiir incelendiginde agiz, dis ve c¢ene cerrahisi alaninda gomili dis
operasyonlarinda dental loupelarin kullanimina yonelik herhangi bir calismaya
rastlanmamistir. Bu tez ¢alismasindaki amag dental loupe kullanimi ile, operasyon

stiresi ve gelisecek postoperatif sekellerin azaltilabilecegini gdstermektir.

GOmiilii yirmi yas disi operasyonlarinda flep tasariminin postoperatif sikayetler

izerine etkisini arastiran bir¢ok calisma mevcuttur. A. Sandhu ve arkadaslarin
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calismasinda 20 hastada bilateral yirmi yas dis ¢ekiminde uygulanan bayonet ve zarf
fleplerin trismus, agri, ddem ve dehisens iizerine etkileri karsilastirilmstir. iki flep
teknigi arasinda postoperatif 6dem ve trismusta anlamli bir fark bulunmazken, zarf
flepte agr1 ve dehisens olusumunun, bayonet flep teknigine kiyasla daha fazla oldugu
tespit edilmistir.!%) Desai ve arkadaslari ise 30 hastada zarf insizyon (Koener’s) ve
triangular (Ward’s) insizyon tekniklerini karsilastirmislardir. Islem sahasina
ulasilabilirlik, hekimin goriis alani, operasyon sirasinda asir1 kanama, flep iyilesmesi,
komsu diste hassasiyet ve alveolit gibi komplikasyonlarin olusumu agisindan anlaml
bir fark bildirilmemistir. Postoperatif hematom, insizyon hattinda ve komsu disin
distalinde gap olusumu agisindan ise Koener’s flebinin daha basarili oldugu ifade

edilmigtir. Y

Graz Universitesi’nde yapilan calismada triangular flep ve zarf insizyonlar
karsilastirilmis, triangular flepte uygulanan vertikal rahatlatici insizyonun siiturasyonu
sonrasinda apikalde meydana gelen gevsek adaptasyonun hematom olusumunu ve
islem yapilan bolgede dehisensi engelledigi bildirilmistir.*** Mobilllo ve
arkadaslarinin, 25 hastanin katilimiyla yaptiklar1 ¢calismada flep dizayni ve operasyon
siiresinin, postoperatif sikayetler {izerine etkisini degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma
sonucunda, flep dizayninin postoperatif semptomlar: etkilemedigi, operasyon

siiresindeki artisin ise trismus ve 6demle iliskili oldugu bildirilmistir. 52

GOmiili alt yirmi yas disi ¢ekiminde minimal insizyonlar planlanarak kaldirilan
mukoperiostal flebin, daha az travma olusturarak iglem sonras1 6dem ve agriy1 azalttig
diistiniilse de, cerrahi sahada yeterli goriisli saglayacak genislikte bir insizyon tasarimi
planlanmalidir. Zarf flepte sulkular insizyon uygulanmasiyla ilgili olasi sonuclar
literatiirde tartisilmig; periodontal ligamentin hasar gorme riski, osteoklastik
aktivitenin artmasi ve dehisens olusumunun, licgen flebe gore daha fazla oldugu ifade
edilmistir.!*® Siiturasyonu nispeten daha kolay olan iicgen flep, ikinci molar disin
bukkalinden yumusak dokunun yiikselmesini Onleyerek, daha iyi bir adaptasyona
olanak saglamaktadir. Bununla birlikte ticgen flep, zarf flebin aksine kolayca
genisletilememektedir. Flep tasariminin se¢imi, vakanin ihtiyacina ve cerrahin
tercihine baglidir. Biitlin bu degerlendirmeler sonucunda, iyi bir cerrahi goris
saglamasi ve operasyon siiresini azaltmasi nedeniyle ¢alismamizda triangular flep

kullanimi tercih edilmistir.
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GOmiilii iiclincli molar bir digse ¢ekim endikasyonu konduktan sonra, bir diger 6nemli
nokta ise ¢ekim yontemine karar verilmesidir. Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde en sik
kullanilan yontem, konvansiyonel doner aletler ve frezlerin kullanildig1 cerrahi
yontemdir. Ultrasonik titresimler ile secici, giivenli ve etkili osteotomiler yapabilen
piezoelektrik cihazlar, oral cerrahide ilk olarak alveolar kret split ve siniis lifting
islemlerinde kullanilmaya baslanmistir. Bu cihazlarin en biiyiik avantaji, segici ve
giivenli osteotomi ile yumusak dokulara zarar vermemesi ve ¢evre dokularda daha az

hasar olusturmasidir.

Tiimor cerrahilerinde, geleneksel tekniklere kiyasla piezo cerrahiyle yapilan kemik
kesilerinde operasyon sonrast daha olumlu sonuglar elde edilmistir. Bununla birlikte,
yapilan ¢alismalar, piezoelektrik cihazlarin genel ¢ene osteotomilerinde kullaniminin,
gomiilii ticlincli molar dislerin ¢ekim islemlerinde kullanimina kiyasla siklikla tercih

edildigini gostermektedir®53: 154),

Yapilan caligmalar operatif travma ile postoperatif agrinin siddeti arasinda bir iligki
oldugunu, kaldirilan mukoperiostun ve uzaklastirilan kemigin miktarinin postoperatif
agr1 ve 6demin siddetini etkiledigini ortaya koymaktadir.**>'%®) Bu dezavantajlar
ortadan kaldirmak i¢in, gomiilii 20 yas disi operasyonlarinda piezoelektrik cihazlarin

kullanim1 da tercih edilmektedir.

Arakji H. ve arkadaglar1 gomiilii alt tiglincti molar dis operasyonlarinda kemik ve dis
kesilerinin yapilmasinda, piezoelektrik cihazlarin ve konvansiyonel doner aletlerin
kullanimin1 karsilastirmig, operasyon siiresinin uzamasina ragmen piezo cerrahinin
trismus, agr1 ve 0demi azaltarak hastalarin yasam kalitesini arttirdigini bildirmislerdir.
Ayrica piezo cerrahinin, ¢ekim soketinin ve mandibular ikinci molarin distal
yiiziindeki kemigin kantitesini arttirdig1 bildirilmistir.*>® Jiang Qian ve arkadaslari
tarafindan 2015 yilinda yaymnlanan meta-analizde, yirmi yas disi cerrahisinde
piezoelektirik cihazlarin ve konvansiyonel doner aletlerin kullanildigr iki ¢alisma
grubu arasinda postoperatif komplikasyonlar karsilagtirilarak; agr1 sikayetinin
operasyonu takip eden ilk glinden sonra giderek azaldigi, ancak gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadig1 bildirilmistir. 6%
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Al-Moraissi ve arkadaglarmin 2016 yilinda yaptiklart sistematik derleme ve meta-
analizde, gOmiilii alt dglincli molar dis ¢ekiminde yapilan osteotomilerde
piezoelektirik cihazlar ve standart doner aletlerin kullanildig1 9 ¢calismada postoperatif
sekel, analjezik kullanim1 ve operasyon siiresini karsilastirmiglardir. Alt tigiincti molar
dis ¢cekiminde, kemik ve dis kesisinde piezoelektrik cerrahi ile konvansiyonel doner
alet kullanimi karsilastirildiginda, postoperatif sekeller (6dem, trismus ve agr1) ve
operasyon sonrasi donemde aliman toplam analjezik sayis1 degerlendirilmis,
istatistiksel olarak anlamli bir fark (p = 0.0001, p = 0.0001, p <0.0001, p <0.0001)
bulunmustur. Bununla birlikte, piezoelektrik cihazlarla gerceklestirilen osteotomilerde
operasyon siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir artig gézlenmistir.(p <0.00001)
Meta-analiz sonuglari, konvansiyonel doner alet teknigiyle karsilastirildiginda,
piezoelektrik cerrahi tekniginin postoperatif sekel (6dem, trismus ve agr1) olusumunu
ve alman toplam analjezik sayisin1 6nemli dl¢iide azalttigini, ancak daha uzun bir

operasyon siiresi gerektirdigini gostermistir. 6%

Bartulli ve arkadaslar1, piezo cerrahi ve konvansiyonel cerrahi yontemleri kullanilarak
gomili yirmi yas disi operasyonu yapilan 192 hastada postoperatif donemde agri
semptomunu degerlendirmislerdir.*%? Piezoelektrik aletler ile yapilan operasyonlarin
stiresinin, yliksek hizli doner el aletler ile yapilan operasyonlarin ortalama siiresinden
yaklasik iki kat fazla oldugu tespit edilirken, ameliyat sonras1 agr1 degerlerinin iki grup

arasinda hemen hemen esit oldugu bildirilmistir.

Panoramik radyografiden toplanan bilgiler; cerrahin cerrahi islemi planlamasina ve
hastay1 olas1 postoperatif komplikasyonlar konusunda bilgilendirmesine yardimci
olmaktadir. Buna karsilik intraoperatif degiskenlerin (siire ve ¢ekim zorlugu gibi)
postoperatif sonuglar ile iligkili oldugu diisliniilmektedir. Bir¢cok calisma, islem
siiresinin  artmasinin, c¢ekim zorlugunda degisken olarak kullanilabilecegini
bildirmistir. % 53 163)

Cerrahi operasyon siiresinin roliinii degerlendiren calismalarda; genel obstetrik
cerrahilerde sonuglarin degiskenlik gdsterdigi ifade edilirken, ortopedik ve plastik
cerrahilerle ilgili calismalarin ¢ogunda islem sonrasi komplikasyonlarin, cerrahi

operasyon siiresi ile dogrudan korelasyon gosterdigi bildirilmistir.(164-166)

35



Benediktsdottir ve arkadaslari, 388 adet gomiilii alt {igiincii molar disi operasyonu
sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar i¢in risk fatorlerini incelemistir. Buna
gore, ileri yasin (>22 yas) ve uzamis operasyon siiresinin (>10 dk.) risk gostergesi
oldugunu bildirmislerdir.*®) Diger ¢alismalarda ise islem siiresinin > 30 dk oldugu

hastalarda iyilesme siiresinin uzadig1 bildirilmistir®®” 168

Calismamizda hipotezimiz, dental loupe kullaniminin operasyon siiresini ve buna
bagli gelisecek postoperatif sekelleri azaltacagi yoniindeydi. Incelenen veriler
dogrultusunda dental loupe kullanilarak biiyiitme altinda dis ¢ekimi gerceklestirilen
tarafta operasyon siiresi uzarken, uzamis silire ve operasyon sonrast gelisebilecek
komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski olmadig1 gozlemlenmistir. Operasyon
stiresindeki artisin hekimin dental loupe kullanimindaki yetersiz tecriibesine bagli

oldugu diistiniilmektedir.

Postoperatif komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik kullanilan diger bir destek yaklasim
ise lazer uygulamalaridir. Batinjan ve arkadagslar1 150 hastanin katildig1r ¢aligmada

(189) ]k grupta siiturasyon oncesinde yalnizca

hastalar1 rastgele 3 gruba ayirmislardir.
lazer uygulanirken, ikinci grupta siiturasyon 6ncesinde salin ile irrigasyon yapilmis ve
lazer uygulanmis, tiglincii grupta ise herhangi bir destek tedavi olmadan yalnizca
konvansiyonel cerrahi yapilan hastalar kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.
Postoperatif yara iyilesmesi, agri, 6dem ve analjezik kullaninminda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunan ¢aligmada, en az postoperatif komplikasyon
sirastyla, salinle birlikte lazer uygulanan grup, sadece lazer grubu ve kontrol grubu

olarak bildirilmistir.

Bununla birlikte, Marta ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklar1 calismada simetrik
olarak gomiilii yirmi yas disi operasyonu yapilan yirmi hastada bir taraf lazer grubu
olarak belirlenirken, diger taraf plasebo olarak degerlendirilmistir.2’® Caligmanin
sonucunda postoperatif agri ve ddemin deney grubunda daha az oldugu ancak

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bildirilmistir.

Bu caligmalarin yani sira, Jamie ve arkadaslar1 1990 - 2017 yillart arasinda gémiilii
yirmi yas disi ¢ekimlerine destek olarak uygulanan lazer tedavisi ile ilgili yapilan 21

calismay1 iceren kapsamli bir derleme ve meta-analiz raporu sunmustur. Incelenen
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calismalarin yaklasik 10 tanesinde arastirmacilar olumlu ya da olumsuz bir etki
gozlemleme konusunda bilgilendirme yapmamaislardir. Arastirmacilar sekiz ¢caligmada
gomiilli yirmi yas disi ¢ekimi sonrasinda uygulanan destek lazer tedavisinde higbir
olumsuz etki goézlemlemediklerini bildirmislerdir. Deney veya kontrol gruplar
arasinda operasyon sonrasit enfeksiyon, alveolit, hematom, ekimoz ve parestezi
olmadig bildirilmistir. Ug ¢alismada ise destek lazer tedavisi uygulanan gruplarin
plasebo gruplarina kiyasla daha az postoperatif komplikasyon gosterdigi

bildirmistir.*™)

Dokuda meydana gelen travmaya bagli olarak, postoperatif donemde hasta konforunu
etkileyen agr1 ve 6dem sikayetlerini azaltmak amaciyla uygulanan bir baska destek
yaklasim ise soguk uygulamasi ve kriyoterapidir’> "3, Kriyoterapideki amag;
vazokonstriiksiyon ile kan akiminin azaltilmasi, ¢evre dokulara kan ve sivi gecisinin
engellenmesi, sinir iletiminin ve enzimatik reaksiyonlarin azaltilmasidir. Buna bagh
olarak kriyoterapi; hiicresel metabolizma hizinin yavaglamasina, oksijen tiiketiminin

azalmasina ve iskemiye karsi uzun siireli diren¢ kazanilmasina olanak saglamaktir.

Laureano Filho ve arkadaslar, ¢ift tarafli gomiilii yirmi yas disi olan hastalarda
yaptiklar1 prospektif ¢aligmada, gdmiilii dis ¢ekimini takiben 48 saat siireyle her saat
bas1 30 dakikalik kriyoterapi uygulamiglardir. Kriyoterapinin islem sonrasi agr1 ve
odem sikayetlerini azalttigim bildirmislerdir. "2 Westhuijzen ve arkadaslari, gomiilii
yirmi yas disi operasyonu sonrasi ilk 24 saat boyunca buz uygulamasinin iglem sonrasi
komplikasyonlar {izerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadigini
bildirmislerdir.® Kriyoterapinin cerrahi sonras1 enflamasyon iizerinde olumlu etkileri
oldugu bildirilmesine ragmen, buz uygulamasiin gémiilii yirmi yas disi operasyonu
sonrasi basarisiz olmasinin, bu uygulamanin optimal 15°C’lik cilt 1sisin1

saglayamamasiyla ilgili oldugu diisiintilmektedir.

Cekim soketinin iyilegsmesi ve kemigin remodelasyonu, 6zellikle pihtinin baslangig
stabilizasyonu ve hizli sekonder iyilesmeye baglidir. Bu durum ¢ekim soketine fibrin
jelin (kemik greftleriyle veya greftsiz) konmasi veya soketin fibrin membranla
kapatilmasiyla da elde edilmektedir. Hastanin kendi kanindan elde edilen trombosit ve
fibrinden zengin (PRF ve PRP) kaynaklar; yumusak doku iyilesmesini arttirmasi,

kemik rejenerasyonunu hizlandirmasi, postoperatif agr1 benzeri enflamasyonun erken
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yan etkilerini azaltmasi gibi 6zelliklerinden dolay1 kullanish bir biyomateryal olarak

tavsiye edilmektedir.74

Ozgiil ve arkadaslar1 2015 yilinda 56 hastanin katildig1 ¢alismada, gomiilii yirmi yas
dislerinin ¢ekimini takiben ¢ekim soketine PRF uygulamuslardir.t”® Agr1 degiskenine
bakildiginda, operasyon sonrast 1. ve 3. giinlerdeki sonuglarin Singh ve
arkadaslarinin®’® ¢alismast ile benzer oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmadig1 bildirilmistir. Odemin postoperatif 1 ve 3. giinlerde yapilan horizontal
Olciimlerde, kontrol grubuna kiyasla PRF grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi bildirilmistir. Kumar ve arkadaslari tarafindan yapilmis benzer bir ¢aligma
ise PRF uygulanan vakalarda agiz agikligi, agri ve 6dem sikayetlerinde kontrol

grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlaml bir azalma gozlenmistir. /"

GoOmiilii yirmi yag disi operasyonu sonrasi postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak
icin 300 hastanin dahil edildigi ve ¢cekim soketine PRF ve PRP uygulandigi calismada
hastalarin postoperatif sekelleri degerlendirilmistir. Istatistiksel inceleme sonucunda,
cekim soketine PRP ve PRF uygulanan hastalarda bu biyomateryallerin kontrol
grubuna kiyasla hastanin postoperatif sikayetlerinde azalma sagladigi, PRF ve PRP
gruplar1 arasinda ise postoperatif sikayetler yoniinden anlamli bir fark

gozlemlenmedigini bildirmislerdir."®)

Gomiilii tglincli molar dis operasyonlarindan sonra meydana gelen postoperatif
rahatsizlig1 azaltmak i¢in operasyon Oncesi, siras1 veya sonrasinda farkli yaklagimlar
uygulanabilmektedir. Flebin gergin kapatilmas1 yiyecek parcalarinin ¢ekim soketine
ulagmasini engellemek gibi olumlu bir etki saglarken, drenaj1 engelleyip tek yonlii valf
olusturarak 6dem olusumuna sebep olmaktadir. Sonug olarak drenajin saglanamamast;
agri, lokal enfeksiyon, inflamasyon, o6dem ve alveolit gibi postoperatif
komplikasyonlar i¢in zemin hazirlamaktadir.®® Operasyon sonras1 meydana gelen bu

komplikasyonlar1 6nlemek icin boru direnden faydalanilmaktadir.

Chukwuneke ve arkadaglar1 100 hastanin dahil oldugu ¢alismada, es zamanli bilateral
gerceklestirilen gomiilii 20 yas disi ¢ekiminde bir tarafta islem sonrasi ii¢ giin boyunca
drenaji saglamak amaciyla plastik diren uygulamis, diger taraf ise primer olarak

kapatilmistir.7®  Postoperatif 6dem 1, 3 ve 5. giinlerde yapilan olgiimlerle
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degerlendirilmis ve diren uygulamasinin anlamli bir fark olusturdugu gézlenmesine
ragmen agr1 degerlendirmesinde anlamli bir fark bulunamamigstir. Deney grubunda
direnin irritasyonuna bagl olarak agrida gegici artis oldugu ancak 72 saat sonra diren

cikartildiginda agrida azalma oldugu bildirilmistir.

Kumar ve arkadaslar1 2016 yilinda yaptiklari calismada, 30 hastada bilateral yirmi yas
disi ¢ekimi yapmuisglardir. Postoperatif donemde 6demdeki degisikligi degerlendirmek
i¢in vertikal rahatlatici insizyon bolgesine boru diren yerlestirmislerdir. Kontrol grubu
ile 1, 3, 7 ve 15. gilinlerde yapilan karsilastirmada deney grubunun édem degiskeni,
postoperatif 3 ve 7. glinlerde (p < 0.05) istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir.
Ancak agri ve trismus degiskenlerinde anlamli bir fark goézlemlenmemistir.
Uygulamada, direnin ¢ikarilmasi i¢in 1ilave postoperatif randevu gereksinimi

dezavantaj olarak bildirilmistir. 8%

GOmiilli t¢lincli molar dis ¢ekimini takiben ortaya ¢ikan komplikasyonlardan bir
digeri de postoperatif enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlar operasyon bolgesi ile sinirlt
kalan lokal odaklardan, komsu anatomik yapilara ve fasiyal bosluklara yayilan ciddi

enfeksiyon tablolarina kadar degiskenlik gosterebilmektedir.

Postoperatif enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasinda ve enfeksiyon siddetinde birden fazla
faktor rol oynamaktadir. Hastanin sistemik durumu, oral hijyen, operasyon sonrasi
yara bakimi, antibiyoterapi, cerrahi sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarina uyulmasi

gibi etkenler postoperatif enfeksiyon gelisimini etkilemektedir.

GoOmiilii yirmi yas disi ¢cekimi sonrasi gelisen enfeksiyon insidansi ile ilgili olarak
farkl1 veriler bildirilmistir. Peterson gomiilii iiglincii molar disi ¢ekimi sonras1 gelisen
enfeksiyon oraninin %1.7-2.7 arasinda, Bui ve arkadaglar1 %0.5, Haug ve arkadaglar

ise %0.8 civarinda oldugunu bildirmislerdir. (- 16, 107)

Literatiirde, antibiyotik kullaniom durumu ya da zaman ile ilgili heniiz fikir birligine
varilamamustir.38183) Poeschl ve arkadaslari gomiilii {igiincii molar dis operasyonu
sonrasi oral profilaktik antibiyotik kullaniminin, postoperatif enfeksiyon ve buna baglh

gelisen diger komplikasyonlar1t 6nlemekte yetersiz oldugunu bildirmekte ve
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antibiyotigin rutin kullanimini tavsiye etmemektedir.!39 Mc Gregor ve arkadaslari
derin yerlesimli ve ¢ekimi zor olan gdmiilii {iclincli molar digler hari¢ postoperatif
antibiyotik kullanimmi 6nermemektedir.1®® Lacasa ve arkadaslar ise profilaktik
antibiyotik kullanimini; osteotomi planlanmayan, basit gomiilii dis g¢ekimlerinin

planlandig1 hastalarda énermislerdir. 8V

Menon ve arkadaglar1 tarafindan 2019 yilinda yapilan retrospektif g¢alismada,
operasyon sonrasi antibiyotik kullaniminda enfeksiyon riskinin 0.15, islem Oncesi
antibiyotik kullaniminda 0.32, karma kullanimda ise 0.33 oldugu, gruplar arasinda ise
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadig bildirilmistir.®® Dolayisiyla, gomiilii

alt tiglincli molar disi ¢ekiminde antibiyotik tedavisi halen tartismali konulardan

biridir.

Enfeksiyon varliginda postoperatif sikayetlerin artma ihtimali g6z Oniinde
bulunduruldugunda, hastanin optimal yara bakimini saglayamayacagi diisiiniilerek
calismamizda, postoperatif donemde enfeksiyon riskini en aza indirmek icin islem
sonrasi tlim hastalara, amoksisilin ve klavulanik asit iceren 1000 mg tabletlerin oral

yolla kullanmalar1 6nerilmistir.

Dis hekimliginde tedavinin kalitesini artirmak amaci ile biiylitme cihazlarinin
kullanim1 giderek yaygin hale gelmektedir. Operasyonlarin uygulanmasinda yenilik
yaratan biiyiitme cihazlari; makroskobik prosediirler i¢in doku farkliliklarinin
degerlendirilmesine, anatomik sinirlar i¢inde daha net bir navigasyona ve daha hassas
bir cihaz konumlandirmasina izin vermektedir. Operasyonlarda biiyiitme kullanimi,
anatomik yapilarin ve yabanci cisimlerin net bir sekilde ayrimina, hassas debridmana
ve yara yerinin optimal iyilesmesine olanak saglamaktadir.*8”) Literatiirde 6zellikle
endodontik tedaviler, periodontal cerrahiler ve kok yiizeyi kazima ve diizeltme

islemlerinde dental loupe kullanilan ¢alismalara rastlanmaktadr. (88-19%)

Mohan ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda, generalize kronik
periodontitisi olan hastalarda ¢iplak g6z, magnifikasyon loupelari, dental operasyon
mikroskobu yardimi ile kok yiizeyi kazima ve diizeltme (SRP) islemi

gerceklestirmislerdir. Bu ii¢ grup arasinda SRP isleminin en etkin dental operasyon
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mikroskobu kullanilan grupta ve en az etkinligin ise magnifikasyon kullanilmayan

grupta gozlenmistir. %

Gorduysus ve arkadaslariin 2002 yillinda yaptiklar ¢alismada 45 adet molar dis {i¢
farkli endodontist tarafindan ikinci mesiobukkal (MB) kanal varligi yOniinden
degerlendirilmistir. Biiylitme olmadan 42 diste ikinci MB kanal belirlenmis, bu
kanallarin yalnizca 31 tanesinde (%69) ilerleme saglanmistir. Operasyon mikroskobu
altinda yapilan islemde ise ek olarak bir kanal belirlenmis ve 5 disin daha kanalinda

ilerleme saglanmugtir. %%

Endodontik cerrahide; cerrahi materyaller, operator becerisi, hasta demografisi ve
sistemik durumu, disin tipi, lezyonun boyutu, takip siiresi gibi basariy1 etkileyen
birgok degisken bulunmaktadir.**® Bu nedenle, biiyiitme cihazi kullanimmin tedavi
basarisini belirlemede kritik faktor olarak rol oynamadigi diisiiniilmektedir. Bununla
birlikte biiyilitme cihazlarinin, ¢iplak gozle tespit edilemeyen mikroskobik anatomik
yapilarin tanimlanmasi ve atravmatik tedaviye olanak saglamasi gibi ¢esitli teknik

avantajlara sahip oldugu da bildirilmektedir.®® &7

Setzer ve arkadaslari tarafindan 2010 yilinda yayinlanan meta-analizde geleneksel kok
ucu rezeksiyonu yapilan 12 ¢alisma ile biiylitme altinda endodontik mikrocerrahi
yapilan 9 calismanin sonuglari  karsilastirilmistir. 2% Rud@®® ve Molven nin®"
periapikal cerrahide basar1 kriterlerine gore degerlendirilen bu c¢alismalarda
endodontik mikrocerrahi uygulanan dislerdeki basar1 oraninin, geleneksel yontemle

yapilan operasyonlara gore 1,58 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (p<.0005).

Yine Setzer ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda yaymlanan meta-analizde ise
modern kok ucu cerrahisi (MKC) ve endodontik mikrocerrahi (EMC) yontemleri
karsilagtirilmistir. MKC grubuna magnifikasyonu < x4,3 olan loupe ve biiyiitme
yapilmadan mikro aletler kullanilarak gerceklestirilen ¢aligmalar dahil edilirken, EMC
grubuna ise biiylitmesi > x10 olan cerrahi operasyon mikroskobu ve endoskop
kullanilan ¢alismalar dahil edilmistir. Meta-analizde sunulan veriler dogrultusunda

EMC grubu MKC grubuna gére daha basarili bulunmustur. (p<.0005)1®
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Taschieri ve arkadaslarimin 2013 yilinda yaptiklart ¢alismada apikal rezeksiyon
cerrahisinde mikroskop ve loupe kullaniminin, 65 hasta iizerindeki iyilesme etkisi
degerlendirilmistir. Apikal rezeksiyon prosediirii 63 diste cerrahi mikroskop altinda
uygulanirken, 39 dis loupe altinda opere edilmistir. Loupe ile tedavi edilen grupta bir
yillik takipte bagar1 orant %91.7 ve 4 yillik takipte %90.5, mikroskop kullanilan
grupta ise bir yillik takipte basar1 oran1 %91.4 ve 4 yillik takipte ise %93.3 olarak
bildirilmistir. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark
bulunamamistir.*®? Klinik basari orani, kullanilan biiyiitme cihazinm tiiriinden
etkilenmese de, bu cihazlarin herhangi birisine 6zgii teknik avantajlar klinisyen i¢in

yarar saglamaktadir. %%

Dis hekiminin biiyiitme altinda dis ve ¢evre dokular1 ayirt edebilmesi, dis ¢ekimi
sirasinda uygulanan liiksasyon kuvvetleri ile disin sokette yiikselme derecesini
etkilemektedir. Dis hekimliginde mikroskoplarin kullanimi ile alveolar kemik
konservatif olarak uzaklastirilmakta ve ¢cekim bolgesindeki travma en aza indirilerek
dentoalveolar yapilar korunmaktadir. ®® Periodontal SRP ve endodontik kok ucu
rezeksiyonunda siklikla kullanilan magnifikasyon cihazlarmin gémiilii yirmi yas disi
operasyonlarinda  kullanimina yonelik literatiirde herhangi bir calismaya

rastlanmamuistir.

Calismamizda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen; biiyiitme
olmaksizin gergeklestirilen gomdilii alt 3. molar dis ¢cekimi ile karsilagtirildiginda loupe
kullanilan operasyonlarda postoperatif agr1 sikayetinin 3. giinden sonra hizla azaldig:
gbzlenmistir. Beklenilenin aksine, loupe kullanilan g¢ekimlerin siiresindeki artis,
postoperatif komplikasyonlar {izerine olumsuz bir etki gostermemistir. Postoperatif
agrinin azalmasinin, dental loupe kullaniminin atravmatik ¢alisma olanagi sunmasiyla

ilgili oldugu diistintilmektedir.

Bu anlamda yaptigimiz ¢alismada elde edilen sonuglar gomiilii dis ¢ekiminde dental
loupe kullanimiyla ilgili 6n bilgi vermektedir. Bu ¢aligmadan elde edilen sonuglarin,
daha biiyiik ornek sayilar ile degiskenlerin postoperatif takip siirelerini arttirarak

yapilacak ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Dental loupe yardimiyla gergeklestirilen gomiilii 3. molar dis operasyonunu sonrasi
meydana gelen postoperatif komplikasyonlarin, biiylitme kullanilmaksizin yapilan
prosediirlerde gerceklesen postoperatif komplikasyonlar ile kiyaslandigi bu ¢calismada
elde edilen bulgulara gore:

1) Dental loupe kullaniminin islem siiresini azaltmadigi aksine loupe ile
gergeklestirilen operasyonlarda siirenin uzadigi tespit edilmisitir. Ancak iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

2) Dental loupe kullanimina bagh postoperatif 6dem deney ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark géstermemektedir.

3) Dental loupe kullaniminda postoperatif 3. giinde agrinin deney grubuna kiyasla
daha az oldugu 3. giinii takiben postoperatif 7. giine kadar kontrol grubuna
gore daha hizli bir azalma gosterdigi ancak istatistiksel olarak iki grup arasinda
fark bulunmadig belirtilmektedir.

Bu sonuclar dogrultusunda dental loupe kullanim1 oprasyon siiresini uzatmasina

ragmen, uzamis operasyon siiresinin postoperatif komplikasyonlari olumsuz yonde

etkilemedigi goriilmiistiir. Agrinin deney grubunda postoperatif 3. giin itibari ile
azalmasi, dental loupe ile kemik ve dis kesilerinin net bir goriis altinda
gerceklestirilmesi ve disin ¢ikartilmasi esnasinda gereksiz ve travmatik elevasyon

kuvvetlerinin ortadan kalkmasi ile agiklanmaktadir.
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