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OZET

Inferior Alveolar Sinirle iliskili Mandibulada Gémiilii 3.Molar Dislerde
Koronektomi Tedavisi Senrasi Post Operatif Agri, Odem Ve Endodontik
Lezyon Acisindan Degerlendirilmesi

Giris ve Amac: Bu ¢alismanin amaci koronektomi sonrasi post operatif agri, 6dem
ve trismusu yaslara gore degerlendirmektir. Ayni zamanda 6 aylik kontrollerinde endodontik
lezyon ve kok migrasyonu acisindan degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Herhangi bir sistemik rahatsizligi veya siirekli ilag kullanimi
olmayan 18-55 yas araligindaki hastalarin onamlar alinarak ¢alismaya dahil edildi. Inferior
alveolar sinirle iliskisi olan gomiilii 20 yas disleri ve ileri yasta ¢gekim endikasyonu konulmus
fraktiir riski olan gomiilii 20 yas dislerine koronektomi uygulamasi yapildi. Hastalar yas
gruplarma gore 18-30 ve 30-55 yas grubu olarak iki gruba ayrildi. interinsizal mesafe,
tragus-commissura, tragus-yumusak doku pogonionu, goziin lateral kantusu-mandibula
angulusu aras1 mesafeler ve VAS skorlari preop, postop 3. ve 7. giinlerde kaydedildi. Elde
edilen bulgular istatistiksel olarak degerlendirildi. Koronektomi iglemi disin mine-Sement
sinirinda gercgeklestirildi, pulpaya herhangi bir endodontik islem veya herhangi bir irritasyon
yapilmadan cerrahi tamamlandi. Post operatif 6.ayda alinan radyografiler ile kok
migrasyonu ve endodontik lezyon agisindan degerlendirme yapildi. Post operatif 7. giinde
stiturlar alind1 ve yara iyilesmesi sorunsuzdu. Koronektomi tedavisi 78 hastaya uygulandi
ancak 5 hasta kontrollere gelmedigi igin bu ¢alismaya 73 hasta dahil edildi.

Bulgular: Koronektomi sonrasi yasa gore ayrilan gruplarda 6dem, trismus ve agri
oranmin genglerde daha fazla oldugu tespit edildi. Bunun sebebi genclerdeki inflamatuar
yanitinin daha fazla olmasi olarak 6ngoriildii. Koronektomi sonrasi 6. ay takiplerinde hi¢bir
hastada endodontik lezyon gbzlenmedi. Koronektomi yapilan 73 hastanin 72 tanesinde kok
migrasyonu gozlendi. 1 hastada kok migrasyonu gozlenmeme sebebi koronektomi sonrasi
migrasyonu engelleyen sivri mine kenarmnin kalmasi ve yetersiz koronektomi olmasiydi.

Sonug: Sinirle iliskili gdmiilii 20 yas dislerinde koronektomi en iyi alternatif olarak
Oongoriilmiistiir. Genglerde yaslilara gore daha fazla 6dem tespit edilmistir. Basarili bir
koronektomi sonrast 6 aylik takiplerde herhangi bir endodontik lezyon bulgusu
gbzlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Koronektomi, gémiilii alt yirmi yas disi, inferior alveoler sinir,
kok migrasyonu, endodontik lezyon.



ABSTRACT

Evaluation In Terms Of Post-Operative Pain, Edema And Endodontic
Lesion After Coronectomy Treatment In 3. Molar Teeth Impressed In
The Mandibular Related To The Inferior Alveolar Nerve

Introduction and Aim: The aim of this study is to evaluate post-operative pain,
edema and trismus after coronectomy according to age. It is also to evaluate in terms of
endodontic lesion and root migration at 6-month controls.

Materials and Methods: Patients between the ages of 18-55 who did not have any
systemic disease or continuous drug use were included in the study after obtaining their
consent. Coronectomy was applied to impacted wisdom teeth associated with the inferior
alveolar nerve and impacted wisdom teeth with fracture risk in advanced age. The patients
were divided into two groups according to age groups as 18-30 and 30-55 age groups.
Interincisal distance, tragus-commissura, tragus-soft tissue pogonion, distances between
eye's lateral canthus-mandibular angle and VAS scores were recorded on preop,
postoperative 3rd and 7th days. Obtained findings were evaluated statistically. The
coronectomy procedure was performed at the enamel-cementum border of the tooth, and the
surgery was completed without any endodontic procedure or any irritation to the pulp. These
values were recorded on the 3rd and 7th days after the treatment and the difference was
statistically evaluated. The coronectomy procedure was performed at the enamel-cementum
border of the tooth, the surgery was completed without any endodontic treatment or irritation
to the pulp. Root migration and endodontic lesion were evaluated with radiographs taken at
the postoperative 6th month. Sutures were removed on the 7th post-operative day and wound
healing was uneventful. Coronectomy treatment was applied to 78 patients. Since 5 patients
could not come to the controls, 73 patients were evaluated.

Results: It was determined that the rate of edema, trismus and pain was higher in
young people in groups separated by age after coronectomy. The reason for this was
predicted to be more inflammatory response in young people. No endodontic lesions were
observed in any of the patients at the 6th month follow-up after coronectomy. Root migration
was observed in 72 of 73 patients who underwent coronectomy. Root migration was not
observed in 1 patient because the sharp enamel margin that prevented migration after
coronectomy and inadequate coronectomy.

Conclusion: Coronectomy has been proposed as the best alternative for nerve-related
impacted wisdom teeth. More edema was detected in the young than in the elderly. After a
successful coronectomy, no signs of endodontic lesions were observed in the 6-month
follow-up.

Key words: Coronectomy, impacted lower wisdom tooth, inferior alveolar nerve,
root migration, endodontic lesion.
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1. GIRIS

Gomiili alt 3. molar dislerin cerrahi operasyonla alinmasi, ¢ikarilmasi ¢ene
cerrahisinde ¢ok sik uygulanan cerrahi islemdir.! Alt 3. molar dislerinin genelerde
gomilii kalma oran1 yiiksektir ve bu dislerin mandibulada goémiilii kalmasi uygun
endikasyon varliginda cerrahi operasyon gerektirebilir.2 Bu cerrahi operasyonlar
sirasinda meydana gelen lokal travmalar cerrahinin sonrasindaki siiregte agri, 6dem, agiz
acmada kisithilik veya lokal komplikasyonlara sebep olabilir.®> Bunlar hastanin cerrahi
sonrasi iyilesme donemindeki refahini biiyiik 6lgiide azaltmaktadir. Travmatik olmayan
cerrahi yaklasimlar, parsiyel cerrahiler ve dogru postoperatif bakimin anlatimidir. Bu
yaklagimlar cerrahiden sonraki iyilesme doéneminde sikayetleri ¢ogunlukla
azaltmaktadir.* Arastirmalarda, gomiilii alt 3.molar cerrahisinden sonra olusan agri,
o0dem, trismus gibi lokal komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla bircok medikal ve
konservatif cerrahi girisimleri olmustur. Gomiilii alt 3.molar diglerinin nervus alveolaris
inferior ile iliskili oldugunu birgok durumda gérmekteyiz. Radyografik degerlendirme
yaparak sinir ile komsuluklari veya iliskileri tespit edilebilmektedir. iki boyutlu
radyografiler genel bir yorum yapmamizi saglasa da gomiilii 3.molar disin alt ¢ene
siniriyle iligkisini dijital voliimetrik tomografi gibi ti¢ boyutlu goriintiileme sistemleriyle
kesin bir sekilde anlayabiliriz. Sinirle iliskisini bildigimiz hastalarda disin tamamini
cikartmak nervus alveolaris inferior sinirinin uyardigir bolgelerde 6zellikle dudak ve
yanak mukozasinda gecici veya kalici uyusukluga neden olabilmektedir. Bu riski
engellemek ve hastanin daha az travma almasii saglamak adina disin asil problem
olusturan kron kisminin alinmasi ve kok kisminin birakilmasi konservatif bir yaklagim
olmaktadir. Bazi durumlarda inferior alveoler sinir disin bukkalinden veya lingualinden
gecebilmekte ya da dis kokleri arasinda konumlanmig olabilmektedir. Béyle bir durumda
disin ¢ikartilma esnasinda meydana gelen kokteki hareketlilik sinire zarar
verebilmektedir. Sinirin zarar gérme riski oldugu durumlarda konservatif bir yontem

olan koronektomi birgok cerrah tarafindan uygulanmis ve uygulanmaktadir.> ©



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Gomiilii Disler

Kronolojik yasin ve tigte iki kok olusumunun tamamlanmasinin ardindan ¢esitli lokal
veya sistemik sebeplerle, normal okliizal ve fonksiyonel pozisyona ulasamamis, kemik

3

ve/veya yumusak doku i¢inde kismen ya da tamamen kalmis olan disler ‘‘gdmiilii dis’’
olarak tanimlanir. Gomiilii 3. molar disler hem siirme zamani olarak en son sirada olmalar1
hem de siirmeleri i¢in dental arkta yeterli alan bulamama ihtimallerinin fazla olmasi
nedeniyle en sik gomiilii kalan dislerdir. Bu disleri sirasiyla {ist ¢ene kopek disi, alt ¢cene
kopek disi ve alt birinci kii¢lik az1 disler takip etmektedir. Gomiilii ti¢lincii molar dislerin
cerrahi olarak alinmasi, gdmiilii dislerin neden oldugu patolojileri tedavi etmek i¢in en sik
yapilan cerrahi prosediirlerden biridir. Mandibular 3. molar disin gomiilii kalma sikligiyla
ilgili literatiirde %17 ile %69 arasinda degisen oranlar mevcuttur.” 8 Farkli birgok ¢alismada
bu oranlar % 30,39 ,% 32,10, % 33,11, % 38,12 ve % 40,813 olarak bulunmustur.®*3 Pek
cok arastirmaci ii¢lincli molar diglerin gomiilii kalmasinin sebebinin ¢enelerdeki yer
kisitlihigr oldugunda hemfikirlerdir.** Ancak primer etkenin mandibular korpus genisligi,
mandibular angulus agis1 veya mandibula gelisiminin dis erlipsiyonlari ile olan iliskisi
olduguna dair ¢esitli fikirler mevcuttur.!**® Bir grup arastirmact da bu faktdrlerin
kombinasyonunun 3.molar diglerin goémiili kalmasindaki primer etken oldugunu
soylemektedir.!” Alt 3.molar dislerin gomiilii kalma ihtimali ile ilgili cesitli sebepler rapor
edilmistir. Cinsiyete gore literatiirde bir¢ok veri bulunmaktadir. Kadinlarda erkeklere oranla
gomiilii dis gortinme sikliginin daha ¢ok oldugunu gosteren caligmalarin yani sira bu oranin
farkl1 olmadigii gosteren galismalar da mevcuttur.'® 1° Mandibular 3.molar dislerin siirme
yas1 farkli irklarda ve toplumlarda cesitlilik gdsterir ancak genel olarak siirme yas1 17-22
aras1 kabul edilebilir. Kirsal kesimdeki Nijeryali bireylerde kadinlar i¢in bu yasin 13 ve
erkekler igin ise 15 oldugu goriilmiistiir.?° Bazi bireylerde 3.molar dis agenezisi goriilebilir.
Bu agenezinin prevalanst 1irklara gore farklilik gostermektedir. Afrikali siyahi ve
Avustralyal aborjin bireylerde bu oran % 1 iken, beyazlarda % 10-25 arast, Iskandinavlarda
% 19-35 aras1, Japon ve Cin toplumunda ise % 30 olarak bulunmustur.? 22 Dislerin gomiilii

kalma olasiliklar1 sirasiyla; mandibular 3.molar, maksillar 3.molar, maksillar kanin,



mandibular kanin, mandibular 1.premolar, maksillar santral, maksillar 2.premolar,
mandibular 2.premolar ve maksillar 1.premolar olarak rapor edilmistir. Dislerin gomiili

kalma sebeplerini agiklamaya galisan baslica teoriler mevcuttur.??

2.1.1 Filogenetik Teori

Bu teoride uygarligin ilerlemesi ile iligkili olarak beslenme aligkanliklarinin
degismesinin ¢enelerin biiylime gelisiminde ve diglerin siirmesinde yeterli uyarict kuvvetin
olusamamasina neden oldugu belirtilmistir. Insanlarin ¢ene uzunlugunun daralmasinin
zaman i¢inde olan fonksiyon azalmasina bagli oldugu diistiniilmektedir. Bununla birlikte
zaman igerisinde c¢enelerde yer bulamayan 3.molar disler ¢cenede yer bulamayip gémiilii

kalmaktadir.?

2.1.2 Ortodontik Teori

Bu teoride ise maksiller ve mandibular arkta ideal gelisme ve dis eriipsiyonu orta
hatta dogru olup bu gelismenin oniine gegen herhangi bir etkenin dislerin yer bulamamasina

ve gomiilii kalmasina neden oldugu ileri siiriilmiistiir.®

2.1.3 Mendelian Teori

Bu teoride genlerin ve kalitimin etkisi 6n plana ¢ikmaktadir. Kalitsal etmenler
ebeveynlerden kaynaklanmakta ve aktarilmaktadir. Ebeveynlerin birisinde iri yapili disler
digerinde ise cenelerde ark darligi ve yetersiz genislik varsa dislerin siirecek bir alan
bulamadigimi ileri siirmektedir. Beraberinde dislerin arklarda yer bulamadigindan gomiilii

kalmakta oldugunu savunmaktadir.?®



2.1.4 Patolojik Teori

Bu teori mandibular 3.molar disinin 6ntindeki 2.molar disinde veya komsu dislerde
meydana gelen bir enfeksiyonun erken donemde kemikte patolojiye bagl bir farklilasma

meydana getirdigini ve buna bagl siiremedigini dne siiren bir teoridir.?®

2.1.5 Endokrin Teori

Hormonal sistemdeki farkliliklarinin ve orantisizhigin ark gelisiminde yetersizlige
neden oldugunu savunmaktadir. Buna bagli olarak 3.molar dislerde gomiilii kalmaya sebep
oldugunu ileri siirer.”® Alt ¢enede yer bulamayan dislerin folikiiliiniin ¢evresinde kistik ve
tiimoral olusumlar meydana gelebilir.?® 2 Ayn1 zamanda komsulugundaki 2.molar disinde
periodontal cep meydana gelme ihtimali de vardir.?® Periodontal agidan agr1 gerceklesmemis

olsa bile periodontal olarak hasar meydana gelebilir.?®

2.2 Gomiiliiliik Etiyolojisi

Gomiili kalma sebepleri arasinda birgok sebep vardir. Bunlari lokal ve sistemik

faktorler olarak ele alabiliriz.2" 28

2.2.1 Lokal Faktorler

- Dental arkta yeterli alanin bulunamamasti

- Kok asir1 egimli veya morfolojik olarak farkli olmasi

- Travma veya yaralanma

- Periodontal ligamentin kaybolmasi ve disin ankiloz haline gelmesi
- Dis germlerinin mesial acili olmasi

- Dis germinin ektopik pozisyonu

- Dis germiyle iligki halinde olan inflamatuar sebepler



- Dis germiyle iliski halinde olan patolojik durumlar

- Siit diginin diisme zamanindan daha erken kaybedilmesi
- Persiste siit disi

- Gomiilii disin tizerindeki dis eti ve mukozanin kalinligi

- GOmiili disin tizerindeki kemik miktari

2.2.2 Sistemik Faktorler

- Beslenme yetersizligi

- Anemi

- Rikets

- D vitamini eksikligi

- Hormonal diizensizlik ve anomaliler
- Sendromlar

- Sifiliz

- Tiiberkiiloz

- Genetik etkenler

- A vitamini eksikligi

2.2.3 Gomiiliiliige Neden Olan Sendromlar

- Kleidokraniyal displazi

- Ailesel adenomat6z polipozis

- Trikorinofalengeal sendrom tip 1
- Gardner sendromu

- Damak yarig1



- Nance-Horan sendromu
- Rubinstein-Tayni sendromu

- Akondroplazi

2.3 Gomiilii Alt Cene 3.Biiyiik Az1 Dislerin Cekim Endikasyonlari

GOmiilii mandibular 3.molar disin ¢ikarilmasini gerektiren pek cok sebep vardir.
Disin tag kismini saran dislerin folikiil yapisinin olmasi gerekenden daha ¢ok gelismesi ve
hacimsel olarak artmasi devam eden siirecte dentigerdz kistin alt yapisint olusturmaktadir.
Folikiiliin 2,5 mm’den az hacme sahip olmasi idealdir. Fakat 2,5mm’den fazla hacme sahip
folikiil patolojik bir etmen olusturabilir Ve bu boyutlar kistik yap1 olarak degerlendirilir.?
Kistik yap1 teshisi konuldugunda disin ¢ikarilmasi diisiiniilebilir.** Ayn1 zamanda gomiilii
3.molar disler Ozellikle mesioanguler ve horizontal pozisyondayken 2.molar disin
koklerinde erime ve 3.molar disinin temasit olan bdlgede gida retansiyonuna ve
temizlenebilir alanin zor olmasina bagl olarak ciiriik olusturmaktadir, bdyle bir durumla
karsilagildiginda 3.molar disin ¢ekilmesi diisiiniilebilir.3* Restore edilemeyecek duruma
gelmis 2.molar disi veya lizerine gelen okliizal kuvvetleri karsilayamayacak durumda olan
2.molar disinin de ¢ekimi disiiniilebilir. Alt 3.molar disinin 2.molar disine komsu
bolgesinde periodontal problemlerle de karsilasiimaktadir. Boyle bir durumda 2.molar disin
distal kok bolgesinde periodontal cep ile karsilasilir ve bu cep gida retansiyonu, enfektif
odaklar, abse formasyonuna neden olabilir. Mevcut enfeksiyon kontrol altina alindiktan
sonra yinelemesini engellemek maksadiyla 3.molar disin ¢ekimi gerekmektedir.3? Gomiilii
3. molar dislerinden kaynakli keratokistler de goriilebilir boyle bir durum tespit edildiginde
kistle beraber dis alinmalidir. Hem biyopsi yapmak hem de mevcut kisti ortadan kaldirmak

adma gomiilii 3.biiyiik az1 disini almak gerekir.>®

Ortodontik tedavi sirasindaki distalizasyon hareketi uzun siire gerektiren
hareketlerden biridir. Bu hareketi zorlastirdig1 diigiiniilen etkenlerden biri de gomiilii 3.
molar dislerin varhigidir. Distalizasyon i¢in yer agmak amaciyla gomiilii 3. molar dislerin

¢cekimi uygundur. Ayni zamanda ortodontik tedaviden sonra retansiyon saglamak adina da



bu disler ¢ekilebilir. Ortognatik cerrahiye hazirlik igin gomiili 3.molar disin g¢ekimi

diistiniiliir.3*

Cene kiriklarinda kirik hattina komsu olan gomiilii 20 yas disi enfeksiyon riski
barindirdigindan ¢ekimi disiiniilebilir. Ayn1 zamanda kirik bolgesinin miniplak veya
rekonstriiksiyon plaklariyla fikse edilmesi gerekir. Bu fiksasyon iglemi sirasinda gomiilii
ticlincii molar disler fraktiir hattinda bulunmasindan dolay1 fiksasyon basarisini riske atabilir.
Boyle durumlarda gomiilii tiglincii molar dislerin alinmasi daha dogru fiksasyon yapilmasina

yardimet1 olur.®

Bazi arastirmacilar gdmiilii alt 3. molar dislerin herhangi bir rahatsizlik veya patoloji
olusturmadan profilaktik olarak alinmasini savunurken bazilar1 ise bu durumun gereksiz
oldugunu ve bundan dolayr hastalarin gereksiz yere cerrahi bir islem gegirip sikinti
cekebilecegini diistinmektedir. Bazi sistemik hastaliklarda fokal enfeksiyonun onlenmesi
amactyla, yeni yapilacak protez Oncesi gomiilii dis iizerinde ince bir kemik varliginda,
tekrarlayan perikronitis varliginda, bas boyun kanserlerinin tedavileri esnasinda radyoterapi,
kemoterapi yada bifosfonat tedavisi alacak hastalarda hazirhk asamasinda cekim

endikasyonlar1 vardir.3

2.4 GoOmiilii Alt Cene 3.Biiyiik Az1 Dislerin Cekim Kontrendikasyonlari

Cerrahideki ilk amag¢ hastaya zarar vermemektir. GOomiilii 3.molar dislerinde
yapilacak dis ¢ekiminin hasta lizerinde olumsuz etkileri olumlu etkilerinden fazlaysa ¢cekim
kontrendikedir. Gomiilii 3.molar dislerinin alinmasindaki kontrendikasyonlar temel olarak
kisinin genel saglik durumu, yas1 ve operasyon esnasinda komsu anatomik yapilara (Nervus

Alveolaris Inferior gibi) hasar verme riski olmak iizere iige ayrilir.3 3

Genellikle kotii medikal durum ve ilerleyen yas birbiriyle iliski halindedir ve bu
durumlar beraberinde dis ¢ekimi kontrendike olabilir.*® Gomiilii dislerde ¢ekim icin en sik
karsilagilan kontrendikasyon kemik yapisindan, medikal durumun iyi olmama ihtimalinden,
fraktiir olusturma riskinden dolay1 yastir. Bundan dolay1 hastada cerrahi islem daha zor bir

hal alir ve disi yerinden ¢ikarmak i¢in daha fazla kemigin kaldirilmasi gerekir.®® Kirk yas ve



tizerindeki hastalarda komplikasyon riskinin arttig1 iyi bilinmekte olup bu hastalarin yaklagik

beste birinin ¢ok yiiksek risk kategorisinde oldugu bildirilmistir.3’

GOmiilii disler pozisyonlarina bagli olarak komsu disler, sinirler veya diger vital
anatomik yapilara yakin olabilmektedir. Ornek olarak inferior alveoler sinir komsulugundaki
dis, postoperatif donemde parestezi, anestezi gibi komplikasyonlara yol agmamak adina
disin ¢ekilmesi yerine asil probleme neden olan kron kisminin alimmasi diisiintilmelidir.
Ay sekilde gomiilii 3.molar dislerinin ¢ekilmesi ileri yastaki hastalarda yeterince
iyilesmeyen kemik defektlerine ve periodontal sagligin iyilestirilmesi veya korunmasindan
ziyade komsu dislerin kaybina neden olabilir. Bdyle bir durumda gomiilii digin ¢ekimini

gerektirecek herhangi bir patoloji yoksa gomiilii dis cekilmemelidir.3® %

Kisaca; sistemik olarak ciddi problemi olan hastalarda, ¢evre dokular zarar gérme
ihtimali yiiksek olan durumlarda, inferior alveoler sinir hasarinin gerceklesebilecegi
durumlarda, ileri yashi hastalarda; kemik yapimin skleroze olmasi sonucu ¢ekimin
zorlagmasi, fraktiir olasiliginin artmasi ve iyilesme periyodunun uzamasi gibi durumlarin
olmasi nedeniyle, derin konumlanmis, semptomsuz ve patoloji olusturmamis gomiilii disler
yerinde birakilmalidir. Gomiilii 3.molar dislerinin ¢ekimine karar verilirken yukarida sayilan
tim endikasyon ve kontrendikasyonlar goz oOniinde bulundurulmalidir. Bu durumlarda

faydalar1 ve zararlar1 agisindan degerlendirip alternatif tedaviler diisiiniilmelidir.*’

2.5 GoOmiilii Alt Cene Biiyiik Az1 Dislerin Siniflandirilmasi

Alt yirmi yas disleri okliizal tablaya ve ramus 6n yiiziine olan mesafesine gore agisini

baz alacak sekilde siniflandirilmaktadir.

2.5.1 OkKliizal Tablaya Gore

Pell ve Gregory mandibular gomiilii dislerin siniflamasinda en yaygin kullanilan

siniflamadir. Bu siniflamay1 1942 senesinde yapmiglardir.



Pozisyon A Pozisyon B Pozisyon C

Sekil 2. 1. Okliizal tablaya gore siniflama

Pell ve Gregory seviyeleme olarak ayirmislar ve seviyelere gore A,B,C olarak
adlandirmislardir. Semasal olarak yukarida belirtildigi sekildeki gibidir (Sekil 2.1). Seviye
A, 3.molar disinin ¢igneme yilizeyinin ideal okliizal tablada oldugunu belirtir. Seviye B,
3.molar disinin ¢igneme yiizeyinin ideal okliizal tabla ile komsulugunda bulunan 2.molar
disinin mine-sement sinir1 arasinda konumlandigi poziyondur. Bu poziyon seviye A ya gore
okliizyondan daha diisiik olup kron kisminda bir miktar kemik retansiyonu barindirir. Seviye
C, 3.molar disinin kron kismiin biitiiniiyle komsulugundaki 2.molar disinin mine-sement

sinirmin altinda olmasi ve tam kemik retansiyonlu oldugunu belirten pozisyondur.®

2.5.2 Ramus On Yiiziine Olan Uzakhigma Gore

Mevcut siniflamada ramusun anterior kenarina olan uzakliga goére siniflandirma sekil

2.2’deki gibidir.%

Sinif 1: Alt ¢cenede ramusun 6n karnindan 47 veya 37 numarali dise en yakin komsuluguna

olan uzakliginin en az 20 yas disinin meziodistal genisligi kadar oldugu durumlardir.

Smif 2: Alt ¢ene 20 yas disinin ta¢ kisminin meziodistal genisliginin yaris1 kadar olan

uzakliginin ramusun i¢inde bulundugu durumlardir.

Smif 3: Alt ¢ene 20 yas disinin kronunun tamaminin ramusun i¢inde konumlandigi

gomiiliiliik derecesidir.
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Sekil 2. 2. Ramus 6n yiizline olan uzakliga gore siniflama

2.5.3 20 Yas Disinin A¢isin1 Baz Alan Siniflama

Winter gomiilii disleri pozisyonuna gore smiflamustir.*° (Sekil 2.3.)
1-Vertikal

2-Mesioanguler

3-Horizontal

4-Distoanguler

5-Bukkolingual

6-Inversiyon

W = fe He Ry

Verikal ~ Mesioanguler Horizontal — Distoangular Bukkolingual —Inversiyon

Sekil 2. 3. Winter’s angulasyon siniflamasi

2.6 Gomiilii Alt Cene Uciincii Biiyiik Az1 Dislerine Cerrahi Yaklasim

Gomiilii alt ¢gene 3. molar disinin ¢ikarilmas: maksadiyla bircok farkli yontem
bulunmaktadir.®® Bu yontemler ve flep dizayn1 hem disin ¢ekimi hem de kron kisminin

alinmas1 yani koronektomi tedavisi igin benzerdir. Ideal cerrahi yaklasimi ve endikasyonu
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koyduktan sonra ideal flep dizayni hedeflenir. Gomiilii 20 yas disleri i¢in genellikle zarf
insizyon ve flep tasarimi kullanilir. Duruma gore winter insizyon da diisiiniiliir. Zarf insizyon
ideal ulasimin saglandig1 durumlarda vertikal insizyon igermedigi i¢in postoperatif donemde
rahatlig1 olumlu yonde etkilemektedir. Zarf insizyon tasarimi alt ¢cenede ramustan 47 veya
37 numarali dise ya da 36 veya 37 numarali disin mezialine kadar uzanan bir sulkuler

insizyonu igerir (Sekil 2.4).

Ulasimin yetersiz oldugu durumlarda ek olarak vertikal insizyon gerceklestirilir ve
goriis alani artirilir. Gomiilii dise yapilacak olan cerrahi ¢ekim veya koronektomi tedavisi
dikkatli sogutmali bir yaklasim gerektirmektedir. Disin kron kisminin kok kismindan
ayrilma asamasinda ve kesilme asamasinda disin konumunda dikkat edilmelidir. Hem
mesiodistal agidan hem de bukkolingual agidan gémiilii dis lokasyonu tespit edildikten sonra
ideal koronektomi agsamasi uygun ag1 ve konumlandirmayla gergeklestirilmelidir (Sekil
2.5).%°

Sekil 2. 4. Zarf Insizyon
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Sekil 2. 5. Gosterilen dort gorselin asamali olarak koronektomi tedavisi prosediirii

A. Kesi hattinin belirlenmesi
B. Kronun kdkten ayrilmasi
C. Rond frez ile diizensiz kisimlarin diizeltilip rediiksiyon asamasi

D. Rezidiiel kok ile koronal kemik arasindaki mesafenin gorseli

2.7 GOmiilii Mandibular 3.Molar Dislerin Cekim Komplikasyonlari
1-Odem
2-Agrn
3-Trismus
4-Kanama
5-Anatomik localara kokiin veya disin yer degistirmesi
-Inferior Alveolar Kanal
-Submandibular Loj
-Pterigomandibular Loj
-Sublingual Loj
6-Lingual sinir ve inferior alveolar sinir yaralanmasi

7-Cene kirig
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8-Postoperatif enfeksiyon

9-Kontrolsiiz kuvvetle komsu dise zarar verme ve dis etinde laserasyona neden olma.

10-Cerrahi aletlerin doku icerisinde kirilmasidir.40-42

Yukarida belirtilen komplikasyonlardan parestezi etkisi olusturan sinir

yaralanmalaridir.

2.8 Koronektomi Endikasyonlari

Koronektomi, bir disin kronunun ¢ikarilmasi ve kokiin birakilmasidir. Mandibulada
3.molar disi veya herhangi bir ¢ikmamis posterior dise uygulandiginda, inferior alveolar
sinirin (IAN) hasar gérmesini dnlemek igin alinan bir 6nlemdir.** * Koronektomi isleminin

bir diger ad1 parsiyel odontektomidir.*®

Sinirle iliskili mandibular 3.molar dislerin ¢ekilmesi sinir hasarina neden olacaktir.*>
8 Mandibular 3. molar disleri cekerken IAN’nin zarar gérmesi genellikle sinir ve dis kokleri

arasindaki yakin iliskiden kaynaklanir. Koronektomi teknigi ile bu sorun en aza indirilir.*

Alt 3.molar dislerini ¢cekerken IAN'de hasar goriilme siklig1, gegici duyu kaybi i¢in
%0,41 ile %8,1 ve uzun siireli duyu kayb1 ve semptomlar igin %0,014 ile %3,6 arasinda
degisir. Bu duyu kaybini engellemek i¢in konservatif bir yaklagim olan koronektomi tedavisi

uygulanir.*®

IAN'1n 3. molar dislerin kdkiine yakinliginin radyolojik isaretleri mevcut oldugunda,
hasar insidanst %35'e kadar ¢ikabilir. Howe ve Poyton 1960'da dis kokii ve IAN'n
radyografik goriiniimiinii sinirin operasyon sirasinda sokette goriiniip goriinmedigiyle
karsilastirarak, sinirde olasi hasar i¢in dngoriiler iiretti.*® Bu radyolojik belirleyiciler mevcut
oldugunda, dudakta sinir hasari insidanst %35,64 idi. Perikoronit, tam klinik kronun
cikamadig1 folikiilin veya folikiil kalintilarinin kaliciligr ile ilgilidir. Folikiil derin bir
periodontal cep gibi davranir ve siklikla enfeksiyon odagidir. Kronun ve ilgili folikiiler
dokunun ¢ikarilmasi sorunu gidermelidir. Koronektomi tedavisinde kron kesilip geriye kalan
kokler alveoler kret tepesinden 2-3 mm veya 3-4 mm indirilir. Koronektomi iglemi mine-
sement sinir1 boyunca gergeklestirilir. Geriye kalan koklere kanal tedavisi yapilmaz, kokler

canli birakilir.
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Sinirle iligkili odontojenik lezyonu olan dislerde, odontojenik lezyon krondan
kaynaklanmis ve kronla siirli kalmigsa koronektomi tedavisinin sinir hasarin1 engellemek
amaciyla yapilacak basarili bir alternatif tedavi oldugu gosterilmistir. Perikoronit tablosuna
sebep olan gdmiilii yirmi yas dislerinde disin inferior alveoler sinirle yakin iliskisi veya

komsulugu varsa sinir hasarini engellemek amaciyla koronektomi tercih edilmektedir.>

Komsu disin kokiinde ¢iiriige sebep olan horizontal veya mesioanguler konumda ise
ortodontik tedavide mevcut tedavinin idamesini engelleme durumu var ise profilaktik
amagcly, ileri yaslarda gomiilii kalmis dislerde yapilacak protezi engelleyecek durumdaki
gomiilii dislerin ¢ekim endikasyonu oldugu durumlarda gomiilii yirmi yas disinin inferior
alveoler sinirle iliskisi veya yakin komsulugu olan durumlarda disin ¢ekimi yerine

koronektomi diisiiniilebilir.>®

2.9 TAN lliskili Gomiili Mandibular 3.Molar Dislerde Koronektomi sonrasi

komplikasyonlar

Komplikasyonun goériilmesi birgok nedene baglidir. Hastanin sistemik hastaligi, oral
hijyeni, diizenli ilag¢ kullanimi, sigara kullanimi, yas, cinsiyet, immiin sistem gibi birgok
etmenin komplikasyon gelismesine etkileri vardir. Gomiilii dislere uygulanan koronektomi
sonras1 gomiilii dislerin ¢ekimine benzer komplikasyonlar goriilebilir. Gomiili dislerin
cekiminde goriilen komplikasyonlardan birisi olan inferior alveoler sinir hasar1 koronektomi
islemi sonrasinda goriilmez. Koronektominin asil amaci IAn hasarina bagh gelisecek
parestezi, anestezi gibi etkileri elimine etmektir. Osteoporotik veya sklerotik kemiklerde,
dental ankiloz durumlarinda, osteoporoz veya kanama problemiyle ilgili ilaglar kullanan
hastalarda komplikasyon goriilme olasiligi daha fazladir. Bu durumlar genelde yash

hastalarda daha fazla goriiliir.>% %2

Gomiili 3. molar dis ¢ekiminde 12-29 yas arast komplikasyon goriilme olasilig

%11,8 iken 25-81 yas araliginda %21,5 oraninda goriilmektedir.>
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2.9.1 Post-op Agn

Uluslararas1 semptom c¢aligmalar1 teskilatinin bulgularinin esaslarina gore agri;
viicudun rastgele bir kismindan kaynaklanan, doku yaralanmasindan kaynaklanan veya
kaynaklanmadan hissedilen kétii ve rahatsiz edici bir histir.>* Tanimsal agidan cerrahi isleme
bagl ve yaralanma ile baglantili kimyasal, termal yada mekanik uyaran sonrasi meydana

geldigi diisiiniilen fizyolojik cevaptir.*®

Cerrahi uygulamanin yapildig1 bolge, uygulamanin siiresi, uygulanacak bolgenin
genisligi, kesi hatt1 ve tiirti, flebin ylizeyindeki travma ve ekartor yaralanmalari ile iliskili
olusan stres ve laserasyonlar, rejyonel , infiltratif gibi uygulanacak anestezi sekli, operasyon
sonrasindaki donemde bdlgenin temiz tutulmasi ve aneljezik alinmasi gibi etmenler
operasyon sonrasindaki yanginin, semptomlarin ve agrinin diizeyini ayn1 zamanda siiresini

belirler.>®

Cerrahi yaralanma ile beraber olusan laserasyonlar ya da yumusak doku travmalart
direkt ve indirekt olarak nosiseptor aktivasyonu, artmis proenflamatuar sitokin ve
siklooksijenaz-2 (COX-2) indiiksiyonu meydana gelmektedir. Bu mevcut durum agn
uyaranlarina sebep olan sinir liflerinin reseptdrlerini hassaslastirarak enflamatuar agriyi
baglatan kimyasallarin agiga ¢ikmasma yol acar. Bu mediatorler histamin, bradikinin,
serotonin, prostoglandinler ve kininler gibi lokal olarak salinan néropeptitler agridan

sorumlu mediatorlerdir.>’

Agr1 uyarani cerrahi bolgedeki serbest sinir uglariyla algilandiktan sonra elektriksel
iletiye doniisiir. Olusan bu elektriksel uyaran A delta ve C sinir lifleri ile iletilir. A delta sinir
lifleri miyelinli sinir hiicrelerinden olustugu icin hizli iletim yaparken C sinir lifleri
miyelinsiz sinir hiicrelerinden olustugu i¢in yavas iletim yaparlar. A delta veya C sinir
lifleriyle iletilen elektriksel ileti ilk olarak medulla spinalisin dorsal boynuzunda sinapsis

yapar. Bu asamadan sonra impuls beyne iletilir ve agrinin algilanmast ise talamusta olur.%®
59

Agri bolgedeki anestezi etkisi azaldigi zaman hissedilmeye baslar ve anestezi etkisini
kaybettigi ilk an hissedilen agrinin yiiksek oldugu bildirilmektedir. Agr1 anestezi etkisi
gecmeye basladiginda yani 6-12 saatte en iist seviyeye ulasmaktadir. Ik iki giin arasinda ise

siddetli degildir ve etki siiresi kisadir. Agr1 kontrol etmek amaciyla asetaminofen, Non
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steroid antiinflamatuar ilaglar gibi birgok farkli analjezikler kullanilabilir. Bunlar steroid
veya narkotik madde kombinasyonlariyla da kullanilabilir. Ameliyat ncesi NSAI ilag
alinmas1 postoperatif agrinin az olmasinda katkis1 vardir. Bir¢ok calismada cerrahi teknigin
etkisinin, flebi kapatma tekniklerinin, analjezik, kortikosteroid, antibiyotik kullaniminin ve
lazer uygulamasiin agri yogunlugu ve siiresine olan etkileri arastirilmistir. Bazi
aragtirmacilar operasyon siiresiyle kullanilan analjezik miktar1 arasinda post operatif ilk 48
saat icinde korelasyon oldugunu belirtmistir. Ameliyat siiresi uzadik¢a olusan doku hasari
arttigindan dolay1 salgilanan mediyator miktarinda artis olur. Buna bagli olarak post operatif

agr1 artar.%0-92

2.9.1.1 Agri1 Degerlendirme Metodlari

Kisiye 6zel bir durum olan agriy1 degerlendirmek olduk¢a zordur fakat agriyi

belirlemekte bir¢ok yontem kullanilmistir. Bu yontemlerden bazilart sunlardir;

1)Kisiye Ozel Kriterli Agr1 Degerlendirme Metodlari: Agrinin kendisini lgmeye

yonelik olup burada hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir. Agrinin siddetini
degerlendirmede birden ¢ok subjektif kriterli skala kullanilmaktadir. Bu skalalar tek ya da
¢ok boyutlu olabilir.®3

A) Tek Olgiitlii Bireysel Agri Degerlendirme Yontemleri: Buradaki yontemler
hastanin anamnezi ve hekimin gbzlemine dayanan yontemlerdir. Tek boyutlu
yontemler agrinin fonksiyonel kapasite ilizerine olan etkisini degerlendirmede

yetersiz kalmaktadir. En sik kullanilanlar asagidaki gibidir.5®
a) Kategori Skalalar1 (S6zel tanimlama skalalar1 (Verbal Descriptor Scales; VRS)
b) Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale; NRS)
¢) Analog Renkli Devamli Skala (Analogue Chromatic Continuous Scale; ACCS)
d) Yiiz ifadesi Skalas1 Sekil
e) Basit kelime skalas1

f) Kart tasnif yontemleri
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g) Dermatomal agr1 ¢izimi

h) Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale; VAS)

B) Multipl Olgiitlii Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri: Degerlendirme
sonrasinda agrinin siddeti, tipi, 6zelligi, lokalizasyonunun yani sira agrinin yasama
ve kisiye olan etkisinin de bilinmesine imkan verir. Cok boyutlu yontemler agriya
komorbid durumlarin eslik edip etmedigini gostermede yardimcidir. Bunlar i¢inde

en ¢ok kullanilan McGill Melzack agr1 soru formudur.®®

2)Objektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Yontemleri

1-a) Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,

kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degismeyi esas alan yontemdir.

1-b) Norofarmakolojik yontemler: Plazma Beta-endorfin diizeyi ile ters iliskiye

ve cilt 1s1sindaki degismeye (termografi) gore yapilan yontemdir.

1-c)Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmig yanitlar, pozitron emisyon

tomografi (PET) bu yontemde kullanilir.%

3)Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale; VAS):

Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir agr1 siddeti
Olctim yontemidir. Klinik ve laboratuvar kosullarinda agri1 siddetinin hizli bir sekilde
Olciilmesinin istendigi durumlarda VAS siklikla kullanilir. VAS ¢ogunlukla 10 cm veya 100
mm uzunlugunda, yatay ya da dikey "Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr1" ile biten bir
hattir ve bu hat iizerinde hasta kendi agrisini isaretler.®* (Sekil 2.6 ) Bu hat sadece diiz bir
hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis agr1 diizeyini ifade eden ve hat {izerine

konan gesitli etiketlere de sahip olabilir.%®
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I

Agri yok Dayanilmaz agri

Sekil 2. 6. VAS degerlendirme skalasi.

Gilinimiizde VAS, agr1 siddeti yaninda efektif komponentinin dl¢lilmesinde de (agr1
nedeni ile kendinizi ne kadar kotii hissediyorsunuz?) kullanildigindan ¢ok yonlii bir 6l¢tim
oldugu da kabul edilir. VAS’in kullanilmas1 olduk¢a kolay olmakla beraber, giivenilir
verilerin elde edilebilmesi icin VAS’1n 6zellikle de u¢ noktalarinin hastalara iyi bir sekilde
aciklanmasi c¢ok onemlidir. (0: agrim yok, 10: olabilecek en siddetli agr1 veya hayal
edilebilen en siddetli agri). VAS, hastaya uygun standardize edilmis kisa ifadeler ile
agiklanmalidir. Ozel bir anda agr1 siddeti degisebilecegi icin belli zamanlarda agr1 siddetinin
olgiilmesi gerekir. Biz yaptigimiz ¢alismada 10cm’lik VAS skalasi kullandik. Olgiimleri 3.
ve 7.glinde kaydettik ve istatiksel analiz yaptik. Yaptigimiz analizde agrinin azalip

azalmadigini ve giinler arasindaki degerlendirilmesi yapilmustir.

2.9.2 Post-op Odem

Cerrahi sonras1 meydana gelen komlikasyonlardan bir tanesi de yiizde olusan sislik
ve ddemdir. Odem olgiimleri 3. ve 7. giin yapilmistir. Olgiimler kaydedilmis ve yas

gruplaria gore 6demin kiyaslanmasi amaglanmustir.

2.9.2.1 Odem Ol¢me Metodu

Yaptigimiz ¢alismada 6dem Ol¢mek amaciyla belirli anatomik noktalar referans
alinmistir. Bu noktalar; tragus, yumusak doku pogonionu, goziin lateral kantusu,
mandibulanin posterior kdsesi, dudak kosesidir (commissura). Tragus-commissura arast

mesafe Olciilerek kaydedildi. Tragus-yumusak doku pogonion arasi mesafesi dlgiilerek
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kaydedildi. Goziin lateral kantusu-mandibula angulusu aras1 mesafe Ol¢iilerek kaydedildi.

Olgiimlerin yapildig1 dogrular asagidaki sekilde gdsterilmistir.

Sekil 2. 7. Odem analizi yapilirken esas alinan noktalar ve mesafe dlgiimleri

Sekil 2.7. de gosterildigi lizere referans Ol¢limleri ve anatomik noktalar esas
alinmistir. Operasyon Oncesi kaydedilen degerler esas alinarak operasyon sonrast 3. ve 7.

giinde yapilan dl¢iimler oransal olarak karsilastirildi.

Yiiz mesafesi = (Go6ziin lateral kantusu - Mandibula angulusu + Tragus-Commissura +

Tragus - Yumusak doku pogonionu) / 3

Odem yiizdesi = (Postoperatif yiiz mesafesi - Preoperatif yiiz mesafesi) / Preoperatif yiiz

mesafesi x 100

Bu oransal veriler degerlendirildikten sonra grup iginde giin gectik¢e azalma gosterip

gostermedigine ve yas gruplarina gore 6demin farklilik gosterip gdstermedigine bakildi.

2.9.3 Post-op Trismus Degerlendirme Metodu

Trismus ¢ene cerrahisinde operasyondan sonra karsilagilan komplikasyonlardan
biridir. Trismus Ol¢limii yapilirken kullandi§imiz yontem interinsizal mesafe Olgiimii
olmustur. Interinsizal mesafe l¢iimiinii yaparken sol {ist maksiller santral dis ile sol alt

mandibular santral dis aras1 6l¢iim yapilmis ve kaydedilmistir. Bu ol¢lim yapilirken
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operasyon Oncesi interinsizal mesafe esas alinmistir. Cerrahi sonrast 3. ve 7. Giin hastalar

kontrole ¢agrilirak dlgtimler yapildi ve mevcut 6l¢iimler kaydedildi.

2.10 Gomiilii Alt 3.Molar Disin Sinirle Iliskileri

Mandibular 3. molar cerrahisi sirasinda inferior alveolar sinirin agiga ¢ikmasi,
mandibular 3. molar digin siniri ve kokleri arasinda yakin bir iliski oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu nedenle mandibular kanal ile mandibular 3. molar dis arasindaki anatomik
iliski iyi degerlendirilmelidir.%® Panoramik radyografi 2 boyutlu bir inceleme oldugundan,
dikey diizlemde mandibular kanal ile iliski hakkinda degerli bilgiler saglayabilir, ancak
yatay diizlemde bilgi saglayamaz.®” Panoramik radyografik gore goriintiilemede, mandibular
kanal ile 3.molar disleri arasinda yakin bir iliski oldugunu diisiindiirebilecek spesifik
radyografik isaretler tanimlanmistir.(Sekil 2.8) Rood ve Shehab tarafindan belirlenen

kriterlere gore yedi radyografik risk belirleyicileri sunlardir:
Kokte radyoliisent goriintii: Kanalin ¢arptigi bir diste kok yogunlugunun kaybi

Mandibular kanalin korteksinin izlenememesi: Mandibular kanalin iist sinirin1 olusturan tist

radyoopak ¢izginin devamsizhig1.

Kanalin sapmasi: Mandibular 3. molar hizasindan gegerken kanalin yoniinde bir degisiklik.
Kokiin sapmasi: Kanal yakininda koklerin ani sapmasi.

Kokiin daralmasi: Kanalin gegtigi dis koklerinin daralmasidir.

Kanalin daralmasi: Kok uglarin1 gecerken kanalin genisliginde ani bir azalma.

Koyu ve bifid kok apeksi: Kokiin bifid apeksi ile kanalin ¢arptig bir diste kok yogunlugunun
kayb1.%8
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Sekil 2. 8. Rood ve Shehab kriterlerinin panoramik goriintiisii %

Panoramik radyografide, 3. molar ve mandibular kanal arasinda yakin bir iligki
oldugu goriildiigiinde iliskiyi ti¢ boyutlu bir gériiniimde dogrulamak i¢in KIBT kullanilarak
ek inceleme onerilebilir.’”® KIBT goriintiileme, izotropik ¢dziiniirliik ve yiiksek boyutsal
dogruluk ile dental ve iliskili maksillofasiyal yapilarin {i¢ boyutlu hacimsel veri
rekonstriiksiyonunu saglar. KIBT'nin avantajlari, BT ile karsilastirildiginda maliyetinin
diisiik olmasi, hizli tarama siiresi, daha az artefakt sayis1 ve gergek zamanli goriintii
analizidir. Implantoloji, endodonti, ortodonti, ag1iz ve ¢ene cerrahisinde kullanilmaktadir.
KIBT, gomiili mandibular 3. molar, mandibular kanal ve lingual korteks gibi bitisik
anatomik yapilarin ii¢ boyutlu goriiniimiine ihtiya¢ duyuldugunda o6zellikle tercih edilen

yontemdir.”

IAN alt ¢ene 3.molar dislerinin kokleri ile olan komsulugu, ilgili bolgedeki alt
dudakta gegici veya daimi his kaybina yol agabilecek sinir hasart ihtimalini minimuma
indirgemesi 6nemsenmesi gereken bir bilgidir. Yaymlanan bircok galisma mandibular
ticinci molar dislerin cerrahisi sonrasi inferior alveoler sinirin etkilenme riskini
arastirmustir.’? En ¢ok yaralanma riskinin molar dis koklerinin mandibular kanala yakin
seyretmesi ile ortaya ¢cikmustir. Ozellikle cerrahi dncesi mandibular kanal ve {igiincii molar
dis koklerinin iligkisinin radyografik olarak degerlendirilmesi bu riski azaltabilir. Panoramik
radyografiler gibi iki boyutlu goriintiilerde inferior alveolar sinirin {igiincli molar dislere
yakin seyretmesi, 6zellikle bukkolingual yonde yetersiz bilgi saglamasi nedeniyle anatomik
iliskiyi degerlendirmek olduk¢a zordur.” Bu durumda inferior alveolar sinire zarar
vermemek i¢in mandibular kanal ile mandibular ii¢iincii molar kokleri arasindaki anatomik

iliski hakkinda daha kesin bilgi saglamada ii¢ boyutlu (3D) goriintiileme gerekir. Konik 1sinli
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bilgisayarli tomografi mandibular 3.molar ile mandibular kanalin bukkolingual pozisyonun
degerlendirilmesinde giivenilir bir goriintiileme yontemidir.”* Ayrica, bifurkasyon ya da
trifurkasyon izlenim gdsterebilen mandibular kanalin bu goriintiisii iki boyutlu goriintiilerde
tespit edilemeyebilir. Mandibular kanalin sekil ve konumunun {i¢ boyutlu olarak
incelenmesi, klinisyene dise ve koke erisimle ilgili giivenilir bir cerrahi plan gelistirmesine
izin verir. Alt 2.molar dislerde goriilen kdk cevresindeki rezorpsiyonlar, 20 yas dislerinin
gomiilii kalmasi ile alakali olan durumlardan biridir. Boyle bir durumda ilgili gémiili disin
nervus alveolaris inferior ile iligkisi var ve ilgili diste pulpal enfeksiyon mevcut degilse
cekim yerine daha konservatif bir yaklasim olan koronektomi tedavisi diisiiniilmelidir.”*

Sekil 2.9. da goriildiigii lizere gomiili disi kokd ile alt cene sinirinin iligkisi gosterilmistir.

Sekil 2. 9. Sekildeki CBCT gorselinde gomiilii kalan 20 yag disinin inferior alveoler sinir ile iligkisi

2.11 Gomiilii Alt 3.Molar Dis Operasyonlarinda Sinir Yaralanmalar

Mandibular 3.molar dislerin ¢ekim i¢in birgok farkli endikasyonlar mevcuttur ve
asemptomatik mandibular 3.molar dislerin profilaktik olarak c¢ikarilmasi hakkindaki
tartigmalar, ¢ekilmemesinin sonuglarina karsi ¢ekiminin neden olacagi komplikasyonlar ve
risklerini degerlendirmeye dayanmaktadir. Profilaktik cerrahinin nedenleri arasinda hastalik
riskini (kistler ve tiimdrler) en aza indirme ihtiyaci, mandibulanm kirik riskinin bulunup

bulunmamasi, yasla birlikte cerrahi zorlugun artmasi, onarilamayan ciiriikler veya
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periodontal hastaliklara sebep olabilecegi agisindan tartigsmalidir. Biitiin bunlarin yan1 sira

alt cene 3.molar dislerinin ¢ignemede de ¢ok da &nemli bir fonksiyonu yoktur.’®

Operasyondan 4 ile 8 hafta sonra, nervus alveolaris inferior hasarinin %96's1
iyilesir.’6 Iyilesme oranlar1 cinsiyetten etkilenmez sadece yastan etkilenir.”” Bazi
yaralanmalar kalic1 olabilir, 6 aydan uzun siirebilir ve hafif hipoesteziden tam anesteziye ve

kronik agr1 ile sonuglanan noropatik tepkilere kadar degisen sonuglarla degisebilir.””

Alt gene 3. Molar disleri lingual sinir, inferior alveoler sinir ve 2. molar dis ile iliskisi
olabilir.”®" Esas olarak inferior alveoler sinirin yaralanmasi ameliyat éncesi gomiilii disin
sinir ile komsuluk iligkisi ile alakalidir. IAN iki kokiin arasindan gegiyor olabilir, kdkiin
bukkalinde veya lingualinde konumlanmis olabilir, kok direkt mandibular kanalin igerisinde
olabilir. Bu komsuluk durumlarina gore sinirde meydana gelecek hasarin boyutu artabilir.
Mandibular kanalda damar sinir paketi mevcuttur. Muhtemel bir yaralanma sonucunda
vendz kanama meydana gelir. Gomili 3. Molar dislerin total ekstraksiyonunu
gerceklestirmeden oOnce radyografik olarak bu degerlendirmelerin yapilmasi oldukca
onemlidir.8%8 Eger ki gomiilii dis cekilirken mandibular kanalin iist korteksi sinir hattindan
defektif bir sekilde ayrilmamais ise sadece korteks mobilizasyonu gergeklesmis ve korteksin
kemik parcalari sinire direkt zarar vermemis ise dudakta meydana gelen uyusuklugun gegici
olma insidans1 %1-20 kalic1 olma ihtimali %0-2” dir.8? Disin ¢ekimi esnasinda koklerin de
hareketine bagli olarak sinir sikismas1 meydana gelebilir. Meydana gelen kiint travma sinir
biitiinliiglinii bozmamus ise sinir de olusan hasarin gecici olma ihtimali ytliksektir. Operasyon
i¢cin yapilacak blok anestezi sinir de minimal de olsa hasara sebep olabilir. Biitiin bunlarin
yaninda doner aletlerin sinirde olusturacag: travma en istenmeyen durumlardan birisidir.8®
Ameliyat esnasindan norovaskiiler demetin klinik go6zlemi operasyon sonrasinda
olusabilecek sinir hasar1 agisindan 6nemli etmenlerden biridir. Ameliyat esnasinda ¢cekim
soketi igerisinden kanam geliyor ise ve bu kanama normal ¢ekim kanamasindan daha fazla
ise ilgili bolgedeki damar sinir paketi hasar1 hakkinda bir éngérii saglar.34 Baz1 arastirmacilar
mandibular 3.molar dislerin ¢ekimi esnasinda damar sinir paketinin bozulmadigini
gbzlemliyorsaniz o bolgede ciddi bir sinir hasar1 olmadigini eger sinir hasar1 olmussa da
bunun gecici oldugunu savunmaktadir. ilgili bdlgede sinir demetinde bir bozulma meydana

gelmisse, kok mandibular kanala dogru yon degistirmisse ya da alt korteksi de gegecek
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sekilde gdmiilme meydana gelmisse sinir hasarinin daha ciddi bir boyutta oldugunu ve

meydana gelecek hasarin kalic1 olabilme ihtimalini artirdigini savunmaktadir, 8> 8

2.12  Sinir Yaralanmalarinda Tam

Duyum degisikligi, parestezi, dizestezi, analjezi veya anestezi seklinde ortaya
cikabilir. Parestezi , uyarilmis veya spontan olarak uyusma, yanma veya karincalanma hissi
olarak hissedilebilen bir duyu degisikligidir, dizestezi ise spontan veya uyarilmis hos
olmayan anormal bir duyudur. Analjezi, agr1 duyusunun kaybidir, oysa anestezi herhangi bir
zararl veya zararli olmayan uyarici tarafindan stimiilasyon algisinin kaybidir.8” Seddon sinir
yaralanmalarin1 noropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis olarak siniflandirmistir.®
Noroprakside aksonun devamliligi korunur ve yaralanma genellikle gegicidir. Aksonlar
bozuldugundan ancak noral tiipin genel yapist ve biitlinliigli bozulmadan kaldigindan,
aksonotmezis daha ciddi yaralanmalardan kaynaklanir. No6rotmezis, néral tiipiin
biitiinliigiiniin bozuldugu, sinir yaralanmasinin en siddetli seklidir.%

Uygulayicilar bu tip sinir yaralanmalarina asina olmali ve duyudaki degisikligin
derecesini belirlemek i¢in standart ndro-duyusal muayeneleri yapabilmeli, olast sonuglart
bilmeli ve hastay1 ne zaman ilgili cerraha sevk edecegine karar vermelidir. Hastanin néro-
duyusal islevleri, implant tedavisine veya gomiilii dis cerrahisine baslamadan once, 6zellikle
onceki implant veya gémiilii ticiincii molar ¢ekimi ile iliskili olarak TAN’ nin duyusal
islevinde farklilik Oykiisii olan hastalarda, ilk muayenenin bir parcast olarak
degerlendirilmelidir. Iimplant yerlestirilmesinden ya da gomiilii alt iigiincii molar ¢ekiminden
sonra noral hasarin derecesini degerlendirmek i¢cin IAN' in néro-duyusal islevini 6l¢mek i¢in
birgok noro-duyusal test mevcuttur. Bunlar, ameliyathanede bulunan basit aletlerle
gerceklestirilebilen kolay yontemlerden, yiliksek teknolojili ekipman gerektiren daha
profesyonel prosediirlere kadar gesitlilik gosterir.

Basit, klinik ndrosensoriyel testler en yaygin olarak kullanilir ve bunlar mekanoseptif
testler ve nosiseptif testler olarak siiflandirilabilir. Her test, hasta gozlerini kapatirken ve
dikkat dagitici seylerden uzak, rahat bir pozisyondayken yapilmalidir. Klinisyen
kontralateral tarafi kontrol olarak kullanmali ve sonuglar dogru bir sekilde kaydedilmelidir.®°

Mandibular sinir, trigeminal veya besinci kraniyal sinirin liglincii ve en alt

bolimiidiir. Trigeminal sinir, agirlikli olarak yiiziin ¢ogunu innerve eden bir duyu siniridir.
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Trigeminal sinirin st dali, aln1 innerve eden oftalmik sinirdir. Orta dal, maksiller sinir,
maksillay1 ve orta yiizii innerve eder. Alt dal, mandibular sinir, disleri ve mandibulayz,
mandibulanin lateral mukozasini ve yanak, alt dudak ve ¢enenin mukoza ve derisini innerve
eder. Mandibular sinir hem duyusal hem de motor lifleri igerir. Trigeminal gangliondan
foramen ovale boyunca uzanir ve ana govdesinden 2 dal verir (meningeal dal ve sinir, medial
pterygoid kasa). Daha sonra 6n ve arka boliimlere ayrilir. Anterior dal, 1 duyu siniri, bukkal
sinir ve 3 motor dali, masseter, temporalis ve lateral pterygoid kaslar1 beslemek i¢in yayar.
Mandibular sinirin arka dal1 6n daldan daha biiyiiktiir. Aurikiilotemporal ve lingual sinirler
olmak iizere 2 duyu dali verir. Posterior dal alt alveolar sinir olarak mandibular foramene
girmeden hemen 6nce, milohyoid ve digastrik kaslarin 6n karnini1 besleyen mylohyoid siniri
verir.®
IAN, hem duyusal hem de motor lifleri iceren mandibular sinirin posterior
boliimiiniin bir dalidir. Mandibular foramenlere girer, mandibular kanalda ilerler ve
mandibular disleri besler. Mandibular kanali mental sinir olarak mental foramenlerden terk
eder. Kanal i¢inde sinir yaklagik 3 mm ¢apindadir ve seyri degiskendir. Mental foramenlere
dogru hafif bir egri ile seyreder veya mental foramene dogru yiikselen bir yola sahip
olabilir®. Yakim tarihli bir calismada, IAN'n bukkolingual yerlesimini 3 tipte
siniflandirmistir %2 Vakalarin cogu (%70), IAN kanalinin mandibular ramus ve gévdenin
lingual kortikal plakasini takip ettigi tip 1 idi. Tip 2'de (%15), IAN kanali, 2. molarin
arkasinda mandibular ramusun ortasinda yer alir. Daha sonra lingual plakay: takip etmek
i¢in lingual olarak ¢aligir. Tip 3'te (%15), IAN kanali ramus ve gévdenin ortasina yakin bir
yerde bulunur. Bifid IAN kanalinin ¢ok seyrek olarak meydana geldigi bildirilmistir.% %
Bifid IAN kanalinin nadir goriilmesine ragmen, klinisyen dental implantlar1 planlarken
veya GUMD ¢ekimini yaparken bu vakalara dikkat etmelidir. Tedavi planlamasi sirasinda
IAN"1 lokalize etmek icin cesitli yontemler kullanilir. Bunlara geleneksel radyografi,
tomografi ve bilgisayarli tomografi (BT) dahildir. Diger bir yontem, sinirin dogrudan
goriilmesini saglamak ve mandibular kret ile IAN arasindaki mesafeyi tahmin etmek i¢in
kiint diseksiyonla mental sinirin cerrahi olarak agiga ¢ikarilmasidir, ancak sinirin diizensiz
intraossedz seyri bu cerrahi teknigin degerini smirlar.®* CT, IAN' 1n lokalizasyonu igin en
dogru ve kesin bir bilgi saglar. Ayrica goriintli, dogru bir cerrahi kilavuz olarak
kullanilabilecek 3 boyutlu bir modelde yeniden olusturulabilir. Bu 3 boyutlu goriinti,

kemigin bukkolingual genisliginin yani sira sinirin bukkolingual konumunu belirlemede ¢cok
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faydalidir. TAN'yi lokalize etmek i¢in ¢ogu klinisyen, ¢ogu vaka i¢in yeterli olan geleneksel
radyografiyi (6m. panoramik gériintiiler, periapikaller) kullanir.*® Panoramik radyograflar
cogu durumda giivenli bir sekilde kullanilabilir, ancak bazi smirlamalar vardir. implantin
apikal kismi ile IAN kanalinin {ist sinir1 arasinda 2 mm'lik bir giivenlik bolgesi, ¢cogu implant
lireticisi ve uygulayicisi tarafindan siddetle tavsiye edilir.®® IAN'1 lokalize etmek icin esas
olarak panoramik radyografiye giivenen klinisyenler bazi faktorleri dikkate almalidir. IAN
kanal1 tipik olarak {ist ve alt radyoopak sinirlar1 olan iyi tanimlanmis bir radyoliisent demet
olarak goriinlir. Klinisyen mandibular foramenden mental foramene kadar kanali takip
etmelidir. Gerekirse panoramik grafilerde goriintiiyii yakinlagtirarak detayli bir inceleme

yapilmalidir.®’
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3 MATERYAL VE YONTEM

Bu klinik ¢alisma 2021-2022 seneleri arasinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda gergeklesmistir. Inferior alveoler sinirle
iligkili gémiilii mandibular 3.molar dislerin protetik amagli, ortodontik amach, profilaktik
amacli ve perikoronitis tablosuna sebep olan disleri ¢cekmek yerine daha konservatif bir
yaklagim olan koronektomi tedavisi uygulanmistir. Calismaya 75 hasta dahil edilmistir.
Secilen hastalar 18-55 yas araligindadir. Calismada yas baz alinarak cerrahi sonrasi
postoperatif agri, 6dem ve interinsizal mesafe degerlendirilmistir. 18-30 yas grubunda 17
erkek 23 kadin hasta olup toplamda 40 hasta bulunmaktadir. 30-55 yas araliginda 19 erkek
16 kadin hasta bulunmaktadir. Hastalarin ilgili ¢calismaya dahil edilme kriterleri asagida

stralanmuistir;
-Hastalarin 18-55 yas araliginda olmasi

-Hastalarin yara iyilesmesinde gecikmeye ve bozulmaya sebep olacak tip 1 ve tip 2

diabetinin bulunmamasi.

-Cekim endikasyonu koyulan gomiilii 20 yas disinde herhangi bir endodontik lezyon

bulunmamasi.

-Cekim endikasyonu koyulan gomiilii 20 yas disinde herhangi bir pulpal enfeksiyon

bulunmamasi.

-Cekim endikasyonu koyulan gomiilii 20 yas disinde herhangi bir ¢liriigiin olmamasi.
-Hastalarda herhangi bir bag doku hastaliginin bulunmamas.

-Hastalarin enfektif endokardit riski bulundurmamasi.

-Hastalarda kronik bobrek yetmezliginin bulunmamasi.

-Hastalarin ¢ekim endikasyonu koyulan disinin inferior alveoler sinirle iligkisi olmasi.
-Tgili digin protetik amagh planlanacak protezi engelleyecek konumda olmast.

-llgili disin ortodontik amagcli retansiyon tedavisini olumsuz ydnde engelleyecek relapsa

sebep olacak pozisyonda olmasi.

-Ilgili disin kron gevresinde folikiiler kist olmasi.
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-Ilgili disin perikoronal abseye sebep olmast.

-Ilgili diste operkiilektomi yapilmasina ragmen relaps gelismis olmasi.

-Hastalarin herhangi bir antibiyotige karsi alerjisinin olmamasi.

-Hastalarin hamile bir birey olmamasi.

-Segilen hastalarin oral hijyenlerini ideal sekilde saglayabilen bireyler olmasi.

-Hastalarin herhangi bir nedenle bifosfanat kullanmamais ve kullanmiyor olmasi.

-Ilgili disin 2.molar disinde ciiriige ya da kok rezorpsiyonuna neden olma ihtimalinin olmasi.

-Hastalarin sigara ve herhangi bir uyusturucu madde kullanmamig olmasi.

3.1 Etik Kurul Onaymmin Alinmasi

Sunulan bu calisma goniilli bireyler iizerinde gergeklestirilecegi i¢in calismaya
baslamadan 6nce Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan incelenmis ve ¢aligmanin etik kurallara uygun olduguna oy birligi ile karar

verilmistir. (Protokol tarihi: 11/04/2022 Protokol no: 2022/49)

3.2 Cerrahi Oncesi

Islem oncesinde hastamizin panoramik radyografisi incelenmis olup cekim
endikasyonu konulan ve AN ile iliskisi gdzlenen gomiilii alt cene 3.molar disler tespit
edilmistir. Panoramik radyografide yapilan incelemelerde gomiilii disin koklerin mandibular
kanalda distorsiyona, kanalin devamliliginin bozulmasina, ilgili bélgede daha radyolusent
bir alan izlenmesine, koklerin devamliliginda distorsiyona, madibular kanalin iist veya alt
korteksinin izlenmemesi esaslarma dayanilarak tespit edilmistir. Koronektomi islemi
uygulanacak hastalarin ilgili dislerinde herhangi bir ¢iiriik bulunmamasi, endodontik bir
lezyon olmamasi ve pulpal enfeksiyonun bulunmamasi kriterleri dikkate alinmistir. Hastaya
operasyon Oncesi ¢aligmamizla ilgili bilgiler verildi. Calismamizin olas1 faydalar1 ve olasi

komplikasyonlar1 anlatildi. Hastalarin s6zlii ve yazili onamlar1 alindiktan sonra cerrahi igin
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hazirliklara baglandi. Hastaya tedavinin biitiin detaylar1 anlatildiktan sonra hastanin rizasiyla

onam alindi.

3.3  Cerrahi Uygulama

Cerrahi uygulama esnasinda hastanin tizeri steril bir ortliyle ortiildii. Oral bolge
povidon iyot ile temizlendi ve agiz ¢evresi, yliz bolgesi boyandi. Lokal aneztezik olarak
artikain icerikli maxicaine kullanild1 (Sekil 3.1.) inferior alveolar blok aneztezi teknigi
uyguland: (Sekil 3.2). Inferior alveoler blogun basarili bir sekilde gerceklestiginden emin
olunduktan sonra bukkal anestezi ile desteklendi. Uygulama esnasinda NSK Surgic Pro
kullanildi (Sekil 3.3). Starndart cerrahi set kullanildi. (Sekil 3.4) Insizyonlar biitiin hastalara
standart olarak uygulandi1 ve trianguler flep teknigi kullanildi. Flep kaldirilip kemik aciga
cikarildiktan sonra digin kron kismini tam gérebilmek amaciyla kemik rond frez ile kaldirildi
(Sekil 3.5). Kron tamamen acgiga ¢ikarildiktan sonra fissiir frez ile disin mine-sement sinir1
hizasinda kron kesisine baslanildi. Kron kesisi hi¢bir sivri kenar kalmayacak sekilde
tamamlandi ve kron ¢ikartildi (Sekil 3.6). Kron kesildikten sonra agiga ¢ikan kok ve kok
pulpast sekil 3.7.” de gosterilmistir. Agiga cikartilan pulpaya hicbir miidahalede

bulunulmadan sadece steril serum ile yikandi.

e R

Maxicaine

s Wumibginde &

N

Sekil 3. 1. Artikain igerikli lokal aneztezik olan maxicaine kullanildi.
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Sekil 3. 2. Artikain icerikli lokal anestezik olan maxicaine bolgeye enjekte edildi.

Sekil 3. 3. Koronektomi operasyonu i¢in fizyodispenser olarak NSK Surgic Pro kullanildi.
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Sekil 3. 4. Kullanilan cerrahi el aletleri sekilde gosterildigi gibidir.

Sekil 3. 5. Sekilde flebin agildiktan sonraki rond frez ile kronun agiga ¢ikarildigi gorsel
goriinmektedir.

31



Sekil 3. 6. Kron mine-sement sinirinda kesildikten sonra kronun ¢ikartilmis hali sekilde
gosterilmektedir.

Sekil 3. 7. Kron kesildikten sonra geriye kalan kok ve pulpa odasi goriinmektedir. Bu asamada
kronun ya da geriye kalan kokiin higbir sivri veya keskin kenar1 birakilmamustir.
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3.4 Hastalarin Gruplandirilmasi

Calismaya dahil edilen toplam 78 hasta bulunmaktadir. Bu hastalardan 5 tanesi
kontrole gelmedigi i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. Dahil edilen 73 hasta tizerinden
calisma gergeklestirilmistir. Bu hastalar 18-30 yas araliginda ve 30-55 yas araliginda olacak
sekilde iki gruba ayrilmistir. Ilk hasta grubu olan 18-30 yas araligindaki hastalar 17°si erkek
23’ii kadin olacak sekilde iki gruba ayrilmustir. ikinci grup olan 30-55 yas grubundaki
hastalar 17°si erkek 16’s1 kadin olacak sekilde iki gruba ayrilmistir. Bu sekilde ayni grup
icerisindeki hastalarda yapilan cerrahi sonucunda interinsizal mesafe 6l¢iimii yapilarak agiz
acikligindaki kisitlilik ve gonion-gnathion, tragus-commissura, goziin lateral kantusu-
mandibula angulus 6l¢iimii yapilarak 6demin yasa gore nasil farklilik gosterdigi saptanmak
istenmistir. Bu ¢alismanin amaglarindan bir tanesi de koronektomi sonrasi 6 aylik takipleri
sonucu kdk migrasyonunu takip etmek ve endodontik lezyon agisindan degerlendirilmesini

amaglamaktir.

3.5 istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 software (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) programu ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilk
testi ile incelendi. Ikili gruba gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilan
veriler i¢in bagimsiz drneklem t testi, normal dagilmayan veriler i¢in Mann Whitney U testi
kullanildi. Grup igi parametrelerin iki zamana gore degisimlerinin incelenmesinde normal
dagilan degiskenler i¢cin Esli iki Ornek t testi ve normal dagilmayan degiskenler igin
Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Grup i¢i parametrelerin ii¢ ve {lizeri zamana gore
degisimlerinin incelenmesinde normal dagilan degiskenler icin tekrarli varyans analizi ve
normal dagilmayan degiskenler i¢in Friedman testi kullanildi; 21i gruplar i¢in karsilagtirma
Wilcoxon Signed Rank testi ile yapildi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi; 0,05 olarak

alindi.
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4 BULGULAR

Sunulan ¢aligmaya 78 hasta alinip 5 hasta dahil edilmeme kriterleri 1s181nda toplamda
73 hasta iizerinde gercgeklestirilmistir. Calisma 2,5 yillik takiplere dayanmaktadir.
Yaptigimiz bu ¢alismada 18-30 yas araliginda 40 hasta 31-55 yas araliginda 33 hasta
bulunmaktadir. 18-30 yas araligindaki 40 hastanin 23’1 kadin 17’si erkektir. 31-55 yas
araligindaki 33 hastanin 17°si kadin 16’s1 erkektir. 5 hasta diizenli kontrollere gelmedigi i¢in
calismaya dahil edilmemistir. Yaptigimiz calismada hayati tehdit edecek herhangi bir
komplikasyonla karsilasilmadi. Post-operatif donemde c¢ene fraktiirii enfeksiyon,

osteomyelit, sinir yaralanmasi, pulpitis tablosu ve endodontik bir lezyonla karsilagilmadi.

4.1 Yas Bazinda Interinsizal Acikliga Ait Bulgular

Cizelge 4. 1. Interinsizal agiklifin yas bazindaki degerlerini gostermektedir.

P degeri

Pre-operatif 49,93+2 2542
interinsizal agiklik

48,21+2,6M

3.glin interinsizal 10,25+1,452 18,97+2,74BP <0,001
aciklik

7.giin interinsizal  [EIURREZRTSE 47,27+3 3P <0,001

aciklik

P degeri <0,001 <0,001

Farkli iist simge biiyiik harfler ayni sutiindaki anlaml farkliliklar1 ifade eder. (p<0,001).

Farkli tist simge kii¢iik harfler ayni1 satirdaki anlamli farkliliklar1 ifade eder. (p<0,001)

Sundugumuz g¢aligmamizda interinsizal aciklik kiyaslandiginda 3.giin interinsizal
aciklik oran1 16-30 yas grubunda 31-55 yas grubuna goére daha az olmustur. Anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0,001). 7.giin degerlerine bakildiginda; her iki grupta da
preoperatif degerlere yaklastigin1 gérmekteyiz. 7. giin oranlarinda 16-30 yas grubunda 31-
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55 yas grubuna gore yine de daha az bulunmustur ve anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).
(Cizelge 4.1)

4.2 Koronektomi Sonras1 Radyografik Takibe Ait Bulgular

Koronektomi sonrasi post-operatif 6 aylik siirecte hem kok migrasyonunu hem de
endodontik lezyon olusumunu degerlendirmek amaciyla panoramik radyografiler alindi ve
degerlendirme yapildi. Islemden hemen sonra (Sekil 3.8) ve 6 ay sonra kontrol filmleri alind:

(Sekil 3.9).

Sekil 3. 8. Koronektomiden hemen sonraki panoramik goriintii.
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Sekil 3. 9. Koronektomiden sonra 6.aydaki panoramik radyografi.

4.3 Yas Bazinda Operasyon Sonrasi VAS Bulgulari

Pre-operatif agr1 hastalarda ‘0’ olarak kaydedildi. Post-operatif 3. ve 7. glinde daha
once bahsettigimiz 10 cm’lik VAS skalasi kullanilarak kaydedildi ve degerlendirme yapildi.

Cizelge 4. 2. VAS agrn skalasinin yaglara gore giinden giine degisimini veren istatistiktir.
Farkl: Gist simge biiyiik harfler ayn1 sutiindaki anlamli farkliliklar ifade eder. (p<0,001).

Farkli tist simge kiigiik harfler aymi satirdaki anlamli farkliliklar: ifade eder. (p<0,001)

P degeri

3.giin VAS 6,93 + 0,93/ 4,82 +0,808"°

7.giin VAS 2,28 +0,84752 1+0,7918° <0,001

P degeri <0,001 <0,001
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VAS degerlendirmesi sonucunda her iki grupta da 3.giin agrinin 7. giine daha fazla
oldugu tespit edilmistir (p<0,001). 18-30 yas grubunda 3. giin agrinin 31-55 yas grubuna
gore daha fazla oldugu kaydedilmistir (p<0,001). Aym sekilde 7.giinde de 18-30 yas
grubundaki VAS degerleri 31-55 yas grubuna gore daha az ¢ikmis ancak 3. giindeki kadar
fark bulunmamuistir (p<0,001). (Cizelge 4.2)

4.4 Yas Bazinda Operasyon Sonrasi Odeme Ait Bulgular

Cizelge 4. 3. Odem yiizdesinin yas gruplarma gére 3. giin ve 7.giin degerlendirilmesi.
Farkli iist simge biiyiik harfler ayn1 sutiindaki anlamli farkliliklari ifade eder. (p<0,001).
Farkl1 Gist simge kiigiik harfler ayn1 satirdaki anlamli farkliliklar1 ifade eder. (p<0,001)

18-30vyas 31-55vyas

(3.glin 6dem/pre-operatif ) x 100 9,48 + 3,317

7,34 + 3,02

(7.gtin 8dem/pre-operatif) x 100 1,56 + 1,02 1,36 + 0,745

Odem vyiizdesi hesaplanirken: Yiiz mesafesi= (Goziin lateral kantusu - Mandibula angulusu

+ Tragus-Commissura + Tragus - Yumusak doku pogonionu) / 3

Odem yiizdesi= (Postoperatif yiiz mesafesi - Preoperatif yiiz mesafesi) / Preoperatif yiiz

mesafesi x 100 seklinde hesaplama yapilmistir.

Elde ettigimiz veriler dogrultusunda yas bazinda baktigimizda 3. Giin 18-30 yas
araligindaki 6dem yiizdesi 31-55 yas araligindaki 6dem yiizdesinden daha fazla bulunmustur
(p<0,001). Ayni sekilde her iki grupta da 7. giin 6dem yilizdesinin degeri 3. giin elde edilen
0dem yiizdesine gore daha az bulunmustur (p<0,001). Her iki grupta da 7. giin elde edilen
deger preoperatif degere oldukca yakin bulunmustur. 7. giin elde edilen verilerde her iki yas
grubunda da anlamli bir farklilik bulunamamustir. (Cizelge 4.3)
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Odem yiizdesi degerlendirilirken 3. giinde 31-55 yas gruburunda 59. ve 63. hasta smir
degerlerin disindaydi. Bunun sebebi operayonun uzun siirmesi ve kemik retansiyonunun
daha fazla olmasi olarak 6ngoriildii. (Cizelge 4.4) Postoperatif 7. giine bakildiginda ise 16-
30 yas grubunda 6. ve 20. hastalar 31-55 yas grubunda 54. hasta siir degerlerin disindaydi.
(Cizelge 4.5)

20,00

63
o]

wm
=]
=]

1

59

10,00

Giin_Odem_Yiizdesi

Ugiinedi
_Lh
[=]
3

T T
16-30 31-55

Yas

Cizelge 4. 4. Odem yiizdesinin 3.giin yas gruplarina gére farklihigii gostermektedir.
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Cizelge 4. 5. Odem yiizdesinin 7. Giinde yas gruplarinda yakin degerlerde oldugunu géstermektedir.
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5 TARTISMA

Agiz, dis ve g¢ene cerrahisi alaninda gomiilii yirmi yas dislerinin ¢ekimi en sik
uygulanan cerrahi islemlerden biridir. Gomiilii yirmi yas dislerinin ¢ekimi i¢in perikoronitis,
ilgili yirmi yas disinde derin ¢iiriiklerin bulunmasi, pulpitis, folikiiliinden kaynaklanan kistik
olusumlarin olmasi, profilaktik amacl ortodontik endikasyon, ortognatik cerrahi Oncesi
hazirlik gibi gesitli endikasyonlar vardir. Giivenilir bir cerrahi operasyon oldugu bilinmekle
birlikte cerrahi sirasinda ve/veya sonrasinda bircok komplikasyon meydana gelebilmektedir.
Meydana gelebilecek komplikasyonlar; kanama, agri, sislik, trismus, enfeksiyon, alveolitis,
komsu dis veya alveol kiriklari, inferior alveoler sinirin ve lingual sinirin zedelenmesi,
yumusak doku yaralanmalari ve iatrojenik mandibula kiriklari olarak sayilabilir. Operasyon
sirasinda yada operasyonu takip eden donemde meydana gelen ¢ene kiriklar: ¢ogunlukla alt
cenede zorlu dis ¢ekimleri ile iliskili olmakla birlikte meydana gelebilecek komplikasyonlar
arasinda en nadir ve en biiyiik komplikasyondur.®® Daley ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada
gomiilii liglincii molar dis ¢ekiminde 12-29 yas aras1 komplikasyon goriilme olasiligini
%11,8 iken 25-81 yas araliginda %21,5 olarak belirtmislerdir. Bu komplikasyonlarin ¢ene
kemiginin ileri yaslarda daha sklerotik olmasina ve buna bagli olarak kemikte yapilacak
operasyonun daha zor olmasina baglanmislardir.® Bu zorlugu elimine etmek ve gene fraktiir
riskini minimalize etmek i¢in koronektomi alternatif olabilir. Hastanin yas1 da mandibula
kirig1 agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir; ileri yasla birlikte kemik elastikiyetinin azalmig
olmasi, osteopordz riski, kemik atrofisi, ankiloz potansiyelinin yiiksek olmasi, gomiilii dise
eslik eden patoloji insidansinin yliksek olmasi ve uzamis iyilesme zamani iatrojenik
mandibula kirig1 riskini artirmaktadir.®® Bu riski elimine etmek igin uygulanacak

yontemlerden birisi de koronektomidir.

Koronektomi; inferior alveoler sinir ile yakin komsulugu olan gomiilii yirmi yas
diglerinde geleneksel ¢ekim yontemine alternatif bir cerrahi yontemdir. Bu yontem ile
gomiili disin kron boliimii mine-sement sinirindan kesilerek ¢ikartilir ve kokler kemik
icerisinde birakilir. Agbaje ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada 64 hastanin 96 adet
derin gdmiilii yirmi yas disine koronektomi uygulanmis ve calismaya dahil olan hastalarin

higbirinde gegici veya kalic1 parestezi meydana gelmedigini rapor etmislerdir.1%

Aragtirmacilar tarafindan yiiriitiilen randomize klinik ¢alismalar koronektomiyi alt

3.molar dislerinin tamamen ¢ikarilmasiyla karsilastirdiklarinda, koronektomi tedavisi ile
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infeior alveoler sinir hasarmi énemli 6lgiide azaltilabilecegini gostermistir.%21% Plata ve
ark. yaptiklari ¢alismada 3 yillik takip sonrasi koronektomi uygulamasindan sonra birakilan
kok pulpasmin canliligini korudugunu ileri siirmiistiir.'® Bir¢ok ¢alismada sinirle iliskili
yirmilik diglere koronektomi uygulamasi ile saglam temelli bir tedavi alternatifi oldugu
kanitlanmistir. Koronektomi tedavisinin prognozunun Ongdriilebilir oldugu ileri

siiriilmiistiir, 106107

Yirmi yas dislerine komsulugu olan anatomik yapilardan inferior alveoler sinirin
devamlilig1 korumak ve olusabilecek sinir hasarin1 engellemek adina koronektomi iyi bir
tedavi alternatifidir. En iyi teshis ii¢ boyutlu goriintiileme sistemleri ile elde edilebilir. Bu
goriintliileme sisteminde yirmi yas disinin sinirle iliskisinde emin oldugumuz durumlarda
disin ¢ekilmesi yerine koronektomi tedavisinin uygulanmasi daha konservatif bir
yaklasimdir'®, Bilgisayarli tomografinin her hastadan alinmasi ekonomik ve fiziki sartlarin
yetersizligine bagli olarak miimkiin olmadigt durumlarda panoramik grafilerde
degerlendirme yapmaliy1z. Panoramik grafilerde sinirle iligkili oldugunu diisiindiigimiiz
durumlarda koronektomi tedavisi inferior alveoler sinir hasarini engellemek amaciyla

uygulanmalidir.

Literatiirler koronektominin sinirli  kontrendikasyonu oldugunu belirtmistir.
Bunlardan bir tanesi daha ¢ok kadinlarda goriinen konik kok formu olan dislerde islem
esnasinda kok mobilizasyon riskinden dolay1 disin tamaminin ¢ikartilmasini ileri stirmiistiir.
Diger bir kontrendikasyon ise Pogrel ve ark. yaptig1 ¢alismada dislerdeki enfeksiyonun
sadece folikiille simirli olmayip derin ceplere sebep olan yirmi yas dislerindedir.!%® Dolanmaz
ve ark. postoperatif 24. ayda kok migrasyonunu 4 mm'ye ulagtigini bildirmislerdir.
Calismalarinda hemen hemen tiim kokler ilk yilda migrasyona ugradigini ve sadece dortte
birinin ameliyat sonrasi 12. ile 24. aylar arasinda gé¢ etmeye devam ettigini bildirmislerdir.
Bu calismada, ameliyattan sonraki 24. ay kok migrasyonu icin bir doniim noktasi gibi
goriinmektedir. Ciinkii kokiin oral kaviteye acilmasimin ilk 24 ayda oldugunu ve kemik
igerisinde birakilan hig¢bir kokiin 24 aydan sonra siirmedigini gézlemlemislerdir- Bu 6nemli
bulgular, koronektomi sonrasi kok hareketinin daha iyi anlagilmasini saglar. Dolanmaz ve
ark. calismasi ayni1 zamanda kok migrasyon miktarina yonelik ilk ¢aligmadir. Bu ¢alismada
kadinlarda erkeklere gore daha fazla kok migrasyonu gézlemlendigi rapor edilmistir. Bunun

nedeni tam olarak bilinememektedir.*3 110
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Yaslilarda meydana gelen kok migrasyonu sonucunda kalan koklerin ¢ikartilmast

sonucunda herhangi bir sinir hasar1 goriilmemektedir.t

Uzun yillardir gomiilii yirmi yas dislerinde sinir hasarmi engellemeye yonelik
diistinceler vardi. Bizim ¢alismamiz koronektomi cerrahisi sonrasi takip siirecinde meydana
gelen koklerin inferior alveoler sinirden uzaklastigini gostermis ve koklerin ikinci bir

operasyonla alinmasi sonucu herhangi bir sinir hasar1 goriilmedigini ortaya koymustur.*

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi gibi goriintiillemedeki gelismeler son yillarda
popiilerlik kazanmis ve kokiin sinire olan yakiligimin 3 boyutlu iligkisini anlamada
klinisyenlere biiyiik yardim saglamistir. Bununla birlikte, koronektomi tedavisi bilinmeden
once, cerrahlarin ve hastalarin kalic1 bir inferior alveoler sinir yaralanmasi riskini almaktan
baska segenegi yoktu. Koronektomi tedavisinin literatiire kazandirilmasi sonucu bu ciddi
komplikasyon elimine edilmis oldu.!'?!® By teknik giizel bir alternatif tedavi oldugu
kanitlanmis olsa bile alaninda yetkin cerrahlar tarafindan gerceklestirilmelidir. Aksi halde
istenmeyen olumsuz sonuglarla karsilasilabilir.** Leung ve ark. koronektominin inferior
alveoler sinir hasart riskini azaltmada etkili bir prosediir oldugu kanitlandigini ileri siirmiis

ve 3 yillik takipleri sonucunda giivenli bir tedavi oldugu sdylemislerdir.'*

Koronektomi, kokleri inferior alveoler sinire yakin olan mandibular 3.molar disleri
i¢in en 1yi tedavi alternatifidir. Bununla beraber koronektominin uygulanmasi icin dislerde
herhangi bir pulpal enfeksiyon ve periapikal lezyon olmamas: gerektigini belirtmislerdir.
Leung ve ark. koronektomi sonrasi 2.molar dislerinin distalinde meydana gelen periodontal
cep varligmin disin ¢cekimine kiyasla daha az oldugunu disiinmektedirler ve bununla ilgili
calismalarin yapilmas: gerektigini savunmaktadirlar. Calismalarinda 3 yillik takip sonrasi
rezidliel koklerde higbir enfeksiyon, lezyon, agri ve patolojik bir durumla

karsilasmamislardir.>

Cheung ve ark. sinirle iliski gomiilii 20 yas disinde koronektomi ile disin tamaminin
cikartilmasini karsilagtirmistir. Bu ¢alismada dis ¢ekiminin koronektomiye gore 10 kat daha

fazla sinir hasar1 riski oldugunu belirtmislerdir.>°

Leung ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 bir diger calismadaki temel bulgulart su
sekildeydi; (1) ameliyat sonras1 6 ay, 12 ay, 24 ay, 36 ay ve 60. ayda ortalama kok gocii

(milimetre cinsinden) 1,98 mm, 2,67 mm, 2,92 mm, 2,96 mm ve 2,80 mm olarak
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saptamiglardir. Kok migrasyon orani ameliyat sonrast ilk 6 ayda en yiiksek seviyedeydi ve
sonra yavasladigini gormiislerdir. Cogu kok migrasyonunun, postoperatif 0—6 ay (%91,1) ve
6-12 ay (%61,4) arasinda meydana geldigini saptamislardir. Takipler sonucunda 24. aydan
sonra migrasyonun olduke¢a azaldigini ve dengelendigini gostermislerdir. Cinsiyetin kok
migrasyonu iizerinde herhangi bir etkisinin bulunmadigini belirtmislerdir. Koronektomiyle
ilgili yapilan bir¢ok g¢alisma sinirde olusabilecek hasari engellemeye yonelik oldugunu
belirtmislerdir. Leung ve ark. 2018 yilinda yaptig1 bu ¢alisma uzun dénemde rezidiiel kokiin
nasil etkilendigine yonelik olmustur. Bu calismada koklerin %90’indan fazlasinda kok
migrasyonu gozlenmistir. Koronektomi ile ilgili ¢ogu ¢aligma tasarim agisindan kesitseldir
ve takip sonrasi belirli bir zaman noktasinda kok gociinlin prevalansini bildirmistir. Buna
karsilik, bu calisma uzun donemde farkli takip araliklarinda kok goécii insidansini aragtirdi.
Koronektomi sonrasi en fazla kok migrasyonunun ilk 6 ayda oldugunu saptamis olup 6. ay
ile 12. ay arasinda kok migrasyonunda anlamli bir azalma tespit etmisler. 6-12 aylik
donemde kok gocli insidanst %61,4'e diistiigiinii gozlemlemisler. Bunu takiben, kdklerin
yalnizca dortte biri 12 ile 24 ay arasinda go¢ etmeye devam etti ve ardindan kok gocii
insidans1 24 ay sonra %5'in altina diistii. Bu nedenle, ¢ogu kokiin 24 aydan sonra gog
etmeyecegi sonucuna varilmistir ve 24 aylik zaman noktasi, kok migrasyonunun durdugu

siir zaman gibi goriillmektedir.1?®

Bircok yeni ¢aligma kok migrasyonun vakalarin ¢ogunda meydana geldigini
belirtmistir. Hatano ve ark. 102 koronektomi 6rneginde koklerin %85,29'unun gog ettigini
bildirdi®. Monaco ve ark. 3 yillik takip sonras1 koklerin %80'inin migrasyona ugradigimi
gormiislerdir. Koronektomi uygulamasi yapilan 4 farkli calisma ortak bir sonuca
varmiglardir. Yashlarda kok migrasyonunun genglere gore daha az oldugunu
gdstermislerdir.1*817 Frenkel ve ark. kok migrasyonunun yas grubu olarak 24 yas bandinda
olan geng hastalarda daha fazla oldugunu ileri siirmiistiir.!'® Baska bir ¢alisma, onceki
caligmalarla uyumlu olup ve gen¢ yas grubunda yilda 0,203 mm daha fazla kdk gogiiniin
meydana geldigini gdstermistir.>® Goto ve ark. ortalama kok go¢iiniin kadinlarda erkeklerden
0,7 mm daha fazla oldugunu bulmuslardir. Ancak yapilan bir¢ok ¢alismada kadin ile erkek
arasinda kok migrasyonu agisindan bir farklilhik bulunamamistir. Cinsiyetini  kok
migrasyonunu etkileyen bir faktor oldugu diisiiniilmemektedir.>® ''° Bununla birlikte, ¢ok
daha biiyiik bir 6rneklem biiyiikliigline ve daha uzun bir takip siiresine sahip olan bu ¢alisma,

cinsiyet ile kok gogiiniin kapsami arasinda herhangi bir iliski bulamadi. Ayrica erlipsiyonun
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durumu, derinligi ve kok formunun koronektomi sonrasi kdk migrasyonunu etkilemedigi
dogrulandi. Yasin kok migrasyonunu etkiledigi bilindiginde, gomiilii 3.molar dislerinin
tedavisi i¢in koronektomi yapilmasi planlanan geng hastalara ameliyat dncesi yeterli uyari
yapilmalidir. Bununla birlikte, ¢ogu kok go¢iiniin asemptomatik oldugu ve yeniden
operasyona yol acan kok maruziyeti insidansinin diisiik oldugu da belirtilmelidir, > 116 120
Bazi makalelerde, bu kdklerden herhangi birinin ¢ikarilmasinin gerekip gerekmedigine dair
bir s6z yoktur. Tiim vakalarda, rezidiiel kokiin kanaldan uzaga gog ettigine dair radyografik
kanitlar vardi; bu, koklerin daha sonraki bir asamada ¢ikarilmasinin gerektigi durumlarda,
IAN'a zarar verme riskinin ortadan kalkacagimi belirtmislerdir.'% '?! Bazi arastirmacilar
koronektomi {izerinde hayvan deneyi de yapmuslardir. Koronektomi sonrast pulpada
inflamatuar reaksiyon gozlenmemistir. Hayvan ¢alismalari, koronektomiden sonra tutulan
kokte canli pulpa oldugunu gostermistir. Ayrica pulpa tedavisi gormiis rezidiiel koklerin
prognozunun kétii oldugu gosterilmis; bu nedenle herhangi bir endodontik tedavi gereksiz
goriilmiistiir.1*311* Goto ve ark. da sinirle iliskili yirmi yas dislerinde disin tamaminin
¢ikarilmasi yerine kuron kisminin kesilmesinin sinir hasar riskini engelledigini gostermistir.
Bu ¢aligmada, Mart 2006'dan Aralik 2009'a kadar koronektomi uygulanan 101 hastay1 (116
dig) incelemislerdir. Goto ve ark. bir yil sonra klinik degerlendirme ve koronektomi
bolgelerinin dental bilgisayarli tomografik goriintiilemesi i¢in hastalar1 geri ¢agirmislardir.
Klinik degerlendirme, palpasyon ve makroskobik bulgulara dayanmaktadir. Siniri korumak
adia daha konservatif bir yaklasim oldugunu ayn1 zamanda rezidiiel kokte migrasyonu

tespit etmislerdir.*

Renton ve ark. yaptigi caligmada 128 hasta iizerinden gomiilii 20 yas disi ve
koronektomi sonrast postoperatif donem karsilastirilmis. Gruba dahil edilen hastalarin
postoperatif takibi 25 aya kadar yapilmis. Calisma sonucunda sinire yakin ya da temasi olan
gomiili dislerin tedavisinde geleneksek yontemde koronektomiye gore sinir hasarini ¢ok
daha yiiksek bulmusglardir. Koronektomi sonrasi sinir hasart goriilen sadece 3 hasta olmus

ve bu hastalarin koronektomi cerrahisindeki basarizliktan kaynaklandigin belirtmislerdir. 1%

Leung ve ark. 2020 yilinda yaptig1 prospektif ¢alismada koronektomi sonrasi komsu
2.molar digin distalinde kemik rejenerasyonunu arastirmislardir. Yaptiklar1 caligmada 37
hastada gergeklestirilen 48 koronektominin CBCT degerlendirmesi ii¢ temel bulgu elde
etmisglerdir: (1) Koronektomi sonrasi 2.molar disin distalinde anlamli bir kemik olusumu

tespit etmislerdir. (2) Yasin kemik rejenerasyonu iizerinde ciddi bir etkisi olmadigini tespit
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etmigler. (3) GOmiili disin pozisyonu da kemik rejenarasyonu ile ilgisi olmadigini
gbzlemlemisler. Genel olarak rejenerasyon, mine-sement sinir1 ile kemik seviyesi arasindaki
mesafeyi yaklasitk 5 mm'den 2 mm'ye diistirerek 3 mm'den fazla kemik seviyesini geri

kazand1.1®®

Cok sayida ¢alisma, alt 3. molarin tamamen ¢ikarilmast durumunda, 2. molarin distal
bolgesinde kalan derin cep problemine isaret etmistir. Peng ve ark. spesifik periodontal
tedavi olmaksizin, alt 3. molarin tamamen c¢ikarilmasindan 9 yil sonra 2. molarin distal
bolgelerindeki ortalama rezidiiel cebin 5,7 mm oldugunu bildirmistir.}?> Baska bir
calismada, yasin etkili bir faktor oldugu bildirilmistir: Yaptikalar: 25'in iizerinde ameliyattan
2 yil sonra 25 yas alt1 hastalarin %50'sinde 2. molarin distalinde 7 mm'nin tizerinde cep

formasyonu gdzlenirken bu oran 25 yas iistii hastalarda %50'nin {izerine ¢tkmaktadir.’

Bir bagka ¢alismada koronektomi uygulanan 50 hastaya Agiz Saglig1 Etki Profili-14
anketi doldurtularak agr1 ve analjezik kullanimini ile ilgili prospektif bir calisma yapilmistir.
Calisma sonucunda OHIP-14 skorlar1 postoperatif ilk 3 giinde en yliksek bulunmus. En
yiikksek ortalama skor ise postoperatif 1.giin olarak kaydedilmistir (26.40, SS: 8.67).
Ortalama OHIP skorlar1 postoperatif birinci haftada kademeli olarak diismiis ve yedinci
giinde ortalama OHIP-14 skoru 9.82 (SD: 9.15) idi. OHIP-14 ve agr skorlari, cinsiyetler
arasinda veya farkli gomiiliiliik dereceleri arasinda 6nemli Sl¢iide farkli degilmis. OHIP-14
skorlar1, agr1 skorlar ile pozitif korelasyon gostermis. Yas ile iligskisinin olup olmadigi

konusunda calismalarin olmasi gerektigi diisiiniilmektedir.'?3

Pedersen ve ark. 231 hasta iizerinde 5 yil 7 ay siiren takipli c¢aligmalarinda
koronektomi sonrasini panoramik radyografi ile degerlendirmislerdir. Yaptiklari ¢calismada
koronektomi sonrasi hastalarin 9 tanesinde gecici bir uyusukluk olgusu rapor edilmis.
Kokteki migrasyon esas olarak 2 yil icinde meydana gelmis ve en fazla gz miktarini ilk 6
ayda gozlemlemislerdir. Postoperatif olarak enfeksiyon gerceklesen hasta oranini %11.7
olarak kaydetmisler. Calismadaki 74 yasindaki 1 hastada ¢ene kirigi meydana gelmis. Bunun
sebebinin yumusak diyete uymamasi ve elma yiyerek kiriga neden olmasi olarak belirtilmis.
Ayni riskin disin ¢ekilmesinde de olabilecegi ve bu risk faktoriiniin dis ¢ekildiginde daha
yiiksek olabilecegi belirtilmis.!?

CBCT yonteminin koronektomi uygulamasinda karar verici radyografi yontemi

olarak kullanilmas: radyologlar ve cerrahlar tarafindan tartisilmaktadir. Preoperatif
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radyolojik degerlendirme i¢in net bir kilavuz dnerilmemistir. Bununla birlikte, birkag klinik
calisma, mandibular iiclincli biliylik az1 disinin ¢ikarilmasindan 6nce yapilan bir CBCT
incelemesinin IAN yaralanmasi riskini azaltmadigini bulmustur. Bu nedenle CBCT

goriintiileme sistemini maliyetinden dolay gerekli gérmemislerdir.'*®

Bizim yaptigimiz ¢aligmada 78 hastaya koronektomi uygulandi ancak 5 tanesi
kontrol randevularina gelmedigi i¢in 73 hasta {izerinden ¢alisma siirdiirtildii. Calismamizda
kontrol radyografi yontemi olarak panoramik radyografi yontemi kullanildi. Postoperatif 6.
ay gorlintiileri kaydedildi. 73 hastanin 72 tanesinde kok migrasyonu tespit edildi. Bir hastada
migrasyon ¢ok sinirliydi, bunun nedeni horizontal pozisyonda olan disin mine-sement
siirinda rezeksiyon yapilirken kronun mesial kisminda tam rezeke edilememis keskin mine
kenarinin kalmasiydi. Tedavi edilen hi¢bir hastada postoperatif endodontik lezyon veya
enfeksiyon ile karsilasiimadi. OHIP indeksinde de gosterildigi gibi gomiiliiliik
pozisyonlarinin postoperatif agriyr etkilemedigini 6ngordiik. Tedaviyi uyguladigimiz
hastalarda herhangi bir osteomyelit, flebin a¢ilmasi, komsu 2. molar diste siddetli hassasiyet,

herhangi bir mandibula fraktiirii, anestezi, parestezi ya da duyu kaybu ile karsilagilmamustir.
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6 SONUC VE ONERILER

Gomiilii tiglincii molar dise uygulanan herhangi bir cerrahi uygulama sonrasi agri, 6dem

ve trismus hastalarin en sik sikayet¢i oldugu bulgulardir. Koronektomi de bu cerrahi

uygulamalardan bir tanesidir. Ozellikle kompakt bir kemige sahip olan mandibulada gémiilii

20 yas dislerine uygulanan cerrahi sonrast bu bulgular daha fazla gozlenmektedir.

Literatiirde koronektomi ile ilgili bir¢ok calisma mevcuttur. Bizim de amacimiz bu

caligmalar1 bir adim daha ileriye tagimaya yonelikti. Yaptigimiz ¢alismada vardigimiz

sonuclar su sekilde 6zetlenebilir:

1.

Sinirle iligkili gomiilii yirmi yas dislerinde sinir hasarini engellemek amaciyla
yapilacak koronektomi uygulamasi daha konservatif bir yaklagimdir.

Koronektomi sonrasi 6.ay takiplerinde rezidiiel kok migrasyonu gozlenmis ve
rezidiiel kokiin sinirden uzaklastig1 tespit edilmistir.

Yaptigimiz ¢alismada rezidiiel koke herhangi bir endodontik tedavi uygulanmamis
ve postoperatif donemde hi¢bir enfeksiyon veya lezyon ile karsilasilmamastir.

Yas gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada, postoperatif 6demin gencglerde daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Bunun sebebi genglerdeki inflamasyon yanitinin daha
fazla olmasi olarak ongoriilmiistiir.

Post-operatif agri, 6dem ve trismusun tgiincii giinde yedinci giine gére daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Giin gectikge 6demin azaldig1 agiz acikliginin arttig1 tespit
edilmistir.

Post-operatif yedinci giindeki agiz acikligi pre-operatif donemdeki agiz agikligina
¢ok yakin oldugu tespit edilmistir.

Cinsiyetin koronektomi sonrast agri, édem ve trismus agisindan herhangi bir
farkliliga sebep oldugu bulunamamastir.

Yaslilarda agrinin genclere gore daha az oldugu ancak hematomun daha fazla oldugu
tespit edilmistir.

Koronektomi sonrasi interinsizal mesafe yaslilarda genglere gore pre-operatif
interinsizal mesafe esas alinarak degerlendirildiginde hem 3. giinde hem de 7.glinde

oransal olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir.

10. Koronektomi esnasinda rezeksiyon sonrasi pulpaya herhangi bir miidahalede

bulunulmamali sadece irrite etmeyecek sekilde serum fizyolojik ile dikkatlice
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yikanmali tiikriik ile kontaminasyonu engellenmeli ve sterilizasyon sartlarina
kesinlikle uyulmalidir.

11. ileri yasta kemik rezorpsiyonu olan hastalarda fraktiir riskinden dolay1 uygulanacak
koronektomi islemi daha konservatif bir yaklagimdir.

12. Cevresinde dentigerdz kist gelismis ve sinirle iligkili 20 yas dislerinde koronektomi

yapilip kistin temizlenmesi daha konservatif bir yaklagimdir.
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