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ONSOZ

GOmiili alt tiglincii molar dis cekimleri Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi pratigi
kapsaminda en sik uygulanan islemlerden bir tanesidir. Bu dislerin ¢ekimlerini
takiben postoperatif donemde agri, 6dem, trismus, sinir hasarlar1 ve enfeksiyon
gibi  komplikasyonlar =~ meydana  gelebilmektedir.  Olusabilecek  bu
komplikasyonlar postoperatif donemde bireylerin yasam kalitesini biiyiik
oOlciide etkileyebilmektedir. Bu komplikasyonlarin azaltilmasi adina yeni teknik
ve ekipmanlarin kullanilmas1 gibi farkli stratejiler gelistirilmektedir.
Piezocerrahi selektif ve mikrometrik kesilerin yapilmasina olanak saglayan yeni
bir teknik olup, yapilan ¢alismalarda piezocerrahi ile yapilan gomiilii yirmi yas
dis c¢ekimlerinden sonra olusabilecek komplikasyonlarin azaltilabilecegi
bildirilmistir. Bu tez calismamizda, gomiilii alt ti¢iincli molar dis ¢ekimlerinde
piezocerrahi ve geleneksel doner aletler kullanilmig, ameliyat siiresi ve
postoperatif agri, 6dem, trismus, enfeksiyon, norolojik komplikasyonlar ve alveol

kemigindeki iyilesme iki farkli teknik icin degerlendirilip bu tekniklerin birbirilerine

olan tstiinliikleri kiyaslanmistir.

Hayatimin her doneminde yanimda olan, yol gdsteren, cerrahi bransinda ve
hayata dair tiim bilgi ve birikimini benden esirgemeyen ve bulundugum yere
gelmemde cok biiylik emekleri olan canim babam, hocam, kahramanim, Prof. Dr.
Erdal Erdem’e tesekkiir ediyorum. Simdi senin hatiralarina ve bilgilerine simsiki
sariliyorum babacigim. Her gegen giin kendimde biraz daha seni bulmaktan giic

aliyorum. Senin oglun olmakla gurur duyuyorum. Nur i¢inde uyu...

Tez caligmam ve asistanligim siiresince bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan,
tizerimde ¢ok emegi olan, destegini her zaman hissettigim ve danisman hocam
olmasindan mutluluk duydugum saygideger hocam Prof. Dr. Mine Cambazoglu’na

tesekkiir ediyor ve minnetlerimi sunuyorum.
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1. GIRIS

GOmiilii dislerin degerlendirilmesi ve tedavileri agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde en
sik sunulan hizmetler arasindadir. Gomiiliiliik insidansi mandibuler ii¢lincii molar
dislerde en yiiksek olsa da diger disler de gomiilii kalabilmektedir. Gomiilii dislerin
minimal travmayla tedavi edilmesi i¢in kapsamli egitim, beceri ve deneyim
gerekmektedir. Dolayisiyla, operasyonu yapan cerrahin deneyimli olmadigi
durumlarda komplikasyon orani belirgin derecede artmaktadir (Capuzzi ve ark., 1994;
Larsen ve ark., 1991 ve Sisk ve ark., 1986). Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uygulamalari
kanita dayali karar vermeyi gerektirmekte ve cerrah, gomiilii dislerin ¢ekilmesi de dahil
olmak tizere cerrahi prosediirleri bilimsel verilere dayanarak gerceklestirmelidir. Pek
¢ok durumda bu karar, mevcut bilimsel verilere dayali olarak kesin olmakta, fakat bazi

durumlarda klinik deneyim ve profesyonel karara dayanmaktadir.

Oral kaviteye siirmemis her disin goémiilii oldugu diistiniilmemelidir. Gomiilii dis
teriminin dislerin oral kavitede siirmesi beklenilen yere beklenilen zamanda siirmedigi
ve siirmesi i¢in yeterli yer mevcut olmadigr durumlarda kullanilmasi daha dogru
olmaktadir. Gomiilii bir disi teshis etmek icin, gomiiliiliigii etkileyen faktorlerin yanm

sira diglerin siirme kronolojisinin net bir sekilde anlagilmasi gerekmektedir.

1.1. Gomiiliiliik Insidansi ve Etiyolojisi

GOmiili dislerin gomiiliilikk 1insidansi, karsilastirilabilir bulgularla birkag
calismada ele alinmistir. Genel olarak, gomiilii kalma sirasi, erlipsiyon sirasinin
tersidir. Maksiller ve mandibuler ti¢lincii molar disler, gémiilii olma olasiligi en yiiksek
olan disler olup, bunu maksiller kaninler, mandibuler premolarlar, maksiller
premolarlar ve ikinci molar disler takip etmektedir. Birinci molar dislerinin veya kesici
dislerin her iki arkta da gdomiilii olusu nadir olarak goriilmektedir (Dachi ve Howell,

1961; Grondahl, 1961; Grover ve Lorton, 1985 ve Thilander ve Myrberg, 1973). Siit



dislerinde ise ankiloz gibi durumlar haricinde gémiilii olma durumu oldukg¢a nadiridir

(Bianchi ve Roccuzzo, 1991; Ostuka ve ark., 2001).

Waite (1978) dislerin gomiilii kalma sebeplerini {i¢ ayri teori ile agiklamaktadir;

1.1.1. Ortodontik Teori

Erken dis kayb1 veya agiz solunumu gibi maksilla veya mandibulanin normal
gelisimini  engelleyen herhangi bir etken dislerin gomiilii kalmasina sebep

olabilmektedir.

1.1.2. Filogenetik Teori

Insanlarin beslenme aliskanliklari medeniyetin ilerlemesi ile degisip yumusak
gidalar1 parcalamak i¢in uygulanan giic miktar1 zamanla azalmistir. Bunun sonucunda
cene kemikleri kiiciiliip, liclincli molar dislerin slirmesi i¢in yeterli yer olusmayip, bu
dislerin gomiilii kalma durumlar1 ortaya ¢ikmistir. Bu teoriye gore gomiilii kalan bu
dislerin, filogenetik evrim siireci sonucu ileride tamamiyle yok olacaklari

diistiniilmektedir.

1.1.3. Mendelien Teori

Insanlar ebeveynlerinin birisinden (genellikle anneden) kiiciik ¢cene yapisini ve
digerinden (genellikle babadan) biiylik dis 6zelligini kalitimsal olarak almalari
durumunda dislerin ¢enede siirmek icin yer bulamayp gomili kaldig

diistiniilmektedir.

Dislerin gomiilii kalmasinin lokal ve sistemik sebepleri ise sOyle siralanmaktadir

(Tiirker ve ark., 2004; Ueki ve ark., 2004);



1.1.4. Gomiiliiliigiin Lokal Sebepleri

Disin ¢evresinde kemik veya mukoza dokularinin yogunlugunun fazla olmasi,
Maksilla veya mandibulada yer darligi,

Stit dislerinin uzun siire ag1zda kalmasi,

Siit diglerinin erken kaybu,

Enfeksiyon veya apseye bagl dislerde nekroz gelismesi,

Atesli hastaliklara bagl cocuklarda kemik dokusunda meydana gelen iltihabi
degisiklikler,

Dislerde meydana gelen gelisim anomalileri,

Malpoze dis germler,

Dislerin slirme esnasinda bir engele rastlamasi.

1.1.5. Gomiiliiliigiin Sistemik Sebepleri

1.1.5.1. Prenatal Faktorler

Heredite,
Degisik irktaki ebeveynlerin ¢ocuklari (melezlesme),
Annenin tiiberkiiloz gecirmesi,

Annenin dengesiz beslenmesi,

1.1.5.2. Postnatal Faktorler

Cene ve ¢evre doku hastaliklari,

Travma,

Maksilla veya mandibulanin yetersiz gelisimine bagli yer darliklari.
Rasitizm,

Anemi,

Konjenital sifiliz,

Tiberkiiloz,



Endokrin bozukluklar,

Dengesiz beslenme,

Ekzantemli hastaliklar,

1.1.5.3. Diger Durumlar

e Oksisefali,

e C(Cleidocranial Displazi,
e Progeria,

e Akondroplazi,

e Damak yang:.

1.2. Gomiilii Ugiincii Molar Disler

Oral kaviteye en son siliren disler olan {glincii molar dislerin agizda
goriinebilecegi yas aralig1 diger dislere oranla daha genistir. Alt iiglincii molar dislerin
siirmeleri genellikle ortalama 20 yas civarinda tamamlanirken, 24 yas gibi geg bir yasta
da ortaya cikabilmektedir. Birkag arastirmaya gore, 18 yasinda siirmemis bir ti¢lincii
molar disin, 25 yasina kadar %30 ila %50 oranlar1 arasinda tamamen siirme ihtimali
olabilmektedir (Hattah, 1997; Kruger ve ark., 2001; Lysell, 1988 ve Venta ve ark.,
2001). Ugiincii molar dislerin pozisyonlarinda 25 yasindan sonraki bireylerde belirgin
bir degisiklik goriilmedigi bildirilirilmis olsa da (Moyres, 1988), bazi c¢alismalar
dordiincii dekattan sonra bile dis hareketlerinin devam edebildigini belirtmislerdir
(Kruger ve ark., 2001). Bir¢ok hasta ergenlik doneminin ortalarinda ve sonlarinda
ticlincii molar dislerin ¢ekimleri i¢in muayene edilmekte olup, disin slirme siireci

sadece dis pozisyonu agisindan degerlendirilmemelidir (Kruger ve ark., 2001).

Bir¢ok ¢alisma ticlincii molar dislerinin geligim ve siirme paternini tanimlamistir
(Engstrom, 1983; Rantanen, 1967; Richardson, 1984 ve Richardson, 1989).
Mandibuler tigiincii molar dis germi genellikle 9 yasimna dogru radyografik olarak

goriilebilmekte ve tiiberkiil mineralizasyonu yaklasik 2 yil sonra tamamlanmaktadir.



11 yasinda dis, okliizal yiizeyi neredeyse dogrudan anteriora bakacak sekilde ramusun
on sinirinda yer almaktadir. Dis germinin seviyesi yaklasik olarak siirmiis dislerin
okliizal diizlemi hizasinda goriilmektdir. Kron olusumu genellikle 14 yasinda
tamamlanmakta ve koklerin yaklagik %50’si 16 yasinda olusmaktadir. Bu siire
zarfinda, mandibula gdvdesi, ramusun 6n sinir1 rezorbe olacak sekilde uzamaktadir. Bu
siire¢ gerceklesirken, ticlincii molar disin komsu dislere gore konumu degismekte,
tictincli molar dis, ikinci molar disinin yaklasik olarak kok seviyesinde bir konum
almakta ve kronun agilanmasi da daha horizontal hale gelmektedir. Genellikle kokler,
18 yasina kadar tamamen agik bir apeks ile olugmaktadir. Kok olusumu sirasinda
okliizal yiizeydeki agilanma anterior ve horizontal yonden diiz bir vertikal egime dogru
donmektedir. Bu siire zarfinda dis horizontal bir konumdan mezioangulere ve sonra
vertikale donmektedir. Bu nedenle, disin siirmesi i¢in yeterli bir alan mevcut
oldugunda, normal gelisim ve siirme paterni sebebiyle dis 20 yasa kadar son konumuna
gelmektedir. 24 yasina gelindiginde, tiim tigiincli molar dislerinin %95'1 eriipsiyonunu

tamamlamaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).

Ucgiincii molar dislerinin ¢ogu bu siirme asamalarmi tam olarak tamamlayip
gomiilii kalmaktadir. Bu dislerinin yaris1 mezioanguler pozisyonda gomiiliiliik
gostermektedir. Belfast Calisma Grubu, gomiilii dislerin farkli pozisyonlarda olma
sebebinin dislerin mezial ve distal koklerinin birbirilerinden farkli biiyiime
potansiyellerine sahip olusu ile alakali oldugunu ve kdklerin biiyiimelerine bagli olarak
dislerin mezioanguler, distoanguler veya vertikal pozisyonda kalabildiklerini
distinmektedirler (Richardson, 1978). Caligmalarinda mezial kokteki gelisim
eksikliginin dislerin mezioanguler pozisyonda gomiilii kalmalariyla sonuglandigini ve
mezial kokte fazla biiylime oldugunda da {giincii molar dislerin distoanguler
pozisyonda goémilii kaldiklarin1 bildirmislerdir. Distal kokteki asir1  biiyiime,
genellikle mezial bir agilanma birlikte, siddetli mezioanguler veya horizontal
gomiiliiliige sebep olmaktadir. Belfast Calisma Grubu bu durumlara ek olarak normal
dis hareketinin horizontalden mezioangulere ve sonu¢ olarak vertikal pozisyona
rotasyon seklinde oldugunu fakat mezioanguler konumdan vertikale donememe
durumunun ¢ok yaygin oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar nadir olsa da, agilanmanin

mezioanguler konumdan horizontale donebildigini veya mezioanguler konumda olan



bir disin bazen asir1 rotasyon yaparak distoanguler pozisyona gelebildigini
belirtmislerdir. Mezioangulerden horizontale ve mezioangulerden distoangulere olan
bu asir1 rotasyon hareketleri, kok gelisiminin son kismi sirasinda meydana gelmektedir

(Miloro ve Peterson, 2011).

Ucgiincii molar dislerin vertikal bir pozisyona dénmemesinin ve siirememesinin
ikinci bir ana nedeni; ¢ene kemigindeki ark boyu ile arkta bulunan dislerin meziodistal
genislikleri toplaminin iliskisi ile ilgilidir. Birka¢ calismada ¢enede ark boyunun
yetersiz oldugu vakalarda daha yiiksek oranda gomiilii dis goriildigii bildirilmistir
(Forsberg, 1988; Ng, 1986 ve Richardson, 1984). Gomiilii dis mevcut olan bireylerde
genel olarak gomiilii dislerin boyutunun goémiilii olmayanlara kiyasla daha biiyiik
olduklar1 bildirilmistir (Forsberg, 1988). Anormal derecede lateralde konumlanmis alt
ticlincii molar disler genellikle siirememekte ve bunun sebebinin eksternal oblik

sirttaki yogun kemik densitesi ile alakali oldugu diistintilmektedir (Richardson, 1984).

Gecikmis matiirasyonun da {i¢iincii molar dislerdeki gomiiliiliik insidansini
arttirdigr  diistiniilmektedir. Dis gelisimi, c¢enelerdeki iskeletsel biiylime ve
olgunlagmanin gerisinde kaldiginda gomiiliiliikk insidans1 artmaktadir. Bunun sebebinin
disin mandibula biiylime paterni ve rezorpsiyonu iizerindeki etkisinin azalmasinin bir
sonucu oldugu diisiiniilmektedir. 20 yasinda kismen gelismis kokleri olan gomiilii bir
ticlincii molar dis, tamamiyle gelismis koklere sahip benzer konumda bir dise gore daha

az olasilikla siirmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.3. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Simiflandirilmasi

Winter’in (1926) 3. Molar dislerin uzun aksinin, 2. Molar dislerin uzun aksina

gore siniflandirmasi soyledir:

1.  Vertikal
2. Horizontal

3. Distoanguler



4. Mezioanguler
5. Bukkoanguler

6. Lingoanguler

Winter siniflamasinda gomiilii disin angulasyonu, disin uzun ekseni ile okliizal
diizlem arasindaki a¢inin panoromik radyografi {izerinde Olgiilmesi ile
belirlenmektedir. Buna gore; vertikal pozisyondaki disler 10° ile -10°, mezioanguler
pozisyondaki disler 10° ile 80°, distoanguler pozisyondaki digler -10° ile -80°, son

olarak ise horizontal pozisyondaki disler 80° ile 100° arasinda agilama gostermektedir.

Pell ve Gregory’nin (1942), mandibula ramusu ve ikinci molar disin distali
arasindaki mesafe ile 3. molar disin meziodistal boyutuna gore yapmis olduklar

siniflandirma ise sOyledir:

e SmifI : Ikinci molar disin distal kenar ile ve mandibula ramusunun anterioru
arasinda {iglincli molar disin meziodistal boyutundan daha genis mesafe vardir.

e Smifll: ikinci molar disin distal kenar1 ile mandibula ramusu arasindaki mesafe
ticlincli molar disin meziodistal boyutundan kiigiiktiir.

e  SmifIII : Ikinci molar disin distal kenar1 ile mandibula ramusu arasinda iiciincii
molar digin siirebilmesi i¢in yer mevcut degildir. Dolayisiyla gomiilii dis

tamamiyle ramus i¢inde gomiiliidiir.

Archer’1in (1975) tigiincli molar dislerin, komsu ikinci molar dislerin kole, kok ve

servikal bolgesi ile iligskisine gore yapmis oldugu siniflandirma ise soyledir:

e Pozisyon A: Ugiincii molar disin okliizal yiizeyi ikinci molar disin okliizal
ylizeyi ile ayn1 hizada veya biraz tizerindedir.

e Pozisyon B: Ucgiincii molar disin okliizal yiizeyi ikinci molar disin okliizal
ylizeyinin altinda; ancak ikinci molar disin servikal ¢izgisinin tizerindedir.

e Pozisyon C: Ugiincii molar disin okliizal yiizeyi ikinci molar disin servikal

cizgisinin altindadir.



1.4. Klinik Degerlendirme

Disin normal konumunda olmadigini ortaya koyan klinik muayene ve gomiilii
disin konumunu gosteren radyografik degerlendirme ile gomiilii dislerin teshisleri
kolaylikla yapilabilmektedir. Birden fazla gomiili dis mevcudiyeti veya nadiren
gomiiliiliik gosteren dislerin gomiilii oldugu tespit edildigi durumlarda, altta yatan

sistemik bir neden olup olmadig1 degerlendirilmelidir (Miloro ve Peterson, 2011).

GOmiilii dislerin radyografik incelemeleri cerrahi veya ortodontik tedavi
hazirliginda 6nemlidir. Ektopik olarak konumlandirilmis bir kanin disi degerlendirmek
icin en uygun yas, bireysel gelisime bagli olarak 10 ila 13 yas olarak Onerilmistir
(Ericson ve Kurol, 1987). Konvansiyonel radyografileri bilgisayarli tomografi (BT) ile
karsilastiran bir calismada, BT'nin dis ve kok seklini, kron-kok iligkisini ve dis egimini
gostermede daha {istiin oldugu bildirilmistir. Konik 1sinli goriintiilemenin artan
kullanilabilirligi sebebiyle 6zellikle komplike vakalarda teshiste dnemli bir yardimci

arac haline gelmistir (Bodner ve ark., 2001).

Konvansiyonel radyografik tekniklerle dis lokalizasyonunun ii¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesi icin tiip kaydirma teknigi, bukkal obje kurali ve periapikal okluzal
teknik uygulanmaktadir (Langland ve ark., 1984). Bu tekniklerin tiimii SLOB (same-
lingual opposite-buccal) prensibine dayanmaktadir. Tiip kaydirma yonteminde, tiip
horizontal olarak kaydirilarak iki adet periapikal radyografi alinir. Gomiilii dis, tip
kaydirildiginda ayn1 yonde hareket ettigi durumlarda lingual veya palatinalde
lokalizedir. Labial veya bukkal yerlesimli bir dis, tiip kaymasinin tersi yonde hareket
etmektedir. Bukkal obje kuralinda, x-151mm1 ile farkli vertikal acilarila iki rontgen
cekilmekte ve ilk teknikle ayni prensibe dayanmaktadir. Periapikal okliizal yontemde
ise, gomilii disin iki farkli goriintiisiiniin elde edilmesi i¢in standart bir teknikle alinan
periapikal radyograf ve bir okliizal radyograf kulanilmaktadir (Miloro ve Peterson,

2011).

Cok sayida calisma, ¢esitli faktorlerin alt ticlincii molar disin siirme potansiyeli

tizerindeki etkisini degerlendirmistir (Hattab ve Abu Alhaija, 1999; Mollaoglu ve ark.,



2002; Venta, 1993; Venta ve ark., 1997 ve Venta ve Schou, 2001). Radyografik olarak
tictincili molar disin acilanmasinin ve disin siirmesi i¢in yeterli mesafe olup olmadiginin
degerlendirilmesinin en tutarli iki prognostik faktor oldugu diisiiniilmektedir. 18 ila 20
yagslar1 arasindaki bireylerde, horizontal veya ileri derecede mezioanguler pozisyonda
olan alt li¢iincii molar dislerin, vertikal pozisyonda olanlara kiyasla siirme potansiyeli
cok daha diisiiktiir. Distoanguler disler, tamamiyle siirme olasiliklar1 bakimindan orta
diizeydedir. Radyografik olarak ikinci molar disin distali ile mandibula ramusu
arasinda en azindan gomiili dis kronu kadar genis bir mesafe mevcut oldugunda
gomiill alt {li¢lincli molar disin siirme potansiyeli yiiksektir. 20 yasinda, neredeyse
vertikal olan ve disin siirmesi i¢in yeterli meziodistal boslugun mevcut oldugu alt
ticlincii molar dislerin, gomiilii kalmaktansa siirmeleri daha olasidir. Bununla birlikte,
kron boyutunun ¢ene kemigindeki bosluktan meziodistal olarak daha biiyiik oldugu
veya disin acilanmasiin vertikalden 6nemli derecede saptigi durumlarda, disin

tamamiyle siirmesi olas1 degildir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.5. Gomiilii Dislerin Tedavisi

Gomiilii diglerin ¢ekilmemeleri durumlarda hafif veya ciddi problemler meydana
gelebilmektedir. Gomiilii her dis klinik a¢idan 6nemli bir soruna neden olmayabilir,
ancak her birinin bdyle bir potansiyele sahip oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Gomiilii
dislerin ¢ekilmesini konu alan klinik arastirma ve deneyimlere bagl bir dizi veri elde
edilmis ve dis ¢cekim endikasyonlar1 gelistirilmistir. Baz1 ¢ekim endikasyonlar1 igin,
uzun vadeli ileriye doniik ¢alismalardan elde edilen kanita dayali veriler eksiktir

(Miloro ve Peterson, 2011).

Disin arktaki normal ve fonksiyonel konumuna siirmesi tigiincii molar disler
haricinde gomiilii olan ¢ogu dis i¢in istenilen tedavi sonucudur. Bu tiir disler i¢in
genellikle ortodonti ve cerrahi konsiiltasyonlar ile tedavi zamanlamasi ve sirasi
belirlenmekte ve kombine bir tedavi gergeklestirilmektedir. Siirme potansiyeli diisiik
olan digler, dislerin siirmesi i¢in gerekli bosluk yaratilamayan durumlar, gomiilii

dislerle iliskili patolojik lezyonlarin mevcut oldugu durumlar ve neredeyse gomiilii



tiim tglincli molar disler icin tedavi, gomiili disin ¢ekimidir (Miloro ve Peterson,

2011).

1.6. Gomiilii Ugiincii Molar Dislerin Cekim Endikasyonlar

Patolojik bir durum veya semptom olusturmayan gémiilii ticlincii molar dislerin
profilaktik olarak ¢ekimleri cerrahlar arasinda yaygin bir tartisma konusudur. Uciincii
molar dislerden kaynaklanan semptomatik ve patolojik problemlerin ¢ogu, kismen
stirmis bir dis ile alakali olarak ortaya ¢cikmaktadir. Kok gelisiminin tamamlandig ve
tamamiyle kemik retansiyonu olan bir dis ile iligkili problemler daha diistik bir insidans

ile olusmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.6.1. Periodontitis

Periodontal hastaliklarin olusmasinda ve ilerlemesinde gomiilii {i¢lincti molar
disler de rol alabilmektedir. Kismen siirmiis olan tigiincii molar dislerin periodontitisin
ilerlemesinde rol oynayan potansiyeli uzun yillardir bilinmektedir. 1980'lerden
itibaren yapilan ¢alismalarda gomiilii ticlinci molar dislerin yaklasik %5°1 primer
olarak periodontal problemlere yol agmalar1 sebebiyle ¢cekilmektedir (Lysell ve Rohlin,
1988, Nordenram ve ark., 1987, Stanley ve ark., 1988, Von Wowern ve Nielsen, 1989,
Schroeder ve ark., 1983). Periodontal saglik durumu 1yi olan geng bireyler de dahil
olmak {izere, gomiilli {iclincii molar dis sebebiyle; ikinci molar disin distalinde ve
ticlincii molar disin cevresinde periodontal cep olusumunda, atagman kaybinda,
inflamatuar belirteclerde ve patojenik bakteriyel aktivitede onemli bir artis oldugu
bir¢cok ¢alismada belirtmistir (Blakey ve ark., 2002, White ve ark., 2002 ve White ve
ark., 2002). Geng bireylerde orta veya siddetli derecede periodontitis olusma
thtimalinin agizda slirmiis iiglincii molar disin mevcut oldugu durumlarda 6nemli
Olcilide yiiksek oldugu bildirilmistir (Moss ve Serlo, 2007; Philips ve ark., 2007). Bu
duruma ek olarak 6zellikle patojenik periodontal mikroflora mevcut olup (White ve
ark., 2006) agizda siirmiis tigiincii molar dislerin ¢ekilmedigi durumlarda periodontal
cep derinliginin progresif olarak artmakta oldugu Socransky ve ark. (1998, 2002)

tarafindan bildirilmistir. Bu ilerleyici durum iigiincii molar dis mandibuler okliizal
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diizlem diizlem seviyesine siirmeye devam ettiginde bile goriilebilmektedir (Philips ve
ark., 2007). Periodontal cep derinligindeki artis sadece {iglincii molar dis
bolgesindesinde kalmamakta, komsu dislerde de cep derinligi artmaktadir (Blakey ve

ark., 2007).

Bu bulgular, geng ve saglikli bireylerde bile periodontitisin baslangici, siddeti ve
ilerlemesinde gomiilii ticlincii molar dislerin 6nemli roliinii giiclii bir sekilde isaret
etmektedir. Gomiilli liclincli molar dislerin 25 yasindan once ¢ekiminin genellikle
ikinci molar disin distalinde periodontal atagmanin artmasi ile sonuglandigi ve diger
dislerde de 4 mm veya daha fazla periodontal cep insidansini azalttigindan bir¢ok
calismada bahsedilmistir (Blakey ve ark., 2009; Kugelberg ve ark., 1985; Kugelberg,
1990 ve Kugelberg ve ark., 1991).

1.6.2. Perikoronit

Perikoronit, siirmekte olan veya kismen siirmiis bir disi ¢cevreleyen veya iizerinde
bulunan diseti dokusunun (operculum) enfeksiyonuna bagl bakteriyel inflamatuar bir
stirectir. Perikoronit genel olarak, dis ile disin {izerindeki diseti dokusu arasina gida
artiklarinin yerlesmesi veya disetinin kronik travmaya maruz kalmasi sebebiyle
olusmaktadir. Perikoronit, siirmekte olan herhangi bir diste goriilebilse de en sik
mandibuler {clincii molar dislerin siirmesi ile iliskili olmaktadir. Perikoronit
semptomlari, yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkileyebilmektedir. Perikoronitin tedavi
edilmedigi durumlarda ciddi enfeksiyon tablolar1 olusabilmektedir. Mandibuler
ticlincii molar disler ag1z mukozasina kismen siirdiigiinde meydana gelen perikoronit;
gingivitis ve periodontitis benzeri hafif ila orta dereceli inflamatuar cevaba neden
olabilme potansiyeline sahiptir (Heimdahl ve Nord, 1985; Mombelli ve ark., 1990 ve
Van Winkelhoff ve ark., 1985). Perikoronitin tedavisinde ilk basamak, periodontal
cebin irrigasyon veya mekanik yollarla debridman, cebin hidrojen peroksit veya
klorheksidin gibi irrigasyon soliisyonlar: ile dezenfekte edilmesi ve karsit maksiller
ticlincii molar disin ¢ekimi ile cerrahi tedaviyi icermektedir. Siddetli perikoronit

vakalarina sistemik semptomlar da eslik ettiginde antibiyotik tedavisi
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gerekebilmektedir. Nadir durumlarda, hastalarda siddetli tibbi ve cerrahi tedavi

gerektiren ciddi bir enfeksiyon gelisebilmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

Tekrarlayan perikoronit vakalari, ilgili mandibuler ii¢lincii molar disin ¢ekimi
veya enfekte operkulumun cerrahi olarak cikarilmasi (operkiilektomi) ile tedavi
edilmektedir. GOmiili mandibuler ii¢lincii molar dislerin %25 ila %30 unun
perikoronit veya tekrarlayan perikoronit nedeniyle ¢ekildigi bildirilmistir (Lysell ve
Rohlin, 1988; Nordenram ve ark., 1987; Schroeder ve ark., 1983; Stanley ve ark., 1988
ve Von Wowern ve Nielsen, 1989). Perikoronit, 20 yasindan sonra gémiili ii¢lincii
molar dis ¢ekimlerinin en yaygin nedenidir. Ilerleyen yasla birlikte, gémiilii dis
cekimlerinin bir endikasyonu olan perikoronitin insidansi da artmaktadir (Miloro ve

Peterson, 2011).

1.6.3. Dis Ciiriigii

Dis ciirtikleri; mandibuler tiglincii molar diste veya komsu ikinci molar diste ve
siklikla servikal hatta meydana gelmektedir. Bireylerin bu alanlar etkili bir sekilde
temizleyememesi ve restoratif dis hekiminin {i¢lincii molar dise erisiminin zor olmast
nedeniyle, gomiilii li¢lincli molar dislerin yaklagik %15'inin ¢cekim sebebinin ikinci ve
tictincii molar dislerdeki ¢iirtikler oldugu bildirilmistir (Lysell ve Rohlin, 1988;
Nordenram ve ark., 1987; Schroeder ve ark., 1983; Stanley ve ark., 1988 ve Von
Wowern ve Nielsen, 1989). Agza kismen sliren ti¢lincii molar dislerde okliizal ¢iirtikler
yaygin goriilse de periodontal patoloji kadar yaygin degillerdir (Ahmad ve ark., 2008).
Perikoronitte oldugu gibi, ¢iiriik varlig1 ve sonucunda olusacak pulpa nekrozu, yasla

birlikte artan dis ¢ekimi yiizdesinin sebepleridir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.6.4. Ortodontik Sebepler

Ozellikle mandibulada gomiilii li¢iincii molar disler, birkag ortodontik probleme
sebep olabilmekte ve bu problemler ii¢ genel gruba ayrilmaktadir (Miloro ve Peterson,

2011).
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1.6.4.1.1. Mandibuler Keser Dislerin Sikistiriimasi

Gegmiste mandibuler {i¢lincii molar dislerle ilgili en tartismali konulardan biri,
Ozellikle ortodontik tedavilerden sonra mandibuler keser dislerin caprasikligi
tizerindeki etkileri ile ilgilidir. Ortodontik tedavi goren fazla sayida bireyi igeren, uzun
stireli takiplerini igeren ¢alismalar, gomiilii alt {iglincli molar dislerinin post-ortodontik
donemde alt keser dislerdeki caprasikligin 6nemli bir nedeni olmadigim
gostermektedir. Bu calismalarda, alt keserlerdeki caprasikligin gomiili disler
sebebiyle degil, mandibuladaki yetersiz ark boyu ile iligkili oldugu bildirilmistir
(Richardson, 1994; Kahl ve ark., 1994).

1.6.4.1.2. Ortodontik Tedavinin Engellenmesi

Molar dislerin distal yone dogru hareket ettirilmeye calisildigi ortodontik
tedavilerde gomiilii bir liclincli molar disin varligi bu tedaviyi engelleyebilmektedir. Bu
nedenle, ortodontik olarak bukkal segmentlerin posterior yone dogru hareket
ettirilmesi hedeflendigi vakalarda, gomiilii {i¢iincli molar dislerin ¢ekimi tedaviyi
kolaylastirmakta ve dngoriilebilir sonuclar elde edilebilmektedir (Miloro ve Peterson,

2011).

1.6.4.1.3. Ortognatik Cerrahi Girisim

Maksiller veya mandibuler osteotomilerin planlandigi bireylerde, gomiilii
dislerin  operasyon Oncesi  ¢ekilmeleri  ortognatik  cerrahi  prosediiriinii
kolaylastirabilmektedir. Ozellikle mandibulanin ilerletildigi cerrahilerde, mandibuler
osteotomiye kadar ii¢iincii molar dislerin ¢ekimlerinin yapilmamis olmasi, fiksasyon
vidalarmin siklikla yerlestirildigi distal segmentin proksimalindeki lingual kemik
kalmhgini ve Kkalitesini 6nemli olgiide azaltmaktadir. Ugiincii molar disler
operasyondan once cekilecekse, ¢ekim bolgesinin olgun kemikle dolmasi i¢in yeterli
siire taninmalidir. Bununla birlikte, maksiller asag1 kirma (down-fracture) islemini

takiben, derinde gomiilii bir {ist liciincii molar dise yukaridan maksiller siniis yoluyla
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kolayca ulasilip bu sekilde maksillanin yumusak doku vaskiiler pedikiiliinden 6diin
vermeden glivenli bir sekilde dis ¢ekilebilmektedir. Bu kosullar tiim goémiilii iiglincii
molar dislerin kii¢iik bir yilizdesini icermesine ragmen, bu prosediirleri geciren bireyler

icin 6nceden (6-12 ay) planlama yapilmasi gerekmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.6.5. Odontojenik Kist ve Tiimérlerin Onlenmesi

GOomiilii ¢ilinci molar dislerin ¢ekilmedikleri durumlarda, dis kronunun
olusumundan sorumlu olan folikiiler kesenin kistik dejenerasyonu meydana
gelebilmekte ve dentijerdz kistler olusabilmektedir. Folikiiler kese bu duruma ek
olarak odontojenik tiimorlere veya olduk¢a nadir durumlarda malignitelere sebep
olabilmektedir. Asemptomatik disler icin, folikiiler keseden gelisebilme olasilig1 olan
patolojiler siklikla bir ¢ekim endikasyonu olarak gosterilmektedir. Patolojiler nadir
goriilseler de ortaya ¢iktiklarinda ciddi saglik problemleri olusabilmektedir (Curran ve
ark., 2002). Gomili {giincii molar dislerin etrafinda genel neoplastik degisim
insidansinin yaklasik %3 oldugu bildirilmistir (Berge, 1996; Giiven ve ark., 2000).
Orneklem sayis1 fazla olan retrospektif calismalarda, ¢ekimleri yapilan tiim iigiincii
molar dislerin %1 ila % 2’sinin odontojenik kist ve tiimorlerin varli§i nedeniyle
cekildigi bildirilmistir. Bu patolojiler genellikle 40 yas altindaki bireylerde goriilmekte
ve bu sebeple gomiilii ticlincii molar dislerin etrafinda yasla birlikte neoplastik degisim
riskinin azalabilecegi diisliniilmektedir (Lysell ve Rohlin, 1988; Nordenram ve ark.,
1987; Schroeder ve ark., 1983; Stanley ve ark., 1988 ve Von Wowern ve Nielsen,
1989).

1.6.6. Komsu Dislerin Kok Rezorpsiyonu

GOmiilii lclincii molar disler, stirme silireclerinde komsu dis kokiinde
rezorpsiyona sebep olabilmektedirler. Komsu disteki kok rezorpsiyonu, stirmekte olan
daimi dislerin siit dislerinin koklerini rezorbe etmesine benzer bir mekanizma ile
meydana gelmektedir. Gomiilii dislerin slirmesi esnasinda komsu dislerde kok
rezorpsiyonu olusma ihtimalinin %7 oldugu bildirilmistir. Komsu dislerde kok

rezorpsiyonunun meydana geldigi durumlarda, {g¢ilinci molar disin ¢ekilmesi
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gerekmektedir. Rezorpsiyon bolgesinde siklikla depoze sement tabakasi ve sekonder
dentin olugsmasiyla tamir saglanmaktadir. Ancak, kok rezorpsiyon miktarinin siddetli
oldugu ve mandibuler iiclincii molar disin ikinci molar dis koklerine dogru yer

degistirdigi vakalarda her iki disin de ¢ekimi gerekebilmektedir (Nitzan ve ark., 1981).

1.6.7. Dis Protezlerinin Altindaki Disler

Sabit veya hareketli bir protez yapilmasi planlanan bolgelerde oncelikle, restore
edilecek dissiz bolgede gomiilii dis bulunmadigi tespit edilmelidir. Protetik tedavinin
yapilacagi bolgelerde gomiilii dislerin mevcut oldugu durumlarda genel olarak,
protezin son simantasyonundan dnce bu dislerin ¢ekimi dnerilmektedir. Tamamen
kemik retansiyonlu olan, patolojik degisiklik goriilmeyen ve 40 yasin iizerindeki
bireylerde mevcut olan gomiilii disler ile iliskili spontan bir problem gelisme durumu
cok nadir goriilmektedir. Ancak, gomiilii disin okluzalinde 1-2 mm kemik bulundugu
vakalarda bu disin bulundugu boélgeye hareketli bir protez yapimiin planlanmasi
halinde; zamanla protez hareketleri ile bu bolgedeki kemigin rezorbe olmasi,
mukozanin perfore olmasi ve agrili, enflame bir tablo olugmasi beklenmektedir. Boyle
bir durumun gergeklestigi vakalarda gémiilii dislerin ¢ekimi ve hareketli protezin

uyumlanmasi veya yenilenmesi gerekebilmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

GOmiilii dis ¢ekimlerinin riskleri ve faydalar, dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Dis veya implant destekli sabit protez kullanan ileri yastaki
bireylerde, asemptomatik ve derin gomiilii disler ¢ekilmeden gilivenli bir sekilde
yerinde tutulabilir. Ancak hareketli bir protez yapilacaksa ve gomiilii disin izerindeki
kemik ince ise, protez yapilmadan once disin ¢ekilmesi tavsiye edilmektedir (Miloro

ve Peterson, 2011).

1.6.8. Cene Kiriklarimin Onlenmesi

Gomiilii diclincii molar dislerin ¢ekimi, futbol veya doviis sanatlart gibi yakin

temas sporlariyla ugrasan bireylerde spor sirasinda ¢ene kiriklarinin 6nlenmesi igin
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onerilmektedir. Gomiilii alt tiglincii molar dislerin bulundugu boélgelerde, mandibula
kiriklarina karsi diisiik direngli bir alan olusmakta ve bu nedenle, kirik olusumunda bu
bolgeler ortak bir alan haline gelmektedir. Ek olarak, kirik hattinda mevcut olan
gomiilii t¢lincli molar disler, kirik tedavisinde artan komplikasyonlara neden
olabilmektedir (Safdar ve Meechan, 1995; Tevepaugh ve Dodson, 1995 ve Yamada ve
ark., 1998).

1.6.9. Aciklanamayan Agrinin Tedavisi

Bazen bireyler, klinik veya radyografik olarak patolojik belirti gdstermeyen
gomiili ligiincli molar dis bolgelerinde ¢ene agrisindan sikayet edebilmektedirler. Bu
tiir durumlarin mevcut oldugu vakalarda, gomiilii iigciincii molar disin ¢ekimi siklikla
bu agrinin giderilmesi saglanmaktadir. Mandibuler ii¢iincii molar dislerin yaklasik %1
ila %2'si aciklanamayan agr1 sebebiyle ¢ekilmektedir Idiopatik agridaki rahatlamanin
nasil ve neden olustuguna dair makul bir agiklamaya literatiirde rastlanmamustir.
Bireylerde agrinin olusumuna sebep olabilecek diger faktorler dislanmali ve dis
cekimi yapilmadan once bireylere, liclincli molar dis ¢ekimleri ile agrilarin1 tamamen
giderilememe durumu hakkinda bilgi verilmelidir (Lysell ve Rohlin, 1988; Nordenram
ve ark., 1987; Schroeder ve ark., 1983; Stanley ve ark., 1988 ve Von Wowern ve
Nielsen, 1989).

1.7. Gomiilii Ugiincii Molar Dislerin Cekim Kontrendikasyonlar

Gomiili bir disin ¢ekim karar1 verilirken, dis ¢cekiminin bireylere saglayacagi
potansiyel fayda ve zararlarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Gomiili dis ile iliskili patolojilerin mevcut oldugu durumlarin tedavi edilmesi
gerektiginden, dis ¢ekim karari kolaylikla alinmaktadir. Cerrahi komplikasyon ve
sekellerin potansiyel faydalardan daha agir bastigt ve bu sebeple gomiili dis
cekimlerinin kontrendike oldugu durumlar mevcuttur. Gomiilii dis c¢ekimlerinin
kontrendikasyonlar1 genel olarak ii¢ ana baglhiga ayrilabilmektedir. Bunlar; ileri yas,
medikal riskli durumlar ve komsu anatomik yapilarda olusabilecek cerrahi hasar olarak

Ozetlenebilmektedir (Peterson ve ark., 2003).
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1.7.1. Tleri Yas

Geng bireylerde iyilesme genellikle ileriki yastaki bireylere kiyasla daha hizli ve
eksiksiz gerceklesmekte olsa da, cok geng bireylerde gomiilii iiglincii molar dislerin
cerrahi cekimleri kontrendikedir. Ugiincii molar dis geminin 8-9 yaslarinda ¢ekiminin
minimal cerrahi morbidite ile gerceklestirilebileceginin bildirildigi gegmis ¢aligsmalar
(Ricketts, 1979) literatiirde mevcut olsa da c¢agdas fikir birligi, bunun dogru bir
yaklasim olmadigi yoniindedir. Asil goriis, kesin biiylime tahminlerinin yapilabilecegi
ve bu nedenle bir disin gomiilii kalip kalmayacagi konusunda dogru ve net bir karar
verilmesi inancina dayanmaktadir. Bu tiir kesin bir tespitin s6z konusu oldugu
vakalarda, dis germi ¢ok geng¢ bir hastada nispeten daha atravmatik bir sekilde
cekilebilmektedir. Bununla birlikte, su andaki kanitlar bu goriisle ¢elismekte ve genel
fikir birligi, bu asamada dis germinin ¢ekiminin aslinda gerekli olmadigidir. Bunun
sebebi ise, 1lgili tiglincii molar disin agza uygun pozisyona siirebilecek olma ihtimalidir

(Miloro ve Peterson, 2011).

[lerleyen yas ile bireylerde iyilesme cevabi azalmakta (Amler, 1977) ve gomiilii
dis sebebiyle olusan kemik defekti postoperatif donemde daha da artabilmektedir. Bu
duruma ek olarak, yas arttikca bireylerdeki kemigin daha kalsifiye ve kompakt olusu
ve bu sebeple kemik dokusunun esnekligini yitirip kirilmaya yatkin olmasi cerrahi
prosediirii daha da zorlastirabilmektedir. Yaglanma ile bireyler operasyonu daha az
tolere etmekte ve iyilesme siiresi uzamaktadir. Ugiincii molar dis cekimlerini takiben
i3 ve diger normal aktivitelerden kagirilan giin sayisinin, 40 yas iizerindeki
bireylerde 18 yasindan kiiciik bireylere kiyasla daha yiiksek oldugunu destekleyen

klinik veriler mevcuttur (Miloro ve Peterson, 2011).

Genel olarak, bireylerde tamamiyle kemik retansiyonlu olan goémiilii ti¢lincii
molar digler mevcut ise, dis ile agiz boslugu arasinda potansiyel bir iletisim kaynagi
yoksa ve dis bolgesinde genislemis bir dis folikiilii gibi herhangi bir patoloji bulgusu
yoksa ve hasta yasi 40’1n lizerinde ise disin ¢ekilmemesi daha saglikli olacaktir.
Bireylerde herhangi bir sekel olusmadigindan emin olmak adina 6 ayda bir radyograf

ve klinik muayene ile periyodik olarak uzun siireli takip Onerilmektedir. Patolojik
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bulgularinin meydana gelmesi durumunda dis ¢ekilmelidir. Disin okluzalindeki kemik
cok ince ise ve gdbmiilii dis bolgesinin lizerine hareketli bir protez yapimi planlanmakta

ise, protez yapimindan once dis ¢cekilmelidir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.7.2. Medikal Riskli Bireyler

Gomiilii disleri olan bireylerin, 6zellikle ileri yasta olanlarin herhangi bir
sistemik rahatsizliklarinin olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Yas ilerledikge, orta ila
siddetli kardiyovaskiiler rahatsizliklarin, puloner rahatsizliklarin ve diger saglik
sorunlarinin goriilme insidans1 da artmaktadir. Bu nedenle, bireylerin ileri yasl olusu
ve saglik durumunun riskli olusunun birlikte goriildiigli durumlar, patolojik bulgulari
olmayan gomilii dislerin ¢ekimlerini kontraendike kilabilmektedir (Miloro ve

Peterson, 2011).

Konjenital koagiilopatiler, astim ve epilepsi gibi diger faktorler genclerin saglik
durumunu tehlikeye atabilmektedir. Bu bireylerde, gomiilii dis ile iliskili yeni baslayan
patolojik siire¢ siddetli hale gelmeden bu dislerin ¢ekimleri yapilmalidir. Bu sebeple,
yalnizca daha yash medikal riskli bireylerde degil, ayn1 zamanda daha gen¢ medikal
riskli bireylerde de bazen asemptomatik ve semptomatik {iclincii molar dislerin
cekilmeleri gerekmektedir. Tehlikeli medikal durum goreceli bir kontrendikasyon
olup; agiz, dis ve ¢ene cerrahinin, hastanin tibbi sorunlarini konsiilte edebilmesi ve bu
durumlar1 yonetmesi i¢in hastanin hekimi birlikte calismasi gerekebilmektedir (Miloro

ve Peterson, 2011).

1.7.3. Cevre Anatomik Dokularda Cerrahi Hasar

Bazi durumlarda gomiilii disler, komsu sinirleri, disleri ve diger vital yapilar
(6rnegin siniis) ciddi sekilde tehlikeye atacak sekilde konumlanmis olabilmekte ve bu
sebeple gomiilii disin ¢ekilmeden yerinde tutulmasi gerekebilmektedir. Gomiilii
dislerin cerrahi ¢ekiminin potansiyel faydalarina kars1 potansiyel komplikasyonlar1 da

degerlendirilmelidir. Bu tiir vital anatomik yapilara yakin gomiilii dislerin mevcut
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oldugu vakalarda bir¢ok klinisyen sadece gomiilii disin kron kisminin ¢ekimini ve
kasitl olarak koklerin yerinde birakilmasini 6nermekte ve bu prosediire de
koronektomi ismi verilmektedir. Ozellikle mandibuler iiciincii molar dislerde bu
yaklasimi destekleyen literatiirler mevcuttur (O’Riordan, 2004, Pogrel ve ark., 2004,
Leung ve Cheung, 2009).

Ileri yastaki bireylerde, gomiilii ii¢iincii molar dislerinin cerrahi ¢ekimleri,
yeterince iyilesemeyen ciddi kemik defektlerine yol acabilmekte ve periodontal
sagligin iyilestirilmesi veya korunmasi yerine komsu dislerin kaybina neden
olabilmektedir. Bu durumun da gémiilii disin ¢ekimi i¢in bir kontrendikasyon oldugu

diisiiniilmelidir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.8. Gomiilii Ugiincii Molar Dis Cerrahisi ve Perioperatif Bakim

1.8.1. Operasyon Zorlugunun Belirlenmesi

GOmiilii tigtincii molar dislerin hem klinik hem de radyografik olarak preoperatif
donemde degerlendirilmesi, dislerin ¢ekimine yonelik cerrahi prosediirde kritik bir
adimdir. Gomiilii dis ¢gekim cerrahisini zorlastirdig1 bilinen baz1 faktorlere 6zellikle
dikkat edilmesi gerekmektedir. Cesitli siniflandirma sistemleri dis ¢ekim cerrahisinde
zorlugun belirlenmesine yardimci olmak amaciyla gelistirilmistir. En yaygin olarak
kullanilan ii¢ yontem; gédmiilii disteki agilanma, gomiilii digin ramus anterior sinir1 ve
ikinci molar dis ile iliskisi ve gomiiliiliikk seviyesi ve gomiilii disi 6rten doku tipidir.
GOmiilii tiim mandibuler {iglincii molar dislerin yaklasik %45'1 mezioanguler olarak
acilanmakta ve bu gomiilii dislerin ¢ekimlerinin diger gomiilii dislere kiyasla en hafif
zorlukta oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Vertikal gomiiliiliikte (tiim
gomiiliiliiklerin %40'1) ve horizontal gomiiliilikte (%10) zorluk orta seviyedeyken,
distoanguler gomiiliiliigiin (%35) en zor olan1 oldugu bildirilmistir (Miloro ve Peterson,

2011).
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GOmiilii dis ile ramus anterior sinirinin iliskisi, digin stirmesi i¢in gerekli yer
miktarini ve yapilmasi planlanan dis ¢ekim operasyonunun zorlugunu yansitmaktadir.
Ramusun anterior sinirinin 6niindeki alveolar proses uzunlugunun disin siirmesi i¢in
yeterli oldugu durumlarda, disin ¢cekimi genellikle daha kolay olup, tersine, tamamen

ramus i¢ine gomiilii olan dislerin ¢ekimleri daha zordur (Miloro ve Peterson, 2011).

GoOmiilii dislerin sert ve yumusak dokularin altindaki gomdiliiliik seviyesi de ayn
sekilde operasyonun zorluk derecesinin belirlenmesinde ©Onemli bir faktordiir.
Zorlugun belirlenmesi icin en yaygin olarak kullanilan arag¢, gdmiilii disin; mukoza
retansiyonlu ya da parsiyel veya tamamiyle kemik retansiyonlu olusunun dikkate
alimmasini igermektedir. Operasyon i¢in gerekli siirenin degerlendirilmesinde bu
faktorler yaygin olarak kullanilmaktadir. Genellikle ¢ogu hastanede de gomiiliiliik
durumlarin1 siniflandirmak ve kodlamak i¢in bu sistem kullanilmaktadir. Sasirtict bir
sekilde, gomiilii disteki acilanma, disin ramus anterior siniriyla iliskisi ve kok
morfolojisi gibi faktorler operasyon siiresi ilizerinde ¢ok az etki gosterebilmektedir

(Larsen ve ark., 1991).

Dis ¢cekim operasyonunun zorlugunu etkileyebilen baska faktorler de mevcuttur.
Gomiili dis kokleri, konik ve birlesik olabilirken, ayrik ve farkli yonlere yonelmis
olabilmektedirler. Kokleri ayrik dislerin operasyonu daha zor olmaktadir. Disin kron
bolgesi cevresinde biiylik bir folikiiliin olusu, dise erisim i¢in daha fazla alan
saglamakta ve disin kron ¢evresinde bosluk olmayan bir folikiil oldugu durumlara

kiyasla dis ¢ekimi daha kolay yapilabilmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

Bireylerin yas1 cekim giicliigiiniin bir diger 6nemli belirleyicisidir. Gomiilii disler
20 vyasindan oOnce ¢ekildiginde, operasyon c¢ogu vakada daha kolay
gerceklestirilmektedir. Kok olusumlar1 genellikle bu yaglarda tamamlanmamakta ve
bu nedenle dis ¢cekimi i¢in daha az kemik kaldirilmasi gerekmektedir. Gomiilii disin
kronu ¢evresinde genellikle dis folikiilii tarafindan olusturulan genis bir perikoronal
bosluk, fazla kemik kaldirilmadan dis ¢ekimi icin ek erisim saglamaktadir. Bu

durumlara ek olarak, bu yas grubunda gomiilii dislerin kokleri tam olarak olugsmadigi
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icin genellikle inferior alveolar sinir ile aralarinda mesafe bulunmakta ve bu sinir ile

alakal1 olusabilecek hasar ihtimali azalmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).

Ileri yas gruplarindaki bireylerde gomiilii dis cekimleri neredeyse her zaman
geng bireylere kiyasla daha zor olmaktadir. Bu bireylerde dis kokleri genellikle
olusumlarini tamamlamis olmakta ve bu nedenle kokler daha uzun olmaktadir. Bu
sebeple dis ¢ekimi sirasinda daha fazla kemik kaldirilmasi gerekmekte ve dis kokleri
inferior alveolar kanala daha yakin seyretmektedir. Dis koklerinin inferior alveolar
sinire yakin olusu anestezi ve parestezi riskini arttirmaktadir. Dis folikiilii neredeyse
her zaman yasla birlikte dejenere olmakta, bu da perikoronal boslugu inceltmektedir;
Sonug¢ olarak, digin kron kismina erisim i¢in daha fazla kemik kaldirilmasi
gerekmektedir. Son olarak, kemikte artan yogunluk ve azalan elastikiyet de disin
cekimi i¢in daha fazla kemigin kaldirilmasini gerektirmekte ve komplikasyon ihtimali

artmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).

Ozetle, gomiilii bir disin ¢ekim operasyonunun zorluk derecesi, temel olarak
birka¢ ana faktér yardimiyla belirlenmektedir. Bunlar; disin gémiiliilik seviyesi,
gbomiilii disin okluzalinde mevcut olan doku tip1 ve hastanin yasidir. Tamamiyle kemik
retansiyonlu gomiilii diglerin ¢ekimi genellikle yumusak doku retansiyonlu dislerden
daha zordur. Ayni derinlikte gomiilii iki dis incelendiginde, yasl bireylerde gomiilii
dislerin ¢ekimi ¢ogunlukla geng bireylerden daha zor olmaktadir (Miloro ve Peterson,

2011).

Operasyon zorlugunun artmasi ile postoperatif iyilesme de daha ge¢ olmaktadir.
Genel olarak, daha zorlu ve zaman alic1 bir cerrahi prosediir, postoperatif donemde
daha sorunlu ve uzun siiren bir iyilesme ile sonuglanmaktadir. Ileri yastaki bireylerde
operasyonun yapilmasi zor olup bu hastalarin cerrahi islem sonrasinda iyilesmeleri de

zor olmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).
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1.8.2. Cerrahi Teknik

GOmiili tiglincii molar dis ¢ekimleri i¢in Oncelikle teorik bilgi edinilip,
sonrasinda ise bu operasyon hekimler tarafindan defalarca tekrarlanarak tecriibe
kazanilmalidir. Gomiilii iiglincii molar dis c¢ekimleri ile ilgili cerrahi prosediirler
dislerin gomiiliiliik tiplerine gore cesitlilik gostermektedir. Bu nedenle, bu dislerin
¢cekimlerinde uzmanlagsmak i¢in kapsamli tecriibbe gerekmektedir (Andreasen ve ark.,

1998; Waite, 1987).

Cerrahi yaklasimda tasarlanan yumusak doku flebi ile alttaki kemik ve dise
yeterli erisim saglamalidir. Operasyonun aseptik, atravmatik, fazla 1s1 olusmayan bir
teknikle ve miimkiin oldugunca en az sekilde kemik dokusu kaldirilarak yapilmasi
gerekmektedir. Dis daha sonra frezler yardimu ile parcalara ayrilip, komplikasyonlarin
Onlemesi i¢in uygun miktarda gii¢ kullanilarak elevatorler yardimiyla ¢ikarilmalidir.
Son olarak, postoperatif donemde miimkiin olan en 1yi iyilesmeyi saglamak adina,

yaranin mekanik olarak irrigasyonu yapilmalidir (Miloro ve Peterson, 2011).

Gomiilii dis cekim cerrahisindeki ilk adim, gomiilii dis bolgesinin erisimine izin
verecek biiylikliikte bir mukoperiosteal flebin kaldirilmasidir. En sik tasarlanan flep,
posteriordan gomiilii disin konumuna ve yaklasik olarak birinci molar seviyesine kadar
uzanan zarf fleptir. Gomiiliiliik seviyelerinin ¢ok derin oldugu dislerin ¢ekimlerinde
normalden daha fazla erisime ihtiya¢ duyulabilmekte ve bazen zarf flep ile yeterli
gorlis saglanamayabilmektedir. Bu tiir durumlarda, insizyonun 6n/mezial tarafinda
fazladan bir rahatlatici insizyon yapilip ti¢ koseli bir flep olusturulabilmektedir (Sekil
1.1.). Trianguler flebin rahatlatici insizyonunun yapildigi bolgede nadir de olsa
bukkal arter ile karsilasilabilinmekte ve bu tiir durumlar operasyon sirasinda kanama

acisindan sorun yaratabilmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).
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A: Zarf insizyon gomiilil tiglincii molar ¢ekimlerinde sik kullanilan bir kesidir. Bu kesinin lingual sinir
hasarinin 6nlenmesi i¢in posteriorda bukkalde/lateralde konumlandirilmasi gerekmektedir. B: Zarf flep
bukkale/laterale dogru kaldirilarak altta yatan kemik ve dis agiga cikarilmaktadir. C: Trianguler flepte
rahatlatict insizyon ikinci molar disin mezialinden yapilmahdir. D: Trianguler flepteki anterior
rahatlatici insizyon sayesinde operasyondaki goriis arttirllmaktadir. (Peterson LJ, Ellis E 111, Hupp JR,
Tucker MR, editors. Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery. 4th ed. St. Louis: CV Mosby; 2003;
p. 207)

Sekil 1.1. Gomiilii alt ii¢iincli molar dis ¢ekimlerinde kaldirilan zarf ve trianguler flep tasarimlari.

GOmiilii alt iglincli molar dis ¢ekimlerinin mukoperiosteal insizyonu sirasinda
kesinin posterior uzantisi, mandibula ramusunun anterior siirinin bukkaline dogru
uzanmalidir. Mandibula ramusu posteriorda laterale dogru ayrildigindan kesi
posteriorda lateralde/bukkalde konumlandirilmalidir. Kesinin diiz olacak sekilde
yapilmast durumunda, bistiiri ile lingual sinir hasar1t meydana gelebilmektedir. Miloro
ve ark. (1997), lingual sinirin, vakalarin %25’inde alt li¢iincli molar dis bolgesindeki
lingual kortikal kemikte ve %10'unda lingual kretin lizerinde olabilecegini gostermek
icin yuksek c¢oziiniirliikkli manyetik rezonans goriintiileme kullanmiglardir.
Mukoperiosteal flep, bir periost elevatorii yardimiyla eksternal oblik sirta dogru lateral
olarak kaldirilip Langenbeck, Austin veya Minnesota gibi bir ekartor ile bu pozisyonda

tutulmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).
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Operasyonun mukoperiosteal flebin kaldirilmasini takiben ikinci basamagi,
gomiilii disin etrafindaki kemigin kaldirilmasidir. Cogu cerrah, yiiksek hiz ve torkta
hava ile ¢alisan doner aletleri kullanmakta olsa da bazi cerrahlar kemik kaldirmak i¢in
cekic ve osteotom, nitrojenle ¢alisan aletler, lazer ve piezocerrahi gibi farkli yontemleri
tercih edebilmektedirler. Doner el aletinin doku amfizemini veya hava embolisini
onlemek adina hava basincini cerrahi bolgeden uzaga bosaltmasi ve el aletinin
genellikle buharli otoklavlardada tamamen sterilize edilebiliyor olmasi1 onemlidir.
Yiiksek hizli ve yiiksek torklu elektrikli frezleme yontemleri, yaygin olarak kabul
gormekte ve nitrojenle calisan aletler gibi, kemik kaldirma ve dis kesimi i¢in gereken

stireyi bliyiik dl¢iide azaltmaktadirlar (Miloro ve Peterson, 2011).

GOmiilii alt tUclinci molar disin okliizal, bukkal ve (dikkatlice) distal
tarafindaki kemik servikal ¢izgiye kadar kaldirilmahidir (Sekil 1.2.). Kaldirilmasi
gerekilen kemik miktari, disin gémiiliilik seviyesine gore degismektedir. Gomiilii
disin lingualinden kemik kaldirilmasi, lingual sinir hasar1 ihtimali nedeniyle
onerilmemektedir. Kemigin kaldirilmasi i¢in ¢esitli frezler kullanilmakta olup, en

yaygin kullanilanlar rond ve fissiir frezlerdir (Miloro ve Peterson, 2011).

A: Yumusak doku flebi kaldirildiktan sonra gomiilii disin okluzal yiizeyindeki kemik fissiir bir freze
kaldirilir. B: Gomiilii disin bukkal ve distal bolgelerindeki kemik bir frez yardimiyla kaldirilir. (Peterson
LJ, Ellis E 111, Hupp JR, Tucker MR, editors. Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery. 4th ed. St.
Louis: CV Mosby; 2003, p. 208.)

Sekil 1.2. Gomiili alt Giglincii molar dis ¢ekimlerinde flep kaldirildiktan sonra mikromotor kullanima.

Kemik dokusu kaldirilip gdmiilii gdmiilii dis yeterince agiga ¢ikarildiktan sonra

disin soketinden c¢ikarilabilmesi icin genellikle uygun pargalara ayrilmasi
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gerekmektedir. Gomiilii disin boliinme yonii, gomiiliiliigiin agcilanmasina bagli olarak
degismektedir. Dis kesimi; bir frez, osteotom veya farkli cihazlar yardimi ile
gerceklestirilebilmektedir. Yiiksek hizli drillerin ortaya cikmasiyla, frezler daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. Disin genellikle lingual yone dogru dortte tigiine kadar
frez ile alindiktan sonra geri kalan dis dokusu diiz bir elevatér veya benzer bir aletle
kirilmakta, bdoylelikle, lingual kortikal kemik ve lingual sinir hasar1 olasilig1

azaltilmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).

Mezioanguler agilanmada gomiilii olan dislerin ¢ekimlerinde; dis ¢evresinde
yeterli kemik kaldirildiktan sonra kronun distal kismi1 bukkal sulkustan disin distaline
ve servikal ¢izginin ¢cok az altina dogru kesilir. Disin bu kismi ¢ekilip, geri kalan kismi1
servikal cizginin mezial tarafinda bir klivaj noktasina yerlestirilen kiiglik bir diiz
elevator yardimiyla ¢ikarilir. Bagka bir alternatif ise, bir drill yardimiyla diste bir klivaj
bolgesi olusturulup, bu bolgeye bir Toms veya Cryer elevatorii yerlestirip disin

cekilmesidir (Sekil 1.3.) (Miloro ve Peterson, 2011).

A: Mezioanguler gomiilii dislerin ¢ekimlerinde dis kronunun servikaline kadar agiga ¢ikmasi igin
bukkal ve distal bolgelerdeki kemik kaldirilir. B: Kronun distal kismi kesilir. Bazen, sadece kronun distal
kismini1 bolmek yerine tiim disin ortadan ikiye ayrilmasi gerekebilmektedir. C: Kronun distal kismi
cekildikten sonra, ligiincii molar disin mezial tarafindaki klivaj noktasina kiigiik bir diiz elevatdr
yerlestirilip dis, elevatoriin rotasyonel ve diiz bir hareketi ile ¢ekilir. (Peterson LJ, Ellis E I1I, Hupp JR,
Tucker MR, editors. Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery. 4th ed. St. Louis: CV Mosby; 2003,
p. 208.)

Sekil 1.3. Frez ile mezioanguler gémiilii alt liglincii molar dis ¢ekimi.

Horizontal agilanmada gomiilii olan dislerin ¢ekimlerinde genellikle
mezioanguler gdmiiliiliige kiyasla daha fazla kemik kaldirilmasi gerekmektedir. Disin
kron kismi1 genellikle koklerden vertikal olarak ayrilip, bir Cryer elevatorii yardimiyla

cekilir. Daha sonra kokler, 6nceden kronun bulundugu bosluga dogru getirilip ¢ikarilir.
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Baz1 durumlarda koklerin ¢ekilebilmesi i¢in ayrilmalarina ihtiya¢ duyulabilmekte ve

kokler ayr1 ayr ¢ekilebilmektedir (Sekil 1.4.) (Miloro ve Peterson, 2011).

A: Horizontal gdmiilii bir disin ¢ekimi sirasinda, disin iizerini orten kemik, yani disin distal ve bukkal
kisimlarindaki kemik frez ile kaldirilir. B: Digin kronu koklerden ayrilir ve soketinden ¢ikarilir. C:
Kokler, rotasyon hareketi ile kullanilan bir Cryer elevatorii yardimiyla birlikte veya ayri olarak ¢ikarilir.
Koklerin iki parcaya ayrilmasi gerekebilmektedir. Bazen klivaj noktasi, Cryer elevatoriiniin bu noktaya
takilabilmesi icin izin vermek i¢in kdkte yapilir. D: Disin mezial kdkii benzer sekilde eleme edilir.
(Peterson LJ, Ellis E III, Hupp JR, Tucker MR, editors. Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery.
4th ed. St. Louis: CV Mosby; 2003, p. 209.)

Sekil 1.4. Frez ile horizontal gomiilii alt iiglincii molar dis ¢ekimi.

Cok derin seviyelerde ve vertikal pozisyonda gémiilii olan alt {i¢lincli molar
dislerin ¢ekimleri, zor olan operasyonlardan bir tanesidir. Kemik kaldirma ve disin
boliinme prosediirii, 6nce okliizal, bukkal ve dikkatli bir sekilde distal kemigin
kaldirildig1t mezioanguler gomiiliiliige benzemektedir. Kronun distal yaris1 kesilip
cikarilir ve servikal ¢izginin mezial tarafina kiiciik bir diiz elevator yerlestirilerek dis
cekilir. Mezioanguler gomiiliiliikte oldugu gibi diste bir klivaj bolgesi hazirlama

secenegi de siklikla kullanilmaktadir (Sekil 1.5.) (Miloro ve Peterson, 2011).
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N C
A: Vertikal gomiiliiliikkte, kronun okliizal, bukkal ve distal kisimlarindaki kemik kaldirilir ve dis mezial
ve distal iki par¢aya boliiniir. Disin birlesik tek bir kokii oldugu durumlarda, kronun distal kismi,
mezioanguler bir gémiiliiliikte oldugu gibi bir sekilde ayrilir. B: Disin distal kismindaki kiiciik bir klivaj
noktasina yerlestirilen bir Cryer elevatorii yardimiyla ilk dnce kronun posterior tarafi eleve edilir. C:
Kiiciik diiz bir elevator kullanilarak donme ve kaldirag hareketiyle disin mezial kismi ¢ekilir. (Peterson
LJ, Ellis E III, Hupp JR, Tucker MR, editors. Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery. 4th ed. St.
Louis: CV Mosby; 2003, p. 210.)

Sekil 1.5. Frez ile vertikal gomiilii alt ti¢lincii molar dis ¢ekimi.

Cekimi en zor olan dis, distoanguler gomiiliiliikte olanlardir. Kemigin
kaldirilmasindan sonra, kron genellikle servikal ¢izginin hemen {izerinde kdklerden
kesilip ve bir Cryer elevatorii ile ¢ikarilir. Daha sonra diste bir klivaj noktast hazirlanir
ve kokler birlikte veya parcalara ayrilarak bir Cryer elevatorii ile ¢ekilir. Distoanguler
gomiiliiliikte olan disin distalindeki kemigin kaldirilmasi1 gerekmekte ve dis gomiilii
oldugu bolgeden eleve edildik¢e posteriorda mandibulanin ramus kismina dogru
ylikselip bu bolgeye takilma egilimi gostermektedir. Bu sebeplerle diger gomiiliiliiklere
kiyasla distoanguler gomiiliiliigiin ¢ekiminin daha zor oldugu bildirilmistir (Miloro ve

Peterson, 2011).

A: Distoanguler gomiiliilii dislerin ¢ekiminde, okliizal, bukkal ve distal kemik bir frez ile kaldirilir.
Vertikal veya mezioanguler gomiilii dislere kiyasla daha fazla distal kemigin kaldirilmasi gerektigi
unutulmamalidir. B: Disin kron kismu frez ile kesilir ve diiz bir elevator ile ¢ikarilir. C: Klivaj noktasi
disin kalan kok kisminda hazirlanir ve ve kdkler rotasyon yaptirilan Cryer elevatdriiniin kaldirag hareketi
yardimiyla eleve edilir. Koklerin birbirinden ayrik ve uzaklastigi durumlarda, ayrilmalari
gerekebilmektedir. (Peterson LJ, Ellis E III, Hupp JR, Tucker MR, editors. Contemporary Oral and
Maxillofacial Surgery. 4th ed. St. Louis: CV Mosby; 2003, p. 211.)

Sekil 1.6. Frez ile distoanguler gomiilii alt iigiincii molar dis ¢ekimi.
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GOmiilii dis alveolar prosesten ¢ekildikten sonra, tiim kemik partikiillerinin ve
diger birikintilerin uzaklastirilmasi i¢in kesi bolgesinin mekanik debridmaninin
yapilmasina dikkat edilmelidir. Bunun en etkili yontemi, bir periapikal kiiret ile
soketin ve flebin altindaki alanin anatomik olusumlara dikkat edilerek mekanik olarak
temizlenmesidir. Kemigin sivri ve diizensiz kenarlarini diizeltmek i¢in bir kemik egesi
kullanilabilmektedir. Ince bir hemostat yardimi ile dis folikiiliiniin herhangi bir
kalintis1 varsa uzaklastirilabilir. Son olarak, ¢ekim soketi ve kesi bolgesinin serum veya
steril su ile irrigasyonu yapilmalidir (30-50 ml optimaldir.). Belirli siirlamalar
dahilinde, irigasyon miktarinin artmasi ile, bireylerde postoperatif alveolar osteitisin,
gecikmis iyilesmenin veya diger komplikasyonlarin olusma oranlar1 diistik olmaktadir

(Sweet ve ark., 1976).

Dis c¢ekimi sonras1 flep genellikle primer olarak kapatilmalidir. Flep orijinal
pozisyonuna getirilip ilk siitur ikinci molarin distal tarafina yerlestirilir. Gerekli

durumlarda ek dikisler atilabilmektedir.

1.8.3. Perioperatif Sistemik Antibiyotik Kullanimi

Operasyon sonrast primer hedeflerden biri, postoperatif enfeksiyonun
onlenmesidir. Bu amaca ulasmak icin baz1 cerrahi prosediirlerde profilaktik
antibiyotiklerin kullanimi gerekebilmektedir. Agiz, dis ve c¢ene cerrahisi alaninda
gerceklestirilen operasyonlarin ¢ogu temiz- kontamine veya kontamine cerrahi
kategorilerine ayrilmaktadir. Temiz bir operasyonda postoperatif enfeksiyon insidansi,
profilaktik antibiyotik kullanimindan ziyade cerrahi teknige baghdir (Miloro ve
Peterson, 2011).

GOmiilii tglincii molar dislerin ¢ekimine yonelik cerrahi, temiz-kontamine
cerrahi kategorisindedir. Ancak, postoperatif enfeksiyonun kesin insidansina ait bir
veri mevcut degildir. Enfeksiyon durumunun iigiincii molar ¢ekim cerrahisinden sonra
nadir goriilen bir durum oldugu diisiiniilmektedir. Drenaj veya antibiyotik tedavisi

gerektiren bir piirulan durumun olugsma durumu genellikle ¢ok nadiren meydana
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gelmektedir. Bu tiir enfeksiyonlarin goriilme sikligi cogu cerrah icin ¢ok diisiiktiir.
Genel olarak, tiim gdmiilii tigiincii molar dis ¢ekimi cerrahi prosediirleri igin %1 ila %5
araliginda bir enfeksiyon orami oldugu bildirilmistir (Loukota, 1991). Profilaktik
antibiyotik kullanimi ile enfeksiyon oranlarini %5'in altina diismesi zor ve muhtemelen
imkansizdir. Bu nedenle, saglikli bireylerde postoperatif enfeksiyonun &nlenmesi
adina ii¢lincli molar dis ¢ekimi cerrahisinde profilaktik antibiyotik kullanilmasi1 gerekli
degildir. Perioperatif profilaktik antibiyotiklerin kullanimini inceleyen bircok
caligmada {igiincii molar dis ¢ekimi cerrahisiden sonra enfeksiyonun onlenmesinde
antibiyotiklerin faydali olduklarina dair bir sonuca ulasilamamistir (Bystedt ve Nord,

1980; Happonen ve ark., 1990).

GOmiilii mandibuler iiglincii molar dislerin cerrahi ¢ekimlerinden sonra ortaya
cikabilecek baska bir iyilesme problemi, alveoler osteitis veya kuru soket olarak
adlandirilmaktadir. Yara iyilesmesindeki bu problem tiikiirik ve anaerobik
bakterilerin birlesiminden kaynaklanmaktadir. Uciincii molar dis ¢ekimi cerrahisinde
profilaktik antibiyotik kullanimi kuru soket olusma insidansini azaltmaktadir. Bol
miktarda irigasyon, preoperatif klorheksidin preparatlar ile gargara ve ¢ekim soketine
antibiyotik yerlestirme gibi soketin bakteriyel kontaminasyonunu azaltan diger
tekniklerin de etkili olduklar1 bildirilmistir (Bystedt ve ark., 1981; Hellem ve
Nordenra, 1973; Kariro, 1984; Krekmanov, 1981; Krekmanov ve Hallander, 1950;
Krekmanov ve Nordenram, 1986; Macgregor ve Addy, 1980 ve Rood ve ark., 1979).
Sistemik antibiyotikler postoperatif kuru soketin azaltilmasinda etkili olsalar da lokal
onlemlerden daha etkili olmadiklar1 diisiiniilmektedir. Antibiyotiklerle iliskili; alerji,
direncli mikroorganizmalar, gastrointestinal yan etkiler ve sekonder enfeksiyonlar gibi
komplikasyonlarin giinlimiizde artis1, antibiyotiklerin faydalarindan daha agir
basmamakta ve bu nedenle, perioperatif sistemik antibiyotiklerin rutin uygulamasinin

dogru oldugu diistiniilmemektedir.
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1.8.4. Perioperatif Steroid Kullanim

GOmiilii tigiincili molar dis ¢ekim cerrahisinden sonra enfeksiyon insidansinin en
aza indirilmesi istendigi gibi, postoperatif morbiditenin azaltilmasi da Onem arz
etmektedir. Odem, trismus ve agriyr en aza indirmeye yardimeci olmak igin
kortikosteroidlerin kullanimi agiz, dis ve ¢cene cerrahisinde kabul gérmekte olan bir
yaklasimdir. Bununla birlikte, steroidlerin kullanim metodu son derece degiskendir ve

en etkili tedavi rejimi heniiz net bir sekilde tanimlanmamastir.

Operasyon sirasinda intravendz olarak uygulanan ilk steroid dozunun, erken
postoperatif donemde 6dem ve trismus tizerinde biiyiik bir etkisi oldugu klinik olarak
bilinmektedir. Bununla birlikte, steroidin baslangi¢c intravendz doza ek dozlar
uygulanmadig1 durumlarda, bu erken avantaj postoperatif ikinci veya tigiincii giinlerde
ortadan kalkmaktadir. Odem miktarmnin az oranda tutulmas: adina postoperatif 1 veya
2 giin daha ek steroid dozlarmin uygulanmasi gerekmektedir. Deksametazon ve
metilprednizolon en yaygin kullanilan iki steroiddir. Bunlarin her ikisi de ¢ok az
mineralokortikoid etkileri olan, neredeyse saf glukokortikoidlerdir. Ek olarak, 16kosit
kemotaksisi lizerinde bu steroidlerin en az baskilayic1 etkiye sahip olduklari
diisiiniilmektedir. Deksametazon dozlar1 genel olarak, ameliyat sirasinda intravendz
olarak 4 ila 12 mg'dir. Ameliyat giinii ve postoperatif 2 giin boyunca giinde iki kez 4
ila 8 mg'lik ek oral dozlar ile; postoperatif 6dem, trismus ve agrida maksimum
rahatlama goriilmektedir. Metilprednizolon genellikle cerrahi sirasinda 125 mg
intravendz olarak uygulanip bunu genellikle ameliyat giinii ve postoperatif 2 giin
boyunca oral olarak giinde ii¢ veya dort kez 40 mg olmak iizere 6nemli 6l¢lide daha

diisiik dozlar izlemektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

Yiiksek dozda kisa siireli steroid kullaniminin, minimum yan etki olusturdugu
bildirilmistir. Mide {lseri, aktif enfeksiyon durumu ve bazi psikoz tiirleri olan
bireylerde steroid kullanimi kontrendikedir. Perioperatif steroidlerin uygulanmasi,
gomiilli ticlincii molar dis ¢cekimi cerrahisinden sonra alveolar osteitis insidansini

artirabilmekte oldugu diisiiniilse de, alveolar osteitis insidansina dair artisin derecesi
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ile ilgili veriler eksiktir (Beirne ve Hollander, 1986; Busedt ve Nordenram, 1985;

Hooley ve Francis, 1969; Huffman, 1977 ve Pedersen, 1985).

1.9. Postoperatif Donem

Gomiilii tiglincti molar dislerin cerrahi ¢ekimlerinin, ortalama %10 civarinda orta
derecede komplikasyon insidansi ile iligkili oldugu bildirilmistir (Goldberg ve ark.,
1985; Nordenram, 1983). Bu komplikasyonlar, 6dem, agri, trismus ve hafif kanama
gibi beklenen ve Ongoriilebilir durumlardan; inferior alveolar sinir anestezisi ve
mandibula kirig1r gibi ¢ok daha ciddi ve kalici komplikasyonlara kadar degisiklik
gostermektedir. Komplikasyon insidansinin ve bu komplikasyonlarin ciddiyetinin
siklikla disin gomiiliilik derinligiyle ve hastalarin yaslariyla iligkili olduklar
bildirilmistir (Bruce ve ark., 1980; Hinds ve Frey, 1980 ve Osborn ve ark., 1985). Yash
bireylerde gomiilii dis ¢cekimleri; 6zellikle alveolar osteitis, enfeksiyonlar, mandibula
kiriklar1 ve inferior alveolar sinir anestezisi gibi daha yiiksek ve ciddi postoperatif
komplikasyon insidansi ile iligkilidir. Tamamiyle kemik retansiyonlu olan dislerin
cekimlerini takiben; benzer sekilde, postoperatif agri, morbidite ve inferior alveolar

sinir anestezisi insidanslarinda bir artig goriilmektedir.

Ucgiincii molar dis ¢ekimi cerrahisinde komplikasyon insidansmin bir baska
belirleyicisi de operasyonu yapan cerrahin egitim ve deneyimidir. Daha az deneyimli
cerrahin gergeklestirdigi operasyonda, egitimli ve deneyimli bir cerraha kiyasla
onemli Olclide daha yiliksek komplikasyon insidansi oldugu bildirilmistir (Larsen,
1991; Sisk ve ark., 1986). Gomiilii tigiincii molar dislerin cerrahi ¢ekiminden sonra,
bireylerde normal olan bazi fizyolojik cevaplar meydana gelmektedir. Bunlar, hafif
kanama, 6dem, trismus ve agriy1 icermektedir. Bu durumlarin hepsi bireyler tarafindan
rahatsiz edici olarak yorumlanmakta ve bu nedenle miimkiin oldugunca minimal

seviyede olmalar1 istenmektedir.

Bazi1 arasgtirmacilar, gomiilii {iclincii molar dis g¢ekimlerinin yasam kalitesi

tizerindeki kisa vadeli etkilerine iliskin veriler yaymlamislardir (McGrath ve ark., 2003;
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Shafer ve ark., 1999). Ugiincii molar dis ¢ekimlerinin postoperatif ilk 4 ila 7 giin
boyunca yasam kalitesinde olumsuz etkileri oldugu ve uzun siireli takip sonucunda
cogunlukla agr1 ve enflamasyonun (genellikle perikoronit) ortadan kalkmasiyla yasam
kalitesinin arttig1 bildirilmistir. Ugiincii molar dislerin cerrahi ¢ekimleri sonrasi yasam
kalitesine iliskin genis popiilasyonu iceren ¢alismalar, gédmilii dis cerrahisinin
sonuclart hakkinda ve gecikmis iyilesmenin Ongoriilmesinde ayrintili  bilgi
saglamaktadir (Ruyo ve ark., 2005; Slade ve ark., 2004; Van Wijk ve ark., 2009 ve
White ve ark., 2003).

1.9.1. Kanama

Kanama miktar1, iyi bir cerrahi teknigin uygulanmasi ile ve mukoperiosteal
fleplerinin yirtilmasi veya operasyon bolgesindeki diger yumusak doku travmalarindan
kacginilmasi ile en aza indirilmektedir. Operasyon sirasinda meydana gelen damarsal
bir hasarin oldugu durumlarda, postoperatif sekonder kanamanin onlenmesi ig¢in
kanama mutlaka operasyon sirasinda durdurulmalidir. Operasyon sonras1 hemostazi
saglamanin en etkili yolu, nemli bir gazli bezi dogrudan operasyon bolgesine yeterli
basingla uygulamaktir ve genellikle, hastanin nemli bir gazli bezi 1sirmasi ile bu durum
saglanmaktadir. Baz1 vakalarda postoperatif hemostaz zor saglanabilmektedir. Bu tiir
durumlarda, lokal hemostazi saglamaya yardimci olmak adina; atilan siitur sayisinin
arttirilmas1 ve emilebilir bir jelatin siinger veya okside seliilloz parcasinin iizerine
topikal trombinin ¢ekim soketine uygulanmasi gibi ¢esitli yontemler
kullanilabilmektedir. Jelatin siingerin aksine, okside seliilloz, basing ile sokete
yerlestirilebilmektedir. Baz1 durumlarda, trombosit tikacin olusumunu stimiile etmek
icin mikrofibriler kollajen kullanilabilmektedir. Konjenital veya edinsel kanama
bozukluklar1 oldugu bilinen bireylere, iiglincii molar dis ¢ekimi yapilmadan once
kapsamli hazirlik ve ameliyat 6ncesi planlama (6rn. Uluslararast Normallestirilmis
Oranin (INR) belirlenmesi, faktér replasmani, hematoloji konstiltasyonu) yapilmasi

gerekmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

32



1.9.2. Odem

Odem veya sislik; yumusak doku travmasi sonrasi sekonder ve yaygin olarak
gelisen bir komplikasyondur. Travmatize olan dokuda lenf damarlarinda olusan
destriiksiyon ve tikanmaya bagli olarak lenf drenajinin kesilmesi ve doku igerisinde
birikmesi sonucu, dokuda sivi ekstravazasyonu olusmakta buna da odem adi
verilmektedir. Postoperatif 6dem, gémiilii {iclincii molar dis ¢ekimi cerrahisi sonrasi
beklenen bir sonu¢tur. Meydana gelen 6demi en aza indirmeye yardimci olmak i¢in
kortikosteroidler siklikla kullanilmaktadir. Operasyon sonrasi ylize buz veya soguk
kompres hastayr daha rahat hissettirse de 6dem miktar1 iizerinde ciddi bir etkisi
olmamaktadir (Forsgren ve ark., 1985). Odem genellikle postoperatif ikinci giiniin
sonunda maksimum seviyelere ulasmakta ve genellikle besinci ila yedinci giinde

ortadan kalkmaktadir.

1.9.3. Trismus

Trismus; kas spazmi ve bunun sonucunda agiz agikliginda meydana gelen
kisithlik olarak ozetlenebilmektedir. Trismus gomiilii {iclincii molar dis ¢ekimi
cerrahisinden sonra normal ve beklenen bir durumdur. Lokal anestezik soliisyonlarin
uygulanmasindan sonra diisiik dereceli enfeksiyon gelismesi, c¢oklu igne
penetrasyonlar1 ve inferior alveoler sinir anestezisi sirasinda medial pterygoid kasin
etkilenmesi enjeksiyon sonrasi trismus insidansinin daha yiiksek olmasi ile iligkilidir.
Eksternal oblik sirtin ¢ok yukarisina dogru flebin kaldirilmasi ve bazen hastalarin
anestezi etkisi altinda kendi dilini veya yanagini 1sirmasi da trismusa trismusa sebep
olan faktdrlerdendir. Odem kontrolii i¢in steroid uygulanan hastalar daha az trismusa
sahip olma egilimindedir. Odeme benzer sekilde, trismus da genellikle ikinci giinde
maksimum seviyeye ulagmakta ve ilk hafta sonunda diizelmektedir. (Miloro ve

Peterson, 2011).
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1.9.4. Agn

GOmiilii tgilinci molar dis ¢ekimi cerrahisinden sonra beklenen diger bir
postoperatif morbidite ise agridir. Postoperatif agri, lokal anestezinin etkisinin azalmast
ile baglamakta ve ameliyat sonrasi ilk 12 saatte maksimum seviyeye ulasmaktadir
(Seymour ve ark., 1985). Postoperatif agrinin tedavisinde ¢cok sayida farkli analjezikler
kullanilmaktadir. En yaygin olanlar, asetilsalisilik asit veya asetaminofenin kodein ve
benzerleri ile kombinasyonlar1 ve nonsteroid antiinflamatuar analjeziklerdir.
Postoperatif agriya kadinlar erkeklerden daha duyarli olabilmekte (Seymour ve ark.,
1985); bu nedenle daha fazla analjezik kullanabilmektedirler. Lokal anestezinin
etkisi azalmadan Once analjezikler kullanilmalidir. Agr1 kontrolii bu sekilde genellikle
daha kolay saglanmakta, daha az sayida ve daha hafif analjeziklerin kullanimi yeterli
olabilmektedir. Preoperatif nonsteroid antienflamatuar ilaglarin  kullanima,
postoperatif donemde agr1 kontroliine yardimct olmak agisindan faydali

olabilmektedir (Seymour ve ark., 1985).

Postoperatif agr1 derecesinin en Onemli belirleyilerinden biri ameliyatin
stiresidir. Postoperatif agr1 ile trismus arasinda gii¢lii bir korelasyon mevcuttur.
GoOmiilii tiglincli molar dislerin cerrahi ¢ekiminden sonra olusan agrinin, agiz
acikligindaki kisitliligin temel sebeplerinden biri olabilecegi bildirilmistir (Pedersen,

1985).

1.10. Gomiilii Uciincii Molar Dis Cerrahisi Sonrasi Postoperatif

Komplikasyonlar

1.10.1. Komsu Disin Kronunda Kirik veya Komsu Disin Liiksasyonu

GOmiilii ticilincli molar dis komsulugunda olan disin kronunda genis bir ¢iirtik
veya restorasyon mevcut oldugunda ¢ekim sirasinda komsu dislerde ¢esitli seviyelerde

kron kiriklar1 goriilebilmektedir. Gomiilii tiglincii molar dis ¢ekimi sirasinda 6zellikle
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komsu disten destek alinip fazla kuvvet uygulanmasia bagli olarak komsu diste
liikksasyon veya dislokasyon da meydana gelebilen komplikasyonlardandir. Komsu
disin liiksasyonu veya kismen aviilsiyonu meydana geldiginde yaklagik 40-60 giin
stabilizasyonu yapilmali ve bu siirenin sonunda disin perkiisyonunda agr1 hissedilmesi
durumunda, endodontik tedavi yapilmalidir. Disin tamamiyle disloke oldugu
durumlarda, dis eski konumuna getirilmeli ve en az 3-4 hafta stabilize edilmelidir

(Fragiskos, 2007).

1.10.2. Yumusak Doku Yaralanmalar

Gomiilii dis ¢ekimi cerrahisinde yumusak doku yaralanmalar1 cok sik
karsilagilan bir komplikasyondur. Genellikle bu yaralanmalar, dis ¢ekimi sirasinda
kullanilan aletlerin; deneyimsiz, dikkatsiz veya kontrolsiiz kullanilmalar1 nedeniyle
gerceklesmektedir. Yumusak doku yaralanmalarinin en sik goriildiigii bolgeler;
yanaklar, agiz tabani, sert damak ve retromolar bolgelerdir. Maksilla ve mandibula
posterior bolgelerde dis ¢ekimlerinin uzamasi, fazla kuvvet ve basing uygulanmasi
durumunda ve hastalarin agiz agikli§inin operasyon bolgesine rahat erisim agisindan
kisith oldugu durumlarda agiz kosesinde ve dudaklarda yaralanmalar olusabilmektedir.
Bu durumlara ek, operasyonda kullanilan cerrahi mikromotor veya frezlerdeki asir
1sinma durumlarinda bu aletlerin dudak veya diger yumusak dokulara temas etmesi
halinde yaniklar olusabilmektedir. Cerrahi sirasinda kullanilan frezlerin rotasyon
sirasinda govdelerinin dudaga temasi ile bu bolgede doku abrazyonlar1 da meydana

gelebilmektedir (Fragiskos, 2007).

1.10.3. Doku Icerisinde Alet Kirilmasi

Dokularda alet kiriklar1 dis ¢ekimi sirasinda asir1 kuvvet uygulanmasi veya
kullanilan aletlerin eski olup metal yorgunlugu olusmasi sonucunda meydana
gelmektedir. Genellikle dokularda kirilan aletlerin siklikla elevatdér uclart oldugu

goriilmektedir. Enjektor ignesi veya cerrahi sirasinda gomiilii dis veya kok ¢evresinde
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kemik kaldirilirken frez ucglar1 da kirilabilmektedir. Frezlerdeki kirilma sebebinin;
aletlerin tekrarlanan kullanimi sonucu metal yapinin degismesi ile iliskili oldugu veya
operasyon sirasinda fazla kuvvet uygulanmasi sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir. Bu
gibi vakalarda, radyografik olarak kirik aletin lokalizasyonun belirlenmesinden sonra

dis veya kokiin ¢ekimi ile birlikte kirik parga da ¢ikartilmalidir (Fragiskos, 2007).

1.10.4. Temporomadibular Eklem Dislokasyonu

Temporomandibular eklem (TME) dislokasonu; o6nceden mevcut TME
problemleri olan, temporal kemigin glenoid fossanin s1g veya artikiiler eminensin kisa
oldugu bireylerde uzayan cerrahi islem sirasinda olusabilmektedir. Tek tarafli TME
dislokasyonlarinda mandibula disloke olmayan tarafa dogru kayarken, ¢ift tarafl
dislokasyonlarda mandibula; ag1z a¢ik ve protruziv pozisyonda 6ne dogru kaymaktadir.
TME dislokasyonlarinda hasta agzini kapatamayip mandibula hareketinin siirh
oldugu goriilmektedir. Bu komplikasyondan kagmmmak adma, c¢ekim sirasinda
mandibula iyice desteklenmeli ve oOzellikle ‘habituel temporomandibuler eklem
dislokasyonu’ hikayesi olan bireylerde operasyonlar olabilecek en kisa siirede

tamamlanmali ve asir1 agiz agmadan kaginmalidir (Fragiskos, 2007).

1.10.5. Subkiitanoz ve Submukozal Amfizem

Bu komplikasyon, cerrahi islem sirasinda hava ile ¢alisan doner aletler ile kemik
kaldirilirken veya gomiilii disin kesilerek ayrilmasi sirasinda gevsek bag dokusuna
hava kagmasi sonucu olusmaktadir. Bu tiir komplikasyonlarda klinik olarak, ilgili bolge
bazen boyun ve fasiyal alana kadar yayilan sislik ve palpasyonda karakteristik
citirdama sesi (krepitasyon) ile karakterizedir. Amfizemlerin spesifik bir tedavisi
olmamakla birlikte, genellikle 2-4 giin sonra azalmaktadir. Amfizemin ¢ok genis
alanlara yayildig1 durumlarda ise parasentez havanin bosaltilmasina yardimei olur.
Bazi arastirmacilar, antibiyotik tedavisinin amfizem olgularinda yararli olabilecegini

bildirmislerdir (Fragiskos, 2007).
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1.10.6. Enfeksiyon

Enfeksiyon; gomiilii iiclincli molar dislerin cerrahi gekimleri ile ilgili cok yaygin
olmayan bir postoperatif komplikasyondur. GOmiilii {i¢iinci molar dislerin
cekimlerinden sonra enfeksiyon insidansinin ¢ok diisiik oldugu (%1.7 ile %2.7
arasinda) bildirilmistir (Nordenram ve Graye, 1983). Mandibuler ii¢lincii molar
dislerin ¢cekimlerinden sonra gelisebilen enfeksiyonlar neredeyse her zaman kiigiik bir
komplikasyondur. Postoperatif enfeksiyonlarin yaklasik %50'si, problemsiz bir
postoperatif siirecten 2 ila 4 hafta sonra ortaya ¢ikabilen; lokalize ve subperiosteal apse
tipindeki enfeksiyonlardir. %350’lik grupta goriilen bu enfeksiyonlar genellikle
mukoperiosteal flep altinda kalan debris ile iliskili olup, cerrahi mekanik debridman,
irrigasyon ve drenaj ile kolaylikla tedavileri saglanabilmektedir. %50’lik diger
gruptaki postoperatif enfeksiyonlardan bazilari; cerrahi tedaviyi, sistemik antibiyotik
kullaninmin1 ve hastaneye yatirilmayr gerektirecek kadar siddetlidir. Enfeksiyonlar,
ticlincii molar dis ¢ekim cerrahisinden sonraki ilk hafta i¢inde yaklasik 90,5-1
oraninda ortaya c¢ikmaktadirlar. Bu kabul edilebilir bir enfeksiyon orani olup,
profilaktik antibiyotiklerin kullanimiyla enfeksiyon azaltilamamaktadir (Miloro ve

Peterson, 2011).

1.10.7. Kok Kiriklari

Ucgiincii molar dis ¢ekimlerinde siklikla karsilasilan komplikasyonlardan bir
tanesi ise, kokiin bir kismmin kirilmasidir. Kirilan koklerin ¢ikarilmalar1 zor
olabilmekte ve kok pargasi submandibular bosluk, inferior alveolar kanal, maksiller
sinlis veya diger anatomik lojlara kacabilmektedir. Alveolar kemik i¢inde kalan ve
enfekte olmamis koklerin, postoperatif komplikasyon meydana gelmeksizin yerinde
birakilmasini igeren ¢alismalar mevcuttur (Knutsson ve ark., 1989). Pulpa dokusunun
fibrozise ugramasi sonucunda kok tamamen alveolar kemige dahil olabilmektedir.
Riskli pozisyonlarda bulunan koklerin ¢ikarilmasi i¢in agresif ve destriiktif girisimler
gerekli olmayip, faydadan ¢ok zarara neden olabilmektedir. Genellikle bu tiir

durumlarda uzun siireli radyografik takip dnerilmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).
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1.10.8. Alveoler Osteitis

Mandibuler gémiilii tiglincii molar dislerin ¢ekimlerinden sonra, alveoler osteitis
veya kuru soket olusma insidansinin %3 ile % 25 arasinda degismekte oldugu
bildirilmistir. Bu degiskenlikteki farkin, hastaligin nasil tanimlandigi ile alakali oldugu
diisiiniilmektedir. Alveoler osteitisin; hastanin hekimi tarafindan  muayene
edilmesini gerektiren bir agrisi oldugu seklinde tanimlandiginda, insidansin %20
ila %25 aralifinda olmasi1 beklenmektedir (Larsen, 1991; Mitchell, 1984 ve Nitzan,
1983).

Alveoler osteitisin patogenezi ¢ok net olarak tanimlanmamis olsa da, biiyiik
olasilikla tamamiyle olusan pihtinin, graniilasyon dokusu ile yer degistirmeden dnce
parcalanmasinin bir sonucu oldugu diistiniilmektedir. Bu fibrinoliz, postoperatifiigiincii
veya dordiincii giinlerde meydana gelip, kotii koku ve agri semptomlariyla
sonuclanmaktadir. Fibrinolitik ajanlarin kaynaginin; doku, tiikiiriik veya bakteri

olabilecegi bildirilmistir (Nitzan, 1983).

Bakterilerin alveoler osteitisteki siirecteki rolii, sistemik ve topikal antibiyotik
profilaksisi ile kuru soket insidansinin yaklasik %50 ila %75 oraninda azaldigi
gercegine dayanilarak, ampirik olarak dogrulanabilmektedir. Alveoler osteitis
gelisiminde periodontal ligamentin de rol oynayabildigi diisiiniilmektedir (Miloro ve

Peterson, 2011).

Sigara icen bireylerde ve oral kontraseptif alan kadinlarda, kuru soket insidansi
daha yiiksek goriinmektedir (Meechan ve ark., 1988; Swanson, 1989). Alveoler
osteitisin olusumu, ¢ogu operasyon bolgesindeki bakteriyel kontaminasyonun
azaltilmasimmi saglayan birka¢ teknikle azaltilabilmektedir. Klorheksidin gibi
antimikrobiyal ajanlarla preoperatif irrigasyonun, kuru soket insidansini %50'ye kadar
azaltabildigi bildirilmistir (Larsen, 1991). Kuru soket insidansinin azaltilmasindaki bir
diger yontem ise, cerrahi bolgenin bol miktarda serum ile yikanmasi (Sweet ve ark.,
1976). Tetrasiklin veya linkomisin gibi antibiyotiklerin kiigiik miktarlarda topikal

olarak kullanimlart da alveoler osteitis insidansinin azaltilmasinda etkili
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olabilmektedir (Goldman ve ark., 1973; Hall ve ark., 1971; Nordenram ve ark., 1973

ve Swanson, 1989).

Kuru soket tedavisindeki temel amag, geciken iyilesme siireci esnasinda hastanin
agrisin1 hafifletmektir. Genellikle tedavi, ilgili dis soketinin irrigasyonu, ¢ok nazik
mekanik debridmani ve genellikle Gjenol igeren bir lokal analjezik pansuman
materyalinin ¢ekim soketine yerlestirilmesi ile gerceklestirilmektedir. Ojenol igeren
pansumanin birka¢ giin boyunca giinliik olarak ve sonra daha seyrek periyotlarda
degistirilmesi gerekebilmektedir. Genellikle agr1, 3 ila 5 giin icerisinde ortadan kalksa
da bazi bireylerde 10 ila 14 giin kadar uzun siirebilmektedir. Metronidazol gibi topikal
antibiyotiklerin de alveoler osteitis tablosunda iyilesmeyi hizlandirabilecegine dair

bazi veriler mevcuttur (Mitchell, 1984).

Ozetle, alveoler osteitis, olgun bir kan pihtis1 olusumunu takiben, kan pihtisinin
yerini graniilasyon dokusu almadan 6nce meydana gelen bir iyilesme bozuklugudur.
Primer etiyolojide bakterilerin 6nemli rol oynadig: diisiiniilmekte, ancak heniiz tam
olarak tanimlanmamus bir fibrinoliz reaksiyonu oldugu diistiniilmektedir. Perioperatif
olarak; agiz gargaralariyla verilen, topikal olarak sokete yerlestirilen veya sistematik
olarak uygulanan antimikrobiyal ajanlarin tiimii, alveoler osteitis insidansini azaltmada
ve tyilesmede katki saglamaktadir. Operasyon bolgesinin hafif mekanik debridmani ve
bol miktarda serum ile irrigasyonu da alveoler osteitis olusumunu azaltmada etkili bir
yontemdir. Operasyondan 1 hafta dnce hastaya klorheksidin gargara bagslatilip,
ameliyatin sonunda operasyon bolgesini serum ile iyice yikamak, sokete tetrasiklin
emdirilmis kiiciik bir kare spongostan yerlestirmek ve klorheksidin gargarayi
postoperatif bir hafta daha devam ettirmek gibi kombine bir yaklasim, alveoler osteitisi

onemli dl¢iide azaltmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.10.9. Sinir Hasarlar

GOmiilii mandibuler {icilincli molar disglerin cerrahi ¢ekimlerinde, trigeminal

sinirin li¢lincli dalinin (mandibuler dal) hem lingual hem de inferior alveoler dallarina
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hasar riski mevcuttur. Sinirde olusturulan travma; sinirin inerve ettigi ilgili alanlarda
duyusal sorunlara yola agmakta ve bunlar; yanma, karincalanma, batma, dudak ve dili
1sirma, c¢ignemede anormallik ve sicak yiyeceklerle yanma gibi istenmeyen

durumlardir (Miloro ve Peterson, 2011).

Sinir hasarlarina neden olabilecek etkenlerin tanimlanmasindan Once, sinir
yaralanmalarinin siniflandirilmasina yonelik temel bilgi ile; tani, prognoz ve tedavinin
daha iyi anlasilmas1 miimkiin olacaktir. Seddon (1943), periferik sinir yaralanmalarini;

noropraksi, aksonotmesis ve ndrotmesis olmak tizere ii¢ tipte siniflandirmstir.

Noropraksi: Bu tip harabiyet prognozu en iyi olandir ve sinirin basit yaralanmasi
sonucu olugmaktadir. Genellikle kompresyona bagli sekonder meydana gelen miyelin
hasaridir. Sinir iletimindeki kayip genellikle gecici olup, patolojik ve anatomik defekt
meydana gelmeksizin tamamen iyilesme goriilmektedir. Iyilesme oldukga hizlidir ve

asamal1 olarak birkac giinle birka¢ hafta igerisinde gergeklesir.

Aksonotmezis: Bu tip harabiyetlerde sinir aksonunda dejenerasyon ve ayrilma
meydana gelmistir. Endondriyum saglamdir ve anatomik ayrilma meydana
gelmemistir. Rejenerasyon ve iyilesme noropraksiye kiyasla daha yavas goriilmekte
ve genellikle sinir hasarindan 6-8 hafta sonra parestezi olarak baslamaktadir. Sinirde
rejenerasyon olumlu seyredebilmekte, fakat belirli seviyelerde duyu kaybi kalici

olabilmektedir.

Norotmezis: En ciddi sinir yaralanmasi tipidir. Akson, epindriyum ve ¢evre bag
doku ve kiliflarinin biitiinliigii bozulmustur. Sinirin ayrilmasi veya travmaya ugradigi
alanda skar dokusu olusumu sonucu, sinir iletimi ortadan kalkmistir. Sinirde
traksiyona bagli meydana gelen travma, uzun siireli kompresyon sebebi ile olusan
iskemi, sinirin yirtilmast veya kopmasinin yani sira bazi kimyasallar da norotmezise
sebep olmaktadir. Bu tip sinir yaralanmalar1 parestezi ve hatta anestezi seklinde sinir
fonksiyonunda kalic1 hasara yol agabilmektedir. Skar dokusu formasyonu da akson
rejenerasyonunu engelleyebilmekte ve bu tiir sinir hasarlarinin cerrahi olarak

onarilmas1 gerekmektedir.
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Sinir yaralanmalar1 agagidaki durumlarda olusabilmektedir:

Inferior alveoler veya mental sinir anestezileri esnasinda (nadiren),

GoOmiilii dis ¢cekimlerinde insizyonun; anteriorda mental foramene ve posterior
ramus bolgesinde linguale dogru uzatilmasiyla,

Operasyonda kullanilan frezin yeterli miktarda serum fizyolojik akis1 altinda
kullanilmay1p, sinir ¢evresindeki kemigin asir1 1sitnmas1 durumunda,

Mental veya inferior alveolar sinire yakin komsulukta olan dislerin, koklerin ve
kok uglarinin ¢ikartilmalar1 esnasinda; dis dokularinin veya kullanilan cerrahi
aletler ile sinirlerin travmatize oldugu durumunda,

Kok ucunun mandibuler kanala yer degistirmesi durumunda, kdk ucu uygun
olmayan ve travmatik manipiilasyonlarla ¢ikartilmaya c¢alisilirken aletlerin
inferior alveoler sinirde travma yaratmasi durumunda,

Mental sinir bolgesinde ekatrorler ile veya tiglincii molar disin lingualinde fork
veya ekartorler ile flebin asir1 kuvvet uygulanarak cekilmesi ve travmatize
edilmesi sonucunda,

Mukoperiosteal flep kapatilirken, atilan siiturlarla sinirin sikigtirilmasi ve
diiglimlenmesi sonucunda,

Posterior dis koklerinin boliinmesi sirasinda lingual kortikal kemigin perfore
edildigi veya kirildig1 durumlarda (lingual sinir hasar1),

Posterior dislerde mandibuler kanal ile dogrudan iliskili olan periapikal
lezyonlarin eniikleasyonu sirasinda,

Cerrahi islem sirasinda dilin agir1 ekartasyonu sirasinda (lingual sinir hasari).

Lingual sinir siklikla yumusak doku insizyonlari ve flep kaldirma islemleri

sirasinda yaralanirken, inferior alveoler sinir ise dis koklerinin soketlerinden

cikarilmalar1 i¢in manipiile edildikleri sirada yaralanmaktadir. Gomiilii alt ti¢lincii

molar dis ¢ekimi cerrahisiden sonra genel olarak meydana gelen inferior alveoler ve

lingual sinir hasar1 insidansinin yaklasik %3 oldugu bildirilmistir (Bruce ve ark., 1980;
Goldberg ve ark., 1985; Hinds ve Frey, 1980; Kipp ve ark., 1980; Mason, 1988;
McGrath ve ark., 2003; Osborn ve ark., 1985 ve Wofford ve Miller, 1987). Parestezi

ve anestezi durumlarmin ¢ok azinda kalicilik goriilmektedir. Ancak, tigiincii molar
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cerrahisine bagli sinir yaralanmalarindan sonra bazi mindr his degisiklikleri
goriilebilme oram yiiksektir. Ugiincii molar cerrahisinde sinir sikismasina bagh
hasarlarin %45'inde kalic1 nérosensoriyel anomaliler ortaya ¢ikmaktadir (Robinson,

1988).

Inferior alveolar sinir hasarlar1 ile iliskili en yaygim olarak bildirilen primer
predispozan faktor, mandibuler tigiincii molar dislerin tamamiyle kemik retansiyonlu
oldugu durumlardir. Genellikle mezioanguler ve vertikal gomiiliiliiklerde tamamiyle
kemik retansiyonlu olma durumu en sik ortaya ¢ikmaktadir. Radyografik olarak,
inferior alveoler kanalin koke yakin veya koklerin arasindan gectigi bolgelerde belirgin
derecede daralmig olarak goriindiigii durumlar dis kokiiniin sinir ile yakin komsulukta
oldugunu gostermektedir. Mandibuler kanalin dis hizasinda sapmasi, kokiin apikal
ucunun daha koyu goriinmesi ve mandibuler kanalin radyoopak sinirmin kesintiye
ugramas1 dis kokiiniin kanal ile iliskide oldugunu belirten diger 6nemli radyografik
belirteglerdir (Rood, 1990). Bu radyolojik bulgularin varlig1 inferior alveoler sinirin
cerrahi olarak yaralanma riski acisindan spesifik olmamakla birlikte, olduk¢a biiyiik
birer faktor oldugu diisiiniilmektedir. Bu radyolojik bulgularin goriilmedigi vakalarda
sinir hasar1 riskinin azaldig1 diistiniilmektedir (Blaeser ve ark., 2003). Preoperatif
donemde radyografik olarak bu tiir bulgulara rastlanildiginda; sinir hasarin1 6nlemek
adina gomiilii dis operasyonunda ek kemik kaldirma veya disin ekstra parcalara
ayrilmalari gibi cerrahi planlamalar yapilmali ve hastaya operasyon oncesi sinir hasari
riski hakkinda bilgi verilmelidir. Postoperatif donemde inferior alveoler veya lingual
sinir ile iligkin bir hasar teshis edildigi durumlarda, cerrah; sinir rejenerasyonu hizini
arttirabilecegi diisiinlilen vitamin kompleksleri veya diger ilaglarin regete edilmesi,
lazer tedavileri veya bir nérolog veya mikrondrocerraha hastanin konsiilte edilmesi de

dahil olmak iizere planlamalar yapmalidir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.10.10. Mandibula Kiriklar

GOmiilii mandibuler {igiincii molar dislerin ¢ekimi sirasinda mandibula kirigi

nadir goriilen ciddi bir komplikasyondur. Genellikle yagh bireylerde kemik dokusunun
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kompakt olusu ve esnememesi veya gomiilii tiglincii molar disin derin gomiiliiliikte
olmast sebebiyle bu komplikasyon meydana gelmektedir. Disin tamaminin veya disin
bir kisminin ¢ekimi i¢in elevator ile asir1 kuvvet uygulandiginda mandibula kiriklar
olusabilmektedir. Mandibula kiriklarinin olustugu vakalarda disin geri kalan kismu
kolayca ¢ikarilir. Daha sonra kirigin hemen rediiksiyon ve fiksasyonunun yapilmasi
gerekmektedir. Cerrahin mandibula kg operasyonu ile ilgili tecriibesi ve
ekipmanlar1 varsa, mini plak ve vidalarla rijid fiksasyon bu durumda en iyi tercih
olacaktir. Tel fiksasyonu ve intermaksiller fiksasyon (IMF) uygulamasi kabul edilebilir
bir tedavi alternatifidir. Ge¢ c¢ene kiriklar1 genellikle 40 yasin lizerindeki hastalarda

cekimden 4 ila 6 hafta sonra ortaya ¢ikabilmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.11. Uciincii Molar Cerrahisi Sonrasi Periodontal Iyilesme

Ucgiincii molar dislerin cekimlerinin bireysel sikayetlere ek, 5nemli bir nedeni de
periodontal sagligin korunmasi ve periodontitis goriilen vakalarda bu durumun
tedavisidir. Ileri yasta ve periodontal saglig iyi olan bireylerde gémiilii {iciincii molar
dislerin tamamiyle kemik retansiyonlu oldugu durumlarda dis ¢ekimleri goreceli
olarak kontrendikedir. Bunun sebebi yash hastalarda kalici biiyiik bir postoperatif
defektin olusabilme riskidir (Miloro ve Peterson, 2011).

GOmiilii tiglincii molar cerrahisinden sonra, ikinci molar disin distalindeki kemik
yiiksekliginin genellikle preoperatif seviyede kaldig: bildirilmistir (Kugelberg ve ark.,
1985; Meister ve ark., 1986 ve Osborne ve ark., 1982). Baz1 ¢alismalar postoperatif
kemik seviyesinde net bir artis oldugunu gostermektedir (Mamary ve ark., 1985).
Ucgiincii molar disin, ikinci molarm distalindeki kemikte rezorpsiyon olusturmadan ve
hasta gencken operasyonun yapildigi durumlarda, kemik iyilesmesinin daha iyi olacagi
distiniilmektedir (Ash ve ark., 1962; Kugelberg ve ark., 1990 ve Kugelberg ve ark.,
1991). Yasli bir bireyde, tigiincii molar disin ikinci molar dis bolgesinden ¢ok miktarda
kemigi rezorbe ettigi durumlarda en biiyiik kemik defektleri ortaya ¢ikmakta, bu

durum da kemik onarim ve 1yilesmesini riske atmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).
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Kemik seviyelerine ek olarak; atagman seviyesi, sulkus veya cep derinligi de
onemli diger periodontal parametrelerdir. Kemik seviyelerinde oldugu gibi,
preoperatif cep derinliginin fazla oldugu vakalarda, muhtemelen postoperatif cep

derinliginin de benzer olacagi diisiiniilmektedir (Miloro ve Peterson, 2011).

Cogu calismada, atagman seviyesinin preoperatif donem ile ayni diizeyde oldugu
bildirilmistir (Chin Quee ve ark., 1985; Grondahl ve Lekholm, 1973 ve Throndson ve
Sexton, 2002). Yash hastalarda tamamen kemik retansiyonlu olan dislerin ¢ekimi
sonrasinda, cep derinligi ve atagman seviyeleri preoperatif seviyelerden énemli dlgiide
daha diisiik olabilmektedir. Bununla birlikte, 19 yasindan kiiciik bireylerde; tamamen
kemik retansiyonlu olan diglerin ¢ekimleri, atagman seviyesinde veya periodontal cep
derinligi ile iliskili herhangi bir risk olusturmamaktadir. Geng hastalarda ti¢lincii molar
cerrahisi sonrasi iyilesme siirecinde genellikle cep derinliginde azalma meydana
gelmektedir (Kugelberg ve ark., 1985). Geng¢ hasta grubunda cep derinliklerinde
azalma postoperatif 4. yila kadar devam etmekte (Mamary ve ark., 1985) olup, yash
bireylerin uzun siireli takibinde, uzun siireli iyilesmenin olmadig1 agikca

goriilmektedir (Kugelberg ve ark., 1990; Mamary ve ark., 1985).

Ucgiincii molar dis ¢ekiminden sonra kemik rejenerasyonunun stimiile edilmesi
icin ikinci molar dis kokiiniin distal bdlgesinin periodontal kiiretler ile mekanik
debridmani yapilmaktadir. Ugiincii molar disin ¢ekim soketine greft materyallerinin
yerlestirildigi vakalar da literatiirde mevcuttur. Birgok calismada; greft materyalleri
veya yardimci diger tekniklerin rutin kullanimi ile, alt iiglincii molar disin ¢ekim
soketindeki kemik rejenerasyonunda basarili sonuglar elde edilebileceginin
garantisinin olmadig1 gosterilmistir (Dodson, 2004; Pecora ve ark., 1993 ve Stephens

ve ark., 1983).

Ozet olarak, gomiilii {i¢iincii molar disin cerrahi ¢ekiminden sonraki dénemde
periodontal iyilesmenin en 1yi olmasi i¢in; gomiilii dis stirmeden 6nce, ikinci molar
disin distalindeki kemigi rezorbe etmeden Once ve hasta gen¢ iken dis g¢ekimi
yapilmalidir (Ash, 1962; Chin Quee ve ark., 1985; Kugelberg ve ark., 1985; Kugelberg
ve ark., 1990; Osborne ve ark., 1982 ve Throndson ve Sexton, 2002). Ugiincii molar
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disin kismen gomiilii oldugu durumlarda, miimkiin olan en kisa siirede g¢ekimi
yapilmalidir. Bunun nedeni; kismen gomiilii tiglincii molar dislerin, bireylerin oral
hijyen bakimini zorlagtirmasi ve boyle bir disin varliginin derin ve potansiyel olarak
yikici bir periodontal lezyon olusturabilmesidir. Gomiilii dis asemptomatik olsa bile,
en iyl periodontal iyilesmenin saglanmasi i¢in disin miimkiin olan en kisa siirede
cekilmesi gerekmektedir. 35 yasindan biiyiik bireylerde tamamen kemik retansiyonlu
olan gomiilii liciincli molar disler ile iliskili bir patoloji gelismedigi siirece dis
cekilmemelidir. Bu dislerin ¢ekimi periodontal cep olusmasina ve ikinci molar disin

posteriorunda alveoler kemik kaybina neden olmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).

1.12. Konvansiyonel Cerrahi

GOmiilii alt tiglincii molar dislerin cerrahi ¢ekimlerinde dis ¢evresindeki kemik
dokusunun kaldirilmasinda ve disin bdliinmesinde rutin olarak konvansiyonel cerrahi
yontemler kullanilmaktadir. Operasyon, cerrahi goriisii arttirmak ve operasyon
bolgesine erigimi kolaylastiran uygun bir flep tasarimi ile baglar. Flep kaldirildiktan
sonra gomiilii dis ¢ekimi i¢in cerrahi aletler ile retansiyon/klivaj alinacak sekilde
kemik ve disten doku kaldirilip elevatér yardimiyla dis hareketlendirilmektedir. Dis
cekimi sonrasi cerrahi bolgenin serum ile irrigasyonu, debridmani, kanama kontrolii
ve flebin primer olarak kapatilmasi prosediirleri kullanilan cerrahi aletlerden bagimsiz

olarak her yontemde aynidir (Miloro ve Peterson, 2011).

Konvansiyonel cerrahi yonteminde mikromotor, piyasemen ve bunlarin uglarina
takilan farkl frez ¢esitleri (genellikle celik rond ve fissiir frezler) kullanilmaktadir. Dig
cekimine engel olan kemik dokusu tur ve frezler araciligi ile uzaklastirilir. Bu aletlerin
kullanilmastyla kemik 15000-20000 devir/dakika hiz ile kaldirilir. Yiiksek devirli
havali turlarin kullanimi sirasinda doku ve doku araliklarina hava kagmasi yani
amfizem tablosunun ortaya c¢ikmasi konvansiyonel cerrahinin risklerinden bir
tanesidir. Cerrahi prosediirde genellikle gomiilii disin pozisyonuna gore ¢evresindeki
kemik ilk olarak disin okliizal bolgesinden alinip, devaminda ise bukkal ve distalden

kaldirilip servikale kadar agiga ¢ikarilir. Cerrahi sirasinda kaldirilacak kemik miktari
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gomiilli disin kron boyutuna, gémiiliiliikk derinligine, kok morfolojisi ve agilanmasina
gore farklilik gosterebilir. Lingual sinir hasarinin meydana gelmemesi adina lingual

bolgeden kemik kaldirilmasi 6nerilmemektedir (Peterson ve ark., 2002).

Konvansiyonel cerrahi aletler agiz dis ve ¢ene cerrahisinde neredeyse her major
ve mindr cerrahi prosediirde rutin olarak kullanilmaktadir. Bu cihaz el hassasiyeti ile
sert dokularda hizli calismakta ve operasyon siiresi yeni gelistirilen cihazlara kiyasla
kisa siirmektedir. Ayrica konvansiyonel cerrahide kullanilan ¢elik rond ve fissiir
frezlerin maliyetinin diisiik olmasi da bu yontemin avantajlar1 arasindadir (Miloro ve

Peterson, 2011).

Ancak, konvansiyonel cerrahi sirasinda frezlerin uzun siireli kullanimlar1 ve
yeterli irrigasyon yapilmamasi halinde fazla 1isinmaya ve dolayisiyla osteonekroza
neden olabilmektedir. Bu istenmeyen komplikasyona ek olarak iyi ekartasyonun
yapilamamas1 durumunda da dudak veya mukoza gibi yumusak dokularda frez temasi
sonucunda hasar ve yaniklar olusabilmektedir. Frezlerin uzun siireli ve ¢ok tekrarl
kullanimi1 ise frezlerde metal yorgunluguna yol agabilmekte ve cerrahi bolgelerde
bunlarin kirilip komsu dokulara kagmasi gibi komplikasyonlar da goriilebilmektedir

(Miloro ve Peterson, 2011).

Cerrahi branglarin hepsinde oldugu gibi oral ve maksillofasiyal cerrahide de
daha giivenli ve daha az agresif teknikler gelistirilmektedir. Bunun temel amaci; doku
travmasmin minimum seviyelerde tutulup, postoperatif komplikasyon olusma
insidansinin ve siddetinin en aza indirilmesidir. Gelistirilen yeni teknikler ile agri,
0dem, trismus gibi komplikasyonlarin 6nlenebilmesinin yani sira, hastalarin daha rahat

bir postoperatif donem gecirmeleri amaglanmaktadir (Miloro ve Peterson, 2011).

Son yillarda bu nedenlerle gomiilii 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimlerinde kemik
ve dis dokusunun kaldirilmasinda piezocerrahi cihazlarinin kullaniminin s6z konusu
olan cihazin selektif ve mikrometrik kesiler yapabilmesi sebebiyle konvansiyonel

cerrahiye 1yi bir alternatif olabilecegi diistiniilmektedir. (Vercellotti, 2005).
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1.13. Piezocerrahi

Piezocerrahi olarak bilinen teknigin ortaya ¢ikmasimi saglayan ‘piezoelektrik’
kavraminin kokeni eski yillara dayanmaktadir. Piezo kelimesi, basing veya sikistirma

[3

anlamma gelen eski Yunanca’da ‘piezein’ kelimesinden tiiremektedir. Giiniimiizde
piezoelektrik “basing elektrigi”” anlaminda kullanilmaktadir. Piezoelektrik akim, belirli
kristallere 6zgii, fiziksel bir fenomendir ve mekanik strese maruz kalan bir kristalin
ylizeyinde meydana gelen elektrik yiikii olarak tanimlanabilir. Tersine, bazi
seramiklere ve kristallere alternatif bir elektrik akimi uygulandiginda polaritenin
yoniinde materyal genislemekte ve buna dik olarak blziilmektedir. Bu sekilde
ultrasonik bir frekansta salimim yapmaya baglarlar. Buna piezoelektrik etki

denmektedir (Landes ve ark., 2008; Laureano Filho, 2005).

Piezoelektrik etki ilk olarak 1880 yilinda Pierre ve Marie Curie tarafindan
kesfedilmistir, ancak endiistriyel kullanima girmesi 1940'lar1 bulmustur. Piezoelektrik
ozellikler sadece iletken olmayan katilarda bulunmaktadir. Piezoelektrik etkinin

olusumu birbiriyle iligkili iki temel kavrama dayanmaktadir.

1. Mekanik bir basing uygulanan belirli kristal ve seramik malzemelerde bir
elektriksel gerilim olusturulur. Bu gerilimin olusmasi i¢in gerekli kosul,
kristalde yapisal simetri merkezlerinin bulunmamasidir. 32 kristal tiiriinden
21’inde simetri merkezi yoktur. Bu 21 kristal tiirii de piezoelektrik 6zellik
gostermektedir. Kat1 maddeler normalde pozitif ve negatif pargaciklar halinde
dengededir. Bu, katt maddelerin elektriksel olarak yiiksiiz oldugu anlamina
gelir. Bununla birlikte, kat1 madde iizerine mekanik yolla kuvvet uygulamak,
ylizey yiiklerinin olusmasina neden olmaktadir. Maddenin simetri 6zellikleri bu
ylzey yiiklerinin olugsmasii kisitlamaktadir. Simetri merkezi olmayan
kristaller bu nedenle bu gorev i¢in en uygun madde siifidir. Elektriksel ytikii
ve yapisal simetri merkezi olmayan bir kristale basing uygulandiginda, pozitif
ve negatif yiik merkezleri birbirinden hafifce ayrilmakta ve boylelikle kristalin
ylzeylerinde zit yiikler olusmaktadir. Yiklerin bu sekilde ayrilmasi, kristal

ylizeyleri arasinda bir elektrik alani ve 6l¢iilebilir bir potansiyel farki olusturur.
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Olusan bu potansiyel fark piezoelektrik 6zelligi saglamaktadir (Biiyiikkurt ve
ark., 2006).

2. Piezoelektrigin ters durumuna; ters piezoelektrik etki adi verilmektedir. Ters
piezoelektrik etki, elektrik enerjisini, mekanik enerjiye doniistiiren bir dongii
olarak adlandirilir. Ters piezoelektrik etkide, karsit yiizeyleri arasina bir
elektrik alan veya gerilim uygulandiginda kristalde boyutsal bir sekil
degisikligi meydana gelmektedir. Gerilim uygulanan alanin yoni
degistirildiginde, sekil degisikligi gerilim uygulanan dogrultu yoniinde
olmakta ve uygulanan gerilimin biiyiikliigiine bagl olarak degismektedir. Ters
piezoelektrik etki, kristallerin belirli frekanslarda titresmesini saglamakta ve
piezocerrahi cihazlarinda bu ters etkiden yararlanilmaktadir (Biiyiikkurt ve

ark., 2006).

Piezocerrahi cithazi mikro vibrasyonlar ile kemik kesilerinin yapilmasi icin
gelistirilmis bir sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etki araciligiyla
olusturulur (Eggers, 2004; Hoigne ve ark., 2006; Schaller ve ark., 2005; Stiibinger,
2005 ve Ward ve ark., 2003).

Piezocerrahi cihazinin mikro seviyedeki kesileri nedeniyle tip alaninda
kullaniminin daha da gelisip artacagi beklenmektedir. Piezocerrahinin; mikrocerrahi,
endoskopi ile laparoskopi gibi tibbi prosediirlerde, kardiyovaskiiler hastaliklarin
tedavisinde, zararli yapilarin teshis ve tedavilerinin yani sira; agiz, dis ve c¢ene
cerrahisinde kemik operasyonlarinda kullanimi her gegen giin artmaktadir (Blytikkurt

ve ark., 2006).

1.13.1. Piezocerrahi Cihazinin Tarihcesi

Dis hekimliginde ultrasonik cihazlar ilk olarak Catuna’nin 1953 yilinda yiiksek
frekansh ses dalgalarinin dis sert dokusu tlizerindeki kesici etkisini rapor etmesinden
sonra, periodontoloji ve endodonti alaninda tedavi amacl kullanilmistir (Biiytikkurt ve

ark., 2006; Mocan ve ark., 1996). 1955 yilinda Vang, 6-12 kHz (Kilohertz) frekansinda
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titresim yapan bir mikromotor liretmis ve kullanmistir. 1958 yilinda ise Shafer,
piezoelektrik bir bisturi iiretmis ancak bu cihaz yaygin olarak kullanilmamistir
(Biiytikkurt, 2004; Walsh, 1997). Ultrasonik osteotomi teknigi, ilk olarak Horton ve
arkadaglar1 (1975), tarafindan bildirilmis olsa da bugiin kullanilmakta olan
piezocerrahi cihazi 1998 yilinda Thomas Vercelotti tarafindan kesfedilmistir.
Vercellotti ve arkadaglar1 (2000), yumusak dokunun korunmasina olanak saglayan bu
cihaz1 yenileyip kullanima sunmuslardir. Daha sonra Italyan Mectron sirketi tarafindan
gelistirilen cihaz maksillofasiyal cerrahiye ek olarak, kemik cerrahisini igeren tiim

cerrahi branglarda kullanilmaya baglanmistir (Mehrabi ve ark., 2007).

1.13.2. Piezocerrahi Cihazimin Ozellikleri

Piezocerrahi cihazi selektif ve mikrometrik kemik kesilerinin yapilabilmesine
olanak saglamasi sebebiyle, herhangi bir kemik hasar1 meydana gelmeden giivenli ve
hassas osteotomiler yapabilmektedir. Piezocerrahi cihazi sadece mineralize dokularda
calistigindan, mukoza, sinir ve damar gibi yumusak dokulara hasar riski minimum
seviyededir. Kesici u¢ mineralize olmayan dokulara temas ettiginde kesme eylemi
sonlanmaktadir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemikler, sinirler ve damarlar
arasinda yakin bir iliski mevcut oldugundan piezocerrahinin kullanim: komsu
dokulara cerrahi travmanin minimalize edilebilmesi adina ¢ok etkin bir yontemdir.
Osteotomiler sirasinda 1s1 artis1 ve buna bagli olarak osteonekroz riski en aza inmekte
ve iyilesme daha hizli olmaktadir (Mehrabi ve ark., 2007; Schaller ve ark., 2005 ve
Vercellotti, 2005).

Piezocerrahi cihazlar tipik olarak 25 ila 29 kHz’lik bir fonksiyonel frekans
araliginda calismaktadir. Kemik dokusunun sertlik ve miktarina gore ayarlanabilen
farkli frekans ayarlart mevcuttur. En yliksek gii¢ seviyesi en yliksek diizeyde rezonans,
maksimum gii¢ ve optimum kesme verimliligini saglamaktadir (Eggers, 2004; Gruber
ve ark., 2005; Laureano Filho ve ark., 2005; Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark.,
2007 ve Stiibinger ve ark., 2005). Cihaz bes asamal1 bir sogutucu irrigasyon sistemine

sahip olup, steril soliisyonun akis hizi 15 ila 100 ml/dak arasinda ayarlanabilir.
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Ostetomi i¢in en uygun ayar, dakikada 60-80 ml soliisyon akisina izin verecek ti¢lincii
veya dordiincii irrigasyon seviyesidir. Cihazin bu irrigasyon seviyesi ile operasyon
bolgesindeki debris uzaklastirilabilmekte ve “kavitasyon fenomeni® olarak bilinen bir
etki yardimiyla cerrahi bolgenin gorlniirliigii artmaktadir. Piezocerrahi cihazinda
farkli operasyon yontem ve boélgelerinde kullanim i¢in ¢esitli steril edilebilir kesici
uclar mevcuttur (Eggers, 2004; Gruber ve ark., 2005; Landes ve ark., 2008; Robiony
ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007 ve Stiibinger ve ark., 2005).

Piezocerrahide, mikro akim etkisi ve kavitasyon fenomeni ile operasyon
bolgesinin kontrolii saglanmaktadir. Cerrahi ugtan siirekli olarak sivi akisi ve ucun
mikrovibrasyonu, bolgedeki debrisin hizla uzaklastirilmasini saglayan mikro akim adi
verilen durumu ortaya ¢ikartmaktadir. Kavitasyon fenomeni, gaz baloncuklarinin
terminal kan damarlarina dogru patlamasindan kaynaklanan fiziksel bir etki olup, bu
durum sayesinde kemik kesileri sirasinda kanama kontrolii saglanmakta ve cerrahi

bolgenin goriiniirliigli artmaktadir (Cicciu ve ark., 2019).

Piezo cihazinda kullanilan uclar, sert dokularda kirilmadan kesi yapabilmeleri
icin genellikle titanyum nitrit ve bazen elmas ile kaplanarak sertlikleri arttirilmaktadir.
Bu uglar; 5-16 W (Watt) araliginda bir ultrasonik gii¢ tarafindan, 60-210 pm
(Mikrometre) yatay ve 20-60 um dikey mesafelerde lineer titresimler seklinde hareket
ettirilmektedirler (Landes ve ark., 2008; Robiony ve ark., 2004 ve Schlee ve ark.,
2006).

Piezocerrahi cihazlari1 dental ultrasonik cihazlardan ii¢ kat daha giigliidiir ve fazla
mineralize kemik ve dis dokularini kesebilmektedir (Chapple ve ark., 1995; Garcia ve
ark., 1997; Laskin, 1985 ve Robiony ve ark., 2004). Piezocerrahi cihazinin dokulari
ayirt edebilmesi; dokunun su igerigine ve dokularin birbirinden farkli kuvvet
yogunluklarina baghdir (Farin, 1994). Piezo cihazinin kisa titresim mesafesi ve
titresimlerin dogrusal olusu; makro titresimler ile ¢alisan testereler ve sadece rotasyon
hareketi yaparak calisan frezler gibi geleneksel osteotomi teknikleri ile
karsilastirildiginda intraoperatif kullanimi kolaylagtirmakta ve fazla madde kaybi

meydana gelmeden c¢ok hassas kemik kesilerinin yapilabilmesine olanak
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saglamaktadir. Piezocerrahi tekniginin en dnemli avantaji doku sertligini ayirt edip
cthazin selektif kesiler yapmasi; mineralize dokuya etki etmesi ve mukoza, epitel, sinir
ve damar gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir. Bu, operasyon sirasinda kesici
ucun mineralize olmayan doku ile temas1 halinde iglemin kendiliginden durmasi ile
saglanmaktadir (Eggers ve ark., 2004; Gruber ve ark., 2005; Kotrikova ve ark., 2006;
Robiony ve ark., 2004 ve Torrella ve ark., 1998).

1.13.3. Piezocerrahinin Agiz, Dis ve Cene Cerrahisinde Kullanim Alanlari

Piezocerrahi, osteotomileri giivenli ve etkili bir sekilde gergeklestirmek igin
belirli seramik veya kristallere elektrik akimi uygulandiginda olusan piezoelektrik
ultrasonik titresimleri kullanan bir tekniktir. Geleneksel agiz, dis ve c¢ene cerrahi
yontemlerini tamamlamak ve bazi durumlarda bunlarin yerini almak {izere

tasarlanmistir (Gruber ve ark., 2005; Schaller ve ark., 2005 ve Vercellotti, 2005).

Horton ve ark. 1981 yilinda oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda 74 ultrasonik
osteotomiyi tanimlamalarina ragmen, Vercelotti ve ark. 2005 yilinda yontemleri
yeniden tanitana kadar uygulanmamistir. Piezocerrahi cihazlari, ultrasonik detartraj
cthazlart dis hekimliginde siklikla kullanilan aletlerden teknik olarak farkli olmadig:
goriinmektedir. Piezocerrahi cihazlarinin kullanimi diger geleneksel cihazlardan
oldukca farkli oldugundan, yeterli becerilerin kazanilmasi ¢ok Onemlidir ve
kullanimlarinda ustalasmak zaman almaktadir (Robiony ve ark., 2004; Robiony ve

ark., 2007).

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemik ve yumusak dokular arasindaki yakin
iligki nedeniyle, komsu dokulara yonelik cerrahi travma en aza indirilmelidir.
Piezocerrahi cihazlarinin kullanimi ile kemik cerrahisi sirasinda; sinirler, damarlar,
mukoza gibi komsu yumusak dokulara hasar riski en aza indirilmektedir (Eggers,
2004; Schaller ve ark., 2005; Stiibinger, 2005 ve Vercellotti ve ark., 2004).
Piezocerrahi ile alakali yapilan histolojik calismalarda; kemik kesilerinin yiiksek

giivenligi ve hassashign dogrulanmustir. Intraoperatif gériisiin zay1f olmas1 nedeniyle
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anatomik zorluklarin yasandigi durumlarda veya cerrahi alanda vaskiiler yapilar,
sinirler ve mukoza gibi hassas yapilarin bulundugu durumlarda kullanimi

onerilmektedir (Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007).

Piezocerrahi cihazi oral ve maksillofasiyal cerrahide;

e (GOmiilii dislerin agiga ¢ikarilmasi veya cerrahi olarak ¢ekimlerinde, Kok
ayirma ve ¢ekimlerinde,

e Kanal tedavisi ve endodontik cerrahide,

e Detartraj ve periodontal cerrahide,

e Maksiller ve mandibuler ortognatik cerrahi prosediirlerde,

e Alveoler kret split islemlerinde,

e Siniis lifting islemlerinde,

e (Cerrahi olarak osteosentetik materyallerin ¢ikarilmalarinda,

e Mental ve inferior alveolar sinirlerin repozisyonunda,

e Kist operasyonlarinda,

e Dental implantlarin alveolar kemikten ¢ikarilmalar1 gibi dentoalveolar cerrahi
islemlerde,

e Kemik biyopsilerinde,

e Ortodontik amagl yapilan kortikotomi islemlerinde,

o Kemik kesileri ve kemik diizeltmeleri islemlerinde,

e Distraksiyon osteogenezisinde,

e Intraoral ve ekstraoral bolgelerden, blok veya toz halinde otojen kemik

greftlerinin elde edilmesinde kullanilmaktadir.

Piezocerrahi cihazi oral ve maksillofasiyal cerrahi haricinde;

e Estetik cerrahi islemlerde (rinoplasti gibi),
e Kraniyal osteoplasti islemlerinde,
e Orta kulak tiimorlerinin ¢ikarilmalar1 ve fasiyal sinir dekompresyonu gibi

kulak burun bogaz cerrahilerinde,
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e Kraniyofasiyal cerrahide,
e [Kafa tabani ve spinal cerrahi gibi norosiriiriji islemlerinde,
e Hafif ortopedik cerrahi iglemlerde,

e El cerrahisi islemlerinde kullanilmaktadir.

(Barone, 2008; Beziat, 2007; Biyiikkurt ve ark., 2005; Chiriac ve ark., 2005;
Dellepiane ve ark., 2008; Eggers, 2004; Geha, 2006; Grenga ve ark., 2004; Gruber ve
ark., 2005; Hadeishi ve ark., 2003; Heiland ve ark., 2007; Hoigne ve ark., 2006;
Huskisson, 1974; Kotrikova ve ark., 2006; Landes ve ark., 2008; Leclercq ve ark.,
2008; Mehrabi ve ark., 2007; Mocan ve ark., 1996; Penarrocha ve ark., 2008; Robiony
ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007; Sakkas ve ark., 2007; Salami ve ark., 2007;
Salami ve ark., 2008; Schaeren ve ark., 2008; Schaller ve ark., 2005; Schlee ve ark.,
2006; Sivolella ve ark., 2006; Sortino ve ark., 2008; Stiibinger, 2005; Torrella ve
ark., 1998; Ueki ve ark., 2007; Vercelotti, 2000; Vercellotti ve ark., 2001; Vercellotti
ve ark., 2005 ve Walsh, 1997)

Siniis lifting operasyonlarinda kemik penceresinin piezocerrahi ile kesilmesi,
maksiller sinlis mukozasinda yirtilma veya hasar olusturulmadan kolaylikla
yapilabilmektedir.Sintlis lifting prosediirlerinden sonra veya kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonu gerektiginde otojen materyaller elde edilmesi gerekebilmektedir. Bu
tir cerrahi islemlerde piezocerrahi cihazinin kemik ylizeyinden greft materyali
toplamak i¢in Ozel olarak tasarlanmis cerrahi uglar kullanilabilir. Kemik yiizeyi
tizerinde bu cerrahi uclar nazikge hareket ettirildiginde, kiiclik kemik parcaciklar
birikintileri yiizeyde olusmakta ve bir dental kiiret yardimi ile bunlar kolaylikla

toplanabilmektedir (Eggers, 2004).

Piezocerrahi; osteotomi ve biyopsilerde kemik dokusunda miikemmel kesiler
yapilmasina olanak saglamaktadir. Piezocerrahi ile interdental bdlgede istenen agida
kesilerin yapilmasi miimkiin olsa da kemikte derin kesiler yapilmasi gerektiginde
piezocerrahi daha az etki gostermekte ve kalin kemiklerde kesme hiz1 diigmektedir. Bu
dezavantajlara ek olarak piezo cihazinin sogumasi i¢in operasyon sirasinda

duraklamalar yapilmasi1 gerekmektedir. Kalin veya derin kemik kesilerinin yapilmasi
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gerektigi durumlarda, kemikteki ilk kesi i¢in piezocerrahi ve son kesi i¢in bir osteotom

kombinasyonunun daha fonksiyonel olacag1 sdylenmektedir (Eggers, 2004).

Plak ve vidalar gibi osteosentetik materyallerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi bu
materyallerin tizerinde kallus dokusu olusmasi nedeniyle zor olabilmektedir.
Piezocerrahi sistemleri; titanyum osteosentetik materyaller ile vida yivlerindeki kallus
dokusunun bu materyallere zarar verilmeden kolaylikla uzaklastirilabilmesine olanak

saglamaktadir (Eggers, 2004).

Kraniyofasiyal cerrahide, piezocerrahi cihazlar1 ¢ocuklarda fronto-orbital
ilerletme cerrahilerinde kullanilmaktadir. Kalvarial kemik kesilerinde, kemik genisligi
yaklasik 3 mm'den fazla oldugunda, kesme yavas olmakta ancak hassas kesiler yapilip

ve dura mater hasar1t meydana gelmemektedir (Eggers, 2004).

1.14. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisinde Piezocerrahinin Avantaj ve

Dezavantajlari

1.14.1. Piezocerrahinin Avantajlari

e Piezocerrahide kullanilan enerjinin ayarlanabilir mikro vibrasyonu sayesinde
sert dokularda kesim yaparken komsu yumusak dokulara, damar ve sinirlere
zarar vermemesi en Onemli Ozelligidir. Piezocerrahinin bu 6zelligi onun
konvansiyonel doner aletlere kiyasla en onemli avantajidir. Bu 6zelligine
selektif kesim ozelligi ad1 verilmektedir. Piezocerrahi cihazlarda kullanilan
ultrasonik frekans, ameliyat bdlgesindeki komsu yumusak dokularda hasar
olusma riskini ortadan kaldirmaktadir. Kesiler daha az invaziv olup ¢evre
dokularda daha az hasar olusmakta ve iyilesme daha 1yi olmaktadir (Vercelotti
ve ark., 2005).

e Piezocerrahi cihazindaki vibrasyonun diiz agida olmasi sebebiyle diizgiin lineer

kesiler yapilabilmektedir (Vercelotti ve ark., 2005).
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Piezocerrahi cihazin yalnizca mineralize dokularda selektif kesi yapmasi
sebebiyle, osteotomi yapilan bolgelerde yumusak ve hassas dokularin
bulundugu kompleks cerrahiler i¢in idealdir (Vercelotti ve ark., 2005).

Daha oOnce yapilan calismalarda, piezocerrahi ile yapilan operasyonlarin
geleneksel doner aletlere kiyasla operasyon siiresinin uzadig: bildirilmis ve
postoperatif donemde; agiz acikli§i, 6ddem ve dehisens gibi parametreler
degerlendirilmistir. Uzun ve zorlu cerrahiler, bireylerde genellikle daha fazla
postoperatif rahatsizlik meydana getirse de piezocerrahide operasyon siiresinin
uzun olmasina ragmen postoperatif agri, ddem ve trismus miktarinin azaldigini
bildiren ¢alismalar literatiirde mevcuttur (Sortino ve ark., 2008).
Piezocerrahinin dogru kullannminda, diger tekniklere kiyasla yapisal ve
hiicresel seviyede daha az hasar meydana gelmekte ve konvansiyonel
doner aletlere kiyasla kemik daha hizli olugsmaktadir. Buna ek olarak, kemik
orneklerinde yapilan histolojik ve morfolojik analizler; konvansiyonel aletlerin
yiiksek 1silarda frezleme yapmalarindan dolay1 diizensiz yiizeyler ve 1siya bagh
osteonekroz olusturduklarini bildirmislerdir (Kerawala ve ark., 1999 ve Maurer
ve ark., 2007). Piezocerrahi kullanimi ile kemik dokusunun korunmasi, hiicresel
aktiviteyi ve travmatize olan mineralize dokularda iyilesme siirecini
arttirmaktadir (Vercelotti ve ark., 2005).

Piezocerrahi ile yapilan kemik kesilerinden elde edilen numuneler
incelendiginde; osteonekroz belirtisi goriilmeyip, kemiklerde yapilmis iyi bir
osteotomi hatt1 ve yap1 biitlinliigii ile karakterize oldugu bildirilmistir. Baz1
calismalar piezocerrahinin kemik morfojenik proteinlerinde (BMP) hizli bir
artisa neden oldugunu, bu sayede de inflamatuar siirecin daha kontrollii
oldugunu ve kemik remodelinginin arttigin1 bildirmislerdir (Rullo ve ark.,
2013).

Piezocerrahi cihazlar1 konvansiyonel ultrasonik dental cihazlara kiyasla {i¢ kat
daha giicliidiir ve bdylece 1yi mineralize kortikal kemiklerin kesileri bagarili
olarak yapilabilmektedir (Vercelotti ve ark., 2005).

Kavitasyon fenomeni (enerji salimi etkisi) ile beraber serum irrigasyonunun
yapilmasi; operasyon bolgesinde hemostaz arttirmakta ve cerrahi alandaki

debris temizlenip bu sayede operasyon sirasinda goriiniirliilk artmakta ve
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1.14.2.

ozellikle kompleks bolgelerde yumusak ve sert doku arasindaki ayrim
kolaylagsmaktadir (Vercelotti ve ark., 2005).

Piezocerrahi cihaz1 maksimum giigte kullanilip minimum basing uygulanarak
en verimli kesileri yapmakta, boylece fazla 1sinma ve yumusak doku hasari ile
1stya bagl osteonekroz riski azalmaktadir (Vercelotti ve ark., 2005).
Piezocerrahi cihazinin farkli cerrahi uglarinin kullanimi ile erisimi zor olan
bolgelerde ameliyat sahasina erisim kolaylasabilmektedir (Vercelotti ve ark.,
2005).

Piezocerrahi ile mikrometrik ve kusursuz kesiler saglamaktadir. Boylece kemik
dokusunda minimal kay1p olusturmaktadir (Vercelotti ve ark., 2005).
Piezocerrahide kemik kesilerinin yapilmasi i¢in basing uygulamanin
gereksiniminin olmamas1 ve konvansiyonel doner aletlerde olan rotasyon
hareketinin olusturdugu yer degistirme momentinin bulunmamasi sebebiyle
sert dokularda kesim hassasiyeti artmakta ve cihaz daha iyi manipiile
edilebilmektedir.

Bu cihazla yapilan kemik kesileri sonrasi yara iyilesmesinin konvansiyonel
yontemlere kiyasla daha hizli ve daha az komplikasyonlu oldugu bildirilmistir
(Garcia ve ark., 1997; Mehrabi ve ark., 2007)

Piezo cihazi mikrovibrasyonlar ile ¢alisip az ses aciga cikartmaktadir. Bu
sayede osteotomi sirasinda psikolojik stres goreceli de olsa minimalize
edilmektedir (Robiony ve ark., 2004)

Kavitasyon etkisine ek, piezocerrahi cihazinin selektif ¢alismasi ve 1sisal

olarak zararsiz olmasi sebebiyle ameliyat bolgesinde kanama azalmaktadir.

Piezocerrahinin Dezavantajlar

Piezocerrahi teknik ile islem siiresi konvansiyonel yontemlere gore daha fazla
zaman almaktadir. Ozellikle uzun ve derin kemik kesilerinde ve iyi mineralize
kompakt kemikte siire daha da uzayabilmektedir (Rullo ve ark., 2013).

Piezocerrahi cihazina uyum saglamak ilk etapta zor olabilmekte ve deneyim
gerekmektedir. Intraoperatif herhangi bir problemin ¢dziimii icin geleneksel

tekniklerde oldugu gibi aletlere uygulanan basinci artirmak yerine, bu cihaz ile
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istenen sonucu elde etmek i¢in dogru basincin uygulanmasi gerekmektedir
(Robiony ve ark., 2004; Gruber ve ark., 2005).

e Piezocerrahi cihazlarinin cerrahi uglarinin fazla kullanimi sonucunda kirilma
ve uglarin riskli bolgelere kagma durumu mevcuttur.

e Kemik dokusunun kalin oldugu veya derin kesilerin yapildigi durumlarda;
piezo cihazi derinlere inildik¢e yavaslamakta ve operasyona rotasyonel aletler
veya osteotomlarla devam edilmesi gerekebilmektedir (Rullo ve ark., 2013).

e Piezoelektrik enstriimanin ve cerrahi uglarinin maliyeti yiiksektir.

e Uzun siiren operasyonlarda ve yliksek basingla yapilan uygulamalarda
piezocerrahi cihaz uclarinda 1s1 artabilmekte ve bununla alakal
komplikasyonlar goriilebilmektedir (Rullo ve ark., 2013).

e Bu teknikle ilgili uzun stireli verilerin az olusu da dezavantaj olusturmaktadir

(Biiytikkurt, 2004; Garcia ve ark., 1997 ve Mehrabi ve ark., 2007).

Bu calismanin amaci, gomiilii alt iiglinci molar dislerin piezocerrahi ve
geleneksel doner aletler kullanilarak yapilan gomiilii alt {i¢iinci molar dislerinin
cerrahi ¢ekimlerinde operasyonun siiresi ve dis ¢ekimlerinden sonra ortaya ¢ikan agri,
trismus, ©Odem, enfeksiyon, ndrolojk komplikasyonlar 1ile alveol kemiginin

tyilesmesinin karsilastirilmali olarak degerlendirilmesidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma icin 16.03.2020 tarihinde Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan etik onay alinmis olup, basvurulan

belgelerde bu calismanin doktora tezi olacag: belirtilmistir (Bkz. EK-1).

Calismamiz igin T.C. Saglik Bakanlhig Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan
13.10.2022 tarihinde onay alinmistir (Bkz. EK-2).

2.1. Birey Secim Kriterleri

Yapilan Power analizinde ¢aligmamizin 21 bireye ait sag ve sol toplam 42 dis
iizerinde yiiriitilmesinin uygun oldugu belirlenmistir. Tez ¢alismasina, Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na
2019 ile 2022 yillar1 arasinda bagvuran, panoramik radyografilerinin incelenmesi
sonucu profilaktik veya ortodontik amagl ¢ekim endikasyonu konulan, vertikal ya da
mezioanguler pozisyonda ¢ift tarafli gdmiilii mandibuler {igiincii molar digleri olan
saglikli 21 kisi dahil edilmistir. Hastalarin 11°1 kadin, 10’u erkek olup, yaslar1 19- 32

arasinda degismektedir. Yas ortalamas1 25.02 ve standart sapmasi ise 3.38’dir.

Calismamizda kemik retansiyonlu gomiilii mandibuler yirmi yas dislerinin
cekiminde piezocerrahi ve konvansiyonel (motor ve frez) yontemler kullanilarak
yapilacak operasyonlar sonrasi olusan klinik bulgularin karsilastirilmali olarak

degerlendirilmesi planlanmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarda ¢ekimi diisiiniilen dislerin bilateral ve ayni
cerrahi zorlukta olmasina dikkat edilmistir. Postoperatif donemdeki klinik bulgular
buna bagl olarak degerlendirilmistir. Dislerin ¢ekimi 21 hastanin sag ve sol olmak

iizere toplam 42 disin (panoramik filmlerinde cift tarafli ve simetrik, ameliyatla

58



cekimlerinin benzer glicliikte oldugu diisiiniilen dislerin) cerrahi olarak ¢ekimi

sonrasinda olusan klinik durumlar degerlendirilmistir.

2.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Sistemik hastaligi bulunmayan, ASA 1 (Normal saglikli birey) siniflamasinda,
her iki cinsiyetten, 19 - 32 yaslar1 arasinda, ¢cekim endikasyonu konulmus Pell-Gregory
siniflamasina gore Class 2 Pozisyon B ve mezioanguler ve vertikal pozisyonda olan
alt yirmi yas disleri dahil edilmistir. Operasyonlardan 6nce yiiz bolgesinde agri, sislik
ya da agiz agikliginda kisithlik yasamamis olan, calismaya uyum saglayacak ve
calisma kurallarina uyabilecek olan ve operasyon sonrast 6 aylik kontrollere
gelebilecek olan amaci anlatilacak c¢alisma ile ilgili bilgilendirilmis goniillii onam

formunu bilingli olarak imzalayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

2.3. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Yetersiz agiz hijyeni ve periodontal hastaligi olan; randevulara diizensiz gelen
ve koopere olamayan; sigara i¢en; yapilmasi planlanan operasyonu tolere edemeyecek
derecede sistemik hastalig1 olup ilag kullanan veya immiinsiipresif olan; viral, fungal
veya bakteriyel enfeksiyona sahip, antibiyotik baskisi altinda olan; gebelik veya
emzirme durumu olan; alkol yada diger ilag bagimlilig1 olan bireyler ve kendi rizasi

ile arastirmaya katilmak istemeyen bireyler calismaya dahil edilmemistir.

2.4. Calismada Kullanilan Materyaller

Tez calismamizda kullanilan ekipmanlar, kimyasal maddeler, markalar1 ve

ilkeleri Cizelge 2.1.”de verilmistir.
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Cizelge 2.1. Tez Calismamizda kullanilan geregler, kimyasal maddeler, markalar ve iilkeleri.

GERECLER MARKA/ULKE
Lokal Anestezik Solusyon Ultracain D-S forte ampul-2ml / Sanofi Aventis (Fransa)
Bistiiri Honka 15 no’lu bistiiri ucu / Aidplus Source (Ingiltere)
Enjektdrler %6 E?lmll Luer Tek Kullanimlik Siringa-2ml/Genj e.ct (Tﬁl:l(i}fe)

%6 Egimli Luer Tek Kullanimlik Siringa-10ml/Genject (Tiirkiye)

Serum Fizyolojik %0,9 1zotonik Sodyum Kloriir Soliisyonu / Osel (Tiirkiye)
Piyasemen Sirona T1 Line Piyasemen / Sirona (Almanya)
Frez Meisinger HM1 021 Rond frez / Hager & Meisinger (Almanya)
Piezo Variosurg Dental Ultrasonik Cerrahi Sistem / NSK (Japonya)
Piezo Uglar 083, SG14R & 084, SG14L / NSK (Japonya)
Ipek Siitur 3/0 ipek siitur, 20mm Y% yuvarlak igneli / Dogsan (Tiirkiye)
Istatistik Programi SPSS Statistics 22 / IBM (Amerika)
Histogram Progranmu Photoshop CS6 / Adobe (Amerika)

2.5. Cerrahi Yontem

Hastalarin gomiilii alt sag ve sol yirmi yas dislerinin ¢ekimi i¢in kullanilacak olan
piezocerrahi ya da mikromotor randomize olarak belirlenmis olup her bir cihaz 21 adet
disin ¢ekiminde kullanilmistir. Cekimin standardizasyonunun saglanmasi i¢in tiim
operasyonlar aymi cerrah tarafindan Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Mindr Ameliyathanesi’nde asepsi ve antisepsi

kurallarina uygun olarak gergeklestirilmistir.

Inferior alveoler sinir bloguyla birlikte bukkal sinir infiltrasyonu 0,006 mg
epinefrin igeren 2 ml’lik artikain soliisyonu (Ultracain D-S forte ampul-2ml / Sanofi
Aventis) ile bolgenin anestezisi saglanmistir. Trapezoidal insizyon, ramus On
kenarindan lingual sinir korunacak sekilde bukkal bdélgeye dogru, 15 numarali
bistiiriyle oblik sekilde yapilan horizontal insizyon ile baslatilmistir. Insizyon, ikinci
molar disin sulkuler disetinde devam ederek mezial papili koruyacak sekilde yapilan

oblik bir vertikal insizyon ile tamamlanmistir. Periost elevatorleri yardimiyla
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mukoperiosteal flep kaldirilmis ve krestal kemik aciga c¢ikarilmistir (Sekil 2.1.).
Hastalarda mevcut olan bilateral gomiilii alt liglincii molar dislerin bir tanesi randomize
olacak sekilde piezocerrahi ile digeri ise konvansiyonel yontemle ¢ekilmistir (Sekil

2.2.,Sekil 2.3))

Sekil 2.1. Trapezoideal flep insizyonunu takiben krestal kemigin agiga ¢ikarilmast.
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Lario®urg

Sekil 2.2. NSK variosurg piezo cihazi.

Sekil 2.3. Sirona T1 line piyasemen.

Geleneksel frezleme yonteminde kemik kaldirma islemi, hizi 40000
devir/dakika olan piyasemen basligina takilan 1,6 mm c¢aph ¢elik rond frezler ile
gergeklestirilmistir. Piyasemen kullanimi sirasinda frezleme ile olusan 1sinin kemikte
termal nekroza ya da hasara sebep olmasinin engellenmesi, cerrahi bolgedeki debrisin
uzaklastirilmast ve goriisin arttiritlmasi i¢in %0,9 sodyum kloriir ¢ozeltisi ile
operasyon sirasinda siirekli olarak irrigasyon yapilmistir. Piezocerrahi yonteminde

kemik kaldirilmasi ve diglerin bdliinmesi i¢in uygun uglarin se¢iminden sonra (Sekil
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2.4.) NSK Vaiosurg devamli modunda %80 gii¢ araliginda 20kHz ile 100kHz arasinda
ultrasonik cerrahi frekans kullanilarak kortikal kemik ve dis kesileri yapilmistir (Sekil
2.5.)).

Sekil 2.4. Piezocerrahi kesici uglart.

Sekil 2.5. Piezo cihazi ile yapilan kemik ve dis kesileri.

Her iki tarafta da gerekli goriilen bolgelerden kemik kaldirildiktan ve elevator
kullanim1 i¢in gerekli giris yolu temin edildikten sonra, disler Bein elevatorleri
kullanilarak alveollerinden c¢ikarilmistir. Cekim soketinde gerekli diizenlemeler

yapilip kiirete edilerek, bolge 30-50 ml %0,9’luk steril serum fizyolojik ¢ozeltisiyle
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irrige edilmistir. Dis ¢ekimlerini takiben flepler primer olarak 3/0, 20mm’lik 2

yuvarlak igneli atravmatik ipek siitur ile dikilmistir (Sekil 2.6.).

Sekil 2.6. Operasyon bolgesinin dikilmesi.

Hastalarda postoperatif enfeksiyon kontrolii saglamak amaciyla yedi giin
boyunca giinde 2 defa kullanilacak sekilde Augmentin 625 mg (500mg Amoksisilin +
125 mg Klavulanik Asit) ve glinde 3 defa alinmak tizere Parol 500mg Tablet (PAROL
500 mg tablet, 500mg parasetamol ATABAY ILAC FABRIKASI A.S.) recete
edilmistir. Klorheksidin ve Benzidamin igerikli agiz gargarasi ile (KLOROBEN®),
Drogsan, Ankara, Tirkiye), ameliyat giinii hari¢, 8 saat arayla en az 30 saniye

calkalatilmak suretiyle cerrahi sahanin antisepsisi saglanmistir.

Dikisler operasyondan sonraki yedinci giinde alinmigtir.
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2.6. Klinik Verilerin Elde Edilmesi

2.6.1. intraoperatif Verilerin Elde Edilmesi

Her iki teknik ile yapilan cerrahi siiresi insizyonun baslangici ile son dikisin

atildig siire olarak kronometre ile kaydedilmistir.

2.6.2. Postoperatif Verilerin Elde Edilmesi

2.6.2.1. Agr1 Verilerinin Elde Edilmesi

Agri miktari, postoperatif 6, 12 ve 24. saatler ile operasyon sonras1 7. giine kadar

her giin hastalar tarafindan doldurulmak {izere verilen gorsel agr1 skalas1 (VAS) ile

Olctilmiistiir (Sekil 2.7.).
Agri:
0 2 4 6 8 10
I I I I I
Agn yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli Dayanilmaz
Agr disinda bagka bir sikayetiniz var mi1? (Evet ise aciklayiniz.)

Sekil 2.7. Gorsel analog skalas1 (VAS/Visual Analog Scale).

2

Kullanilan bu skalada ‘0’ hi¢ agr1 yok, ‘10’ ise olabilecek en siddetli agri
seklinde yorumlanmistir. Agr1 verisi postoperatif 6., 12., 24. saatlerde ve 2., 3., 4., 5., 6.
ve 7. giinlerde hastalar tarafindan formda not edilmistir. 1-3 aras1 degerler 1limli-hafif,
4-6 aras1 orta derecede, 6 ciddi, 7-9 arasi ¢ok ciddi derecede ve oldukca kotii olarak

yorumlanmistir. VAS skalasim1 iceren forma baska herhangi bir sikayetin olup
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olmadig1 sorusu da eklenmis, hastalar VAS skalasin1 doldurduklari siirelerde bu

soruyu da cevaplamiglardir.

2.6.2.2. Trismus Verilerinin Elde Edilmesi

Ag1z agmadaki kisitliligin derecesini belirlemek amaciyla bir cetvelle preoperatif
ve postoperatif 1. 3. ve 7. giinlerde alt ve iist daimi keserlerin mezial koseleri
arasindaki maksimum mesafe manuel bir kumpas ya da bir cetvel ile Ol¢lilmiistiir.

Olgiimler her seferinde 3 kez tekrarlanmistir (Sekil 2.8.).

Sekil 2.8. Agiz agiklig1 6l¢iimii.

2.6.2.3. Odem Verilerinin Elde Edilmesi

Tez ¢alismamizda 6dem verilerinin 6l¢iimi klinik olarak hasta dik pozisyonda
duruken yliziin opere olacak tarafinda 6 sabit noktanin belirlenmesi ve bu noktalar arasi
mesafelerin biikiilebilen bir cetvel ile dl¢iilmesi ile yapilmustir. Ol¢iimler sirasinda

hastalar agizlarini kapali tutmustur. Bu noktalar su sekilde belirlenmistir (Sekil 2.9.):
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Tragus (TR)

Eksternal Kantus (ECE)

Burun kanadinin orta noktasi (Nazal Border / NB)
Ag1z Kosesi (Labial Comissura/LC)

Yumusak Doku Pogonion. (POG)

Angulus Mandibulanin en alt noktas1 (ANG)

AN

ANG-TR arasindaki mesafe, ANG-ECE arasindaki mesafe, ANG-NB arasi
mesafe, ANG-LC aras1 mesafe, ANG-POG aras1 mesafe operasyon oOncesi ve
sonrasindaki 1. 3. ve 7. glinlerde bir cetvel yardimiyla Ol¢iilmiis ve mm cinsinden

kaydedilmistir.

Sekil 2.9. Odem 6l¢iimii referans noktalari.
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Murat Kaan Erdem

Murat Kaan Erdem

Murat Kaan Erdem

Murat Kaan Erdem

Murat Kaan Erdem

Murat Kaan Erdem


2.6.2.4. Norolojik Komplikasyon Verilerinin Elde Edilmesi

Parestezi verileri ‘var’ ya da ‘yok’ seklinde her hasta i¢in hekim tarafindan ayri
ayr1 kaydedilmistir. Parestezi teshisi, postoperatif 24. Saatte hastalara dudak
koselerinde bir uyusukluk mevcudiyeti olup olmadigi sorularak konulmustur. Parestezi

verileri kaydedilmis olup, istatistiksel incelemeye dahil edilmemistir.

2.6.2.5. Alveoler Osteitis ve Enfeksiyon Verilerinin Elde Edilmesi

Alveoler osteitis ve enfeksiyon verileri “’var’” ya da “’yok’’ seklinde her hasta
icin hekim tarafindan ayr1 kaydedilmistir. Alveoler osteitis teshisi, hasta gekimden 2-5
giin sonra agril1, siipurasyonun olmadigi, saglam gingival dokularla ¢evrili nekrotik bir
soket ile bagvurdugu zaman konulmustur. Enfeksiyon teshisi, agr1 veya 6dem olsun
olmasin siipiirasyon hikayesi varliginda konulmustur. Alveoler osteitis ve enfeksiyon

verileri kaydedilmis olup, istatistiksel incelemeye dahil edilmemistir.

2.6.2.6. Alveoler Kemik iyilesmesinin Verilerinin Elde Edilmesi

Histogram araci ile herhangi bir rontgen {izerinde grilik degerleri
belirlenebilmektedir. Bu degerler istatistiksel olarak karsilastirildiginda alveol
kemigindeki dis soketinde yeni kemik olusumu hakkinda karsilastirma

yapilabilmesine olanak saglamaktadir.

Dis c¢ekimi sonrasinda alveol kemigindeki iyilesmenin piezocerrahi ve
konvansiyonel yoOntemlerle arasindaki farkin karsilastirilmasi adina hastalardan
postoperatif 3. ve 6. aylarda dijital panoramik radyograflar (OPG) alinmistir. OPG
standardizasyonu i¢in tiim goriintiiler Planmeca ProMax Cihazi ile ve 66kW ve
9mA’ya sabitlenerek alinmistir. 3. ve 6. aylardaki OPG’ler daha sonra bilgisayara
aktarilip Adobe Photoshop CS6 programi kullanilarak dis ¢ekim soketi bolgeleri

Magnetic Lasso aract yardimiyla isaretlenmis olup Histogram araciyla grilik
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derecelerine bakilmistir. Grilik degerleri kemik densitesi hakkinda bilgi vermekte
olup, istatistiksel olarak 3. ve 6. aylarda dis soketinde meydana gelen yeni kemik

olusumu iki farkli yontem icin karsilastirilmistir (Sekil 2.10.).

Sekil 2.10. Adobe PhotoShop uygulamasinin histogram araci ile postoperatif donemlerde ¢ekim
soketlerinin grilik degerlerinin incelenmesi.

2.7. istatistiksel Degerlendirme Yontemleri

Veri analizinde SPSS 22 paket programi kullanilmistir. Verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigini  anlamak i¢in normallik testlerinden Shapiro Wilk
kullanilmigtir. Bu test istatiksel olarak anlamli degilse puan dagilimi normaldir ve veri
sayisinin biiyiik olmadigi (N>20) siirekli 6l¢iimlerde kullanilmasi onerilir (Pallant,
2007). Bu calismada tiim 6l¢limler i¢in puan dagilimi normal olarak elde edilmistir.
Dolayisiyla karsilastirmalarda parametrik yontemlerden bagimli gruplar t testi (Paired
samples t test) ile tekrarli 6lgiimlerde ANOV A yontemleri kullanilmistir. Tek bir gruba
iliskin iki farkli 6l¢lim ortalamasinin karsilastirilmasinda bagimli gruplar t testi
yontemi, ikiden fazla 6l¢limiin karsilastirilmasinda ise tekrarl olglimlerde ANOVA
yontemleri kullanilmigtir. ANOVA ig¢in 6l¢iimler arasinda fark elde edildiginde farkin
hangi Olgiimler arasinda oldugu ikili olarak ¢oklu karsilastirma yontemleri ile
karsilastirilmis ve LSD (Least Significant Difference) yontemi kullanilmistir.
Calismada istatistik anlamlilik  diizeyi p<0,05 olarak almmistir. Bulgular
degerlendirilirken p<0,05 olmasi istatistik olarak anlamli bir farkliligin oldugunu;

p>0,005 olmas istatistik olarak anlamli bir fark olmadigini ifade etmektedir.
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3. BULGULAR

Bu bolimde arastirma problemlerine yonelik bulgulara yer verilmistir.
Calismamizda katilimcilarin %52,4°1 erkek, %47,6’s1 kadin olup toplamda 21 hasta
katilmistir. Yaglar1 19-32 arasinda de§ismekte olup ortalamasi 25,02 ve standart
sapmasi ise 3,38’dir (Cizelge 3.1.).

Cizelge 3.1. Betimsel istatistik tablosu.

Degisken Grup £ (%)
o Erkek 11(52,4)
Cinsiyet
Kadin 10(47,6)
Yas Ort+ss 25,02+3,38

Bulgular parametrik yontemler i¢in temel varsayim olan normallik Shapiro Wilk

istatistigi ile incelenmis olup 6l¢iimlere iliskin sonuglar ilgili tablolarda gdsterilmistir.

Konvansiyonel ve Piezocerrahi yontemleri ile yapilan operasyon siirelerinin
Olclimleri istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Dolayisiyla her iki

yontemdeki operasyon siiresi 6l¢limlerinin dagilimi normaldir (Cizelge 3.2.).

Cizelge 3.2. Ameliyat siirelerine iliskin Shapiro Wilk normallik tabosu

i Konvansiyonel Piezocerrahi
Olglim - -
Ki-kare P Ki kare P
Operasyon Siiresi 0,973 0,801 0,954 0,396

Gerek piezocerrahi gerek konvansiyonel yontemler ile yapilan ameliyatlarin
postoperatif donemde yapilan 9 farkli agr1 6lglimiine iliskin Shapiro Wilk degerleri
istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Buna goére agr1 dlglimlerinin tiimii hem

konvansiyonel hem de piezocerrahi i¢cin normal dagilmistir (Cizelge 3.3.).
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Cizelge 3.3. Ameliyat sonras1 agr1 dlgiimlere iliskin Shapiro Wilk normallik testi tablosu.

. Konvansiyonel Piezocerra
Olglim - -
Ki_kare p Ki_kare p

Agr1 1 (6. Saat) 0,951 0,362 0,891 0,068
Agr1 2 (12. Saat) 0,886 0,062 0,882 0,058
Agr 3 (1. Gin) 0,92 0,088 0,901 0,094
Agr1 4 (2. Giin) 0,885 0,061 0,896 0,08
Agri 5 (3. Giin) 0,895 0,07 0,879 0,077
Agr1 6 (4. Giin) 0,91 0,102 0,928 0,284
Agr 7 (5. Giin) 0,941 0,318 0,971 0,754
Agr1 8 (6. Giin) 0,934 0,302 0,967 0,662
Agr1 9 (7. Giin) 0 0 0 0

Preoperatif donemde tiim 6dem ve agiz acikligina iligkin Olglimlerin hem
piezocerrahi hem de konvansiyonel yontemler i¢in Shapiro Wilk degerleri istatiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). Dolayistyla ameliyat dncesi her iki yontemde tiim

Olctimler normal dagilim gostermektedir (Cizelge 3.4.).

Cizelge 3.4. Preoperatif 6dem 6l¢iimlerine iliskin Shapiro Wilk normallik testi tablosu.

. Konvansiyonel Piezocerrahi
Olglim - -
Ki-kare p Ki-Kare p

Odem ANG-TR 0,982 0,945 0,975 0,842
Odem ANG-ECE 0,954 0,409 0,93 0,141
Odem ANG-NB 0,912 0,061 0,961 0,541
Odem ANG-LC 0,855 0,055 0,923 0,099
Sislik ANG-POG 0,967 0,658 0,971 0,754
Ag1z Agiklig 0,962 0,562 0,967 0,662

Piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerle yapilan operasyonlarin postoperatif
tim zaman araliklarinda Shapiro Wilk degerleri istatiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Dolayisiyla ameliyat sonrasi tiim zaman araliklarindaki hem piezocerrahi
hem de konvansiyonel yontemler icin tiim Olglimler normal dagilim gostermektedir

(Cizelge 3.5.).
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Cizelge 3.5. Ameliyat sonras1 ddem ve agiz acikhf dlglimlerine iliskin Shapiro Wilk normallik testi
tablosu.

Olciimler .l .Glin .3.G1'in .7.G1'in
Ki-kare p Ki-Kare p Ki-Kare p
Odem ANG-TR 0,976 0,863 0,965 0,631 0,97 0,741
Odem ANG-ECE 0,951 0,353 0,943 0,255 0,951 0,359
Konvansiyonel Odem ANG-NB 0,967 0,671 0,959 0,506 0,935 0,169
Odem ANG-LC 0,895 0,059 0,882 0,056 0,833 0,052
Odem ANG-POG 0,949 0,333 0,951 0,362 0,95 0,345
Ag1z Acikligt 0,923 0,099 0,944 0,256 0,938 0,196
Odem ANG-TR 0,971 0,75 0,972 0,767 0,975 0,842
Odem ANG-ECE 0,959 0,492 0,966 0,640 0,939 0,205
Piezocerrahi Odem ANG-NB 0,957 0,461 0,935 0,173 0,953 0,391
Odem ANG-LC 0,936 0,183 0,931 0,145 0,928 0,126
Odem ANG-POG 0,973 0,806 0,918 0,078 0,964 0,598
Ag1z Acikligt 0,989 0,996 0,968 0,685 0,957 0,452

Konvansiyonel ve piezocerrahi yontemleri ile elde edilen 3. ve 6. aydaki
histogram Ol¢timleri istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Dolayisiyla her iki
yontemde, 3. aydaki ve 6. aydaki histogram 6l¢iimleri normal dagilmaktadir (Cizelge

3.6.).

Cizelge 3.6. Ameliyat sonras1 3. ve 6. aydaki histogram 6l¢limlerine iliskin Shapiro Wilk normallik
Testi tablosu.

. Konvansiyonel Piezocerrahi
Olglim - -
Ki_kare p Ki-Kare p
Histogram 3. Ay 0,948 0,312 0,985 0,976
Histogram 6. Ay 0,956 0,431 0,976 0,860

3.1. Operasyon Siirelerinin Karsilastirilmasi

< Problem 1. Iki farkli yontem ile yapilan dis ¢ekimlerinde operasyon siireleri

arasinda fark var midir?

Piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerin uygulandig: taraflarda elde edilen
operasyon siireleri arasindaki fark bagimli gruplar t testi yontemi ile karsilastirilmistir.

Piezocerrahi ve konvansiyonel yontemler uygulanan taraflardaki operasyonel siire
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Olciimleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,05). Piezocerrahi
yontemiyle operasyon siireleri konvansiyonel yonteme gore daha ytliksek bulunmustur

(Cizelge 3.7.).

Cizelge 3.7. Piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerin uygulandigi taraflardaki operasyon siiresi
arasinda bagimli gruplar t testi tablosu

Olgiimler Piezocerrahi Konvansiyonel p
Operasyon Siiresi 19,27+4,25 11,07£3,61 <.001

3.2. Odem ve Agiz Acikhginin Karsilastirilmasi

¢ Problem 2. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1., 3., ve 7.glinlerde
konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahi ile yapilan operasyonlardan sonra olusan

O0dem ve agi1z acikliginda fark var midir?

Aragtirmaya katilan bireylerin ameliyat 6ncesi 6dem durumlari ile ameliyat
sonrasi 1., 3., 7. giinlerdeki 6dem diizeylerinin ve agiz a¢ikliginin karsilastirilmasinda
bagimli gruplar t testi yontemi kullanilmistir. Konvansiyonel yontem uygulanan
bolgelerdeki Angulus-Tragus (ANG-TR), Angulus-Eksternal Kantus (ANG-ECE),
Angulus-Burun Kanadi (ANG-NB), Angulus-Agiz Kosesi (ANG-LC) ve Angulus-
Pogonion (ANG-POG) diizlemlerindeki 6dem o&lgiimleri ve agiz agikligir ameliyat
oncesi Olclimleri ile ameliyat sonrast 1. Giin O6l¢limleri arasinda anlamli fark elde
edilmistir (p<0,05). Ameliyat sonras1 1. giin ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-
LC ve ANG-POG diizlemlerindeki 6demin 6l¢lim ortalamasi ameliyat oncesine gore
daha biyiiktiir. Ancak ameliyat sonrasi 1. giin agiz acgikligi ortalamasi ameliyat
oncesine gore daha azdir. Konvansiyonel yontem uygulanan bolgelerdeki ANG-TR,
ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG diizlemlerindeki 6dem ve agiz agiklig1
ameliyat Oncesi Ol¢limleri ile ameliyat sonras1 3. Giin 6l¢iimleri arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sonras1 3. giinde ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB,
ANG-LC ve ANG-POG diizlemlerindeki 6dem ortalamasi ameliyat 6ncesine gore
daha biiylik oldugu goriilmiistiir. Ancak ameliyat sonras1t 3. giin agiz ac¢ikliginin

ortalamasi ameliyat oncesine gore daha kii¢iik olarak bulunmustur. Konvansiyonel
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yontem uygulanan bolgelerdeki ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-
POG diizlemlerindeki 6dem ve agiz acikligi ameliyat 6ncesi Ol¢iimleri ile ameliyat
sonrast 7. giin 6l¢timleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<<0,05). Ameliyat sonrasi
7. giin ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG diizlemlerindeki
0dem Olclim ortalamasinin ameliyat dncesine gore daha biiyiik oldugu gorilmiistiir.
Ancak ameliyat sonras1 7. glinde agiz agiklig1 ortalamasinin ameliyat 6ncesine gore

daha kii¢iik oldugu bulunmustur (Cizelge 3.8.).

Piezocerrahi uygulanan tarafta ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve
ANG-POG diizlemlerindeki 6dem ve agiz acikliginin ameliyat oncesi Ol¢timleri ile
ameliyat sonras1t 1. giin Ol¢iimleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Ameliyat sonrasi 1. giin ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG
diizlemlerindeki 6dem o6l¢lim ortalamasinin ameliyat 6ncesine gore daha biiyiik olugu
goriilmiistiir. Ancak ameliyat sonrasi 1. giin agi1z aciklig1 ortalamasi ameliyat 6ncesine
gore daha kiiciik olarak bulunmustur. Piezocerrahi uygulanan taraftaki ANG-TR,
ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG diizlemlerindeki 6dem ve agiz agiklig1
ameliyat Ooncesi Ol¢timleri ile ameliyat sonras1 3. Giin 6l¢iimleri arasinda anlamli fark
elde edilmistir (p<0,05). Ameliyat sonras1 3. giin ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB,
ANG-LC ve ANG-POG diizlemlerindeki 6dem 06l¢iim ortalamasi ameliyat oncesine
gore daha biiyiik oldugu goriilmiistiir. Ancak ameliyat sonras1 3. giin agiz agikligi
ortalamasiin ameliyat 6ncesine gore daha kiigiik oldugu belirtilmistir. Piezocerrahi
uygulanan tarafta ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG
diizlemlerindeki 6dem ve agiz agikliginin ameliyat 6ncesi Olciimleri ile ameliyat
sonrast 7. giin Ol¢limleri arasinda anlamli fark bulunmamstir (p>0,05). Piezocerrahi
uygulanan tarafta 6dem ve agiz acikligi Olclimleri postoperatif 7. glinde ameliyat

oncesi degerlere ulagsmis, yani normale donmiistiir (Cizelge 3.8.).
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Cizelge 3.8. Ameliyat dncesi 6dem ve agiz agikligi degerleri ile ameliyat sonrasi 1., 3., 7.giinlerdeki
6dem ve ag1z agiklig1 degerleri arasinda bagimli gruplar t testi tablosu.

Once Sonra(l) p* Sonra(®) p** Sonra (7) pi

Olciim Xss

Xss Xss Xss
Odem ANG-TR  6,30+0,98 6,50+1,10 ,000 6,58+1,02 ,000 6,37+0,99 0,012
Odem ANG-ECE  9,20£0,64 9,37£0,66 ,000 9,50+0,67 ,000 9,28+0,63 0,007
Konvansiyonel Odem ANG-NB  9,79+0,71 10,10£0,75 ,000 10,41+0,68 ,000 10,02+0,67 ,000
Odem ANG-LC ~ 7,80£0,91 8,41+0,96 ,000 8,78+0,87 ,000 8,14+0.86 000
Odem ANG-POG  9,89+0,50 10,39+0,56 ,000 10,64+0,63 ,000 10,15£0,49 ,000
Ag1z Acikligt 40,33+£5,83 29,10+£7,5 ,000 33,43+7,88 ,000 37,19+7,51 0,013
Odem ANG-TR  6,18+1,10 6,28+1,10 ,000 6,28+1,13 0,002 6,18+1,10 1,000
Odem ANG-ECE  9,42+0,54 9,58+0,56 ,000 9,62+0,62 ,000 9,42+0,56 0,666
Piezocerrahi. Odem ANG-NB  10,01+0,76 10,3+0,76 ,000 10,35+0,78 ,000 10,02+0,75 0,186
Odem ANG-LC ~ 8,13+0,73 8,55+0,78 ,000 8,62+0,81 ,000 8,15+0,72 0,083
Odem ANG-POG 10,21+0,68 10,66£0,73 ,000 10,70£0,77 ,000 10,21+0,66 0,733
Ag1z Acikligt 42,43+5,52 33,2445,95 ,000 37,33+5,32 ,000 41,95+5,19 0,056

*Once-Sonra(1) anlamlilik degeri; ** Once-Sonra (3) anlamlilik degeri; ***Once-Sonra(7) anlamlilik
degeri

¢ Problem 3. Hastalarin ameliyat sonrasi 1., 3. ve 7. giin konvansiyonel ve
pizeocerrahi uygulanan taraflarda 6dem ve agiz agiklig1 6l¢timleri arasinda fark

var midir?

Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat sonrasi 1,3,7. giindeki konvansiyonel ve
piezocerrahi uygulanan taraflardaki 6dem diizeylerinin karsilastirilmasinda bagimli
gruplar t testi yontemi kullanilmistir. Buna gore postoperatif 1., 3. ve 7. giindeki
konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahi uygulanan bolgelerdeki sadece ANG-TR
diizleminde olusan 6dem Olc¢limleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde
edilmistir (p<0,05). Konvansiyonel yontem uygulanan taraftaki 1,3 ve 7. giindeki
ANG-TR diizleminde olusan 6demin 6l¢iim ortalamasi pizeocerrahi uygulanan tarafa
kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Buna ek olarak ameliyat sonrasinda 1. 3. ve
7. giinlerdeki konvansiyonel ve piezocerrahi uygulamalarinda agiz agiklig lgtimleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<0,05). Piezocerrahi
yonteminde 1.,3., ve 7. glindeki agiz agikliklarinin 6l¢iim ortalamasi konvansiyonel
yonteme gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak ameliyat sonrasi 1., 3., ve 7. glinlerin

her birindeki konvansiyonel ve piezo yontemlerindeki ANG-ECE, ANG-NB, ANG-
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LC ve ANG-POG diizlemlerindeki 6dem Olgiimleri arasinda istatiksel olarak anlaml

fark bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 3.9.).

Cizelge 3.9. Postoperatif konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahi uygulamalarinda 1., 3. ve 7. giinlerdeki
zaman araliklarina iliskin 6dem ve ag1z agiklig1 6lgiimleri arasinda bagimli gruplar t testi tablosu.

Oleiim Konvansiyonel Piezocerrahi p
Xtss Xtss
Odem ANG-TR 1. Giin 6,50+1,10 6,28+1,10 0,037
Odem ANG-TR 3. Giin 6,58+1,02 6,28+1,13 0,008
Odem ANG-TR 7.Giin 6,37+0,99 6,18+1,10 0,031
Odem ANG-ECE 1. Giin 9,37+0,66 9,58+0,56 0,127
Odem ANG-ECE 3. Giin 9,50+0,67 9,62+0,62 0,329
Odem ANG-ECE 7. Giin 9,28+0,63 9,42+0,56 0,242
Odem ANG-NB 1. Giin 10,1£0,75 10,3£0,76 0,222
Odem ANG-NB 3. Giin 10,41+0,68 10,35+0,78 0,508
Odem ANG-NB 7. Giin 10,02+0,67 10,02+0,75 0,957
Odem ANG-LC 1. Giin 8,41+0,96 8,55+0,78 0,456
Odem ANG-LC 3. Giin 8,78+0,87 8,62+0,81 0,300
Odem ANG-LC 7.Giin 8,14+0,86 8,15+0,72 0,975
Odem ANG-POG 1. Giin 10,39+0,56 10,66+0,73 0,075
Odem ANG-POG 3. Giin 10,64+0,63 10,7+0,77 0,646
Odem ANG-POG 7. Giin 10,15+0,49 10,21+0,66 0,552
Ag1z Acikligi 1. Giin 29,10+7,50 33,24+5,95 0,006
Ag1z Acikligi 3. Giin 33,43+7,88 37,33+£5,32 0,006
Ag1z Acikligi 7. Giin 37,19£7,51 41,9545,19 0,002

¢ Problem 4. Hastalarin ameliyat sonrasi 1., 3. ve 7.giinde olusan 6dem olgtimleri

arasinda fark var midir?

Hastalarin ameliyat sonrasi her iki cerrahi yontem icin 1., 3., ve 7. giinlerde

olusan oOdemin Kkarsilastirilmasinda

tekrarli  Olglimlerde

ANOVA yontemi

kullanilmistir. Bu yontem tek bir gruba iliskin ii¢ ya da daha fazla stirekli yapilan

Olclimlerin ortalamasinin karsilagtirilmasinda kullanilir. Tekrarli 6lgiimlerde ANOVA

sonucu istatiksel olarak anlamli ise farkin hangi Ol¢limler arasinda oldugunu

degerlendirebilmek i¢in ise ikili olarak ¢oklu karsilastirma yontemleri kullanilir. LSD

coklu karsilastirma yontemi kullanilmis olup elde edilen dlgiimler arasindaki farklar,

fark siitununda gosterilmistir (Cizelge 3.10.).
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Hem konvansiyonel hem de piezocerrahi ydntemi i¢in ameliyat sonrasi
Olciimlerin tiimiinde {i¢ farkli zaman araliginda elde edilen 6dem degerleri arasinda
anlamli fark goriilmiistiir (p<0,05). Konvansiyonel yontem icin ANG-TR, ANG-ECE,
ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG diizlemlerindeki 1., 3. ve 7. giinlerde yapilan tim
O0dem Olg¢iimleri arasinda anlamli fark elde edilmistir. Bir bagka ifade ile konvansiyonel
yontem i¢in 3. giin ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG
diizlemlerindeki 6l¢iim ortalamalart hem 1 hem de 7. Giinden daha biiyiik olup 1. giin
ortalamalar1 ise 7. giinden daha biiyiik olarak bulunmustur. Agiz agiklig1 Slgiimleri
degerlendirildiginde ise 1. giinden 7. giine kadar ortalamanin arttig1 bulunmustur.
Konvansiyonel yontem igin ANG-NB diizlemindeki 6demin 3. giin dl¢iimleri ile 1. ve
7. gin Olgiimleri arasinda fark goriilmiistiir ve 3. giinde 6dem 6l¢iim ortalamasi bu
diizlemde diger gilinlere kiyasla daha yiiksektir. Ancak 1 ve 7. giin ANG-NB diizlemi
arasinda olusan 6dem Olgiim ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).
Piezocerrahi yontemi icin ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG
diizlemlerinde olusan 6demin 7. giin ortalamasi ile 1 ve 3. giin ortalamalar1 arasinda
anlaml fark bulunmustur (p<0,05). 7. giin ortalamasi ise 1 ve 3. Giin ortalamalarina
gore daha diisiiktiir. Ancak, piezocerrahi uygulamalarinda; ANG-TR, ANG-ECE,
ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG diizlemlerinde olusan 6demin 1. ve 3. giin
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Piezocerrahi yontemi ile
yapilan operasyonlar i¢in agiz agikliginin tiim zaman 6l¢iimleri arasindaki fark anlaml
bulunmustur ve agiz agikliginin ortalama degerinin 1. giinden 7. giine gittikge arttig1

goriilmiistiir (Cizelge 3.10.).
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Cizelge 3.10. Konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahi yontemlerinde postoperatif 1.,3. ve 7. giinlerdeki
6dem ve ag1z agiklig1 6lgiimleri ANOVA tablosu.

Olgiimler 1.Giin® 3.Giin? 7.Giin® p* Fark**
Odem ANG-TR 6,50+1,00 6,58+1,02 6,37+0,99 <,001 Hepsi
Odem ANG-ECE 9,37+0,66 9,5+0,67 9,28+0,63 0,001 Hepsi
Konvansiyonel Odem ANG-NB 10,1+0,75 10,41+0,68 10,02+0,67 <001 2ile 1,3
Odem ANG-LC 8,41+0,96 8,78+0,87 8,14+0,86 <,001 Hepsi
Odem ANG-POG 10,3940,56 10,64+0,63 10,15+0,49  <,001 Hepsi
Ag1z Acikligt 29,1£7,5 33,43+7,88 37,19+7,51 <,001 Hepsi
Odem ANG-TR 6,28+1,10 6,28+1,13 6,18£1,10 <001 3ile12
Odem ANG-ECE 9,58+0,56 9,62+0,62 942+0,56 <001 3ile12
Piezocerrahi. Odem ANG-NB 10,3+0,76 10,35+0,78 10,02+0,75 <001 3ile 1,2
Odem ANG-LC 8,55+0,78 8,62+0,81 8,1540,72 <001 3ile12
Odem ANG-POG 10,66+0,73 10,7+0,77 10,21+0,66 <001 3ile 1,2
Ag1z Acikligt 33,24+5,95 37,33+£5,32 41,9545,19 <,001 Hepsi

*Tekrarli anova anlamlilik degeri; **LSD ¢oklu karsilagtirma sonucu

3.3. Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

¢ Problem 5. Konvansiyonel ve piezocerrahi yontemleri ile yapilan ameliyatlarin

sonrasinda degerlendirilen 9 farkli agr1 6l¢iimii arasinda fark var midir?

Arastirmaya katilan hastalarin konvansiyonel ve piezocerrahi yontemlerindeki
ameliyat sonrasi olusan agr1 diizeylerinin karsilastirilmasinda bagimli gruplar t testi
yontemi kullanilmistir. Buna gore hastalarin ameliyat sonrast agr1 1 (6. saat), agr1 2
(12. saat), agr1 3 (1. giin), agr1 4 (2. giin), agr1 5 (3. giin) ve agr1 6 (4. giin) dlgiimleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir. Agr1 1 ile agr1 6 arasindaki tiim
Olctimler i¢in konvansiyonel yoOntemdeki ortalama, piezocerrahi yontemindeki
ortalamaya gore daha yiiksek bulunmustur. Agr1 7 (5. giin), 8 (6. giin) ve 9 (7. giin)
Olciimleri i¢in konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahi yontemleri arasinda anlamli fark
yoktur (p>0,05). Baska bir deyisle agr1 degerleri ilk 4 giin piezocerrahi yonteminde,

konvansiyonel yonteme kiyasla anlamli derecede daha diisiiktiir (Cizelge 3.11.).
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Cizelge 3.11. Konvansiyonel ve piezocerrahi yontemleri ile yapilan operasyonlarin postoperatif agri
degerleri arasinda bagimli gruplar t testi tablosu.

L Konvansiyonel Piezocerrahi
Olglim p
Xtss Xtss

Agr 1 (6. Saat) 5,33+1,12 3,54+0,94 ,000
Agr 2 (12. Saat) 3,67£1,42 2,83+0,70 0,022
Agr 3 (1. Glin) 2,76+1,38 1,88+0,95 0,013
Agr1 4 (2. Glin) 1,95+1,60 1,24+0,70 0,040
Agr 5 (3. Glin) 1,45+1,47 0,57+0,68 0,012
Agr1 6 (4. Glin) 0,62+1,12 0,10+0,30 0,030
Agrt 7 (5. Glin) 0,38+1,20 0+0 0,162
Agr 8 (6. Glin) 0,38+1,02 00 0,104
Agr 9 (7. Glin) 00 0+0 0

¢ Problem 6. Hastalardan ameliyat sonrasi agr1 1 (6. Saat) ile agr1 9 (7. giin) zaman

araliklarinda yapilan dl¢liimler arasinda arasinda fark var midir?

Hastalardan alinan ameliyat sonrasi agr1 1 ile agr1 9 arasindaki 6l¢iimlerin hem
konvansiyonel hem de piezocerrahi yontemleri i¢in karsilastirilmasinda tekrarli

Olciimlerde ANOVA yontemi kullanilmastir.

Hem konvansiyonel cerrahi hem de piezocerrahi yontemi i¢in yapilan 9 farklh
agr1 Ol¢timii kendi aralarinda istatiksel olarak anlamli derecede farklidir (p<0,001).
Olgiimler arasindaki farklar ise LSD yontemi ile karsilastirilmistir. Konvansiyonel
yontem i¢in agr1 diizeyinin giderek diistiigii ve bu diisiisiin istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriilmistiir. Agr1 1’de en yiiksek olarak elde edilmistir. Konvansiyonel
yontem icin agr1 6, agr1 7, agr1 8 ve agr1 9 arasindaki fark anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Piezocerrahi yontemi icin de ise agr1 siddetinin giderek diistiigii ve bu
diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<<0,05). Sadece agr1 1 ile agr1
2 piezocerrahi yontemi Olglimleri arasindaki fark anlamli degildir (p>0,05). Ayrica ek
olarak agr1 6, agr1 7, agr1 8 ve agr1 9 Olglimleri arasinda da fark yoktur (p>0,05)
(Cizelge 3.12.).
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Cizelge 3.12. Ameliyat sonrasi konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahi yontemlerindeki agr1 1 ile agr1 9
arasindaki dl¢timler arasinda tekrarli 6l¢limlerde ANOVA testi tablosu.

i Konvansiyonel Piezocerrahi p
Olgiim p
X+ss X+ss
Agr1 1 (6. Saat) 5,33£1,12 3,54+0,94
Agr1 2 (12. Saat) 3,67+1,42 2,8340,7
Agr 3 (1. Giin) 2,76+1,38 1,88+0,95
Agr1 4 (2. Gin) 1,95+1,6 1,24+0,7
Agr 5 (3. Giin) 1,45+1,47 <,001 0,57+0,68 <,001
Agr1 6 (4. Giin) 0,62+1,12 0,10+0,3
Agr 7 (5. Giin) 0,38+1,20 0+0
Agr1 8 (6. Giin) 0,38+1,02 0+0
Agr 9 (7. Giin) 0+0 0+0

3.4.Alveol Kemigindeki Iyilesmenin Karsilastirilmasi

¢ Problem 7. Ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda kemik iyilesmesi agisindan

piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi arasinda fark var midir?

Piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi uygulanan bolgelerde ameliyat sonrasi 3.
ve 6. aylardaki kemik iyilesmeleri Ol¢timleri arasindaki fark bagiml gruplar T testi
yontemi ile karsilastirilmistir. Piezocerrahi ile elde edilen kemik iyilesme degerleri
3. ve 6. aylardaki kemik iyilesmesi agisindan konvansiyonel yonteme gore sayisal
anlamda cok fazla bir fark bulunmamasina ragmen, 6lgiimler arasinda istatiksel olarak

anlamli fark goriilmistiir (p<0,05) (¢izelge 3.13.).

Cizelge 3.13. Piezocerrahi ve konvansiyonel yontemler uygulanan taraflarda histogram 3. ay ve
histogram 6. ay l¢limleri arasinda bagimli gruplar t testi tablosu.

Olgiimler Piezocerrahi Konvansiyonel p
Histogram 3. Ay 143,26+4,55 141+5,3 0,002
Histogram 6. Ay 163,48+4,65 162,85+4,42 0,011

Hem piezocerrahi hem de konvansiyonel cerrahideki kemik iyilesmesi 6l¢timleri
arasindaki fark bagimli gruplar t testi ile karsilastirilmistir. Piezocerrahide 3. ve 6.
aylar arasinda anlamli fark goriilmiistiir (p<<0,05) ve 6. ayda bu deger daha yiiksektir.
Benzer sekilde konvansiyonel cerrahide 3. ve 6. aylar arasinda anlamlhi fark

goriilmiistiir (p<0,05) ve ayn1 sekilde 6. ayda bu deger daha yiiksektir (Cizelge 3.14.).
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Cizelge 3.14. Her bir yontem igin kemik histogram 3. ay ve histogram 6. ay dl¢limleri arasinda bagiml
Gruplar t testi tablosu.

Olgiimler Histogram 3. ay Histogram 6. Ay p
Piezocerrahi 143,26+4,55 163,48+4,65 <.001
Konvansiyonel 14145,3 162,85+4,42 <.001

3.5. Norolojik Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

GOmiilii alt diglincii molar dis g¢ekimleri sonrasinda inferior alveolar sinir
hasarma bagl parestezi meydana gelebilecek komplikasyonlardandir. Bu caligmaya
dahil edilen 21 bireyden bir tanesinde konvansiyonel cerrahi yontem ile yapilan dis
cekimini takiben parestezi meydana gelmistir. Operasyondan sonraki 2. haftada

tyilesme goriilmiistiir.

3.6. Alveolar Osteitisin Karsilastirilmasi

GOmiilii alt Tiglincli molar dis ¢ekim cerrahisi sonrasinda alveolar osteitis (kuru
soket) meydana gelebilecek bir diger yaygin komplikasyonlardandir. Bu ¢alismaya
dahil edilen bireylerde piezocerrahi uygulanarak ve konvansiyonel cerrahi ile yapilan

operasyonlar sonrasinda hi¢bir vakada alveolar osteitis meydana gelmemistir.

3.7. Minimum ve Maksimum Degerler

Tez calismamizda inceledigimiz operasyon siiresi, agri, 6dem, agiz acgiklig1 ve
histogram Ol¢limlerine iligkin minimum ve maksimum degerler asagidaki ¢izelgelerde

bildirilmistir (Cizelge 3.15., Cizelge 3.16., Cizelge 3.17., Cizelge 3.18., Cizelge 3.19.).
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Cizelge 3.15. Operasyon siirelerinin piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerdeki minimum ve
maksimum degerleri.

N Konvansiyonel Piezocerrahi
Olgtim — - — -
Minimum Maksimum Minimum Maksimum
Operasyon Siiresi 5,27 17,33 9,21 28,47

Cizelge 3.16. Postoperatif agr1 Sl¢limlerinin piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerdeki minimum
ve maksimum degerleri.

. Konvansiyonel Piezocerrahi
Olgiim — -
Minimum Maksimum Minimum Maksimum

Agr1 1 (6. Saat) 35 8 2 5
Agr1 2 (12. Saat) 2 8 2 4
Agn 3 (1. Giin) 0 6 0 4
Agr1 4 (2. Giin) 0 6 0 2
Agn 5 (3. Giin) 0 6 0 2
Agr1 6 (4. Giin) 0 4 0 1
Agn1 7 (5. Giin) 0 4 0 0
Agn 8 (6. Giin) 0 4 0 0
Agn 9 (7. Giin) 0 0 0 0

Cizelge 3.17. Odem ve trismus dl¢iimlerinin piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerindeki minimum
ve maksimum degerleri.

. Konvansiyonel Piezocerrahi
Olgtim
Minimum Maksimum Minimum Maksimum

Odem ANG-TR 4 8 35 8,2
Odem ANG-ECE 7.8 10,2 8.4 10,2
Odem ANG-NB 8,6 11 8,7 11,2
Odem ANG-LC 6,5 10,5 7,2 9,9
Odem ANG-POG 9 10,8 8,6 11,4
Ag1z Aciklig 26 51 30 55
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Cizelge 3.18. Odem ve agiz agiklig1 lgiimlerinin piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerindeki
1., 3., ve 7. glinlerdeki minimum ve maksimum degerleri

Olciimler 1.Glin 3.Giin 7.Giin
Minimum Maksimum Minimum Maksimum Minimum Maksimum
Odem ANG-TR 4,1 8,2 4,1 8,3 4 8
Odem ANG-ECE 7.8 10,4 7,8 10,5 7,8 10,2
Konvansiyonel Odem ANG-NB 8,5 11,3 92 11,5 8.9 11,1
Odem ANG-LC 7 11 73 112 7.1 10,7
Odem ANG-POG 95 11,4 9,6 11,7 9.4 11
Ag1z Agikligi 12 39 18 47 23 51
Odem ANG-TR 35 8,3 3,5 83 3,5 8,2
Odem ANG-ECE 8,5 10,5 8,5 10,7 8,4 10,3
Piezocerrahi Odem ANG-NB 9 11,5 9 11,8 8,8 11,2
Odem ANG-LC 74 10,3 7.2 10,5 72 9,9
Odem ANG-POG 9 12,1 8,6 11,9 8.6 11,4
A1z Agikhig 20 44 26 47 29 51

Cizelge 3.19. Piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerindeki postoperatif 3. ve 6. aylardaki histogram
Ol¢limlerinin minimum ve maksimum degerleri.

. Konvansiyonel Piezocerrahi
Olgiim — ; — ;
Minimum Maksimum Minimum Maksimum
Kemik Histogram 3. Ay 131,28 148,49 133,56 152,34
Kemik Histogram 6. Ay 155,12 170,02 154,12 171,31
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4. TARTISMA

Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi pratigi kapsaminda en sik uygulanan iglemlerden biri
gomiilii dislerinin ¢ekimidir. Bu disler arasinda en ¢ok alt iigiincii molar dislerin
gomiilli kalma insidansina sahip oldugu (Fonseca ve ark., 2001; Peterson ve ark., 2002)
ve bu dislerin %66’lik bir oranla en sik gomiiliiliik insidansina sahip oldugu
bildirilmistir (Morris ve Jerman, 1971). Gomiilii alt {iclincli molar dislerin gomiiliiliik
pozisyonlarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak Pell-Gregory Simiflamasi
kullanilmaktadir. Bu siniflamada mandibula ramusu ve alt ikinci molar disler
arasindaki mesafe ile alt tiglincii molar disin meziodistal boyutu arasindaki mesafe
degerlendirilmekte ve gomiilii yirmi yas disinin kronu ile 2. molar disin kron, kok ve
kolesi ile olan hizas1 incelenmektedir (Archer, 1975; Garcia ve ark., 2000; Pell ve ark.,
1942 ve Winter, 1926). Quek ve ark. (2003), gémiilii {iclincii molar dislerin
angulasyonunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda gomiilii alt iiglinci molar dislerin
%359 oraninda gomiilii kaldiklarini, buna ek olarak dislerin ikinci siklikta %17.6
oraninda horizontal pozisyonda gomiilii oldugunu bildirmistir. Literatlir verileri
incelendiginde gomiilii alt yirmi yas dislerinin acilanmalarinin en sik vertikal ve
mezioanguler oldugu goriilmiistiir (Bui ve ark., 2003; Sandhu ve ark., 2005 ve Tiirker,
1971). Benediktsdottir ve ark. (2004) yaptiklar1 ¢alismada gomiili dislerin %43
oraninda vertikal, %32 oraninda mezioanguler, %17.5 oraninda horizontal ve %7
oraninda distoanguler pozisyonda gomiilii kaldigini belirtmistir. Calismamiza Pell-
Gregory siniflamasina gore Class 2 Pozisyon B ve mezioanguler ile vertikal
pozisyonda olan alt yirmi yas disleri dahil edilmistir. Genel olarak, erkeklerdeki ¢cene
yapisinin kadinlara kiyasla daha biiyiik olmasi sebebiyle gomiilii dislerin kadinlarda
goriilme sikligmin daha fazla oldugu bildirilmistir (Ozen, 1992; Quek ve ark., 2003).
Bu ¢alismaya dahil edilen bireylerin %52.4’1 erkek, %47.6’s1 kadindir.

Cesitli lokal veya genel faktorler sebebiyle disler gomiilii kalabilmekte;
periodontitis, ortodontik ve protetik problemler, perikoronit, komsu diste kok
rezorpsiyonu, ¢iirlik, ¢ene ve ¢evre dokularda agri, enfeksiyon, kist ile timor gibi

patolojilere sebep olabilmektedirler (Alling ve ark., 1993). Gomiilii iiglincii molar
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dislerinin ¢ekimleri bu gerekgeler ile ve profilaktik olarak da yapilabilmektedir.
GOmiilii  tgilincii molar dislerin  ¢ekimleri ¢esitli  sebeplerle rutin olarak
gerceklestirilmekte olsa da bu dislerin ¢ekim endikasyon ve kontrendikasyonlari ile
ilgili olarak heniiz tam bir goriis birligi bulunmamaktadir (Karaca ve ark., 2007).
Asemptomatik gomiilii iiglincii molar dislerin ¢ekim karar1 verilirken kar zarar
dengesinin ve ileride bu dislere baglh olusabilecek rahatsizliklarin da diisiiniilmesi
ancak komplikasyonlarin da dikkate alinmalidir. Ulusal Saglik Enstitiileri Konsensus
Gelistirme Konferansinda, {i¢iinci molar dislerin gomiiliiliiklerinin veya malpoze
olmalariin anormal bir durum teskil ettifine ve bu dislerin ¢ekilmeleri gerektigi
sonucuna vartlmistir (Guralnick, 1980). Liedholm ve ark. (1999), gomiili alt 20 yas
dislerin % 9,7’sinin profilaktik olarak ¢ekildigini bildirmislerdir. Dunne ve ark. (2006),
1995 ve 2002 yillarinda gomiilii disler ile ilgili yaptiklar1 arastirmalarinda bu dislerin
1995 yilinda %19’unun ve 2002 yilinda %5’ inin profilaktik olarak cekildigini rapor
etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda gomiilii dislerin ¢ekimleri profilaktik ve ortodontik

amaglarla yapilmstir.

Gomiilii kalan dislerinin etrafinda mevcut olan bag dokusu i¢indeki folikiil ve
mine epiteli artiklar1 kistik ve neoplazik degisikliklere ugrayabilmekte ve bu
degisiklikler 20 yas tstlindeki bireyler ile vertikal olarak gomiilii olan dislerde daha sik
goriilmektedir (Consolaro, 1987; Saravana ve ark., 2008). Yapilan bir ¢alismada
asemptomatik gomiilii alt tiglincii molar dig folikiillerindeki kistik degisim insidansinin
%37 oldugu bildirilmistir (Glosser ve ark., 1999). Asemptomatik gomiilii yirmi yas dis
folikiillerinin incelendigi bagka bir ¢aligmada ise kistik degisim oraninin %23 oldugu ve
bu sebeple gomiilii {igiincii molar dislerin asemptomatik olsalar da kistik doniistim
riskine kars1 profilaktik olarak ¢ekilmeleri gerektigi savunulmustur (Yildirim ve ark.,
2008). Peterson (1988), ¢cekimi yapilmis alt Ti¢iincii molar dislerin ¢gekim sebebinin %]1-
2 oraninda kistik veya tiimoral degisiklikler oldugunu, Giiven ve ark. (2000) ise
yaptiklar1 benzer bir ¢alismada ¢ekimi yapilmus alt {igiincii molar dislerin kistik degisim

oraninin %1.56 oldugunu bildirmislerdir.

GOmiilii ticlincii molar diglerin ¢ekim sebeplerinden bir tanesi de perikoronittir.

Perikoronit, siirmekte olan, kismen slirmiis bir disi ¢evreleyen veya iizerinde bulunan
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diseti dokusunun enfeksiyonuna bagli inflamatuar bir durumdur. Perikoronit, stirmekte
olan herhangi bir diste goriilebilse de en sik mandibuler {igiincii molar dislerin siirmesi
ile iligkilidir. Gomiilii alt {li¢iincli molar dislerin %25-30’unun perikoronit sebebiyle
cekildigi bildirilmistir (Peterson ve ark., 2002). Calismamizda degerlendirdigimiz
postoperatif semptomlar ile perikoronitin sebep oldugu bulgularin birbirileri ile
karismamasi adina ¢aligmamiza perikoronit bulgusu olan gomiilii alt yirmi yas disleri

dahil edilmemistir.

GOmiilii alt tiglincii molar dislerinin mandibula kiriklar ile iliskisini igeren
bircok calisma mevcuttur. Uciincii molar dis ¢ekimi sirasinda ve sonrasinda mandibula
kirigi olgular goriilebilmektedir. Ozellikle 40 yas iistii bireylerde ve derin gomiiliiliikte
olan gémiilii tiglincli molar dislerinin ¢ekimi sirasinda mandibula angulus bdlgesinin
zayiflatilmas1 sebebiyle islem sirasinda veya sonradan kiriklar olusabilmektedir
(Dunstan ve ark., 1997). Agi1zda mevcut olan gomiilii liglincii molar dislerinin varlii da
cene kirigr insidansim arttirabilmektedir (Reitzik ve ark., 1978). Benzer sekilde
Tevepaugh ve ark. (1995), mandibuler iigiincii molar dislerinin angulus kiriklar
acisindan risk teskil edip etmedigini arastirdiklar1 ¢alismalarinda bu disin varliginda
angulus kirig riskinin 3.8 kat arttigin1 bildirmislerdir. Ozellikle travma riskinin yiiksek
oldugu sporlarla ugrasan sporcularda, géomiilii alt liclincli molar dislerin profilaktik

olarak ¢ekilmesi gerektigi sdylenmektedir (Yamada ve ark., 1998).

GOmiilii alt diglincii molar diglerin ¢ekim kontrendikasyonlari; ileri yastaki
bireyler, medikal riskli bireyler, oral saglhigin kotii oldugu durumlar ile ¢evre vital
yapilara zarar verme riski olan dislerin ¢ekimi siralanabilmektedir (Peterson ve ark.,
2002). Artan yas ile iyilesme cevabi azalmakta ve gomiilii dis sebebiyle olusan kemik
defekti postoperatif olarak daha da artabilmektedir. Bu duruma ek olarak, yas arttikca
hastalardaki kemigin daha kalsifiye ve kompakt olusu ve bu sebeple kemik dokusunun
esnekligini kaybedip kirilmaya yatkin olmasi, cerrahi prosediirii daha da
zorlagmaktadir (Amler, 1979). Bu c¢alismaya yas ile meydana gelen kemik
degisikliklerinden etkilenmemek adina 19-32 yas arasindaki geng eriskin bireyler dahil

edilmistir.
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Gomiilii yirmi yas dislerinin profilaktik ¢ekimleri; iyilesmeyi etkileyen sistemik
hastalikli, medikal riskli veya immiinsiipresif bireylerde 6nerilmemekte olup, bu disler
ile alakal1 bir problem mevcut oldugunda ise dis ¢ekim operasyonlarinin konsiiltasyon
yapilarak gergeklestirilmesi Onerilmektedir (Peterson ve ark., 2002). Bu ¢alismaya
sistemik hastaligi mevcut olup ilag kullanan, immiinsiipresif, viral, fungal veya
bakteriyel enfeksiyonu olan, antibiyotik baskis1 altinda ve gebelik ile emzirme durumu

olan bireyler dahil edilmemistir.

GOmiilii yirmi yas ¢ekimleri sonrasinda cerrahi travmaya kars1 farkli bireyler
arasinda operasyon benzer olsa da farkli reaksiyonlar goriilebilmektedir. Bireysel
farkliliklarin elde edilen verilere yansimamasi adina bilateral olarak c¢ekimlerin
yapildig1  (split-mouth, crossover) c¢alismalarin en uygun yontem oldugu
diistiniilmektedir (Nordstrom, 1987). Gomiilii alt {i¢iincli molar dislerin ¢ekiminden
sonra olusan agri, 6dem ile trismus gibi komplikasyonlarin derecesinin bireylerin yas
ve genel saglik durumuna bagli oldugu bildirilmistir (Seymour ve ark., 1983). Bu
calismaya 19-32 yag arasinda sistemik olarak saglikli geng eriskin bireyler dahil
edilmis olup, farkli bireysel cevaplardan kaynakli olusabilecek problemlerin
elenebilmesi adina piezocerrahi ve konvansiyonel yontemler ile aym bireyde dis

cekimleri yapilmis ve postoperatif komplikasyonlar degerlendirilmistir.

Bu ¢alismaya ayni bireylerde bulunan; panoramik radyografilerde bilateral ve
simetrik olarak gomiilii, cekimlerinin ayn1 zorlukta oldugu diisiiniilen yirmi yas disleri
dahil edilmis olup, bireylerin bu sayede hem deney hem de kontrol grubunda olmasi

saglanmustir.

GOomiili yirmi yas dislerinin ¢ekimleri sonrasi olusabilecek alveoler osteitis,
sekonder enfeksiyon, postoperatif kanama, komsu dis hasar1 gibi komplikasyonlarin
goriilme sikliginin ve siddetinin ayn1 zamanda operasyonu yapan cerrahin deneyimine
de bagli oldugu bildirilmistir (Danda ve ark., 2010; Jerjes ve ark., 2006 ve Sisk ve ark.,
1986). Bu calismada bu durumun standardizasyonu i¢in tiim disler ayni hekim

tarafindan ¢ekilmis, kullanilan tiim malzeme ve yontemler standardize edilmistir.
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Cerrahi dis ¢cekimlerinden sonra gelisen postoperatif rahatsizliklar sik goriilen
bir sikayet olmakta ve bu durumlar bireylerin hayat kalitesini ciddi derecede
etkileyebilmektedir. Bu nedenle Agiz, Dis ve Cene cerrahisinde postoperatif
komplikasyonlar1 en aza indirmek ve bireylere daha konforlu bir postoperatif donem
saglamak onemlidir (Adeyemo, 2006; Chaparro ve ark., 2005; Colorado ve ark., 2005
ve De Boer ve ark., 1995).

Postoperatif agr1 ve 6demin ana nedeninin osteotomide kullanilan konvansiyonel
doner tekniklerle asir1 1s1ya bagh gelisen kemik osteonekrozu oldugu bildirilmistir.
Konvansiyonel osteotomi teknikleriyle siklikla iligkilendirilen diger bir yaygin
sorunun, kemik kesisi derinliginin kesin olmamasi ve mandibuler sinir ile maksiller
sinlis gibi komsu yumusak dokularda iyatrojenik hasara neden olma potansiyeli
oldugunu belirten ¢calismalar da mevcuttur (Barone ve ark., 2010; Gruber ve ark., 2005;

Schaller ve ark., 2005 ve Vercelotti ve ark., 2005).

Dis ¢ekimi konusunda yapilan arastirmalar ¢ok farkli tekniklerin kullanimini 6ne
cikartsa da g¢ogunlukla konvansiyonel teknikler uygulanmaktadir. Konvansiyonel
tekniklerin yetersiz kaldigi durumlarda alternatif ydntemlere bagvurulmasi
gerekebilmektedir. Gomiilii alt liglincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ekimi sonrasinda
siklikla 6nemli postoperatif sekeller eslik etmekte ve bu tip etkileri azaltmak i¢in farkl
alternatif yontemler kullanilabilmektedir. Piezocerrahi ise bu alternatif tekniklerden

biridir.

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide deneysel calismalar ile, postoperatif
komplikasyon riskini azaltmak ve postoperatif donemde konforu arttirmak amaciyla
hassasiyeti, giivenligi artirmak ve agresif kuvvet uygulamasina olan ihtiyaci azaltmak
icin yeni teknikler kesfedilmektedir. 1953 senesinde, Catuna yiiksek frekansli ses
dalgalarinin dis dokusu tlizerindeki kesme etkilerini ilk kez bildirdiginde, dis hekimligi
alaninda ultrasonik uygulamalar periodontoloji ve endodonti alaninda kullanilmaya
baslanmistir (Gonzalez-Garcia ve ark., 2009; Stiibinger ve ark., 2005). Oral cerrahide
ultrasonik metodlar ilk olarak 1970'lerin sonunda Horton ve ark. (1975), tarafindan

Onerilmis olsa da bu yaklasim uzun yillar siirdiirilememistir. Dis hekimligi
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kliniklerinde rutin olarak kullanilan ultrasonik cihazlardan ilham alan yeni bir
cerrahi cihaz olan “Piezocerrahi” cihaz1 agiz ve kraniomaksillofasiyal cerrahiye
Vercelotti (2006) tarafindan tanitilmistir. Bu cihazin ilk kullanim alani konvansiyonel
yontemlerin limitasyonlarmdan olan sinir ve yumusak doku hasarmin 6nlenmesidir. Bu
cihaz diger ultrasonik kretuarlara kiyasla daha fazla titresim giiciine sahip oldugundan,
cerrahin kemik ve dentin {izerinde etkili bir sekilde calismasima olanak saglamakta ve ilk
olarak preprotetik cerrahi, alveolar kret genisletme ve siniis greftleme vakalarinda

kullanilmistir (Bains ve ark., 2008; Stiibinger ve ark., 2005).

GOmiilii alt tiglinci molar cerrahisinde konvansiyonel doner aletlere
uygulanabilir bir alternatif olarak piezo cihazlar1 onerilmistir. Piezo cihazlar ile 0-
60ml/dak araliginda operasyon bolgesine uygulanan irrigasyon solusyonlari sayesinde
kemik veya dis kesileri sirasinda olusan debris uzaklastirilip buna ek olarak Mikro akim
ve kavitasyon etkisi ile operasyon bolgesinin kontrolii saglanmaktadir. Cerrahi ugtan
stirekli olarak sivi akis1t ve ugta olusan mikrovibrasyon ile mikro akim adi verilen
durum ortaya c¢ikmakta ve bu sayede operasyon bolgesindeki debris hizla
uzaklastirilmaktadir. Kavitasyon etkisi, gaz baloncuklarinin terminal kan damarlarina
dogru patlamasi sonucunda olusan fiziksel bir fenomendir. Kavitasyon etkisi sayesinde
osteotomi sirasinda kanama kontrolii saglanmakta ve operasyon bolgesinin goriiniirliigii

artmaktadir (Ciccu ve ark., 2020).

Piezocihazlariin titresim frekanslari mineralize dokular icin ideal olup selektif
kesiler yapilmasina olanak saglamaktadir. Piezocerrahinin ana avantajlari; doku kesim
hassasiyeti, gelismis cerrahi kontrol, sert doku iizerinde selektif kesim olanagi ve
cerrahi alanda goriiniirliigiin artmasidir. Piezo cihazinin donmesine veya salinimina
kars1 koymak icin ilave bir kuvvete ihtiya¢c olmadigindan, konvansiyonel doner aletle
veya bir testere ile karsilastirildiginda cihazi kullanmak kolaydir (Vercelotti, 2005).
Piezo cihazi kullanilarak yapilan histolojik arastirmalarda (Horton ve ark., 1975,
McFall ve ark., 1961) cihazin ucunun kemigi konvansiyonel doner aletlerdeki bir frez
gibi parlatmak yerine bir keski gibi kestigini belirten raporlar da mevcuttur. Yiizeye dik
olarak kesilen kemik kenarlari, kesilen yiizeye hemen bitisik lakiiner osteositler ile

diizensiz oldugu ve ¢evre vaskiiler yapilarin bozulmasina dair bir kanit olmadig1 da bu
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histolojik  incelemelerde  bildirilmistir.  Ayrica  biyomolekiiler — ¢alismalar,
piezocerrahinin osteotomi sonrasi postoperatif enflamasyonu ve oksidatif stresi
azaltmada geleneksel doner aletlerden daha etkili oldugunu gostermistir (Preti ve ark.,
2007; Tsai ve ark., 2012 ve Zizzari ve ark., 2015). Bu faktorlerin birlesik etkisi, daha
diisiik postoperatif morbiditeye, daha hizli bir iyilesme siiresine ve gomiilii tiglincii
molar ¢ekimi yapilan bireylerin yasam kalitesine daha olumlu katkida bulundugu

bildirilmistir (Giilnahar ve ark., 2013).

Piezocerrahi, dokulara travma riskini ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
komplikasyonlar1 azaltabilen bir osteotomi teknigidir. Mineralize dokularda selektif
kesiler yapmaya olanak saglayan, komsu dokularin perfiizyon ve innervasyonunu
korudugu i¢in gilivenli bir tekniktir. Dokulardaki termal hasari en aza indirdigi ve
minimal osteonekroz olusturdugu bildirilmistir  (Schaller ve ark., 2005).
Piezocerrahinin, kemik iyilesmesinin ilk asamalarinda konvansiyonel yontemlere
kiyasla daha etkili oldugu diisiiniilmektedir. Piezocerrahi ile kemik morfogenetik
proteinlerinde daha erken bir artis indiiklenmekte ve inflamatuar siire¢ konvansiyonel
yontemlere kiyasla daha iyi kontrol altina alinmaktadir. Cerrahiden 56 giin sonraki
ertken donemde kemigin remodelasyonunun piezocerrahi ile stimule edildigi

bildirilmistir (Preti ve ark., 2007).

Mantovani ve ark. (2014), tarafindan yiiriitiilen tek merkezli, randomize, bilateral
uygulama (split-mouth) yapilan bir klinik ¢caligmada, gémiilii alt tigiincii molar ¢ekimi
sirasinda  piezocerrahinin  performansi, geleneksel doner aletlerinki ile
karsilastirilmistir. Bu ¢alismaya 100 saglikli birey dahil edilmis ve mandibulanin bir
tarafinda konvansiyonel doner aletlerle ¢cekim gergeklestirilirken, diger tarafta ise
piezocerrahi kullanilmistir. Postoperatif agri, orofasiyal 6dem ve operasyon siiresi
rapor edilen sonuglardir. Calisma sonucunda, piezocerrahi ile ameliyat edilen hastalarin
ortalama agr1 degerleri, konvansiyonel doner aletler kullanilarak yapilan cerrahi
islemlerden sonra bildirilen sonucglara gore 6nemli 6lciide daha diisiik ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p = 0.043). Orofasiyal 6dem degerleri baslangic
degerlerine gore 7. glinde piezocerrahi grubunda daha diisiik olarak rapor edilmistir (p

< 0.005). Ortalama ameliyat siiresi konvansiyonel cerrahi grubunda piezocerrahi
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grubuna gore beklenildigi gibi anlamli derecede daha kisadir (p < 0.05). Ayrica,
konvansiyonel cerrahi ile ¢ekim islemi uygulanan ii¢ hastanin ikisinde kuru soket ve
1’inde gegici parestezi gelismis fakat bunlarin 4 hafta i¢inde tamamen diizeldigi rapor
edilmistir. Bu prospektif arastirmanin, gomiilii alt liclincii molar dis ¢ekimlerinde
piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahinin karsilastirildigi en biiylik bilateral
uygulamanin (split-mouth) yapildigi calisma oldugu sdylenmektedir. Bu ¢alisma ayni1
zamanda farkli derecelerde deneyime sahip cerrahlar1 da karsilastirmaktadir.
Piezocerrahi kullanmanin hasta deneyimini iyilestirebilecegi ve postoperatif agr1 ve
O0demi azaltabilecegi rapor edilmistir. Mantovani ve ark.’larinin (2014) yaptigi
caligmada, cerrahi siirenin konvansiyonel yontemde acik¢a daha kisa olmasi,
orofasiyal 6dem degerlerinin ve agr1 skorlamalarinin yine daha ¢ok ¢ikmasi beklenen
sekilde bizim calismamizda da agn ve Angulus-Tragus diizlemindeki 6dem
Olctimlerinde izlenmis ve istatistiksel olarak da benzer sonuglar bulunmustur.
Calismalarda farkli olarak, Mantovani ve ark. (2014) operasyon dncesi ve sonrasi agiz
acikligr degerlerini ¢alismanin bir parametresi olarak dahil etmemislerdir ancak
calismamizda agiz agiklig1 ol¢iimleri de her iki cerrahi yontem i¢in karsilastirilmig
ve piezocerrahi ile yapilan ¢ekimlerde agiz agikliginin ameliyat dncesine gore 1. ve 3.
giinlerde 6nemli miktarda az oldugu 7. Giinde ise operasyon Oncesi agiz acikligina
ulastig1 rapor edilmistir. Calismamizda ek olarak konvansiyonel ve piezocerrahi
uygulanan ¢ekim bolgelerindeki kemik iyilesmesi de karsilastirilmistir ve istatistiksel
olarak piezocerrahi yonteminde daha iyi bir kemik 1yilesmesi oldugu rapor edilmistir.
Calismalarin farkliliklar1 ve benzerlikleri goz 6ntine alindiginda postoperatif morbidite

konusunda piezocerrahi avantajl olarak goziikmektedir.

Piersanti ve ark. (2014), gomiili alt tglincli molar dislerin ¢ekiminde
piezocerrahinin yarattig1 potansiyel rahatsizlig1 ve cerrahi sonuglarini konvansiyonel
yontemler ile karsilastirmiglardir. Mantovani ve ark. (2014), calisma tasarimina benzer
sekilde bilateral uygulama yapilan (split-mouth), randomize, kér olmayan bir klinik
calisma yapmislardir. Bu ¢calismaya da zorluk derecesi ayni olan digler dahil edilmistir.
Deney tarafinda piezocerrahi, kontrol tarafinda ise, geleneksel doner aletler
kullanilarak gomiilii yirmi yas dislerinin ¢ekimi tamamlanmistir. Piersanti ve ark.

(2014), calismasindaki primer parametre, her hastaya uygulanan Postoperatif
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Semptom Siddeti (PoSSe) oOlcegi ile hasta rahatsizliginin degerlendirilmesidir.
Postoperatif Semptom Siddeti (PoSSe) 6l¢egi her hastaya ameliyattan bir hafta sonra
uygulanmistir. Bu 6lgek gomiilii tigiincli molar disleri ¢ekilmis hastalarda postoperatif
rahatsizlig1 degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Olgek, hastanin yemekten zevk
alma, diizglin konusma, degisen duyumlar1 algilama, agri, rahatsizlik ve giinliik
aktivitelere dahil olma seviyesini aragtiran yedi alt basliktan olusmaktadir. Puanlama
0 ile 100 arasinda degismektedir ve daha yiiksek puanlar, daha fazla rahatsizlig1 ifade
etmektedir. Sekonder parametreler ise agri, agiz agiklii, ddem ve cerrahi siiresinin
degerlendirilmesidir. Ortalama yaslar1 22.4 olan 6 kadin ve 4 erkek toplam 10 hasta
calismaya dahil edilmistir. PoSSe 6l¢egindeki toplam puan, konvansiyonel cerrahi ile
karsilastirildiginda piezocerrahi i¢in anlamli derecede diisiik rapor edilmistir. Ayrica,
ameliyattan 1 hafta sonra 6l¢iilen postoperatif 6dem, piezocerrahide konvansiyonel
cerrahiye gore onemli Ol¢lide daha diisiik bulunmustur. Piezocerrahinin daha az
postoperatif rahatsizlik yarattigi ve 6dem igin daha iyi sonuclar verdigi bu ¢alismada
rapor edilmistir. Caligmamizda benzer sekilde agri ve Angulus-Tragus diizlemindeki
O0dem degerleri piezocerrahi uygulanan dislerde ististiksel olarak anlamli derecede
disiik bulunmustur, Piersanti ve ark. (2014), calismasinda ise, farkli olarak hasta
rahatlig1 PoSSe 6lgegi ad1 verilen bir skala kullanilarak degerlendirmeye alinmistir.
Her iki ¢alismanin sonucu olarak, piezocerrahi, 6zellikle yumusak doku, kemik ve
sinirlerin korunmasinin gerekli oldugu kritik vakalarda uygulandiginda ise iy1 bir

teknik oldugu gosterilmistir.

Rullo ve ark. (2013), gémiilii mandibuler tigiincii molar dislerin konvansiyonel
cerrahi ve piezo cerrahiyle ¢ekiminden sonra cerrahi zorlugun postoperatif agri
tizerindeki etkisini kargilastirmiglardir. Calismaya yaslar1 18 ile 54 (ortalama 26,2)
arasinda degisen, 20 (%38.,5) erkek ve 32 (%61,5) kadin olmak iizere toplam 52 hasta
dahil edilmistir. Prospektif, randomize ve bilateral uygulama (split-mouth) ile dis
cekimlerinin yapildigi bir calisma tasarlamislardir. Tiim hastalar i¢in bilateral ¢gekimler
planlanmistir. Yapilan cerrahi operasyonlarin zorluk derecesini kategorize etmek i¢in
Parant 6l¢eginin degistirilmis bir versiyonu kullanilmis, “basit ekstraksiyonlar” ve
“kompleks ekstraksiyonlar” olarak siniflandirilmistir. Degerlendirilen primer

parametreler, ameliyat sonrasi 0. giinden 6. giine kadar VAS {izerinde derecelendirilen
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ameliyat sonrast agr1 degerlendirmesinin karsilastirilmast ve yontemler arasindaki
ameliyat siiresindeki farkliliklarin degerlendirilmesi olmustur. iki teknik arasinda,
kemik dokusuna verilen hasar1 degerlendirebilmek i¢in operasyon sirasinda kemik
biyopsileri alinmistir. "Kompleks ¢ekimlerde", konvansiyonel cerrahi kullanildiginda
daha diisiik agr1 ve daha kisa ameliyat siireleri kaydedilmistir. “Basit ¢cekimlerde” her
iki teknikte de benzer ameliyat siireleri gézlenmis, ancak operasyonun yapildigi glinde
konvansiyonel yontemde agr1 degerlerinin en yiiksek oldugu kaydedilmistir. Sadece
konvansiyonel doner aletlerin kullanildig: tarafta 1siya bagli kemik osteonekrozu
goriiliirken, sadece piezocerrahi kullanilan tarafta yiiksek diizeyde alkalin fosfataz
seviyelerine rastlanmistir. Caligmanin sonucu olarak, gomiilii mandibuler {i¢iincii
molar dislerin ¢ekiminden sonra agrinin, artan cerrahi zorlukla ve 6zellikle uzun siireli
miidahalelerde daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Piezocerrahi uygulanan ¢ekim
bolgelerinde postoperatif olarak goézlemlenen kemik yapinin biitiinliigliniin, kemik
tyilesme stirecini destekleyebilecegi rapor edilmistir. Calismamizla benzer olarak,
cerrahi siirenin konvansiyonel cerrahi kullanilan ¢ekim bolgelerinde daha kisa oldugu
rapor edilmistir. Rullo ve ark. (2013), ¢alismasinda calismamizdan farkli olarak
operasyon bolgelerinden kemik 6rnekleri alinarak cerrahi yontemlerin kemik dokusu
lizerinde yarattig1 etkilerin histolojik olarak incelenmesi literatiire farkli bir bakis agis1
kazandirmistir. Yapilan histolojik incelemede piezocerrahi uygulanan bdlgelerden
toplanan kemik Orneklerinde konvansiyonel yontemler kullanilan bdlgelere kiyasla
kemik yapisinin biitiinliigliniin daha fazla oldugu, iyi tasarlanmis osteotomi hatlari
oldugu ve 1s1ya bagli osteonekroz ile ilgili higbir bulgunun goériilmedigi bildirilmistir.
Calismamizdaki histogram incelemesinde de kemik 1iyilesmesinin piezocerrahi
tekniginde 3. ve 6. aylarda konvansiyonel cerrahiye kiyasla istatistiksel olarak daha

yliksek olmasi, piezocerrahinin buradaki iyilesmeyi destekledigini gostermektedir.

Yine benzer sekilde Barone ve ark. (2010), randomize ve kontrollii klinik
caligmalarinda, gomiilii alt T{g¢ilinci molar dis ¢ekimlerinde piezocerrahi ve
konvansiyonel cerrahiyi karsilastirmuslardir. Bu ¢aligmaya ortalamasi 31.2 olan 26 hasta
calismaya dahil edilmistir. Randomize bir sekilde ayni cerrah tarafindan kontrol
grubundaki hastalara konvansiyonel, test grubundaki bireylere ise piezocerrahi

uygulanmistir. Agri, trismus, 6dem ve alinan analjezik sayisi postoperatif birinci,
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iiclincii, besinci ve yedinci giin kontrollerinde degerlendirilmistir. VAS ile
degerlendirilen agr1 seviyeleri, kontrol grubunda (konvansiyonel) daha yiiksek
bulunmus olup, istatistiksel olarak iki grup arasindaki agr1 degerlerinde anlamli bir
fark bulunamamustir. Sonug olarak test grubunda (piezocerrahi) alinan analjezik sayisi
kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Trismus kontrol grubunda
anlamli olarak daha yiiksek rapor edilmistir. Besinci giinde ise, 6demin kontrol
grubunda daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu ¢alisma, gomiilii ticlincii molar ¢ekimi
i¢cin piezocerrahi uygulamasinin; postoperatif trismus, 6dem olusumunu ve cerrahi
sonrasi alinan analjezik sayisini onemli dl¢iide azalttigin1 gostermistir. Bu ¢calismanin
rapor edilen sonuclari bizim caligmamizla benzerlik gostermekte ve piezocerrahi
uygulamasinin postoperatif agri, 6dem ve trismus olusumunu azalttigini bir kez daha

kanitlamaktadir.

Kirli Topcu ve ark. (2019), Piezocerrahi ile konvansiyonel cerrahi kullanarak
yaptiklar1 bilateral gomiilii alt tigiincii molar dis ¢ekimleri sirasinda olusan preoperatif
agr1 ve anksiyete ve olusan postoperatif agri ve paresteziyi degerlendirmislerdir.
Anksiyete degerleri Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi (State Trait Anxiety
Inventory/STAI) ile, agr1 ise VAS ile degerlendirilmistir. Agr1, anksiyete ve sinir hasari
acisindan yapilan degerlendirmede her iki yontem arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.
Preoperatif anksiyete kadinlarda erkeklere kiyasla anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Preoperatif anksiyete ile postoperatif agri arasinda bir iliski
bulunamamaistir. Ameliyat siiresinin piezocerrahi grubunda anlamli olarak daha uzun
oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da Kirli Topcu ve ark. (2019), yaptigi
calismaya benzer sekilde piezocerrahi uygulanan hastalarda operasyon siiresinin daha
ylksek oldugu bulunmustur. Ancak bu c¢alismanin aksine ¢alismamizdaki agri
seviyeleri konvansiyonel cerrahi yonteminde ilk 4 giin belirgin derecede daha yiiksek
bulunmustur. Kirli Topgu ve ark. (2019), calismasinda postoperatif parestezi
bildirilmemistir. Bizim ¢alismamizda ise konvansiyonel cerrahi uygulanan bir hastada
gecici parestezi meydana gelmis olup, 2 hafta sonrasinda tamamiyle iyilesme

gorilmiistiir.
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Mistry ve ark. (2016), 31 bireyde bilateral gomiilii alt {iclinci molar disleri
piezocerrahi ve konvansiyonel yontem uygulanarak ¢ekip, operasyon siiresi, agri,
trismus ve 6dem gibi postoperatif parametreleri degerlendirmislerdir. Agr degerleri
VAS ile degerlendirilmis ve 6dem miktar1 angulus bolgesi ile intraoral olarak 2. molar disin
distal tiiberkiil tepesinin Smm distali arasindaki mesafenin bir pergel yardimiyla dl¢timii ile
yapilmstir. Bu ¢alismada piezocerrahi i¢in gegen ortalama siirenin istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla oldugu bildirilmistir (p<0.001). Calismada postoperatif 1.,
3., 5. ve 7. giinlerde agn, trismus ve 6dem diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.001). Postoperatif 7. gilinde, trismus ve 6demin piezocerrahi
grubunda daha hizh iyilestigi goriilmiistiir. Postoperatif 15. giinde, her iki grupta da
hicbir parametrede anlamli fark bulunamamis ve her iki grupta da tamamen
semptomsuz iyilesme goriilmiistiir. Benzer sekilde bizim calismamizda da
piezocerrahi uygulanan bolgelerde operasyon siiresi istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha uzun bulunmustur. Calismamizda piezocerrahi ve konvansiyonel yontemlerin
uygulandig1 bolgelerde 1., 3., ve 7. giinlerdeki 6dem karsilastirildiginda tiim degerler
piezo grubunda daha diisiik iken, istatistiksel olarak sadece Angulus-Tragus 6l¢timleri
piezocerrahi uygulamalarinda konvansiyonel cerrahiye kiyasla anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Calismamizda da postoperatif 7. giinde 6dem ve tismus degerleri
de bu calismaya benzer sekilde preoperatif donemlerdeki 6l¢iimlere ¢cok yaklasmis ve
bu iki donemdeki 6l¢timler istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmamastir.
Piezocerrahi grubundaki agiz agiklig1 degerleri 7. glinde preoperatif 6l¢timler ile ayni
degerlere yiikselmistir. Mistry ve ark. (2016), yaptiklar1 ¢alisma ile bizim
calismamizda da benzer sonuglar elde edilmis ve buna gore, ameliyat siiresinin
piezocerrahide daha fazla olmasina ragmen postoperatif trismus ve 6demde daha hizli
iyilesme ile daha az agri meydana geldigi sonucu elde edilmistir. Calismamizda
piezocerrahi uygulamalarinda agri1 degerleri postoperatif 5. glinde 0 degerine

ulagmustir.

Troedhan ve ark. (2011), tarafindan yapilan ¢alismada iigiincii molar dislerinin
cerrahi ¢ekimi i¢in piezocerrahi kullanildiginda agrida %50 azalma oldugu sonucuna
varmiglardir. Barone ve ark. (2010), tarafindan yapilan ¢alismada konvansiyonel

cerrahide daha yiiksek VAS degerlerinin goriildiigii ancak sonuclarin istatistiksel
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olarak anlamli olmadigi bildirilmistir. Sivolella ve ark. (2011), piezocerrahi ile
konvansiyonel cerrahi agrida anlamli bir fark olmadigi rapor edilmistir. Rullo ve
ark. (2013) sadece “basit c¢ekim” vakalarinda piezocerrahi ile odontektomi
yapildiginda agrida azalma oldugunu, “kompleks ¢ekim” vakalarinda ise postoperatif
agrinin piezocerrahi grubunda anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu
sonuglarin sebebinin, kompleks vakalarda operasyon siiresinin daha uzun olmasina
bagl olarak; prostaglandin E2, bradikinin ve diger agri medyatorlerinin daha fazla
salinmasindan dolayr meydana geldigi diisiiniilmektedir. Mantovani ve ark. (2014)
cerrahi islem i¢in daha fazla zaman harcanmasina ragmen, piezocerrahi grubunda
VAS'n daha diistik oldugu sonucuna varmislardir ve bu bulgular bizim ¢alismamizin

sonugclari ile benzerlik gostermektedir.

Arakji ve ark. (2016), bilateral gomiilii alt {iclincii molar dis c¢ekimlerini
piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi ile yaptiklar1 randomize kontrollii klinik ve
radyografik ¢alismalarinda; operasyon siiresini, postoperatif 1.,7. ve 14. giinlerdeki
agr1, 6dem, trismus ve yara iyilesmesini degerlendirmislerdir. Bu ¢alismaya 19-32 yas
araliinda 20 erkek dahil edilmistir. Agr1i VAS ile; trismus, keser dislerin insizalleri
arasindaki mesafenin Ol¢limii ile ve 6dem ise goz lateral kenari- angulus mandibula,
tragus-dudak kenari, tragus-yumusak doku pogonion arasindaki mesafenin 6l¢iimii ile
degerlendirilmistir. Bu c¢alismay1 digerlerinden farkli kilan durum ise bizim
calismamizda oldugu gibi postoperatif 3. ve 6. aylarda kemik iyilesmesinin radyografik
olarak degerlendirilmesidir. Operasyon siiresinin piezocerrahi grubunda (28.50 +
(3.57) dak.) konvansiyonel cerrahi grubuna (17.60 + (2.95) dak.) kiyasla daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Agr1 degerlerinin 1., 7. ve 14. giinlerde piezocerrahi grubunda
konvansiyonel cerrahi grubuna kiyasla belirgin derecede diisiik oldugu bildirilmistir.
A1z agiklig degerlerinin 1., 7. ve 14. giinlerde piezocerrahi grubunda konvansiyonel
cerrahi grubuna kiyasla belirgin derecede daha yiiksek oldugu, 6dem o6l¢iimlerinin ise
1, 7 ve 14. glinlerde piezocerrahi grubunda konvansiyonel cerrahi grubuna gore
belirgin derecede daha diisiik oldugu bildirilmistir. Kemik densitesinin periapikal
radyografilerde 3. ve 6. aylarda ImageJ programindaki Histogram araci yardimiyla
degerlendirildigi bu ¢alismada piezocerrahi ile yapilan ¢ekimlerden sonra olusan yeni

kemik miktarinin konvansiyonel cerrahiye kiyasla 3. ve 6. aylarda daha fazla oldugu
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rapor edilmistir. Operasyon siiresi, agri, 6dem ve trismus degerleri bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde bulunmustur. Bu durumlara ek olarak literatiirde radyografik olarak
yeni kemik olusumunun degerlendirildigi cok az ¢alisma mevcut olup, Arakji ve ark.
(2016) galismast da bunlardan biridir. Bizim ¢aligmamizda da bu c¢alismaya benzer
sekilde kemik iyilesmesinin degerlendirilmesinde piezocerrahi grubunun ortalama
degerlerinin 3. ve 6. aylarda konvansiyonel cerrahi grubuna kiyasla aralarinda sayisal
anlamda fazla fark olmasa da istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. Bu konuda
Bilgisayarli Tomografi gibi radyografik incelemeler yardimi ile daha detayli sonuglar

elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Basheer ve ark. (2017), 30 saglikli erkek bireyde gomiilii alt liclincii molar dis
cekimlerini profilaktik amagla yaptiklari ¢alismalarinda 15 disi piezocerrahi, 15 disi
de konvansiyonel cerrahi ile opere ettikleri calismalarinda; operasyon siiresi,
postoperatif memnuniyet, agr1 ve trismus degerlendirilmistir. Calismada piezocerrahi
ile ¢ekilen 15 disin 7sinin vertikal, 6sinin mezioanguler ve 2sinin horizontal oldugu,
konvansiyonel cerrahi ile ¢ekilen 15 disin Qunun vertikal, 4{iniin mezioanguler ve
2sinin horizontal oldugu bildirilmistir. Operasyon siiresi; kemik kesileri ile dis
cekimleri arasi siire seklinde 6l¢iilmiis ve operasyon siirelerinin piezocerrahi grubu igin
48.20 + 15.39 dakika ve konvansiyonel cerrahi grubunda ise 34.33 £ 11.31 dakika
olarak bildirilmistir. Operasyon siireleri istatistiksel agidan piezocerrahi grubunda
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bireylerin operasyondan hemen sonraki
memnuniyeti anket ile; cok memnun, olduk¢a memnun, olduk¢a memnun degil ve hig
memnun degil seklinde degerlendirilmistir. Memnuniyet anketleri agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamis ve genel olarak iki teknik i¢in de benzer
degerlerin isaretlendigi (Cok memnun-Olduk¢a Memnun) goriilmiistiir. Postoperatif
agridegerleri 1.,2.,3.,4.,5.,6.ve 7. glinlerde VAS skalasi ile 6l¢iilmiistiir. Postoperatif
1. giindeki agr1 degerlerinin piezo ve konvansiyonel cerrahi gruplar i¢in istatistiksel
olarak anlamli olmadig1; ancak, 4. giine kadar agr1 degerlerinin konvansiyonel grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu bildirilmistir. 5, 6 ve 7. glinlerde
ise agr1 degerlerinin iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark gostermedigi
bildirilmistir. Trismus postoperatif 3., 5. ve 7. gilinlerde 6l¢iilmiis ve bu gilinlerin

hepsinde piezocerrahi uygulanan bireylerde agiz acikliginin konvansiyonel cerrahi
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uygulanan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu
bildirilmistir. Bu caligmada trismus ile ilgili degerlendirmeler bizim ¢alismamizdaki
ile uyumludur Postoperatif agr1 verileri bizim ¢alismamizda ilk 4 giin anlamli, diger
giinler anlamsiz bulunsa da bu ¢aligmadaki konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahi ile
dis cekimlerinin unilateral olusu ve buna bagli olarak yapilan kiyaslamalarda bireysel
farkliliklarin giindeme gelmesi nedeniyle morbidite ve agrinin yorumlanmasinda da

farkliliklarin olusabilecegi diistiniilmektedir.

GOmiilii alt diglincii molar dis c¢ekimlerinde piezocerrahi ile konvansiyonel
cerrahinin karsilastirildigi bagka bir calisma ise Bhati ve ark. (2016), tarafindan
yapilmistir. 18 Erkek, 12 kadin hastanin dahil edildigi bu ¢alismada ¢ekilmesi benzer
zorlukta bilateral 60 adet gomiilii alt iiglincii molar disin bilateral (split-mouth) ve
randomize olarak piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi uygulanarak cekilmis ve
operasyon siiresi, postoperatif 1., 3. ve 7. giinlerde agiz a¢iklig1, 6dem, alveoler osteitis
varlig1 ve parestezi varligi degerlendirilmistir. Operasyon siiresinin piezocerrahide
(51.40 = 17.9 dak.) konvansiyonel cerrahiye (37.33 &+ 15.5 dak.) kiyasla istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bildirilmistir. Agiz agikli§1 degerleri bu
calismada sayisal olarak piezocerrahide konvansiyonel cerrahi yontemine gore daha
iyi bulunsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir. Odem degerlerinde
de benzer sekilde istatistiksel agidan anlamli bir fark elde edilmemis, ancak
piezocerrahi yonteminde 7. giinde preoperatif doneme dondiigii bildirilmistir. Agri
miktar1 VAS yardimu ile Olgiliip, iki yontemde de postoperatif 1. glinde maksimum
degerlere ulasip 3. ve 7. giinlerde giderek azalmustir. Iki yontem arasinda
degerlendirilen agr1 degerlerleri piezocerrahi yonteminde daha diisiik olarak
bildirilmistir. Agr1 degerlerinin postoperatif her giin istatistiksel agidan anlamli
derecede piezocerrahi yonteminde daha diisiik oldugu bildirilmis ve piezocerrahi
yonteminde agrinin postoperatif 7. giinde tamamiyle ortadan kalktig1 rapor edilmistir.
Parestezi piezocerrahi yonteminde 1 bireyde, konvansiyonel yontemde ise 2 bireyde
meydana gelmistir. Iki yontemde de gémiilii alt iiciincii molar dis ¢ekimleri sonrasi
alveolar osteitisin meydana gelmedigi bildirilmistir. Bizim c¢aligmamizda da bu
calisma ile benzer sekilde agri degerleri piezocerrahi yonteminde konvansiyonel

cerrahi yontemine kiyasla daha diisiik olarak bulunmus ve her iki yontem i¢in de ilk
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glin maksimum degerine ulasip zamanla azaldig1 belirlenmistir. Ayni sekilde
piezocerrahi sonrasi olusan 6demin de postoperatif 7. glinde preoperatif degerlere

geriledigi ve iki yontemde de alveoler osteitisin olusmadigi bildirilmistir.

Ciccu ve ark. (2020), gomiilii alt yirmi yas dis ¢ekimlerinde piezocerrahi ve
konvansiyonel cerrahi yontemlerini karsilastirdig1 sistematik derleme, meta-analiz ve
deneme sirali analizin (Trial Sequential Analysis/TSA) amaci, gomiili alt ti¢lincii
molar dis ¢ekiminin piezo ve konvansiyonel cerrahi kullanilarak elde edilen klinik
sonuglart (ameliyat stiresi, postoperatif agri, trismus ve Odem ve norolojik
komplikasyonlarin insidansi) analiz etmektir. Meta-analiz, ¢aligma sec¢imi i¢in kesin
dahil etme/dislama kriterleri ile yiiriitiilmiis, yalnizca bir kontrol grubu olan prospektif
caligmalar dahil edilmistir. Meta-analizdeki verilerin istatistiksel giivenilirligi, TSA
araciligiyla Olcllmiistiir. PubMed, Embase ve Scopus kiitiiphanelerinden bu
calismanin dahil edilme kriterlerini saglayan 2014-2018 yillar1 arasinda yayinlanan
randomize kontrollii 9 calisma dahil edilmistir. Bu meta analize dahil edilen
caligmalarin hepsinde benzer yas ve genel saglik durumu iyi olan bireyler dahil edilmis
olup, bireylerdeki gomiilii alt tiglincii molar dislerinin agilanmalarmin ve gémiliiliik
derecelerinin birbirinden farkli oldugu bildirilmistir. Bu meta analize dahil edilen
bireylerin hepsinde gdmiilii alt ii¢lincii molar dislerin ¢evresinde bulunan kemik
kesileri bir tarafta konvansiyonel cerrahi ile, diger tarafta ise piezocerrahi kullanilarak
yapilmis olup, piezocerrahi ile kemik kesilerinin yapildig: taraflarda; odontektomi
islemi 5 calismada konvansiyonel doner aletlerle yapilmis, 1 tanesinde hem
piezocerrahi hem konvansiyonel cihazlarla karisik bir sekilde odontektomi yapilmis,
2 tanesinde odontektomi teknigi bildirilmemis, 1 tanesinde ise odontektomi islemi
yapilmadan disler c¢ekilmistir. Meta analize dahil edilen calismalarin ¢ogunda
operasyon siiresi flep kesisi ile dikis atilmasi arasinda gegen siire olarak hesaplanmus,
1 calismada flep kaldirildiktan sonra siire tutulmaya baslanip dis ¢ekilince siire
durdurulmus, 1 calismada ise operasyon siiresinin hangi islemler araliginda 6l¢ildigi
bildirilmemistir. Buna ragmen, bu meta analize dahil edilen ¢aligmalarin hepsinde
operasyon siiresi piezocerrahi yonteminde konvansiyonel yonteme kiyasla daha
yliksek bulunmus olup, bu durumun giiclii bir kanit giicii gosterdigi ve giivenilir bir

kanit oldugu oldugu bildirilmistir. Bu meta analize dahil edilen ¢aligmalarin hepsinde
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agr1 degerleri VAS skalas1 ile 1 ile 15. giinler arasindaki ¢esitli zamanlarda
Olciilmiistiir. Postoperatif 1. glinde agr1 degerlerinin piezocerrahi yonteminde
konvansiyonel cerrahi yontemine kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu bildirilmis
olup TSA ile degerlendirildiginde kesin sonuca varilmasi i¢in daha giiglii bir 6rneklem
boyutunun gerekli olacaginin alt1 ¢izilmistir. Bu meta analize gore, agr1 degerlerinin 1.
glinde piezocerrahi yonteminde daha diisiik olmasi diisiik bir kanit giicii
gostermektedir. Postoperatif 3. glinde agrinin degerlendirilmesinde piezocerrahi
yonteminde konvansiyonel cerrahi yontemine kiyasla benzer sonuclar elde edilmis
ancak TSA ile bu veriler de degerlendirildiginde kesin sonuca varilmasi i¢in daha giiglii
bir 6rneklem boyutunun gerekli oldugu ve agr1 degerlerinin 3. giinde piezocerrahi
yonteminde daha diisiik olmasmin diisiik bir kanit giicii gosterdigi bildirilmistir.
Postoperatif 7. giinde dlgiilen agrinin piezocerrahi yonteminde konvansiyonel cerrahi
yontemine gore daha diisiik oldugu bildirilmis olup, TSA ile degerlendirildiginde kesin
sonuca varilmasi i¢in daha giiglii bir 6rneklem boyutunun gerekli olacagi sdylense de
agr1 degerlerinin 7. giinde piezocerrahi yonteminde daha diisiik olmasi kanitin orta
seviyede bir kanmit giicii gosterdigi bildirilmistir. Agiz ac¢iklifinin  maksimum
degerlerinin postoperatif 1 ve 7. giinlerdeki Olglimleri bu meta analizde
degerlendirilmis ve postoperatif 1. giinde maksimum agiz acikliginin piezocerrahi
yonteminde konvansiyonel cerrahi yontemine kiyasla daha fazla oldugu bildirilmis
olup, TSA ile degerlendirildiginde kesin sonuca varilmasi i¢in daha gii¢lii bir 6rneklem
boyutunun gerekli olacaginin alt1 ¢izilmistir. Bu meta analize gore, agiz agikligi
degerlerinin 1. giinde piezocerrahi yonteminde daha diistik olmasi diisiik bir kanit giicii
gostermektedir. Postoperatif 7. ginde maksimum agiz acikligi degerlerinin
piezocerrahi ve konvansiyonel yontem arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark:
olmadig1 ve TSA ile degerlendirildiginde kesin sonuca varilmasi i¢in daha giiclii bir
orneklem boyutunun gerekli olacagi belirtilmistir. Bu meta analize gore, maksimum
agi1z agiklig1 degerlerinin postoperatif 7. giinde piezocerrahi yonteminde daha diisiik
olmast bunun da az giivenilir bir kanit oldugunu gostermektedir. Bu meta analize
postoperatif 6demi inceleyen 6 ¢alisma dahil edilmis olup bunlardan 5 tanesinde
piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi kiyaslandiginda 6demin daha az oldugu
bildirirken, 1 calismada ise iki yontem arasinda anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir.

Bu meta analize dahil edilen ¢aligmalar arasinda 6demi degerlendirmek i¢in kullanilan
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yontemlerdeki 6nemli farkliliklar nedeniyle kantitatif bir analiz veya bu spesifik
sonu¢ elde edilememistir. Meta analizde degerlendirilen baska bir komplikasyon
ise norolojik komplikasyonlar olup dahil edilen 3 calismada nérolojik komplikasyon
varlig1 bildirilmis ve bu ¢alismalarin 1 tanesinde inferior alveolar sinir hasar1 oldugu
bildirilirken diger 2 g¢alismada hangi sinire bagli komplikasyon gelistigi
bildirilmemistir. Norolojik komplikasyon agisindan piezocerrahi ve konvansiyonel
cerrahi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Ileriki donemde
yapilacak arastirmalarda degerlendirilecek olan komplikasyon verilerinin yanl
olmayan ve standardize bir sekilde Glgiilmesi ile meta analizlere dahil edilebilecek

caligmalarin sayis1 artabilecek ve daha net sonuglara ulasilabilecektir.

Piezocerrahi; selektif kesilerin yapilabilmesine olanak saglamasi ve postoperatif
agr1, 6dem, trismus ve kemik iyilesmesi konularinda konvansiyonel cerrahiye kiyasla
daha avantajli goriinmekle birlikte; hassas yapilardan uzak alanlardaki dis kesimi i¢in
konvansiyonel cerrahi kullanilmasi, ameliyat siiresini kisaltmasi agisindan uygun
oldugu sdylenmektedir. Bunun yani sira, piezocerrahide kullanilan kesici uglar mine
dokusunda calisilirken ¢ok hizli asinmakta ve bu da maliyette nemli bir artisa neden
olmaktadir (Ciccu ve ark., 2020). Gomiilii alt {igiincii molar dislerin ¢ekiminde
operasyon siliresinin uzamasinin postoperatif morbiditede artisa sebep oldugunu
bildiren caligmalar literatiire sunulmustur (Lago-Mendez ve ark., 2007, Baqain ve ark.,
2008 ve De Santana-Santos ve ark., 2013). Piezocerrahide operasyon siiresinin
konvansiyonel yontemlere kiyasla daha fazla olmasina ragmen postoperatif morbidite
degerlerinin bir¢ok calismada; agri, 6dem ve trismus agisindan daha diistiik oldugu
bildirilmistir. Bu sonug, daha az travmatik cerrahiye ve daha hizli iyilesmeye yol acan,
piezocerrahi kaynakli biyomolekiiler modifikasyonlar ve ultrasonik kemik kesiminin
fiziksel 6zellikleri ile agiklanabilmektedir (Jiang ve ark., 2015, Al-Moraissi ve ark.,
2016, Badenoch-Jones ve ark., 2016, Magesty ve ark., 2017, Liu ve ark., 2018).
Literatiire sunulan bir¢ok ¢alismada piezocerrahi yonteminde konvansiyonel yonteme
kiyasla 6dem degerleri daha diisiik bulunsa da literatiirde 6dem degerleri ile alakali
yapilmis bir meta analiz mevcut olmayip, bunun gerekgesi ise ise Odemin
incelenmesinde uygulanan farkli tekniklerin olmasidir (Ciccu ve ark., 2020).

Postoperatif 6demin degerlendirilmesinde farkli arastirmalar arasinda glivenilir
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karsilagtirmalar yapilabilmesi icin gelecekteki calismalarda standardize Ol¢iim
protokolleri gereklidir. Her ne kadar teorik bilgide piezocerrahinin dokularda selektif
kesi yapmaya olanak saglamasi ve bu sebeple sinir hasari riskinin minimum oldugu
sOylense de bu konuda kesin sonuglara varmak icin daha genis bir popiilasyonda

arastirmalarin gerekli oldugu diistiniilmektedir.

Ostektomi ve osteoplasti gibi kemik dokusuna miidahale edilen uygulamalari
takiben alveolar kretteki yara iyilesme yaniti gegmisten giiniimiize bir¢ok aragtirmanin
konusu olmustur. Matherson ve ark. (1988), minimal veya dnemsiz kret rezorpsiyonu
bildirirken, Lobene ve Glickman (1963), hayvan c¢aligmalarinda osse6z cerrahileri
takiben 1,7 mm'ye kadar alveolar kemik kaybi bildirmistir. Wilderman ve ark. (1970),
mukogingival flep ve kemik cerrahilerini takiben dokularin onarici potansiyelini
inceleyen ve insanlar iizerinde ytriitiilen histolojik ¢calismalarinda 0,14 ila 4,47 mm
(ortalama 1,2 mm) arasinda degisen minimum primer kemik rezorpsiyonunun ardindan
0,14 ila 1,15 mm (ortalama 0,8 mm) arasinda degisen alveolar kemik iyilesmesi
oldugunu belirtmiglerdir. Baglangigtaki kemik kalinligi literatiirde, postoperatif kemik
kayb1 miktarmin 6nemli bir belirleyicisi olarak belirtilmistir. Spongioz kemik
bosluklari olan daha kalin kemigin, ince kemige kiyasla daha az rezorpsiyon ve cerrahi

islem sonrasinda da daha fazla onarim gosterdigi calismalarda rapor edilmistir.

Fujiwara ve ark. (2020), kopekler {izerinde ytirtittiikleri deneysel bir caligmada
konvansiyonel cerrahi veya piezocerrahi ile yapilan osteotomilere yerlestirilen
implantlarda osseointegrasyon ve marjinal kemik seviyesini karsilagtirmay1
amaclamislardir. Calisma tasarimi1 kapsaminda, tim mandibuler premolar dislerin ve
birinci molar dislerin ¢gekiminden ii¢ ay sonra iki alic1 bolge se¢ilmistir. Osteotomiler
konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahi ile rastgele hazirlanmis ve implantlar
yerlestirilmistir. 4 ve 8 hafta sonra biyopsiler alinmis ve koronal osseointegrasyon
seviyesi (kemik seviyesi) ve kemik-implant temas ylizdeleri (%BIC)
degerlendirilmistir. Calismamizda  implant  osseointegrasyon seviyeleri
karsilastirilmasa da konvansiyonel cerrahi ve piezocerrahinin kemik iyilesmesi
tizerindeki etkileri karsilastirilmaktadir. Fujiwara ve ark. (2020), 4 haftalik iyilesmeden

sonra kemik seviyesinin piezoelektrik cerrahi uygulanan bolgeler i¢in 0,6 + 0,9 mm ve
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konvansiyonel doner alet kullanilan bolgeler i¢in 1,6 = 0,7 mm oldugunu (p = 0,173);
8 hafta sonra ise ilgili 6l¢timlerin sirasiyla 0,9 £ 0,3 mm ve 1,0 = 1,1 mm oldugunu (p
= 0,917) rapor etmislerdir. 4 haftalik iyilesmeden sonra, ilgili bolgelerden alinan
kesitlerde piezo ve konvansiyonel cerrahi igin sirasiyla %54.9 £ %6.7 ve %55.1 +
%16.6 oraninda implant yiizeyine dogru yeni kemik olusumu rapor edilmistir (p =
0.674). 8 hafta sonra ise yeni kemik olusumu, piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi
kullailan bolgeler icin sirastyla %67,4 = %6,7 ve %62,9 + %12,5'e yiikselmistir (p =
0,463). Caligmanin sonucunda implant bdlgesi hazirligi icin piezocerrahi kullanilmast,
konvansiyonel cerrahi ile hazirlanan implant yuvalarina benzer sekilde, iyilesmenin
erken donemlerinden itibaren uygun bir entegrasyona izin veren giivenli bir prosediir
oldugunu gostermistir. Kemik iyilesmesi verilerini karsilastiracak olursak,
calismamizda piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi uygulanan bolgelerde ameliyat
sonrasi 3. ve 6. aydaki kemik iyilesme degerlerinin ortalamalar1 benzer bulunmus olsa
da istatistiksel olarak piezocerrahi yonteminde, konvansiyonel cerrahiye gére daha
fazla yeni kemik olusumu kaydedilmistir. Bu ¢alismada ise Fujiwara ve ark. (2020),
4. ve 8. haftalardaki erken kemik iyilesmesini degerlendirmislerdir. Calismamizdan
farkli olarak konvansiyonel cerrahi aletlerin kullanildig1 operasyon bolgelerinde 4.
ve 8. haftalarda bir miktar daha fazla yeni kemik olusumu oldugunu géstermislerdir.
Kemik iyilesmesi konusundaki verilerin benzerligini daha iyi gérmek i¢in daha uzun

stireli benzer ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Vercellotti ve ark. (2006), kopekler {izerinde yaptiklari ¢calismada, yaygin olarak
kullanilan karbid veya elmas frezler ile piezocerrahi ile yapilan ostektomi ve
osteoplastiyi takiben postoperatif yara iyilesme yanitin1 histolojik ve histometrik
olarak degerlendirmislerdir. Ostektomi ve osteoplasti ile se¢ilen her disin etrafinda 4
mm'lik kemik dokusu randomize sekilde karbid, elmas frezler veya piezocerrahi ile
uzaklastirilmistir. Hayvanlar baslangicta veya ameliyattan 14, 28 ve 56 giin sonra
sakrifiye edilmistir. Degerlendirilecek disleri iceren mandibuler blok béliimleri cerrahi
olarak ¢ikarilmis ve histolojik hazirlhik ve degerlendirme icin fiksatif icine
yerlestirilmistir. 0. glindeki kret seviyesinin, tiim tedavi gruplarinda operasyon
sirasinda olusturulan ¢entigin tabaninda yer aldigi bildirilmistir. 14. giinde, karbid ve

elmas frezler ile cerrahi uygulanan bolgelerdeki kemik kaybi (sirasiyla ortalama 0,21
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ve 0,03 mm kemik kayb1) gdsterilmis, piezocerrahi uygulanan bolgelerde ise ortalama
kemik seviyesi artisi (0,03 mm) gosterilmistir. 28. gilinde, ii¢ yontemin de kullanildigi
cerrahi bolgelerde, artan bir ortalama kemik seviyesi goriilmiistiir. 56. giinde, karbid
ve elmas frez uygulanan cerrahi bolgelerde, piezocerrahi uygulanan bolgelere kiyasla
minimum kemik kaybi (sirasiyla 0,37 ve 0,83 mm ortalama kemik kaybr), piezocerrahi
uygulanan bolgelelerde ise minimum kemik seviyesi artisi (0,45 mm) gozlenmistir. 56.
Giinde, piezocerrahi uygulanan bolgelerde dlgiilen ortalama kemik diizeyi kazanci,
elmas frezin kullanildig1 cerrahi bolgelerdeki kemik kazancina gore istatistiksel olarak
anlaml fazla bulunmustur (p< 0,01). Bu ¢alismanin sonucunda, konvansiyonel cerrahi
kullanilan frezlerin kemik {izerinde en piiriizsiiz yiizeyi yarattig1 gézlemlenirken, en iyi
kemik i1yilesme hiz1 ise, osteotom veya piezocerrahi kullanildiginda goriilmiistiir. Bu
calismanin sonuglari, cerrahi ostektomi ve osteoplasti prosediirleri uygulandiginda
piezocerrahinin geleneksel frezlere gore daha olumlu bir kemik yaniti1 sagladigini
gostermektedir. Piezocerrahi konvansiyonel cerrahi yontemlerine kiyasla daha kolay
uygulanabilir, c¢ilinkii kesi elde etmek icin gerekli olan kuvvet daha azdir.
Konvansiyonel cerrahide salinim ve rotasyon hareketi, aletin doniisiine kars1 koymak
icin ek bir kuvvet (cihaz {izerindeki el basincindaki artis) gerektirmektedir. Sonug
olarak, kullanilan frez, degisken mineralizasyon veya yumusak dokulara temas
ettiginde, cerrahi hassasiyette azalma ve cihaz iizerindeki el basincinda artis meydana
gelmektedir. Ayrica, piezocerrahi uglart modiile edilmis bir ultrasonik frekansta 60
ila 200 mm'lik bir genislik icinde titrestigi icin, kemik hasarina neden olabilen
sicaklikartisin1 da Onlenebilmektedir. Piezocerrahinin vibrasyon frekansi mineralize
dokular i¢in optimaldir ve komsu yumusak dokuya zarar vermedigi i¢in yumusak
dokunun hasarlanma en aza inmektedir. Kopekler lizerinde yapilan bu ¢alismanin
histolojik degerlendirilmesinde iyilesen kemik doku seviyesinde olumlu sonuglar elde
edilmistir. Vercellotti ve ark.’lariin (2006) yiiriittigli calismanin sonuglarina benzer
olarak bizim ¢alismamizda da piezocerrahi uygulanan bolgelerdeki kemik iyilesmesi

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Jiang ve ark. (2015), piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi kullanilarak yapilan
osteotomi tekniklerini ameliyat siiresi, agri, 6dem ve trismus dahil postoperatif

sekellerin siddeti acisindan karsilastirmak amaciyla Cochrane Library, PubMed,
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Embase ve Google Scholar'da sistematik literatiir taramas1 yapip, randomize kontrollii
caligmalarin bir meta-analizini literatiire sunmuslardir. Toplam 7 ¢alisma uygunluk
kriterlerini karsilamig ve analize dahil edilmistir. Konvansiyonel cerrahi ile
karsilastirildiginda, piezocerrahi uygulanan hastalar daha uzun ameliyat siiresi tecriibe
etmislerdir (ortalama fark 4.13 dakika, %95 giiven araligi 2.75-5.52, p<0.0001).
Piezocerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi 1, 3, 5 ve 7. giinlerde daha az 6dem
(her giin i¢cin p<0,023), postoperatif agr1 ve trismus egilimi gozlenmistir.
Piezocerrahide agr1 daha az olmasma ragmen, istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bunun nedeninin 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterli olmamas1 olarak
aciklanabilir. Bu meta-analiz, piezocerrahi uygulanan hastalarin daha uzun ameliyat
siiresi yagamalarina ragmen, ameliyat sonrasi agri, trismus ve 6demlerinin daha az
oldugunu rapor etmektedir, bu da piezocerrahinin gémiilii {i¢iinci molar dislerin
¢ekimi i¢in umut verici bir alternatif teknik oldugunu gostermektedir. Daha az 6dem
ve daha az trismus goriilmesine ek olarak, piezocerrahinin baska avantajlari da
bulunmaktadir. Piezocerrahi uygulanan cerrahi bolgelerden toplanan kemik
numunelerinde, kemik yapisinin biitiinligi, 1yi siirlanmis bir osteotomi
incelenebilirken, 1s1ya bagli kemik osteonekrozuna dair hicbir kanit goriilmemistir.
Siniis lifting operasyonlarinnin piezocerrahi ile uygulandigr vakalarda kemik
segmentlerinde nekroza rastlanmamis olmasi ve piezocerrahi uygulanarak acilan
implant bosluklarina yerlestirilen implantlarda daha erken donemde kemik morfojenik

proteinlerin artmaya baglamasi gibi veriler bizim ¢aligmamizi desteklenmektedir.

2019 yilinda Vercelotti ve ark. ‘Oral cerrahi ve implantolojide geleneksel doner
aletlerle karsilastirildiginda piezoelektrik kemik cerrahisi: Uluslararasi Piezoelektrik
Cerrahi Akademisi Konsensiis Konferanst 2019'un 6zeti ve fikir birligi beyanlarr’®
bashigr altinda bir meta analizi sunmuslardir. Bu konsensiis toplantisinin amaci
piezocerrahinin oral cerrahi ve implantolojide kullanimma iliskin giincel verileri
degerlendirmektir. Ug calisma grubu, piezo cerrahinin gdmiilii mandibuler iigiincii
molar dis cekimi, lateral siniis lifting ve implant yeri hazirliginda kullanimina
odaklanan, ardisik deneme analizi ile {i¢ meta-analiz gerceklestirmistir. Kapsamli
arama stratejilerine dayanan ve sistematik incelemeler ile meta-analiz (PRISMA)

yonergeleri i¢in tercih edilen raporlama 6gelerini takip eden sistematik incelemelerin
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hazirlanma yontemi tartisilmis ve standardize edilmistir. Bu analizlerin sonucunda;
piezocerrahinin gémiilii mandibuler ii¢lincli molar ¢ekiminden sonra konvansiyonel
cerrahiye gore daha olumlu bir postoperatif seyir (daha az agri, daha az trismus) ile
onemli 6l¢iide iliskili oldugunu disiindiirdiigiine dair orta/diistik veri mevcut oldugu
belirtilmistir. Piezocerrahi ile yerlestirilen implantlarin, drilleme teknigi kullanilarak
yerlestirilen implantlara kiyasla iyilesmenin erken evrelerinde daha iyi sekonder
stabilite gosterdigine dair de orta diizeyde veri mevcut oldugu ifade edilmistir.
Piezocerrahinin, gdmiilii mandibuler ti¢lincii molar ¢cekimi, siniis lifting ve implant yeri
hazirliginda ameliyat siiresini uzattigini gosteren gii¢lii/orta diizeyde verinin oldugu
gosterilmistir. Ancak, ameliyat siiresindeki kiiciik farkliliklarin, istatistiksel olarak
anlamli olsa bile operasyonu yapan cerrah veya hasta i¢in klinik olarak avantaj saglayip
saglamadiginin acik olmadig bildirilmistir. Arastirilan diger sonuglar hakkinda kesin
bulgulara varmak i¢in verilerin zayif veya yetersiz oldugu belirtilmistir. Sonug olarak
bu ¢alismadaki aragtirmacilar piezoecerrahinin, 6zellikle implant yeri hazirligi ve siniis
liftingdeki etkilerini tam olarak degerlendirebilmek i¢in daha fazla iyi tasarlanmis

caligmalara ihtiya¢ oldugunu savunmuslardir.

Piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi islemlerin sonuglarindaki farkliliklar
birka¢ faktorden etkilenebilir. Piezocerrahi ve geleneksel doner aletlerin, cerrahi
sonras1 sonuglar calismalarda ayni degildir. Gomiilii mandibuler molar dislerin
gomiiliiliik cesitleri de farklilik gosterir. Ayrica, uygulamalar1 yiiriiten cerrahlarin
beceri ve deneyimleri ile hastalarin agr1 hassasiyeti de farkli olabilir ve bu da
postoperatif agr1 seviyesinin degerlendirilmesini etkileyebilmektedir. Bulgularimizi
dogrulamak i¢in daha fazla veya daha biiyiik homojen randomize kontrollii ¢alismalara

ithtiyag vardir.

Calismamizin bazi sinirlamalari mevcuttur. Power analizi sonucunda toplamda
42 dis bolgesi dahil edilen calismamizda bazi bulgularin ortalama degerleri farkli
yontemler i¢in digerine kiyasla daha ytliksek bulunsa da bazi sonuglar istatistisel olarak
anlamli bulunmamistir. Gilinlimiizde bircok farkli piezocerrahi cihazi hekimler
tarafindan kullanilmakta ve yeni cihazlar gelistirilmektedir. Daha hizl1 piezocerrahi

cithazlarmin gelistirilmesiyle ile operasyon siirelerinin konvansiyonel cerrahi olan
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siirelere yaklasilacagi ve siirenin uzamasina bagl olarak gelisen morbiditede azalma
meydana gelecegi disiiniilmektedir. Calismamizdaki gibi farkli postoperatif
komplikasyonlarin degerlendirildigi ¢alismalarda 6l¢timlerin; ayn1 yontemler, skalalar
veya referans noktalar1 kullanilarak yapilmasi ile standardizasyon saglanip
calismalarin ve bulgularin karsilastirilmasinin ve meta-analizlerinin kolaylasacagi
diisiiniilmektedir. Piezocerrahi cihazlarinin ve kesici uglariin pahali olmasi ve bu
cithazlara her zaman kolaylikla ulagilamamasi, 6zellikle ¢cok defa kullanilan kesici
uclarin zamanla kiintlesip yenilenme ihtiyaglarinin  olmasi bu cihaza ait
dezavantajlardandir. Caligmamizda kullanilan aletlerin ve ameliyat sahalarinin
sterilizasyonu ve dezenfeksiyonuna dikkat edilmis olup, postoperatif donemdeki
randevularinda hastalarin agiz bakimlar1 da kontrol edilmistir. Caligmamizda iyi bir oral
hijyen takibinin de yapildig1 vakalarda postoperatif alveoler osteitis veya enfeksiyon gibi
belirtiler goriilmemistir. Yine yapilacak genis popiilasyonlu ¢alismalarda bu tiir
bulgularin meydana gelme insidansinin daha net olarak goriilebilecegini
diisiinmekteyiz. Literatiirde piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi uygulandiktan
sonra meydana gelen postoperatif komplikasyonlari inceleyen birgok caligma olsa da
postoperatif kemik iyilesmesini degerlendiren c¢ok az g¢alisma olup, iki yOntem
arasinda sayisal farkin ¢ok fazla olmadigi bu calismalarda bildirilmistir. iki yaklasim
arasindaki kemik iyilesmesinin daha net degerlendirilebilmesi i¢cin daha biiyiik
orneklemlerden farkli zamanda alinan tomografilerde 3 boyutlu olarak farklh
yazilimlar yardimi ile yapilacak degerlendirmeler daha net sonuglara ulagilmasini

saglayacaktir.
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5. SONUC VE ONERILER

GOmiilii yirmi yas dislerinin piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi ¢ekilmesini
takiben operasyon siiresi, 0dem, agiz a¢ikligi, agr1 ve kemik iyilesmesinin

karsilastirilmali olarak incelendigi ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar soyledir;

1.  Piezocerrahi ile konvansiyonel cerrahinin kiyaslanmasinda operasyon
stiresinin piezocerrahi yonteminde daha uzun oldugu belirlenmistir.

2. Konvansiyonel yontemde 6dem miktarini belirlemek i¢in Ol¢tiiglimiiz
Angulus Mandibula- Tragus (ANG-TR), Angulus Mandibula-Eksternal
Kantus (ANG-ECE), Angulus Mandibula- Nazal Border (ANG-NB),
Angulus Mandibula-Labial Comissura (ANG-LC) ve Angulus Mandibula-
Yumusak Doku Pogonion (ANG-POG) aras1 mesafelerin olusan 6deme bagh
olarak ameliyat oncesine gore 1., 3. ve 7. giinde arttig1 ve 6demin istatistiksel
olarak dnemli oldugu belirlenmistir.

3.  Piezocerrahi yonteminde 6dem miktarin1 belirlemek i¢in dlgiilen ANG-TR,
ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POG aras1 mesafelerin ameliyat
oncesine gore 1. ve 3. giinde arttif1 ve ddemin istatistiksel olarak onemli
oldugu belirlenmistir. 7. Glinde ise tiim 6l¢limler ameliyat oncesi degerlere
yaklasmis, 6dem ortadan kalkmustir.

4.  Piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi uygulanan bélgelerde 1., 3. ve 7.
giinlerdeki 6demler karsilastirildiginda yalnmizea 1,3 ve 7. giindeki ANG-TR
ol¢iimiinde istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik bulunmustur. Odem
konvansiyonel yontem uygulanan tarafta daha fazladir. Diger dl¢iimlerde 1.,
3. ve 7. giinlerde piezocerrahi ve konvansiyonel yontemler arasinda 6dem
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

5. Konvansiyonel yontemde 6demi belirlemek i¢in yapilan ANG-TR, ANG-
ECE, ANG-LC ve ANG-POG o6l¢limleri operasyon sonrasi 3. giinde 1. ve 7.
giinden fazla, 7. giinde ise 1. ve 3. giinden az bulunmustur. ANG-NB 6l¢iimii
ise 3. giinde 1. ve 7. Gilinlerden daha fazla bulunmustur. 1. ve 7. gilinlerdeki

Olgtimler benzerdir.
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10.

1.

12.

Piezocerrahi yonteminde 6dem miktarini belirlemek i¢in yaptigimiz tim
Olgtimler (ANG-TR, ANG-ECE, ANG-NB, ANG-LC ve ANG-POQG)
operasyon sonrasi 7. ginde 1. ve 3. gilinden 6nemli derecede diisiik
bulunmustur. 1. ve 3. giinlerde ise yine benzerdir.

Konvansiyonel yontemde agiz acikliginin ameliyat 6ncesine gore 1., 3., ve 7.
giinlerde istatistiksel olarak 6nemli miktarda az oldugu belirlenmistir.
Piezocerrahi yonteminde agiz agikliginin ameliyat dncesine gore 1. ve 3.
giinlerde istatistiksel olarak onemli miktarda az oldugu, 7. Giinde ise
operasyon oncesi agiz acikligina ulastigi belirlenmistir.

Konvansiyonel ve piezocerrahi yontemlerindeki operasyon sonrasi 1., 3., ve
7. glinlerdeki ag1z agikliklar1 karsilagtirildiginda piezocerrahinin uygulandigi
tarafta agiz acikliginin 6nemli derecede daha fazla oldugu saptanmistir. Hem
konvansiyonel hem de piezocerrahi yontemlerinde agiz agiklig1 operasyon
sonrasinda 1. giinden 7. gline dogru 6nemli miktarda artmaistir.

Hastalarin ameliyat sonrasindaki agri diizeyleri konvansiyonel ve
piezocerrahi yontemleri arasinda 6. saatten 4. giine kadar farkli bulunmus,
konvansiyonel yontemde agr1 diizeyi istatistiksel olarak onemli derecede
daha fazla bulunmustur. 5, 6 ve 7. giinlerde yontemler arasinda agr1 diizeyi
bakimindan farklilik gériilmemistir.

Konvansiyonel yontemde agri diizeyi postoperatif 6. saatten itibaren
kademeli olarak onemli Ol¢lide diismiistiir. 4. giinden sonraki azalmalar
onemli bulunmamustir. Piezocerrahi yonteminde de agr1 diizeyi postoperatif
6. saatten itibaren gittikge azalmistir. Bu azalma 6. ve 12. saat arasi ile 4.
gilinden sonra istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir.

Piezocerrahi ve konvansiyonel cerrahi uygulanan bolgelerde ameliyat sonrasi
3. ve 6. aydaki kemik iyilesmesindeki Histogram Ol¢limlerinin piezocerrahi
uygulanan bolgelerde ¢ok fazla olmasa da daha yiiksek oldugu, yeni kemik
olusumunun piezocerrahide postoperatif 3. ve 6. aylarda konvansiyonel
cerrahi uygulanan bolgelere kiyasla daha fazla oldugu ve bu durumun da
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Her iki ydntemde de

postoperatif 3. ve 6. aylar arasindaki kemik iyilesmesi 6nemli bulunmustur.
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13.

14.

Piezocerrahi ve konvansiyonel yontem uygulanan boélgelerde ameliyat
sonrast alveoler osteitis meydana gelmemistir.
Konvansiyonel yontem uygulanan 1 hastada postoperatif parestezi meydana

gelmis, ancak 2 hafta sonra tamamiyle iyilesme goriilmiistiir.
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OZET

Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Piezocerrahi ve Geleneksel Yontemler Kullanilarak
Yapilan Cerrahi Cekiminden Sonra Ortaya Cikan Morbidite ve Alveol lyilesmesinin
Karsilastirilmah Olarak Degerlendirilmesi

GOmiili  alt dglinci molar dislerin cerrahi ¢ekimleri oral cerrahide siklikla
gergeklestirilen ve operasyon sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar: ile hastalarin yasam
kalitesini kotii etkileyebilmektedir. Bireysel biyolojik farkliliklar, alveoliin boyutu ve ¢ekim
sirasindaki travma miktari dis ¢ekim soketi ve ¢evre dokularin iyilesmesini etkileyen faktorler
arasindadir. Gomiilii dis ¢ekimi operasyonlarinda genellikle rotasyonel enstriimanlar
kullanilmaktadir. Bununla birlikte asir1 1sinmalar1 veya kemigin fragmantasyonu, osteotomi
sirasinda bir smear tabakasinin olusumu ve komsu dokulara zarar verme ihtimalleri sebebiyle
tercih edilmeyebilirler. Gomiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekiminde kullanilan diger bir yontem
olan piezocerrahi ultrasonik frekans kullanilarak kesinin yapildig1 selektif bir mikrometrik
tekniktir. Piezo cihazinin kullanimiyla postoperatif agri, trismus, ddem ve norolojik
kompliksyonlarin azalabilecegi bildirilmekte ve hayvan g¢alismalar1 piezocerrahi ile iyi bir
kemik iyilesmesi saglanabilecegini gostermektedir. Dezavantaji ise operasyon siiresindeki
artistir. Calismamizin amaci, gémiilii alt G¢iincii molar dislerin piezocerrahi ve geleneksel
doner aletler kullanilarak yapilan cerrahi ¢ekimlerinde operasyonun siiresi ve dis
¢ekimlerinden sonra ortaya ¢ikan agri, trismus, 6dem, enfeksiyon, norolojk komplikasyonlar
ile alveol kemiginin iyilesmesinin karsilastirilmali olarak degerlendirilmesidir. Caligmamizda
18-32 yaglar1 arasindaki bireylerde, panoramik filmlerinde bilateral, benzer cerrahi zorlukta
oldugu diigiiniilen ve Pell-Gregory Siiflamasi’na gore klas 2, pozisyon B mezioanguler ile
vertikal gdmiilii olan {igilincii molar digler ¢alismaya dahil edilmistir. Bu ¢alisma 21 hastanin
sag ve sol olmak {iizere toplam 42 disi iizerinde yapilmistir. Bireylerde bulunan bilateral
gomiilii digler randomize bir sekilde bir tarafta piezocerrahi diger tarafta ise geleneksel doner
aletler yardimiyla c¢ekilmistir. Piezocerrahi ve geleneksel yontemler ile yapilan dis
¢ekimlerinde ayni bireylerde postoperatif semptomlarin karigmamasi adina dis ¢ekimleri 2
hafta ara ile yapilmistir. Postoperatif agri degerleri VAS skalasi ile, 6dem degerleri preoperatif
ve 1., 3. ve 7. giinlerde angulus mandibula ile tragus, goz kenari, burun kanadi, dudak kosesi,
¢ene ucu arasi mesafeler dlglilerek ve agiz agikligr degerleri preoperatif ve 1, 3 ve 7. giinlerde
alt ve iist keserler aras1 mesafe olarak 6l¢iilmiistiir. Norolojik komplikasyon, alveoler osteitis
ve enfeksiyon verileri hastalarin kontrol randevularinda degerlendirilmistir. Alveol
kemigindeki iyilesmenin degerlendirilmesi i¢in hastalardan 3. ve 6. aylarda panoramik film
alinip Adobe Photoshop uygulamasinin Histogram aracindaki grilik degerlerine bakilip
karsilastirilmigtir. Veri analizinde SPSS 26 paket programi kullanilmistir. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigini anlamak i¢in normallik testlerinden Shapiro Wilk
kullanilmistir. Tek bir gruba iliskin iki farkli 6l¢iim ortalamasinin karsilastirilmasinda bagimli
gruplar t testi yontemi, ikiden fazla Ol¢limiin karsilastirilmasinda ise tekrarli 6l¢iimlerde
ANOVA yontemleri kullanilmistir. Piezocerrahi yonteminde operasyon siiresi geleneksel
yonteme kiyasla daha fazladir. Geleneksel yontemde operasyon sonrasinda 1., 3. ve 7.
giinlerdeki 6dem, operasyon Oncesine gore 6nemli olarak artmistir. Piezo yonteminde 6dem
operasyon sonrast 1. ve 3. giinlerde artmis, 7. giinde ortadan kalkmustir. Odem miktar
yontemler arasinda karsilastirildiginda yalnizca Angulus-Tragus 6l¢iimleri operasyon sonrasi
1., 3. ve 7. glinlerde geleneksel yontemde daha fazla olarak bulunmustur. Geleneksel yontemde
O6dem operasyon sonrasi 3. giinde en fazla, 7. Giinde ise en azdir. Piezocerrahi yonteminde
O6dem operasyon sonrasi 1. ve 3. giinlerde benzer, 7. giinde en azdir. Ag1z aciklig1 geleneksel
yontemde operasyon sonrast 1., 3. ve 7. giinlerde operasyon 6ncesine gore dnemli miktarda
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azalmigtir. Piezocerrahi yonteminde agiz agikligi operasyon sonrasi 1 ve 3. giinlerde
operasyon Oncesine gore onemli miktarda azalmis ve 7. glinde operasyon Oncesi degere
ulasmistir. Operasyon sonrasi ag1z agiklig1 yontemler arasinda karsilastirildiginda piezocerrahi
yonteminde istatistiksel olarak dnemli derecede daha fazladir. Her iki yontemde de agiz
acikligi 1. giinden 7. giine istatistiksel olarak 6nemli miktarda artmistir. Operasyon sonrasi
agr1 diizeyleri yontemler arasinda karsilastirildiginda postoperatif 6. saatten 4. giine kadar agr1
geleneksel yontemde piezocerrahi yontemine gore daha fazladir. 5, 6 ve 7. giinlerde farklilik
yoktur. Her iki yontemde de agri 6. saatten 4. giine kadar azalmistir. 4. giinden sonraki
azalmalar ise istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir. Operasyon sonrasi 3. ve 6. aylardaki
alveol kemik iyilesmesi histogram ile degerlendirildiginde iki grup i¢in de ortalama degerler
birbirine benzese de piezocerrahi tarafinda istatistiksel olarak alveol kemik iyilesmesi 3. ve 6.
aylarda geleneksel yonteme kiyasla daha fazladir. Geleneksel yontem ile yapilan ¢ekimlerin
birinden sonra gegici parestezi meydana gelmis olup, 2 hafta sonra iyilesme goriilmiistiir.
Piezocerrahi ile yapilan ¢ekimlerden sonra norolojik komplikasyon meydana gelmemistir. iki
yontemle yapilan ¢ekimlerden sonra alveoler osteitis ve enfeksiyon da goriillmemistir. Sonug
olarak, zamanla gelistirilecek olan hizli piezo cihazlar1 ile operasyon siiresinin geleneksel
yontemlerle yapilan operasyonlarin siiresine yaklasacagi ve bu siirelerdeki farkliliklardan
dolay1 olusabilecek komplikasyonlarin minimuma inecegi diisiiniilmektedir. Dolayisiyla
piezocerrahinin giivenli ve gelecek vaat eden bir teknik oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Sézciikler: Piezocerrahi, Geleneksel doner aletler, Trismus, Odem, Agr1, Alveol
kemik iyilesmesi.
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SUMMARY

Comparative Evaluation of Morbidity and Alveolar Healing After Surgical Extraction
of Impacted Lower Third Molar Teeth Using Piezosurgery and Rotational Instruments

Surgical extraction of impacted lower third molars is a frequently performed procedure
in oral surgery, and post-operative complications can adversely affect patients' quality of life.
Individual biological differences, the size of the alveoli and the amount of trauma during
extraction are among the factors affecting the healing of the tooth extraction socket and
surrounding tissues. Rotational instruments are generally used in impacted tooth extraction
operations. However, they may not be preferred due to overheating or fragmentation of bone
and damage to adjacent tissues. Piezosurgery is a selective micrometric technique in which an
incision is made using ultrasonic frequency. It is reported that postoperative pain, trismus,
edema and neurological complications can be reduced with the use of the piezo device, and
animal studies show that a good bone healing can be achieved with this technique. The
disadvantage is the increase in operational time. The aim of our study is to compare the
duration of the operation as well as the pain, trismus, edema, infection, neurologic
complications and healing of the alveolar bone after surgical extractions of impacted lower
third molars using piezosurgery and conventional rotary instruments. In our study, bilateral
impacted lower third molars which were classified according to Pell-Gregory Classification such
as class 2 position B mesioangular and vertical, in individuals aged between 18-32 years were
involved. All impactions revealed to be the same surgical difficulty. This study was performed
on bilaterally located 42 teeth, of 21 patients. All impacted teeth were radomly extracted with the aid
of piezosurgery on one side and conventional rotary instruments on the other. So as not to
interfere with postoperative symptoms in the same individuals, all operations were performed
at intervals of 2 weeks. Postoperative pain was measured with the VAS scale, edema was
measured preoperatively and on days 1, 3 and 7 by measuring the distance between the
mandiblar angle and the tragus, eye margin, nose wing, lip corner, and the tip of the chin.
Mouth opening values were measured as the distance between the lower and upper incisors
preoperatively and postoperatively on 1st, 3rd and 7th days. Neurological complications and
infection was evaluated during the follow-up period. In order to evaluate the healing of the
alveolar bone, a panoramic film was taken from the patients at the 3rd and 6th months. The
grayness values were compared with the Histogram tool of Adobe Photoshop application.
SPSS 26 package program was used in data analysis. Shapiro Wilk which is one of the
normality tests, was used to determine whether the data showed a normal distribution. To
compare the results, paired samples t test from parametric methods as well as ANOV A methods
were used to evaluate repeated measurements. Dependent groups t-test was used to compare
two different average measurements only for a single group, and ANOVA was used for
comparing repeated measurements. In piezosurgery, the operation time revealed to be longer
when compared than the traditional method. In the traditional method, postoperative edema on
the 1st, 3rd and 7th days was found to be significantly higher when compared to the pre-
operative period. In the piezosurgery, postoperative edema increased on the 1st and 3rd days
however disappeared on the 7th day. When the amount of edema was compared between the
two methods, only the postoperative value of Angulus-Tragus measurements were found to be
higher on the 1st, 3rd and 7th in the traditional method. In the traditional method, it was
observed that edema is maximum on the postoperative 3rd day and minimum on the 7th day.
In piezosurgery, evaluation of edema revealed to be similar on the postoperative 1st and 3rd
day and to be minimum on the 7th day. Mouth opening decreased significantly on the 1st, 3rd
and 7th days after the operation in the traditional method in comparisson to the pre-operative
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period. In piezosurgery, mouth opening decreased significantly on the Ist and 3rd days after
the operation and reached the preoperative value on the 7th day. The comparisson of the
postoperative mouth opening between the two methods showed that postoperative mouth
opening is significantly higher in piezosurgery. Mouth opening increased significantly from
day 1 to day 7 in both methods. The comparisson of postoperative pain levels between these
methods showed that, pain from the 6th hour to the 4th day postoperatively is higher in the
traditional method than piezosurgery. There is no difference on 5th, 6th and 7th days. In both
methods, the pain decreased from the 6th hour to the 4th day. Reduction of pain after the 4th
day showed no significancy. Histogramic evaluation of postoperative alveolar bone healing at
3rd and 6th month, mean values for both groups were similar, however on the piezosurgery side,
the alveolar bone healing was statistically higher at the 3rd and 6th months when compared to
the traditional operation side. Temporary paresthesia occurred in 1 patient where extraction
was performed with traditional method and in this case recovery was observed after 2 weeks.
No neurological complications occurred after extractions performed with piezosurgery. No
signs of any kind of infection was observed in both methods. As a result, it can be stated that
the developement of fast piezo devices over time will reduce the operation time which is a
disadvantage of this technique as well as the number of complications that may occur due to
the differences in duration between two methods. As a result, piezosurgery appears to be a safe
technique, especially in areas of difficult anatomic locations.

Keywords: Piezosurgery, Rotary instruments, Trismus, Edema, Pain, Alveolar bone healing.
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Ek-2 T.C. Saghk Bakanhg Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu Onay1

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu

l*i °
\\‘\\* * T

M

*
',..‘

(A

Say1
Konu : Klinik Arastirma [22-AKD-28]

Saymn Prof. Dr. Mine CAMBAZOGLU
ANKARA UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI
Agiz, Dig ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalt
ANKARA

flgi  :a)27.01.2022 tarihli, E-61749811-010.06-1402723 evrak sayili bagvurunuz.
b) 14.03.2022 tarihli, E-66175679-514.11.03-702277 evrak sayili yazimiz.
¢) 28.04.2022 tarihli, E-85521274-000-1596880 evrak sayili bagvurunuz.
¢) 08.06.2022 tarihli, E-66175679-514.04.03-779512 evrak say1il1 yazimiz.
d) 05.07.2022 tarihli, E-61749811-000-1724704 evrak sayili bagvurunuz.
e) 19.08.2022 tarihli, E-66175679-514.13.01-842928 evrak say1li yazimiz.
f) 04.10.2022 tarihli, E-61749811-000-1886994 evrak sayili bagvurunuz.

Asagida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince incelenmis olup;

Aragtirmanin Adi: Gomiilii Alt Ugiincii Molar Diglerin Piezocerrahi ve
Geleneksel Yontemler Kullanilarak Yapilan Cerrahi
Cekimden Sonra Ortaya Cikan Morbidite ve Alveol

Iyilesmesinin Karsilastirilmali Olarak
Degerlendirilmesi.
Protokol Kodu: -
Koordinatdr: Prof. Dr. Mine CAMBAZOGLU
Koordinator Merkez: Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
ANKARA
Destekleyici: -

Destekleyicinin Yasal -
Temsilcisi:
Onay Veren Etik Kurulun Adt: Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi KAEK
(TUBITAK-BAP) Proje -
Yirtitiiciisii:

Arastirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiiriitiilmesi,

Aragtirma ekibinde yer alan sorumlu arastirmacilarin ilgili mevzuat hiikiimleri geregince arastirma
stiresince tam zamanli olarak aragtirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirma sirasinda kullanilan arastirma tiriinlerinden, arastirmada uygulanan islemlerden ya da
rutin tedavilerinde klinik arastirma geregince uygulanacak kisitlamalardan dolayi arastirmaya katilan
goniillillerde olusabilecek zararlar ile arastirmada protokol dahilinde kullanilacak tiim {iriinlerin ve
tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci tarafindan karsilanmasi,

12
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Ek-2 (Devam) T.C. Saghk Bakanhg Tiirkiye Ila¢c ve Tibbi Cihaz Kurumu

Onay1
’:_.-': x m“. ' TC.
PR ) SAGLIK BAKANLIGI
%* *7 Tiirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu
% * ’:’

l..;¥
W,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirelerde Kurumumuz "Klinik

817 ve ilgili etik kurula bildirilmesi,
Aragtirmada kullanilan iiriinlere ait Tiirkge etiket Grneginin hazirlanmasi ve aragtirma {iriinlerinin

Arastirmalar Dairesi Baskanlig1”
tiretiminin Iyi imalat Uygulamalari Kilavuzuna uygun olarak yapilmas,
Goniillilerden almacak numuneler iilke disina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal transfer formunda

belirtilenlerin yerine getirilmesi,
Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu arastirmanin kamuya agik bir

veri tabanina kaydedilmesi,

Arastirma iriinii ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile miiracaat
Arastirma sonunda artan arastirma lirlinii olmasi1 halinde arastirma {irlinii imha islemlerinin ilgili

edilmesi,

mevzuata gore yapilmasi,
ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen siireler dahilinde bilgi verilmesi,

Aragtirmanin baglamamasi, iptali, durdurulmas: veya sonlandirilmasi halinde Kurumumuza ve
Arastirma ile ilgili kayitlarin tamaminin aragtirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra

en az 14 y1l siire ile saklanmast,

Aragtirma konusu ile ilgili 6demelerin, arastirma boyunca yapilacak olan es zamanli tedavi ve
kurtarma tedavilerinin goniillii ve Sosyal Gilivenlik Kurumuna 6detilmeyecegi hususuna dikkat edilmesi

gerekmektedir.
Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin herhangi
birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca basvuru yapilmasi

gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
Protokol 27.06.2022 4

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 27.06.2022 4

Olgu Rapor Formu 27.06.2022 4

Biitce 27.06.2022

Etik Kurul Karari 27.06.2022 Karar No: 15/13

arastirmanin baslamasi uygun

ilgi (a) yazi ekindeki basvuru formunda belirtilen merkezde
bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi gerekmektedir.
Ilgili aragtirma onay1, sunulan klinik arastirma tasariminin giincel Klinik Aragtirma mevzuatina ve

etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek verilerin elde edilmesi icin
yeterli ve uygun tasarimda planlandigi anlamini tagimamaktadir.
Yazimizin bir 6rneginin ilgili Etik Kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica ederim.

Dr. Ecz. Elif Inci ERGONUL

Kurum Bagkan a.
Daire Bagkani
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Ek-3 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal
Aydinlatilmis Onam Formu

Sizden hasta olarak Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda yapilacak olan ‘Gomiilii alt tiglincii molar dislerin piezocerrahi ve geleneksel
yontemler kullanilarak yapilan cerrahi ¢ekiminden sonra ortaya ¢ikan morbidite ve alveol
iyilesmesinin karsilagtirilmali olarak degerlendirilmesi’ konulu ¢alismaya katiliminiz istenmektedir.

Caligmaya alt ¢enesinde ¢ift tarafli olarak gémiilii yirmi yas disleri bulunan yaslari 18-30 yaslar
arasinda olan bireyler dahil edilecektir. Gomiilii yirmi yas dislerinden biri rotasyonel aletler yani
geleneksel yontemlerle ¢ikartilirken, diger piezo cerrahisi ile ¢ikartilacaktir. Sag ve sol alt yirmi yag
dislerinin ameliyat ile alinmalar1 arasinda semptomlarin karigmamasi i¢in en az iki hafta siire
olacaktir. Dislerin ameliyat ile alinmasindan 6nce lokal anestezi uygulanacak ve kesinlikle agr1 ve
benzeri hos olmayan duygular hissedilmeyecektir. Ameliyatttan sonra ikinci ve yedinci giinlerde
sislik ve ag1z agma miktarlari dl¢iilecektir. Agr1 ise ameliyattan sonraki altinci ve on ikinci saatlerde
ve birinci, ikinci, tiglincii, dordiincii, besinci, altinc1 ve yedinci giinlerde hastalara sorularak vas
skalasindan yararlanilarak degerlendirilecektir. Ameliyattan ii¢ ay sonra operasyon bdlgesinden
periapikal film aliarak keik iyilesmesi degerlendirilecektir. Bu yapilacak 6l¢iimler esnasinda da
kesinlikle agr1 ve benzeri hos olmayan duygular hissedilmeyecektir.

Ameliyatlar bir 6gretim {iyesi gozetiminde ayni asistan tarafindan yapilacaktir.

Piezo cerrahisinde ameliyat sonrasinda daha az agri, daha az agiz agma giigliigii, daha az sislik ve
daha az sinir ve yumusak dokularla ilgili istenmeyen durumlar oldugu bildirilmektedir. Ayrica
donerek ¢alisan aygitlarla yapilan geleneksel operasyonlarda kemigin 1sinmasi ve zaman zaman
nadir de olsa yumusak doku yaralanmalari s6z konusu olabilmektedir. Bu ¢aligma yukarida
belirtilen enstriimanlardan hangisinin hasta i¢in daha yararli olabileceginin belirlenmesi amaci ile
planlanmustir.

Calisma sirasinda tiim katilimcilarin kisisel verileri gizli tutulacaktir. Higbir dosyada veya arastirma
ile ilgili yayinda sizden ismen veya kimliginizi belirtecek sekilde bahsedilmeyecektir.

Bu arastirmanin size herhangi bir dezavantaji olmadig: gibi tez ¢aligmasina dahil olacaginiz i¢in
diger hastalardan ayricalikli olarak tedaviye hemen baglama sansina sahip olacaksiniz. Bununla
birlikte, bu ¢caligmaya katilmamakta veya istediginiz asamada katiliminizi gekmekte serbestsiniz. Bu

¢aligmaya katilmak istemezseniz yine klinigimizde geleneksel metotlarla tedaviniz yapilacaktir.

Tedavi baglamadan size gereken agiklamalar hekiminiz tarafindan yapilacaktir. Caligma siiresi
icinde galigma ile ilgili herhangi bir konuda soru sorma hakkina sahipsiniz.

Bu formu imzalayarak bu ¢aligmaya katilmay1 ve bizimle is birligi yapmay1 kabul etmis

oluyorsunuz. Tedavi sirasinda sehir degisikligi veya randevulariniza gelmeme gibi durumlari
onceden tedaviyi yapan hekiminize bildirmeniz gerekmektedir.

Agiklamay1 yapan arastiricinin

Adi-Soyadi Imzas1
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Ek.3 (Devam) Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve s6zli agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin
Adi- Soyadi Imzas1
Adresi Telefon No
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