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OZET

GOMULU MANDIBULAR UCUNCU MOLAR DIiSIN CERRAHI
CEKIMINDE KULLANILAN iKi AYRI FLEP TEKNIiGINiN GINGiVAL
KAN AKIMI VE KOMSU IKINCI MOLAR Di$S PULPAL KAN AKIMI
UZERINE ETKILERININ LAZER DOPPLER FLOWMETRE iLE
DEGERLENDIRILMESI

GOmiilii mandibular {¢linci molar disin ¢ekimi en sik yapilan cerrahi
islemdir. Calismamizin amacit gomiili mandibular iiclincii molar disin cerrahi
¢cekiminde kullanilan zarf flep ve iicgen flep tekniklerinin gingival kan akimina ve
komsu ikinci molar digin pulpal kan akimina etkilerini lazer doppler flowmetre ile
degerlendirmektir.

Calismaya tam gomiilii mandibular mezioangular sag liciincii molar disleri
bulunan, yaslar1 20-30 arasinda degisen 53’1 kadin 7’si erkek 60 hasta katilmistir. 30
kisilik iki ayr1 flep grubu olusturulmustur. Uggen ve zarf flep gruplarinda lazer
doppler flowmetre ile yapilacak kan akimi Ol¢limleri; dis tlizerinde bir noktadan,
gingival dokular tizerinde 3 ayr1 noktadan, cerrahi ¢ekim oncesinde ve postoperatif 7.
giinde yapilmistir. Standardizasyon i¢in Olgtimler oncesinde hastalara akrilik plak
yaptirilmistir. Boylece pre-op ve post-op 7. giin Ol¢iimler hep ayni noktalardan
gerceklestirilmistir. Elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Calismamizin sonucunda gomiili mandibular {i¢iincii molar dis ¢ekimi
sonras1 zarf flep grubunda, 7. giin Ol¢limlerinde, komsu dis pulpal kan akimi ve
flebin Olgilen 3 ayr1 noktasinin gingival kan akimi anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,05). Ucgen flep grubunda postoperatif 7. Giin élglimlerinde komsu dis pulpal
kan akiminda anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Ucgen flebin kan akiminin
Olclldiigli gingival 1. nokta ve 2. nokta Ol¢limlerinde ise 6nemli sekilde azalis
go6zlendi (p<0,05), gingival 3. noktada ise anlamli sekilde artis bulundu (p<0,05).

Gomulu mandibular tglincl molar disin cerrahi ¢gekiminde kullanilan zarf flep
tekniginin ii¢cgen flep teknigine gore, postoperatif donemde flebin kanlanmasi

acisindan daha avantajli ve tercih edilebilir bir yontem oldugu sdylenebilir. Fakat



bunu tam olarak belirleyebilmek igin daha fazla sayida ve uzun takip gerektiren

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Gomiilii mandibular tiglincii molar dis, lazer doppler flowmetre,

flep teknikleri.



ABSTRACT

LASER DOPPLER FLOWMETRY EVALUATION OF GINGIVAL
AND PULPAL BLOOD FLOW ALTERATIONS IN MANDIBULAR SECOND
MOLARS FOLLOWING THE MANDIBULAR THIRD MOLAR SURGERY
USING TWO DIFFERENT FLAP TECHNIQUES

The aim of this study was to evaluate the effects of envelope flap and triangle
flap techniques on gingival blood flow and pulpal blood flow of neighboring second
molar tooth with laser doppler flowmeter.

Sixty patients (53 females, 7 males) aged between 20-30 years with fully
embedded mandibular mesioangular right third molar teeth participated in the study.
Two separate flap groups of 30 people were formed. Blood flow measurements to be
made with laser doppler flowmeter in triangle and envelope flap groups were made at
one point on the tooth and 3 points on the gingival tissues before surgery and on the
postoperative 7th day. Acrylic plaque was applied to the patients prior to
measurements for standardization. Thus, pre-op and post-op 7 day measurements
were performed from the same points. The obtained data were analyzed statistically.

As a result of the study, in the envelope flap group after the mandibular third
molar tooth extraction, in the 7th day measurements, the pulp blood flow of the
adjacent tooth and gingival blood flow of the 3 different points of the flap were
significantly higher (p <0.05). In the triangular flap group, the postoperative 7th day
measurements showed a significant increase in adjacent pulpal blood flow (p <0.05).
Significant decrease was observed in gingival 1st and 2nd point measurements in
which blood flow of triangular flap was measured (p <0,05) and significant increase
was found in gingival 3rd point (p <0,05).

It can be said that the envelope flap technique used in the surgical extraction
of the impacted mandibular third molar tooth is a more advantageous and preferable
method in terms of blood supply of the flap in the postoperative period compared to
the triangular flap technique. However, more studies requiring longer follow-up are
needed in order to determine this precisely.

KEYWORDS: Impacted mandibular third molar, laser doppler flowmetry, flap
techniques.
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1. GIRIS

Gomiilii iiciincii molar dis cerrahisi rutin olarak en fazla yapilan cerrahi
islemdir. Gomiilii ti¢iincii molar disleri, komsu dis distal ylzeyde curlk, arkta
yetersizlik ve perikoronit olusumuna neden olduysa ve odontojenik kist ve timor
patolojisi bulunuyorsa disin ¢ekim endikasyonu vardir. Gomiilii kalan {igiincti molar
diste her zaman semptom goriilmeyebilir. Fakat ileride enfeksiyon, komsu diste
rezorpsiyon, clrik ve bir patolojiye sebebiyet verecegi diisiiniilerek profilaktik
olarak da ¢ekimi yapilabilir(1).

GOmiilii dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasinda komplikasyonlar olugabilmektedir.
Bu komplikasyonlarin sert dokunun manipiilasyonu, yumusak dokuya bagli olarak
mukoperiostal flep kaldirilmast ve kemige yapilan islemlerle alakali oldugu
gorilmustiir (1).

GOmiilii tiglincli molar disin cerrahi ¢ekimi lokal anestezi sonrasi insizyon ve
mukoperiostal flep elevasyonu sonrasinda doner aletler ile kemik kaldirilmasi ile
gerceklestirilir. Uygun flep dizaym1 olusturmak, gomuili (g¢iincii molar disin
gortilebilirligi ve ulasilabilirligi agisindan 6nemli ve aym1 zamanda lokal ameliyat
sonrast iyilesmeyi, cekim bolgesinde defekt olusmasini etkileyen bir unsurdur (2).

Giliniimiize kadar gémilii iiglincii molar cerrahisinde ¢esitli flep dizaynlari
tanimlanmistir. Mukoperiostal flepler arasinda daha yaygin kullanilanlar ise envelope
(zarf) flep ve triangular (liggen) fleptir. 1971 yilinda Szmyd detayli olarak bu iki flep
dizaynmnt tanimlamuistir. Zarf flepte, insizyon eksternal oblik sirtin medialinden
baslayarak ikinci molar disin distal hattinin merkezine atilir ve ikinci molar disin
distofasiyal ylziinden birinci molar disin meziofasiyal yizine sulkular insiyonlar ile
devam eder. Uggen flep dizayninda da insizyon eksternal oblik sirtin mediyalinden
ikinci molar disin distal hattinin merkezine getirilir ve oradan 2-3 mm mukogingival
hat boyunca vertikal insizyon yapilir (2).

Iki teknik arasinda cesitli arastirmalar yapilmis ve bazi sonuglara varilmistir.
Algahtani ve ark.(1) tggen flep dizayninin komsu ikinci molar diste zarf flebe gore
daha fazla dehisens yarattigi sonucuna varmiglardir. Gomiilii {iglincii molar dis
¢ekimi sonrasinda komsu ikinci molar diste sondalama derinliginde artis oldugunu ve

bu artisin envelope flepte daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Donos ve ark.



Modifiye Widman flebin gingival kan akimini lazer doppler flowmetre ile
degerlendirmislerdir. islem somras: yedinci giine kadar bukkal ve palatal interdental
alanlarda ve alveolar mukozada kan akiminda siirekli bir artis gozlemislerdir. 15,30
ve 60. Glinlerde palatal ve alveolar mukoza kan akiminin baglangi¢ 6l¢timleri ile ayni
degerde oldugunu, bukkal interdental kan akiminin ise arttigini gérmiiglerdir(3).

Retzepi ve ark.(4) lazer doppler flowmetre (LDF) kullanarak kronik
periodontitis hastalarinda periodontal flebin gingival kan akimini belirli noktalardan
Olgmiiglerdir. Yara iyilesmesi siirecinde flebin farkli noktalarinda farkh
mikrovaskiiler kan akimi olgtimleri kaydetmislerdir. Lazer doppler flowmetrenin
periyodontal flebin kan akiminin 6lgiilmesi ve takip edilmesinde ¢ok kullaniglt bir
teknik oldugunu belirtmislerdir. LDF cihazi pulpal kan akimimin Sl¢iimiinde de
birgok arastirmada kullanilmustir. Ersahan ve ark.(5) dentoalveolar distraksiyon
osteogenesizinde maksiller kaninin pulpal kan akimimi 6lgmiis ve kisa donemde
pulpada iskemi oldugunu iyilesme siirecinden sonra ise normale dondigiini
belirtmislerdir. Eroglu ve ark. (6) Le Fort 1 osteotomisi sonrasi maksiller diglerin
pulpal kan akimini Glgerek postoperatif ti¢lincii ayda lateral dislerde hiperemi,
postoperatif birinci hafta ve birinci ayda kanin ve premolar dislerde ise kan
akimlarinda ciddi bir diisiis gézlemislerdir.

LDF cihazinin ¢aligmas1 Doppler prensibine dayanir. Lazer 1sm1 optik fiber
u¢ ile 6l¢iim yapilacak dokuya iletilir. Isik hareketli eritrositlere isabet ederek kaymis
frekansta geri sacilir (Doppler efekt) ve bir veya daha fazla optik fiber tarafindan
yakalanir. Igsik sinyalleri elektik sinyallerine doniistiiriilerek dedektore aktarilir.
Olgiim degerleri de bilgisayar tizerinde kaydedilebilir (4).

Bu caligmanin amaci ¢ekim endikasyonu konulan gdmiilii ii¢lincii molar
dislerin ¢ekimi sirasinda kullanilan 2 ayr1 flep tekniginin gingival kan akimina ve
komsu ikinci molar disin pulpal kan akimina etkilerini Lazer doppler cihazi
kullanarak tespit etmektir. Lazer doppler cihazi ile 6lgtim, non invaziv bir yontemdir
ve hastaya maliyeti yoktur. Calismanin sonucuna gore hangi flep teknigini
kullanirsak iyilesmenin daha iyi olabilecegini ve buna bagli komplikasyonlarin da
daha aza inebilecegini gorebiliriz. Ayn1 zamanda mukoperiostal flebe yaptigimiz
islemlerin komsu dis kan akimina herhangi bir etkisi olup olmadig1 da

gozlenebilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomiilii Dis Tanim

Gomull dis, siirme zamami geldigi halde dental ark igerisinde anatomik

pozisyonunda bulunmayan tam veya parsiyel siirmemis dislerdir (7, 8). En sik

gomiilii kalan disler maksiller ve mandibular ti¢lincii molar disler, maksiller kanin ve

mandibular premolarlardir. Ugiincii molar disler, siirme sirasinda en son dis

olduklarindan dental arkta yeterli mesafe yoksa siklikla gomiilii kalirlar (9).

2.1.1. Gomuliu kalma nedenleri

Diglerin siirmesi, biitlin kraniyofasiyal yapilarin gelisimini de etkileyen

fizyolojik bir siirectir. Lokal, sistemik ve bazi1 gelisim bozuklarmma bagl olarak

gomauli kalabilirler (10).

2.1.1.1. Lokal faktorler

a.
b.

a2 o

o «Q @

Komsu disin olusturdugu baski
Kronik enfeksiyon

Stit disi retansiyonu

. Maksilla/mandibula gelisiminin tamanlanmasina bagli ortaya ¢ikan yer

darlig1

Dislerin ¢evresindeki kemik yogunlugu

Dis germ anomalileri

Dis siirme yolunda patolojik veya anatomik engel

Kemikte atesli hastaliklar sonucu meydana gelen yogunluk degisimleri
(11).

. Odontojenik ve nonodontojenik timorler (12).

2.1.1.2. Sistemik faktorler

a.

b.

Beslenme

Kalitim



c. Sifiliz, tuberkiloz

d. Anemi

e. Travma

f. Cenelerde yer darligi

g. Rasitizm

h. Hipotiroidizm, hipopituitarizm, hipoparatiroidizm gibi endokrinal

hastaliklat (11).
i. HIV enfeksiyonu (13).

2.1.1.3. Gelisimsel bozukluklar

a. Kleidokraniyal displazi. Intramembranéz kemiklesmeyi etkileyen
konjenital bir hastaliktir. Stiperniimere disler, dis siirmesinde gecikme
veya slUrmemesi, hipoplastik maksilla, hippoplastik veya aplastik
klavikula ile karakterizedir (14).

b. Oksisefali

c. Progeria

d. Akondroplazi

e. Damak yarig (15).

2.1.2. GOmulii alt iiciincii molar dislerin siniflandirilmasi

Gomiilil yirmi yas disinin preoperatif olarak zorluk derecesini belirlemek i¢in
cesitli siiflamalar yapilmistir. Cerrahi islem Oncesinde disin ulasilabilirligini
ongorebilmek hem ¢ekimi planlayabilmek ve uygun metotlarin segilebilmesi hem de
postoperatif komplikasyonlar agisindan 6nemlidir. Siniflamalarin biiyiik ¢ogunlugu

radyografilerden yararlanilarak yapilmstir (9).

2.1.2.1 Gomiilii disin angulasyonu

GOmiilii alt yirmi yas disinin uzun aksinin ikinci molar disin uzun aksiyla
yaptig1 agiya gore siiflandirilmistir.

Mezioangular gomiilii alt yirmi yas disi, komsu ikinci molar dise dogru

mezial yonde egiktir. En sik goriilen gémiilii dis tipidir (9).



Sekil 2. 1 Mezioangular gomiilii dis (27).

Horizontal gomiilii alt yirmi yas dis, meziangular dise gore daha nadir ve
cekimi zordur. Komsu dise dik agida ve okluzal diizleme paraleldir. Horizontal
gomiili disin okluzal yiizeyi ile komsu ikinci molar disin kokiiyle yakin

komsuluktadir. Periodontal hastalik olusturma riski vardir (9).

Sekil 2. 2 Horizontal gomiilii dis (27).

Vertikal gomiilii dis, komsu ikinci molar disin uzun aksiyla gomiili disin

uzun aks1 birbirine paraleldir (Sekil 2.3).



Sekil 2. 3 Vertikal gomiilii dis (27).

Distoangular gomiiliide ise gomiilii disin uzun aksi ramus mandibulaya dogru
egimli komsu disin uzun aksina gore distal yonde egiktir. Alt ¢cene yirmi yas disleri

angulasyonuna gore ¢ekimi en zor olandir (9).

Sekil 2. 4 Distoangular gomiilii dis (27).

2.1.2.2. Gomiilii alt yirmi yas disin ramusun 6n kenar ile olan iliskisi
Pell ve Gregory 1933 gOmiilii alt yirmi yas disin ramusun 6n kenari ile
iliskisini siiflandirmislardir. Sinif 1; yirmi yas disin kronunun tamami ramusun 6ne

kenarinin ontindedir (Sekil 2.5). Disin siirebilecegi mesafe vardir. Sinif 2; yirmi yas



disin kronunun distal kismi ramus ile ortilidiir (Sekil 2.6). Sinif 3; yirmi yas disi

tamamen ramusun igerisindedir. Disin siirebilecegi alan yoktur (9). ( Sekil 2.7)

Sekil 2. 5. Smif 1 (27).

Sekil 2. 6. Simif 2 (27).

Sekil 2. 7. Simif 3 (27).



2.1.2.3. Gomiilii alt yirmi yas disin okluzal diizleme gore siniflamasi

Disin gomiilii olma derinligi ile iligkilidir. Pozisyon A; gémiilii alt yirmi yagin
okluzal diizlemi ile komsu disin okluzal diizlemi ayni seviyededir. Pozisyon B;
gomiilii disin okluzal diizlemi, komsu disin okluzali ve servikali arasindadir.
Pozisyon C; gomiili disin okluzal diizlemi komsu disin servikal g¢izgisinden

asagidadir (16).

2.1.2.4 Gomiilii disin iizerini 6rten doku kalinhgi
GOmiilii disin kronunu mukoza Ortiiyorsa dis mukoza retansiyonludur. Disin
kronunu yarim mukoza yarim kemik ortiiyorsa dis yar1 kemik retansiyonlu, tamamen

kemik ile ortiiliiyse tam kemik retansiyonlu olarak siniflandirilir.

2.1.3. Gomulu dislerin ¢ekim endikasyonlar:

GOmiili ticlincli molar disler patolojik risklere ve ¢esitli komplikasyonlara
yol agabilirler. Dogru teshis konularak, belirli ¢gekim endikasyonlarin1 dikkate alarak
ve bazi durumlarda profilaktik ¢ekim yapilarak bu risklerin 6niine gegilebilir (17).

Erken yaglarda yapilan ¢ekimlerde postoperatif komplikasyon riski daha az ve
iyilesme daha hizhidir. Gomiili molar dislerin ¢ekimi i¢in en ideal zaman, kok
olusumunun tigte birinin tamamlandig1 17-20 yas arasidir (9).

Gomiilii dis ¢ekim endikasyonlari; periodontal hastalik, ¢iiriik, perikoronit,
komsu diste kok rezorpsiyonu, odontojenik kist ve tiimorler, agri, mandibulada
fraktir, ortodontik nedenler, protetik restorasyon altindaki disler (9), profilaktik

cekimler ve enfeksiyondur.

2.1.3.1. Ciiriik olusumunu engelleme

Yart gomiili alt tigiincli molar dislerde agiz ortamina agildiklart i¢in ¢iirtik
goriilebilir. Ayn1 zamanda komsu ikinci molar dislerin distal yiizeyinde g¢iirlk
olusumuna neden olabilirler. Mezioangular gomiilii tiglincii molar, komsu diste
gingival defekt olusturarak distal kok ylizeyinin aciga ¢ikmasina neden olur. Bu
alanin hasta tarafindan temizlenebilmesi zordur ve ciiriik olusabilir. Gomiilii disin
profilaktik olarak ¢ekimi diigiiniilebilir. McArdle ve ark. (18), 239 hastay1
degerlendirmisler ve hepsinde mezioangular alt ii¢lincii molar disin komsu ikinci
molar diste olusturdugu distal servikal ciliriiklere rastlamiglardir. Klinik olarak

gozden kagabilecegini ve profilaktik olarak ¢ekimin uygun olacagini bildirmislerdir.



2.1.3.2 Periodontal hastalik olusumunu engelleme

Periodontal hastalik; c¢evresel, fiziksel, sosyal ve stresten etkilenebilen
enfeksiyoz bir hastaliktir. Hastanin sistemik durumu da periodontal hastalig1 etkiler.
Bazen erken donemde kendini gosterir, bazen de ge¢ donemde daha yikict sonuglar
olusturabilir (19).

Gomiili alt tiglincii molar dis (3M), komsu diste distal kemik kaybina neden
olur. Bu bdlgenin temizlenebilmesi zordur. Gingival atasman kaybi ile birlikte
inflamasyon baslar. Ikinci molar distal bolgede sondalama derinliginde artis gdzlenir
9).

3M disin ¢ekiminden sonra rezidiiel periodontal defekti dnlemek icin kok
ylizeyi diizeltme, uygun flep dizayn1 ve rejeneratif yoOntemler kullanilmasi
onerilmektedir. Rejeneratif yontemler ile sement, periodontal ligament ve alveol
kemigi yeniden olusturulur. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu, kemik greftleri,

biiytime faktorleri, plateletten zengin plazma uygulamalari yapilabilir (20).

2.1.3.3. Perikoronitis

Perikoronitis, parsiyel siirmiis disin kronu etrafindaki yumusak dokunun
enflamasyonudur. Disin folikiilii oral kaviteyle iliskide oldugunda folikiil araligina
bakteri girisi olur ve enfeksiyon baslar. Besin birikimi ve kars:1 arktaki disin okluzal
travmasiyla artar. Perikoronitis, akut veya kronik olabilir. Akut formda; siddetli agr1,
sislik, trismus, rejyonel lenfadenopati, yutkunmada giicliik ve baz1 vakalarda komsu
fasiyal bosluklara yayilarak ciddi enfeksiyon olusturma riski vardir (21).

Tedavisinde; plak ve debrislerin uzaklagtirilmasi, irrigasyon, okluzal
travmanin kaldirilmasi, operkulektomi, antimikrobiyal tedavi ve ilgili disin ¢ekimi

diistiniilmelidir.

2.1.3.4. Komsu diste kok rezorpsiyonu olusumu engelleme

Diglerde  rezorpsiyon  disin  ¢ekimiyle  sonuglanabilecek  dental
komplikasyondur. Bir¢ok c¢esiti vardir. Alt yirmi yas disin baskisiyla ikinci molar
diste rezorpsiyon meydana gelebilir. Bu bir baski rezorpsiyonudur ve ilgili dis
vitaldir, bulgu vermez. Etken ortadan kaldirilmali, dis ¢ekilmelidir. Gomiilii disin
cekimi ile rezorbe olan alanda sement olusumu gozlenebilir. Bazi vakalarda

endodontik tedavi gerekir (22).



2.1.3.5 Odontojenik kist ve tumdorler

Gomuli dis etrafindaki folikiiler kese kistik rejenerasyona ugrayabilir. Hasta
kontrol altina alinip takip edilebilir. Eger kron etrafindaki radyolusent alan 3 mm den
daha fazla olursa dentigerdz kist olarak diistiniilmelidir (11).

Stathopoulos ve ark. (23) yaptiklari retrospektif ¢alismanin sonucunda; 417
hastadan alinan oOrneklerden 167’sinin kist, 48’inin benign tiimér oldugunu
saptamiglardir. Kistlerin biiyiik ¢ogunlugu dentiger6z kist ve odontojenik keratokist,

en fazla goriilen timor ise ameloblastoma olmustur.

2.1.3.6. Agn
Mandibula  posteriorunda agr1  sikayetiyle gelen hastada, eger
temporomandibular eklem disfonksiyonu veya myofasiyal agri yoksa gémiilii disin

cekimi diisiiniilmelidir (11).

2.1.3.7. Mandibulada frakttr

GOmiili alt {iglincli molar dis mandibula zayif bir hat olusturur. Travma
sonrast fiksasyondan Once eger hat iizerinde ve engel teskil ediyorsa cekimi
yapilmalidir (9). Gomiilii dis etrafinda kist ve tiimor olmasi da kirik ihtimalini artirir.
Ayrica kontak sporla ilgilenenlerde profilaktik olarak gomiilii dislerin ¢ekimi

diistiniilebilir (24).

2.1.3.8. Ortodontik nedenler

GOmiili tiglincli molar disler, ortodontik tedavi sonrasi relaps ve dental ark
anterior segmentte malokluzyona sebep olur. Gomiilii disin slirmeye baslamasiyla
mezial yonde hareket baslar ve kesici disler bolgesinde yer kaybi, ¢aprasiklik olusur
(25).

Ortodontik tedavi ile gerceklestirilecek birinci ve ikinci molar dislerin
retraksiyonuna engel teskil ediyorsa gomiilii ii¢iincii molar dislerin ¢ekimi tavsiye
edilmektedir.

Ortognatik cerrahi dncesinde eger gomiilii yirmi yas disleri cerrahi alanda ise

¢ekimi diisiintilmelidir.

10



2.1.3.9. Protetik restorasyon altindaki disler

Protez yapilacak alanda gomiilii disler varsa protetik islemden once ¢ekimleri
yapilmalidir. Aksi takdirde protezin baskisi sonucu alveol kemiginde rezorpsiyon
olur ve disler agiga ¢ikar. Boyle bir durumda protezi kullanmak da mimkin olmaz
(12).

2.1.4. Gomiilii dislerin ¢ekim kontrendikasyonlari
Gomiilii dis cerrahisinde, olas1 biitiin fayda ve riskler degerlendirilmelidir.
Eger potansiyel riskler daha fazla ise gomiilii disin ¢ekimi ertelenmelidir.

1. Hastamn yas faktorii. Ugiincii molar dis tomucuklar1 radyografik olarak 6
yasinda goriiliir. Baz1 cerrahlar, iliclincli molar dis tomurcuklar1 7-9 yas
arasinda minimal cerrahi morbidite ile ¢ekilmesi gerektigi iizerinde
durmuslardir. Fakat 3M dislerin gomiilii kalabilecegini 6ngérmek erken
yaslarda cok miimkiin degildir.

2. Yas faktorii arttikca; kemik kalsifikasyonunda artis, reziliensinde azalma
ve uygulanan kuvvetler altinda cerrahi toleransinda azalma gorullr. Bu
nedenle cerrahi asamasinda daha ¢ok kemik kaldirmak gerekir.

3. 18 yasindaki bir hastanin postoperatif agri, sislik gibi bulgular1 1-2 giinde
azalmaya baglarken, 50 yasin iizerindeki hastalarda 4-5 gunlik bir
periyodu kapsayabilir.

4. Alveolar prosses icerisindeki diste eger periodontal hastalik, ¢iirik veya
kistik dejenerasyon yoksa hasta 35 yasin iizerindeyse gomiilii disin
cekilmesine gerek yoktur. 1 veya 2 yilda bir alinan radyografilerle gomiilii
disin kontrolii yapilabilir (9).

5. Chuang ve ark. yaptiklar1 ¢calisma sonucunda 25 yas iistii hastalarda daha
fazla komplikasyon riski oldugunu ortaya koymuslardir (26).

6. Hastanin genel saglik durumu. Kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum
sistemi hastaliklari, konjenital koagiilopati gibi medikal durumlarda eger
dis asemptomatik ise cekimi yapilmamalidir. Diste semptom var ise
gerekli onlemler alinarak, hastanin tibbi doktoru ile konsulte ederek disin

cekimi yapilabilir(9).
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7. Komsu anatomik yapilara zarar verme. Gomiili dislerin ¢ekimi yakin
komsulugundaki komsu disler, sinir, damar, maksiller siniis gibi vital
yapilara zarar verecekse dislerin ¢ekimi yapilmamalidir(9).

8. Yasl hastalarda, ikinci molar disin distalinde periodontal defekt olusma
ithtimali var ise gomiilii digin ¢ekilmesi ikinci molar dise zarar verecegi ve
cekimi gerekebilecegi i¢in miimkiin oldugunca ertelenmelidir(27).

9. Prognozu kéti olabilecek durumlar

10. Mental retarde hastalar

11. Hemofili

12. Dis ve alveol kemik anomalileri(11).

2.1.5 Cerrahi Prosedir

2.1.5.1. Radyografi ve goruintileme

Maksillla ve mandibulanin incelenmesinde panoramik radyografi altin
standarttir. Panoramik radyografilere ek olarak periapikal radyografiler alinabilir ve
daha detayli bilgi verirler. Fakat {iclincii molar dis bolgesinde alan daha dar
oldugundan ¢ekimi zordur. Bazi patolojik durumlarda, kemigin yogunlugunu da
gosteren, lgiincli molar dis kokiinlin inferior alveolar sinir ile iligkisini biitiin
planlarda incelenmesinde imkan saglayan CBCT ¢ekilmesi gerekebilir(28).

Ugtincti molar dis cerrahisinde panoramik radyografi kullanimu ile;
Ugiincii molar dislerin varliginin tayini
Pozisyonu
Angulasyonu
Ikinci molar dis ile vertikal iliskisi
Ciriik ve dentoalveolar kemik kaybi1
Inferior alveolar kanal lokasyonu
Kemik patolojisi
Mandibula yiiksekligi

© 0o N o gk~ wDh -

Ust iigiincii molar iliskisi ve maksiller siniis
10. Ikinci molar disin yapisal stabilitesi

11. Dilasere kok varlig1 saptanir(28).
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2.1.5.2. Dis ¢ekimini zorlastiran faktorler

1. Distoangular alt {i¢iincli molar disler

2. Smif 3 gomiili disler

3. Pozisyon C gomiilii disler

4. Uzun ve ince kokler, diverjan kokler

5. Dar periodontal ligament ve folikiil araligi. Ozellikle yash hastalarda
goriliir ve disi hareket ettirmek daha zordur.

Kemik elastikiyetinde azalma

Ikinci molar dis ile yakin komguluk

Inferior alveolar kanal ile yakinlik

© oo N o

Tam kemik retansiyonlu dislerdir (9).

2.1.5.3. Cerrahi teknik

GOmilu dis g¢ekimlerinde de diger cerrahi g¢ekimlerde oldugu gibi ayni
prosedlr uygulanir fakat diger cerrahilere nazaran daha fazla kemik kaldirilmasi
gerekebilir. Boyle vakalarda gomiilii disin boliinerek alinmasiyla kemik korunmus
olur (29).

Cerrahi ¢cekim 5 6nemli asamayi igerir;

1. Ideal goriis alanmm saglayacak uygun flep dizayni yapilmalidir. Gomiilii dis
ve etrafindaki kemik yapiya ulasmak i¢cin mukoperiostal flep kaldiriimali,
ekartor, elevator ve diger cerrahi aletlerin yerlesimine ve stabilizasyonuna
izin verecek yeterli boyutta agilmalidir (27).

2. Flep dizayni secildikten sonra keskin bistiri ile insizyon atilarak kas
atagsmanlarina zarar verilmemelidir ( Sekil 2.8). Flebi retrakte ederken de dikkatli
olunmalidir. Fazla retraksiyonunda postoperatif 6dem ve komplikasyon riski artar.
Az retrakte edilen flepte ise gorlis alani smirli olur ve dis ¢ekiminde zorluk

yasanir (30).
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Sekil 2. 8. Mukoperiostal flep retraksiyonu (27).

3. GOmili dis cekimine izin verecek ve miimkiin oldugunca en az miktarda
kemik kaldirilmalidir. Kemik kaldirmak i¢in genellikle yiiksek devirde, diisiik
torkta driller ile rond ve fissiir frezler kullanilir. Disin pozisyonu ve dis
sayisina gore kaldirilacak kemik miktar1 belirlenir. Gomiilii disin okluzal,
bukkal ve distal kenarindan servikal marjinine kadar kemik alinir (Sekil 2.9,
2.10). Lingual sinir hasarmmi engellemek i¢in mandibulada lingual kemik

alinmamalidir(30).

Sekil 2. 9. Flep retraksiyonu sonrasi kemik kaldirilmasi (27).

14



Sekil 2. 10. Bukkal kemik kaldirilmasi (27).

4. Cevre dokulara zarar vermemek i¢in gomiilii dis boliinmelidir. Bu noktada
Onemli olan disin angulasyonudur. Disin en az kemik zarariyla

cikarilabilecegi sekilde boliinmesi gerekir(11).

Sekil 2. 11. A. Bukkal kemigin kaldirilmasi. B. Disin distal kronunun ¢ikarilmasi. C. Disin
mezial par¢asimin ¢ikarilmasi (27).

5. Dis boliindiikten sonra fazla kuvvet uygulamadan elevator ile alveolar
prosesten cikarilir. Mandibulada en sik kullanilan elevatorler Crane ve Cryer
elevatorleridir (27).

6. Gomili dis ¢ekiminden sonra bolge kiret ile debride edilmeli, steril salin
soliisyonu ile irrigasyonu yapilmalidir. Kanama kontrolii de yapildiktan sonra

yara kenarlari siitur ile eski yerine getirilip kapatilmalidir (11),(27).
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Gomuld mandibular molar dis g¢ekiminde dikkat edilmesi gereken bazi
anatomik yapilar vardir. Bunlar;
e Kas atagsmanlari
e Lingual sinir
e inferior alveolar sinir.
o Bukkal arter

e Submandibular ve pterygoid loj

2.1.6. GOmMUlU tigiincii molar dis cerrahisinde kullanilan flep teknikleri

Gomiilii t¢iincii mandibular dis ¢ekimlerinde kullanilmak iizere ¢esitli flep
teknikleri tanimlanmistir. Olas1 komplikasyonlar da disiiniilerek ve cerrahi
prosediirii kolaylastirmak tizere bir¢ok arastirmaci tarafindan modifiye teknikler de
tartigtlmistir (8). Mukoperiostal flepler, zarf ve Ucgen flep olmak {izere iki genis
gruba ayrilmaktadir. Szmyd 1971 yilinda bu iki flep teknigini detayli olarak

tanimlamistir(2).

2.1.6.1. Zarf flep

Gomiilii mandibular {igiincti molar dis cerrahisinde en ¢ok tercih edilen flep
yontimi zarf fleptir. Cerrahi sahanin primer olarak kapatilmasi ve postoperatif hasta
konforu acisindan giivenilirdir. Fakat komsu ikinci molar disin distofasiyal yiiziinde
yara dehisensi gorulebilir. Bu tip dehisensler ikinci bir cerrahiye ihtiya¢c duymadan
kendiliginden kapanabilecegi gibi komsu diste atasman kaybina da neden
olabilir(31). Bu flep tasariminda insizyon eksternal oblik sirtin medialinden
baslayarak alt ikinci molar disin distal ortasina kadar uzanir ve sulkuler devam
ederek birinci molar disin mezial diseti simrinda biter (Sekil 2.12). Cesitli
modifikasyonlar da yapilarak eksternal oblik sirtin distaline kadar uzatilabilir.

Lingual sinir hasarin1 6nlemek i¢in distal insizyonun diiz devam etmemesi gerekir(2).
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Sekil 2. 12. Zarf flep (32).

Avantajlart;

1. Cerrahi goriis alanm yeterlidir.

2. Ihtiya¢ duyulursa sulkular insizyon meziale dogru uzatilabilir.

3. Mukoperiostal flep yeterli genislikte hazirlanabildiginden cerrahi
sonrasi olusan kemik defektleri giivenle kapatilabilir. Ayrica yara
kenarlarina kadar flebin kanlanmasi elverislidir(2).

Dezavantajlari;

1. Osteoklast aktivasyonu sonucu alveolar kemikte rezorpsiyonlar
gorulebilir.

2. Sulkuler insizyonlar, periodontal ligamente bir midahaledir ve
atagsman kaybina neden olabilirler.

3. Komsu ikinci molar diste ince keratinize diseti varliginda cep
formasyonuna neden olabilir.

4. Tkinci molar disin distofasiyal yiiziinde dehisensler olusabilir (31).

2.1.6.2. Ucgen flep ( triangular flep)

Insizyon eksternal oblik sirtin medialinden baslayarak ikinci molar disin
distofasiyal yuzinden mukogingival hatta 2-3 mm’lik vertikal insizyon ile
sonlandirilir (32) ( Sekil 2.13).
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Sekil 2. 13. Ucgen flep (31).

Avantajlart;
1. Birinci ve ikinci molar etrafindaki fasiyal serbest disetinin
elevasyonuna gerek yoktur.
2. Flebin genis kan destegi vardir.
3. Yeterli giris alan1 saglar.
4. Tek bir siitur ile kapatilabilir(2).
2.1.6.3. Marjinal flep
Alt ikinci molar digin meziobukkal kenarindan distal yiizeyine kadar sulkular
insizyon atilir. Rahatlatici insizyonlardan biri interdental papili i¢ine almayacak

sekilde meziale digeri ise mandibular ramusa dogru devam eder (33).

Sekil 2. 14. Marjinal flep (33).
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2.1.6.4. Paramarjinal flep

Rahatlatic1 insizyonlar marjinal flep ile aymidir. Sulkuler insizyon yerine
serbest diseti kenarindan 2 mm uzaklikta bir insizyon atilir. Suarez- Conqueiro ve
ark. (33) , yaptiklar1 ¢alismada gomuili mandibular Uglinci molar cerrahisinde
marjinal ve paramarjinal flebi karsilagtirmiglar ve marjinal flepteki primer yara

lyilesmesinin paramarjinal flebe gore daha basarili oldugu sonucuna varmiglardir.

Sekil 2. 15. Paramarjinal flep (33).

2.1.6.5. Modifiye Szmyd flep
Zarf flebin bir modifikasyonu olarak tanimlanmistir. Insizyon ramustan baslar
ikinci molar disin 2 mm distalinden vertikal serbestlestirici insizyon atilir ve

bukkalde horizontal yonde devam eder (2, 8).

Sekil 2. 16. Modifiye Szmyd flep (29).
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Rosa ve ark. (34) yaptiklar1 caligmada modifiye Szmyd flep ile zarf flep
arasinda cep derinligi, atasman ve kemik seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulmamusglardir. Fakat her iki flep tekniginde de postoperatif 3. ve 6. Aylarda
klinik degerlerde artis gbzlemislerdir.

2.1.6.6. Submarjinal parmak flep

GOmiilii mandibular tiglincii molar disin, zarf flep ile ¢ekimi yapildiktan sonra
birinci ve ikinci molar disin lingual yiizeyinde yapisik diseti genisligi yeterli ise
submarjinal parmak flep insizyonu yapilabilir. Yar1 veya tam kalinlik mukoperiostal
flep kaldirilarak ikinci molar disin distalinden bukkaline submarjinal olarak siiture
edilir. Bu flep teknigi tam gomiilii yirmi yas dislerin ¢ekiminde ve ikinci molar disin
lingualinde yeterli yapisik diseti varliginda uygulanabilir. Motamedi ve ark. (35)
uyguladiklar1 30 hastada sinir hasar1 veya flep nekrozuna rastlamamiglardir.
Postoperatif olarak flepte daha fazla kontraksiyona neden oldugu icin yar1 kalinlik

yerine tam kalinlik flep kullanilmasini tavsiye etmislerdir.

Sekil 2. 17. Submarjinal parmak flep (35).

2.1.6.7. Bukkal virgiil sekilli insizyon

Insizyon ikinci molar disin distobukkal yiizeyinden asagiya dogru bir kivrim
yaparak ilerler. Ayni1 zamanda ikinci molar disin distalini sulkuler olarak da sarar
(Sekil 2.18). Bu insizyon, iiglincii molar dis bdlgesinin distolingual olarak
ulagilabilirligini saglar. Gomiilii dis ¢ekiminden sonra 1 veya 2 siitur ile flep eski
pozisyonuna getirilebilir. Bu flep dizaynmnin {igiincii molar disin tam mukoza
retansiyonlu oldugu durumlarda kullanilmasmin uygun oldugu bildirilmistir. Yari

gomiilii oldugu durumlarda ise modifikasyonlar gerekebilir (36).
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INCISION

Sekil 2. 18. Bukkal virgiil sekilli insizyon (36).

Nageshwar ve ark. (36), 100 hastada bilateral gémuli mandibular tgunci
molar dis c¢ekiminde bir tarafta zarf flep diger tarafta virglil sekilli insizyon
kullanmislar ve postoperatif olarak bukkal virgiil sekilli insizyonda agr1 ve 6demin

daha az oldugunu bildirmislerdir.

2.1.6.8. Distal kama insizyon

Chaves ve ark. (37), bilateral yari gomiilic mandibular t¢iincii molar dis
cerrahisinde Szmyd tarafindan tanimlanan mukoperiostal flep dizaynina ek olarak
distale kama seklinde insizyon ile flep dizayni olusturmuslar ve Ucgen flep ile
karsilastirmiglardir. Her iki flep tekniginde de istatistiksel olarak komsu ikinci molar

disin periodontal sagligini etkileyecek bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Sekil 2. 19. Distal kama insizyon (37).
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2.1.6.9. Trapezoidal flep

Ucgen ve zarf flep dizaynina gdre daha genis goriis alanina sahip flep
teknigidir. Daha komplike gomiilii {i¢lincii molar dislerde, anatomik yapilara yakin
ve kok malformasyonlari olan dislerde trapezoidal flep endikasyonu vardir.
Interinsizal mesafesi 3 cm den daha az olan hastalarda tercih edilebilir. Insizyon
ramustan baslar, ikinci molar disin bukkalini sarar ve papili igermeyecek sekilde
vertikal insizyonla sonlanir (38). Baldini ve ark. (39), trapezoidal ve zarf flebi

karsilagtirmislar ve zarf flep grubunda postoperatif agri ve 6demin daha az oldugu

sonucuna varmiglardir.

Sekil 2. 20. Trapezoidal flep tasarim (33).

2.1.6.10. Linguale acilan ii¢gen flep

Yolcu ve ark. (40), 22 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada bilateral gomiili
mandibular ii¢iincii molar dislerde bir tarafta tiggen flep diger tarafta linguale agilan
tiggen flep teknigini kullanmiglardir. Bu teknikte insizyon, mandibular ikinci molar
disin distal ylizeyine komsu alandan baslar, meziobukkal cusp hizasina kadar vertikal
devam eder ve distobukkal kosesine dogru vestibiiler sulkusta ilerletilir. Flep,

posterio-superior yonde retrakte edilir (Sekil 2.21) (40).
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Sekil 2. 21. Linguale acilan iicgen flep dizayni (40).

2.1.7. Gomiilii iiciincii molar dis ¢cekimi sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar

2.1.7.1. Kanama

Kanama olas1 bir komplikasyondur. Iyi bir cerrahi teknik, flebi yirtmadan
retrakte etmek ve yumusak dokuya travmadan kaginarak kanama en aza indirilebilir.
Cerrahi sonrast hemostaz saglamanin en etkili yolu nemli bir tamponun g¢ekim
soketine yeterli basing ile uygulanmasidir. Baz1 durumlarda ise kanamay1 durdurmak
icin hemostatik ajanlarin kullanilmasi gerekebilir. Siitur atmak, absorbe edilen jelatin
slinger ve okside seliilloz kanama kontroliinde etkili olur. Ayrica preoperatif hasta
degerlendirilmesine dikkat edilmeli ve konjenital veya kazanilmis koagiilopatisi olan

hastalarda konsiiltasyon ve gerekli dnlemler alinmalidir (41).

2.1.7.2. Sislik
Preoperatif kontikosteroid uygulamasi ile en aza indirilebilir. Postoperatif buz
uygulamasi hasta konforunu artirir fakat 6dem azalmasinda biiyiik etkisi yoktur.

Odem ikinci giinde maksimuma ulasir ve besinci giinde ¢oziiliir (42).
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2.1.7.3. Trismus
Olas1 bir komplikasyondur. Odemde oldugu gibi preoperatif kortikosteroidler
ile azaltilabilir (41).

2.1.7.4. Agn

Cerrahi sonrasit agri, lokal anestezinin geg¢mesiyle baslar ve 12. saatte
yogunlugu artar (43). Agri1 olusumunu etkileyen 6nemli faktorlerden biri cerrahi
operasyonun uzun strmesidir (44). Agriy1 kontrol etmek amaciyla lokal anestezinin
etkisi tam gegmeden analjezik ilaglarin alinmasi Onerilir. Cerrahi Oncesinde non

steroid antiinflamatuar ilag kullanim1 da agrinin daha az olmasinda etkili olur(45).

2.1.7.5. Enfeksiyon

Cekim sonrasi sokette kalan debrisler enfeksiyona sebep olur. Daha ¢ok
lokaliza subperiostal abse olarak karsimiza ¢ikar. Debridman, drenaj ve uygun
antibiyotik kullanimiyla tedavi edilir. Baz1 c¢alismalarda cerrahi Oncesinde

amoksisilin/klavulonik asitin enfeksiyonu azalttigi gosterilmistir(46).

2.1.7.6. Alveolar osteitis

Cekim soketindeki pihtinin graniilasyon dokusuna doéniismeden Once lizise
ugramasiyla alveolar osteitis olusur. 3 ile 5. glinler arasinda agr1 ortaya ¢ikar. Sigara
ve oral kontraseptif kullanimi ile insidans artar.

Tedavisinde; soketin irrigasyon ve debridmani, jenol igerikli ajanlar ile

tampon yapilabilir (41).

2.1.7.7. Sinir hasar1

GOmiilii mandibular ticilincli molar dis, lingual, inferior alveolar, mylohyoid
ve bukkal sinir ile iligkilidir. Cerrahi sirasinda ve sonrasinda en fazla zorluk yaratan
sinirler, inferior alveolar sinir ve lingual sinirdir.

Inferior alveolar sinir mandibulada kemik igerisinde seyreder. Baz1 vakalarda
dis kokiinlin kanala yakinlig: ile cerrahi sonrasi gecici parestezi goriilebilir. Tam
gdmiilii, horizontal ve mezioangular diglerde daha siktir.

Lingual sinir, yumusak doku ve mukoza ile kaplidir, kanal icerisinde degildir.

Tam gomiilii dislerin ¢ekiminde lingual kemigin zarar gormesiyle lingual sinirde
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parestezi veya anestezi olabilir. Lingual mukoperiostal flep retraksiyonunda da

goriilme olasilig: yiiksektir (47).

2.1.7.8. Diger nadir komplikasyonlar
1. Dis veya kok parcasinin yer degistirmesi
Mandibulada frakttr
Orbitada subpperiostal abse
Asfiksi
Beyin absesi
Epidural abse
Amfizem

Herpes zoster sendromu
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Hayat1 tehdit edecek diizeyde hemoraji
10. Paroksismal vertigo

11. Pnédmotoraks

12. Subdural ampiyem (48).

2.2. Yara iyilesmesi

Yara iyilesmesi, doku biitiinliigiiniin bozulmasiyla ortaya ¢ikan fizyolojik bir
cevaptir. Hasarli epitelin kendini yenilemesi, hiicrelerin proliferasyon ve migrasyonu
ve kontak inhibisyon ile mimkiindur. Epitel hasarlandiginda yara kenarlarinda bazal
tabakadan koken alan hiicreler ile yeni bir yiizey olusur. Agiz mukozasinda yeniden
epitel olugsmas1 daha hizli gelisen bir siirectir. Epitel hiicreleri saglam bir epitel sinir
ile karsilaginca ise hiicre bitylmesi durur ve kontak inhibisyon gergeklesmis olur (9,
49). Kontak inhibisyon mekanizmasina en giizel 6rnek oroantral fistiil olusumudur.
Dis ¢ekimi sonrast hem oral mukoza hem de siniis epiteli zarar gordiigiinde, siniis
epiteli prolifere olmaya baglar ve en yakin epitel siir olan oral mukoza ile
karsilagirsa kontak inhibisyona ugrar, hiicre biiyiimesi durur. Boylece oroantral fistiil

olusur (9).

2.2.1. Yara iyilesmesinin asamalari
Yara iyilesmesini 3 asamada inceleyebiliriz;
1. Inflamatuar evre

2. Proliferatif evre ( yeni doku olusumu — reepitelizsyon )
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3. Remodelasyon evresi (9).

2.2.1.1. inflamatuar asama

Doku hasari ile kan damarlar1 ve lenfatiklerde bozulma meydana gelir. ilk 5-
10 dakikada hizl1 bir vazokonstriksiyon ve daha sonra vazodilatasyon gerceklesir.
Yarali dokudaki subendotelyal hiicrelerinden faktor VII ile iliski von Willebrand
faktorii ve fibriller kolajen agiga ¢ikar. Trombositler, trombosit tikact olusturmak icin
ylizeye yapisirlar ve intraselliiler graniillerinden bilesenleri salinir. Hageman faktor
(XI) aktive edilir ve koagiilasyon asamalar1 baslar. Bu olaylar yara kenarlarinda
fibrin olusumu i¢in 6nemlidir. Trombosit aktivasyonuyla kemoktaktik ve biiyiime
faktorleri, platelet kaynakli bitylime faktorii (PDGF), proteaz, seratonin ve histamin
salinir (50).

Yara iyilesmesinin bu evresinde Onemli hiicresel elementler,
polimorfoniikleer 16kositler (PMN), monosit ve makrofajlardir. PMN, baslangicta
baskin olmasina ragmen yaralanmanin 5. giiniinde makrofajlar ile yer degistirir.
PMN’nin gorevi fagositozdur. Makrofajlar da bakteriyel fagositoza ve dokunun

debridmanina yardim eder. (50).

2.1.2.2. Proliferatif asama

Epitelyal ylizeyin iyilesmesi yaranin iyilestiginin diisliniilebilmesi i¢in dnemli
bir basamaktir. Yaralanmadan 2-10 gln sonra hicrelerin proliferasyon ve
migrasyonu gergeklesir (51). Proliferasyon yaralanmadan 48 ile 72 saat arasinda
maksimumdur ve yara kenarlarinda mitoz ve hiperplazide 17 kat artis goriiliir (52).

Keratinositler; fibronektin, kolajenaz, plazminojen aktivatorl, nétral proteaz
ve tip V kolajen ireterek yeni epitel olusumuna yardimci olurlar. Fibronektin,
keratinositlerin adezyonunda goérev alir. Kolajenaz ve proteazlar ise devital dokunun
debridmaninda énemli rol oynar (50).

Doku hasarindan 3-5 giin sonra graniilasyon dokusu olugmaya baslar.
Granulasyon dokusu; inflamatuar htcreler, fibroblastlar, kolajen, glikozaminoglikan
igerir. En 6nemli hiicreler fibroblastlardir. Sadece kolajen degil elastin, fibronektin,
stilfath ve siilfatsiz glikozaminoglikanve proteaz iiretir (50).

Fibroblastlar farklilasarak miyofibroblastlara dontisiir. Miyofibroblastlar

kasilabilen hiicrelerdir ve yara kontraksiyonunda rol oynar (53).
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2.2.1.3. Remodelasyon asamasi

Kolajen, fibroblastlar tarafindan salinir. Demir, bakir, ¢ vitamini gibi g¢esitli
kofaktorlerin yardimiyla olusur. Hidroksilasyondan sonra kolajen, prokolajene
doniisiir. Amino ve karboksi peptid gruplar1 ayrilinca kolajen ismini alir. Primer
kolajen molekiilleri birbirleri ile c¢agraz baglanarak fibril ve fiberleri olusturur.

Ozellikle tip I kolajen ile yara yerinde remodelasyon gerceklesmis olur (50).

2.2.2. Yara iyilesmesi tipleri

Primer yara iyilesmesinde; doku kaybi olmadigindan yara kenarlar1 tekrar
eski anatomik pozisyonuna getirilir. Daha az skar formasyonu olusur.

Sekonder yara iyilesmesinde insizyon kenarlarinda doku kaybi vardir ve daha
fazla skar olusur. Dis ¢ekim soketleri sekonder iyilesmeye ornektir.

Tersiyer yara iyilesmesi, doku greftleri de kullanilan daha biiyiik yaralarda
gerceklesir (9).

2.2.3.Yara iyilesmesini etkileyen faktorler

2.2.3.1. Lokal faktorler

1. Enfeksiyon: En cok gorilen lokal faktordir. Yara, patojenik bakteriler
ile temas ederse enfekte olur. Inflamasyon yara iyilesmesinde
gergeklesen normal bir siirectir. Fakat bakteri kontaminasyonu olursa
bu sure uzar. S. Aureus, P. Aeruginosa kronik yara enfeksiyonunda rol
oynar (54).
Cerrahi teknik
Hematom olusumu
Yabanci cisim reaksiyonu
Iskemi (55).
Topikal ilaglar

© 0o~ w N

2.2.3.2. Sistemik faktorler
1. Beslenme bozuklugu
2. Yas
3. Saglik durumu
(@) Herediter
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(b) Ehlers-Danlos sendromu
(c) Pihtilasma bozukluklar1
(d) Vaskiiler hastaliklar
(e) Lenfédem
(f) Diyabet

4. Tlaglar(50).

2.2.4. Cekim soketinin iyilesmesi

Cekim soketinin iyilesmesi de iflamasyon, epitelizasyon, fibroplazi ve
remodelasyon asamalarini igerir. Soket, sekonder olarak iyilesir ve iyilesme siiresi
uzundur.

Dis ¢ekildiginde soket icerisinde periodontal ligament ile cevrili kortikal
kemik (radyografik olarak lamina dura), gingivadan koken alan oral epitel pargalari
kalir.

Inflamatuar asama, iyilesmenin ilk haftas1 boyunca devam eder. Beyaz kan
hicreleri, bakteri kontaminasyonunu engeller ve kemik parcalari gibi kalan debrisleri
soketten uzaklastirir. Fibroplazi de ilk haftada baslar ve fibroblastlar ile kapillerler
olgunlasir. Epitel, ¢cekim kavitesinin igerisine go¢ eder ve granilasyon dokusu ile
karsilasir. Osteoklastlar da kemik boyunca birikirler.

Ikinci haftada artik graniilasyon dokusu kaviteyi doldurur. Soketi kaplayan
alveolar kemik boyunca osteoid birikimi ger¢eklesir. Daha kii¢lik soketlerde epitel
tamamen saglam olabilir. Bu haftada gergeklesen olaylar {icilincii ve dordiincu
haftalarda da devam eder. Epitelizasyonun biiyiikk kismi1 bu siliregte tamamlanir.
Kortikal kemik rezorbe olarak soket icerisine dogru yeni trabekiiler kemik olusur.
Cekim soketi kemik ile dolarken igerideki epitel kret tepesine dogru yer degistirir ve
komsu diseti seviyesinde kalir. 1 y1l gibi bir siire sonunda soket iizeri fibroz doku ile

kaplanmis olur (27).

2.3. Lazer doppler flowmetre

Lazer doppler flowmetrenin (LDF) calisma prensibi ‘Doppler Effect’ ile
aciklanabilir. Ik olarak 1842 yilinda Avustralyali fizik¢i Christian Doppler
tarafindan tanimlanmistir (56). LDF, bir sivi ile taginan parcaciklarin sayisi ve

velositesinin dlglilmesini saglayan optik bir dl¢iim teknigidir. Pargaciklar, sinyal
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algilamasi i¢in yeterli 151k sacacak kadar biiyiik, akisi tam olarak takip edebilecek
kadar kiigiik olmalidir (57). Bu teknik tip ve dis hekimliginde kullanilmak (izere
modifiye edilmistir.

Lazer 1sinlari, hareketli kirmizi kan hiicrelerinden yansiyarak Doppler
kaymasini olusturur (58). Lazer 1ginin1 LDF nin optik probu tasir. Bu prob, bir alici
bir de dokudan yansiyan isinlari toplayan verici fiber kabloya sahiptir. Doppler
kaymasina sebep olan hareketli hiicreler bize perfiizyon veya flux degerinin verir

(59).

Tissue cells

Red Blood Cell

el

Sekil 2. 22. Doppler prensibi (60).

Vessel

LDF cihazindan elde edilen veriler;
1. Perfuzyon (PU): Kan akimi, flux
2. Totalbackscatter (TB): Dokudan yansiyan 1gmn
3. Cmcb: Hareketli kirmiz1 kan hiicreleri
4. Velocity: Kan hiicrelerinin akis hizidir (61, 62).
Yapilan caligsmalar, LDF cihazinin 2 ile 3,5 mm kalinliktaki mine ve dentini
gecerek pulpadaki kan akimini 6lgebildigini gostermislerdir (63).
LDF cihazinin 6l¢iimleri standart olmalidir. Cihaz, olusan tiim hareketleri
kaydettigi i¢in prob sabit tutulmalidir. Bir splint yardimiyla stabilitesi saglanabilir
(Sekil 2.23) (64).
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A GREEN RUBBER BASED
SPLINT

/ (HOLE: ¢ 2 MM)

| -

PULP \ g

ARTERY RED BLOOD

CELL
PROBE

Sekil 2. 23. LDF probunun splint ile sabitlenmesi (59).

Dis hekimligi alaninda LDF ile birgok ¢alisma yapilmuistir.

Polat ve arkadaslar1 (65) yaptiklar1 caligmada, rubber dam uygulamadan
yapilan Olc¢limlerin bir kisminin pulpa disindaki dokulardan da etkilendigini
belirtmisglerdir.

Buckley ve arkadaslar1 (66), osteotomi sonrasi maksiller santral dislerin kan
akiminin arttigini fakat 6. Ay sonunda dnemli bir azalma oldugunu gostermislerdir.

Ikawa ve arkadaslar1 (67), yasla birlikte istirahat kan akiminin azaldigini LDF
ile kaydetmislerdir.

Olgiim sonuglarmi etkileyen faktorler;

1. Lazer isminin gesidi
Probun angulasyonu

Probun pozisyonu

2
3
4. Probun dizayni
5. Dis
6. Pulpal olmayan sinyaller
7. Probun stabilizasyonu
8. Hastanin kullandigi ilaglar ve sistemik durumu (60).

Lazer doppler flowmetre ile yapilan 6l¢iimler invaziv olmayan islemlerdir.
Kullanim1 kolaydir. Belirli araliklarla kayit yapilabilir ve kayitlar depolanabilir.
Hastaya herhangi bir maliyeti yoktur. Agiz i¢i kullanimlarda stabilizasyonu

saglanabilir. Ayni1 cihazda farkli prob uclan ile olgiimler yapmak da miimkiindiir
(68).
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Hareketlere kars1 hassas olmasi, stabilizayonu saglama gerekliligi, her zaman

dogrusal perfiizyon sonuglarini vermemesi ise olasi1 dezavantajlaridir (58).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Preoperatif hazirhik ve degerlendirme

Bu calisma Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Caligmaya tam
gomult mezioangular alt sag ti¢iincii molar disleri bulunan yaglari 20-30 arasinda
degisen 7°si erkek 53’1 kadin toplam 60 hasta katilmistir. Anamnezinde sistemik bir
hastaligi bulunmayan hastalar g¢alismaya secilmislerdir. Klinik muayenede ise
hastalarda enfeksiyon olup olmadigi kontrol edilmis ve operasyon Oncesi antibiyotik,
analjezik ve antimikrobiyal gargara kullanimi kontrol edilerek not edilmistir. Agiz
icerisinde enfeksiyon olmayan ve Oncesinde ila¢ kullanmayan hastalar dahil
edilmistir. Ayrica kullanilacak lokal anestezik sollisyon ve postoperatif recete
edilecek ilaclara alerji ve kontredikasyon yaratmayacak hastalar olmasina dikkat
edilmistir.

Calismaya dahil edilmeyen hasta kriterleri;

1. Sistemik hastalik

Konjenital veya kazanilmis koagiilopatileri olan hastalar
Sigara kullanimi1
Hamilelik
Radyoterapi ve kemoterapi
Komsu ikinci molar diste derin ¢iiriik, protetik islem olmasi
Komsu ikinci molar diste (2M) periapikal radyolusensi olmast

Komsu ikinci molar diste kanal tedavisi olmast
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Flep dizayni icerisinde kalacak bdlgede lezyon olmasi

10. Topikal ila¢ kullanimi1

11. Daha 6nce o bélgeden cerrahi operasyon gecirmis olmasi

12. Kadin hastalarin menstriiasyon doneminde olmasi

Hastalar, ¢alisma oOncesinde detayli olarak bilgilendirilmis, onam formlar

doldurulmusg ve klinik etik onay1 alinmistir. Cekimden once aljinat ile 6l¢ii alinarak
her hastaya 0zel akrilik splint yaptirilmigtir. Lazer doppler flowmetre ile preoperatif
olarak disin ve flebin aymi noktalarindan olacak sekilde ol¢iimler kaydedilmistir.

Hastalar rastgele flep gruplarina seg¢ilmislerdir.
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3.2. Cerrahi teknik

Tiim hastalara gomiilii dis ¢ekimi Oncesinde Maxicaine Fort (80 mg/2 ml+
0.02 mg/2 ml), articain ve epinefrin iceren lokal anestezik uygulanmustir. Inferior
alveolar sinir anestezisi ve bukkal sinir anestezisi saglanmistir. Dis ¢ekimleri ayni
bolimdeki klinisyenler tarafindan gerceklestirilmistir.

Rastgele iki gruba ayrilan hastalardan birinci grupta iicgen flep, ikinci grupta

ise zarf flep acilmistir. Cerrahi frezler ile dis ¢ekimi gergeklestikten sonra suture

edilerek ¢ekim bolgesi primer iyilesmeye birakilmistir.

Resim 3. 1 Uggen flep grubundaki hastanin agiz i¢i goriintiisii.

Uggen flep gurubunda insizyon eksternal oblik sirtin mediyalinden baslayarak
alt ikinci molar disin distobukkal yiiziine ulasmis ve buradan mukogingival hatta
dogru 2-3 mm lik vertikal insizyon ile sonlandirilmistir. Tam kalinlik mukoperiostal
flep kaldirilmistir (Resim 3.2). Daha sonra cerrahi frezler ile gomiillii disin ¢ekimi
yapilmistir (Resim 3.3). Cekim soketinden debrisler kiirete edilmis ve 20 cc serum
fizyolojik ile irrige edilmistir. Mukoperiostal flep 3-0 ipek sdtir ile primer

kapatilmistir (Resim 3.4).
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Resim 3. 3 Uggen flep grubunda cekim sonrasi soketin agz ici goriintiisii.
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Resim 3. 4 Uggen flebin primer kapatilmasi.

Zarf flep gurubunda ise insizyon eksternal oblik sirtin mediyalinden
baslayarak alt ikinci molar disin distal ortasina kadar uzatilmis ve sulkuler devam
ederek birinci molar disin mezial diseti sinirinda bitirilmistir. Tam kalinlik
mukoperiostal flep kaldirilmistir (Resim 3.6). Cerrahi frezlerle ¢ekim yapildiktan
sonra gekim soketi debride edilmis ve 20 cc serum fizyolojik ile yikanmustir.

Mukoperiostal flep 3-0 ipek siitiir ile primer kapatilmistir ( Resim 3.7).

e 4

Resim 3. 5 Zarf flep grubundaki hastanin agiz i¢i goriintiisii
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Resim 3. 6 Zarf flebin agiz i¢i goriintiisii.

Resim 3. 7 Zarf flebin primer olarak kapatilmasi.
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Postoperatif hasta bakiminda hastaya gerekli onlemler anlatilmigtir. 3x1 1000
mg amoksisilin, 2x1 550 mg naproksen sodyum ve 3x1 klorheksidin glukonat iceren
gargara recete edilmistir. Postoperatif 7. glinde hastalardan siitur alinmis ve lazer

doppler flowmetre ile dl¢limler yapilmistir.

3.3. Lazer doppler flowmetre ile 6lcimlerin yapilmasi

Preoperatif olarak akrilik plak hazirlanirken ikinci molar disin distaline dogru
flep siirlarini da igine alabilecek sekilde uzatilmistir. Hazirlanan akrilik plaklarin
komsu ikinci molar dis meziodistal ve okluzoservikal eksenlerinin ortasina lazer
doppler flowmetre probunun girebilecegi rehber yuvalar agilmistir. Ayni sekilde 3
ayr1 nokta da flep sinirlari igerisinde kalacak sekilde hazirlanmistir.

Flebin gingival kan akimi 6l¢iim noktalar1 algr model iizerinde oSlgtilerek

akrilik plaga isaretlenmistir.

Resim 3. 8 Al¢1 model iizerinde akrilik plak ve lazer doppler flowmetre probu.

Buna gore;
1. Gingival 1. nokta, eksternal oblik sirtin mediyalinden gelen disin
distalinde sonlanan insizyon hattinin 5 mm apikalinde ve komsu ikinci

molar diste Smm distalde
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2. Gingival 2. nokta, komsu ikinci molar disin servikal kosesinden 5 mm
distalde

3. Gingival 3. nokta ise komsu ikinci molar disin disto servikal
kosesinden 5 mm apikalinde isaretlenmis ve bu noktalardan olgiimler

yapilmistir.
Hastalardan lazer doppler flowmetre ( Periflux PF 510 Perimed Sweeden) ile
Olciim yapilirken Frankfurt horitonzal diizleminin yere paralel olacak sekilde
konumlandirilmasina dikkat edilmistir. Bu sirada hastalardan hareketsiz kalmalari

istenmistir.

Resim 3. 9 Mukoperiostal flebin gingival kan akim 6l¢iim noktalari
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Resim 3. 10 Lazaer doppler flowmetre.

Olgiimler cerrahiden hemen énce 4 ayr1 noktadan, her nokta icin 30 sn siire

ile alinarak bilgisayar ortamina ( Perisof for Windows, Perimed) kaydedilmistir.

Resim 3.11 Lazer doppler flowmetre ve bilgisayara verilerin aktarilmasi.

39



Posoperatif 7. giinde Onceki Olgiimlerde kullanilan akrilik plaklar tekrar
kullanilmis ve aymi noktalardan aym siire boyunca dl¢iimler yapilmistir. Olgiimler

stitur alintmin1 takiben kanama kontrol altindayken yapilarak kaydedilmistir.

Resim 3. 12 Lazer doppler probu ile disin kan akiminin 6l¢iilmesi.

Resim 3. 13 Lazer doppler probu ile gingival kan akiminin él¢iilmesi.
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General Analysis Report

Trace

Tablo 3. 1 Preoperatif 2M pulpal kan akimi 6l¢iim degerleri.

1PU

2 TH n

== I

4 Velocity

NSSLEIITY vy

1 00:01:10 00:01:15

Calculations

Item
Mean value (Unit)
Standard Deviation (Unit)
Standard Error (Unit)
Maximum value (Unit)
Minimum value (Unit)
First value (Unit)
Last value (Unit)
Percent change first to last value
Area under curve  (Unit*sec.)
Slope (Unit/sec.)
Duration (sec.)
Relative start time  (hh:mm:ss,fr)

Relative stop time (hh:mm:ss,fr)

00:01:20 00:01:25

1PU
13,43

6,44

0,21

45,35

4,39

16,88

10,16

(%) -39,78
403,27

0,11

30,04

00:01:07,04
00:01:37,08

00:01:30

2TB
1,32
0,10
0,00
151
1,13
1,24
1,26
1,66
39,69
0,00
30,04

00:01:07,04
00:01:37,08
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00:01:35

3 CMBC
75,62
78,02
2,50
680,60
5,28
56,27
35,74
-36,50
2271,62
-0,14
30,04
00:01:07,04
00:01:37,08

4 Velocity
24,43
11,38
0,37
97,69
3,94
29,97
28,41
-5,19
733,23
-0,05
30,04
00:01:07,04
00:01:37,08



General Analysis Report

Trace

Tablo 3. 2 Postoperatif 2M pulpal kan akim 6l¢iim degerleri.
1PU

2 THB

3 CMBC

i wvﬂwdu uﬂvﬁwﬂwﬂwwv RV

00:00:05 00:00:10 00:00:15 00:00:20 00:00:25 00:00:30 M

4 Velocity

Calculations

Item 1PU 2TB 3 CMBC 4 Velocity
Mean value (Unit) 21,07 1,00 80,30 33,50
Standard Deviation (Unit) 4,95 0,02 52,70 15,25
Standard Error (Unit) 0,16 0,00 1,69 0,49
Maximum value (Unit) 40,74 1,06 296,05 124,36
Minimum value (Unit) 11,72 0,95 10,77 10,77
First value (Unit) 19,29 0,98 69,98 27,56
Last value (Unit) 17,18 1,02 33,69 50,99
Percent change first to last value (%) -10,92 4,32 -51,85 85,05
Area under curve  (Unit*sec.) 632,28 30,01 2411,10 1004,93
Slope (Unit/sec.) -0,09 0,00 -0,26 0,20
Duration (sec.) 30,01 30,01 30,01 30,01
Relative start time  (hh:mm:ss,fr) 00:00:00,99 00:00:00,99 00:00:00,99 00:00:00,99
Relative stop time (hh:mm:ss,fr) 00:00:31,03 00:00:31,03 00:00:31,03 00:00:31,03

3.4. Istatistiksel analiz

Calismanin Ornek genisligini hesaplamada, her degisken i¢in Power (Testin
Giicti) en az 0,80 ve 1. Tip Hata 0,05 alinarak belirlenmistir. Calismadaki siirekli
degiskenlerin normal dagilip dagilmadigina Shapiro-Wilk (n<50) ile bakilmis ve
degiskenlerin genel olarak normal dagilmadigindan dolayr Nonparametrik testler
uygulanmistir. Calismamizdaki siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler;
Medyan, Ortalama, Standart Sapma, Minimum Ve Maksimum; kategorik degiskenler
ise Say1 ve Yiizde olarak ifade edilmistir. Olglimlerin  Gruplara gore
karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U Testi hesaplanmistir. Pre-op ve Post-op

degerlerinin karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Hesaplamalarda
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istatistik anlamlilik diizeyi (o) %5 olarak alinmis ve hesaplamalar i¢in SPSS (IBM
SPSS for Windows, Ver.24) istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Tabloda, Shapiro-Wilk (n<50) testi sonuglarina gore, 6lgtimlerin genel olarak
normal dagilmadigr goriilmektedir (p<0,05). Bu nedenle Nonparametrik testler

kullanilmas1 uygun goriilmistiir.

Tablo 4. 1 Preoperatif ve postoperatif 7. giin 2M nolu disin pulpal perfiizyon él¢timlerinin
Mean, SD, Min, Max degerleri.

Preoperatif 7.gun
*P
Mean=X=SD Mean=X=SD
degeri
(Min-Max) (Min-Max)
Ucgen Flep 15,815+7,528 21,559+10,588 0.003
2M dis (5,480-35,960) (7,050-58,020) ’
Zarf Flep 2M
18,442+10,257 26,378+9,149
dis 0,002
(5,000-51,450) (10,960-48,360)
**P degeri 0,375 0,044

*Wilcoxon testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

**Man-Whitney U testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

Ucgen flep grubunda pre-op ve 7. giin pulpal perfiizyon unit (PU) élctimleri
arasindaki fark istatistik olarak anlamli artt1(p<0,05). Pre-op komsu ikinci molar dis
(2M) PU degeri ile post-op 7. ginde 2M PU degeri arasindaki farka bakildiginda; 7.
gunde alinan 2M PU degeri, pre-op 2M PU 6lglimiine gore 6nemli sekilde yiikselis

gosterdi.

Zarf flep grubunda da 2M dis pre-op 7. giin Olgtimleri arasindaki fark
istatistik olarak anlamli olarak artt1(p<0,05). PU degerleri, pre-opa gére 7. gin

Ol¢timlerinde 6nemli sekilde bir yiikselis gézlendi (p<0,05).

Iki flep grubu arasmnda 2M dis pre-op PU degerleri anlamli degilken
postoperatif 7. giinde zarf flep grubunda PU degerindeki artisin daha fazla oldugunu

sOyleyebiliriz.
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Tablo 4. 1 Preoperatif ve postoperatif 7. giin gingival 1. noktanin perfiizyon dl¢iimlerinin Mean,

SD, Min, Max degerleri.
Preoperatif 7.gun
*P
Mean=+SD Mean=+SD
degeri
(Min-Max) (Min-Max)
Ucgen Flep
o 20,129+6,747 16,685+12,208
gingival 0,003
(10,110-33,400) (4,230-57,970)
1.nokta
Zarf Flep
gingival 10,649+4,194 17,861+7,217 0.001
1.nokta (4,350-19,260) (6,840-34,650) ’
**P degeri 0,001 0,086

*Wilcoxon testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

**Man-Whitney U testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

Ucgen flep gingival 1. nokta ve gingival 2. nokta kan akimi 6l¢iimlerinin 7.

giin kan akimi 6lgtimlerine gére anlamli derecede diistiigii goruldu (p<0,05).

Zarf flep grubunda butln preop-7. gln 6l¢timleri arasindaki fark istatistik

olarak anlamli bulundu (p<0,05). Bitin kan akimi 6lgiimlerinde pre-opa gore 7.

giin PU degerlerinde 6nemli sekilde bir yiikselis gozlendi (p<0,05).
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Tablo 4. 2 Preoperatif ve postoperatif 7. glin gingival 2. noktanin perfiizyon dl¢iimlerinin Mean,

SD, Min, Max degerleri.

Preoperatif 7.gun
*P
Mean=+SD Mean=+SD
degeri
(Min-Max) (Min-Max)
Ucgen Flep
o 19,823+8,087 17,534+10,274
gingival :
(8,650-46,760) (5,300-51,080)
2.nokta
Zarf Flep
gingival 2. 14,360+6,397 22,664+9,171 0.001
nokta (5,670-32,760) (7,830-37,870) ’
**P degeri 0,002 0,017

*Wilcoxon testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

**Man-Whitney U testi sonuclarina gore anlamlilik diizeyleri

Tablo 4. 3 Preoperatif ve postoperative 7. giin gingival 3. noktanin perfiizyon él¢iimlerinin

Mean, SD, Min, Max degerleri.

Preoperatif 7.gun
*P
Mean=*SD Mean=*SD
degeri
(Min-Max) (Min-Max)
Ucgen Flep
T 17,254+8,181 21,909+9,129
gingival 3. 0,002
(4,680-34,880) (6,210-41,020)
Nokta
Zarf Flep
gingival 16,504+5,523 25,22249,473 0.001
3.nokta (5,720-29,110) (7,420-43,300) ’
**P degeri 0,779 0,188

*Wilcoxon testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

**Man-Whitney U testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri
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Ucgen fepte 7. glinde gingival 3. nokta perfiizyon 6lciim degeri, pre-op
gingival 3. nokta 6l¢cimune gore dnemli sekilde yiikselis gosterdi (p<0,05).

Zarf flep grubunda gingival 3. nokta perfizyon 6lcimleri pre-opa gore 7.

giin 6l¢timlerinde 6nemli sekilde bir yiikselis gozlendi (p<0,05).

Grup

30,000 W preop 47

M postop 47

M preop gingival 1

M postop gingival 1
preop gingival 2

M postop gingival 2
preop gingival 3

M postop gingival 3

20,000

Mean

10,000

0,000

Ucgen Flep Zarf Flep

Grup
Sekil 4. 1 Gruplara gore dl¢timlerin dagilim grafigi.

Uggen Flep grubunda pre-op-7. giin 6l¢iim
ortalama sonuglari
25
P %g 2 3
SFES RS &8
5
0

Uggen  Ucggen  Ucgen  Ucgen  Uggen  Uggen  Uggen  Uggen
flep preop flep fleppreop flep fleppreop flep flep preop flep
47 postop 47 gingival 1 postop gingival 2 postop gingival 3 postop

gingival 1 gingival 2 gingival 3
Pair 1 Pair 2 Pair 3 Pair 4
Meag Mean

Sekil 4. 2 Uggen flep grubu mean degerleri.
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preop | postop

47

Pair 1

preop | postop
gingival | gingival

Pair 2

preop | postop
gingival |gingival

Pair 3

Ucgen | Uggen

m Min.

m Max.

Sekil 4. 3 Ucgen flep grubunda min ve max. degerler.

30
25
20
1
1

o uu o un

preop 47 postop 47

Mean

Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep

Pair 1

preop

postop

preop

postop preop

postop

gingival 1 gingival 1 gingival 2 gingival 2 gingival 3 gingival 3

Pair 2

Pair 3

B Mean

Sekil 4. 4 Zarf flep grubunda mean degerleri.
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51.45
48.36
50

433
37.87
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29.11
30
19.26
20
109 a3

10 5 I 435 6.84 5.67 : 5.72 7.42
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Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep Zarfflep
preop 47 postop 47 preop postop preop postop preop postop
gingival 1 gingival 1 gingival 2 gingival 2 gingival 3 gingival 3

Pair 1 Pair 2 Pair 3 Pair4

B Min. = Max.

Sekil 4. 5 Zarf flep grubunda min. ve max. degerleri.

B Mean
= Min.
0 -

u Max.

Postop 47

gingival 1 S
gingival 2

gingival 3

Sekil 4. 6 Uggen ve zarf flep gruplarinin postoperatif 7. Giinde mean, min , max.
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5. TARTISMA

GOmiilii mandibular iiclincii molar diglerin ¢ekimi agiz, dis ve c¢ene
cerrahisinde en ¢ok yapilan cerrahi islemlerden biridir. Kronik perikoronit, kist veya
timor varligi, komsu ikinci molar diste ciirik veya periodontal problemler
varligindan 3M dislerin ¢ekimi endikedir. Baz1 vakalarda ise ortodontik ve ortognatik
cerrahiye hazirlik i¢in bu dislerin ¢ekimi gerekli goriiliir (69).

Gomiilii mandibular tigiincli molar dislerin dental arkta siirebilcegi yer yoksa
dislerin profilaktik olarak c¢ekimi diistinebilir. Komsu ikinci molar dislere ¢lrlk,
periodontal problem yaratabilecekleri ongoriilerek erken yasta profikaltik ¢ekim
endikasyonu konulabilir (70). Cabbar ve ark. (71) klinik ve radyografik olarak
asemptomatik olan dislerde bir ¢alisma planlamislardir. Bu g¢alisma 54 hastadan
alinan 59 dental folikil iizerinde ¢alisilmigtir. Periapikal radyografilerde 2,5 mm'nin
altindaki dental folikiil genisliklerini c¢alismaya dahil etmislerdir. Bu g¢alismanin
sonucunda, asemptomatik gomiilii li¢iincii molar dislerin dental foliikiiliindeki
odontojenik epitelin aktif olarak ¢ogalabilecegini ve farklilasma potansiyeli i¢in bir
goOsterge olabilecegini belirtmisler ve bu gozlemlere dayanarak, gémilu Gglnci
molar dislerinin profilaktik olarak g¢ekilmesini desteklemislerdir. Kaya ve ark. (72)
50 hastada asemptomatik gémiilii mandibular ti¢lincii molar dislerin cerrahi ¢ekim
sonras dislerle iliskili folikuillerin histolojik incelemesini yapmuslardir. Orneklerin
%10'unda kistik degisiklikler ve %62'sinde inflamatuar degisiklikler gozlendigi
belirtilmistir. Semptomatik olup olmadiklarina bakilmaksizin tim gomuli Gglnci
molar dislerin patolojik degisiklige ugrayabilecegi diisiiniilerek takip edilmesi
gerektigini belirtmislerdir.

Nunn ve ark. (73), gdmilu asemptomatik Gctincti molar dislerinin komsu
ikinci molar dislerde patoloji olusturma riski (¢iiriik, periodontitis) ile olan iligkisini
tiglincli molar disin sirme durumuna dayanarak degerlendirmek icin 416 hastadan
toplanan verileri analiz etmistir. ikinci molar dis patolojisinin komsu {iciincii molar
yoklugunda en diisiik prevalans ve insidans gosterdigi belirtilmistir. ikinci molar
diste patoloji olusma riski en fazla mukoza retansiyonlu {igiincii molar dis varliginda
ve sonra sirastyla kemik retansiyonlu {igiincii molar dis ve siirmiis tigiincii molar dis

varliginda olustugunu rapor etmislerdir.
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Yaptigimiz bu ¢alismada tam gomiilii sag mandibular ii¢lincli molar dislerin
cekimi yapilmistir. Calisma gruplarimiza secilen hastalarin klinik bulgularinda agri,
sislik ve enfeksiyon bulunmamaktadir. Klinik incelemede gomiilii disin siirebilecegi
yeterli ark mesafesi olmayan ve radyografik incelemede mezioangular pozisyonda
olup stirmesi mumkin olmayan, gomiili dis ¢ekimi yapilmadigi takdirde ileride
komsu ikinci molar disin saghigmi etkileyebilecegi diisliniilen disler secilmistir.
Cekimi yapilan dislerde folikiil genisligi normal smirlardadir. Dis ¢ekim
endikasyonlar1 profilaktik olarak konulmustur. Hastalar bu konuda bilgilendirilmistir.

GOmiilii mandibular {igiincii molar dis c¢ekiminde farkli flep teknikleri
tanimlanmis ve karsilastirilmalart yapilmistir. En ¢ok kullanilan flep teknigi zarf
fleptir. Literatiirde zarf flep ile {liggen flebin karsilastirilmalari yapilmis ve
birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlar1 rapor edilmistir. Zarf flep teknigi liggen
flep teknigine gore hazirlamasi ve primer kapatilmasi daha kolaydir ve meziale dogru
uzatilabilir (74).

Yapilan bu ¢alismada, 3M cerrahisinde ¢ok tercih edilen zarf ve tcgen flep
teknikleri kullanilmistir. Bu ¢alismanin amaci, ¢ekim endikasyonu konulan gomulu
tiglincli molar dislerin ¢ekimi sirasinda kullanilan 2 ayr flep tekniginin gingival kan
akimima ve komsu ikinci molar disin pulpal kan akimina etkilerini lazer doppler
cihaz1 kullanarak tespit etmektir.

Jakse ve ark. (31) 60 hasta iizerinde gomiilii mandibular {iglincii molar dis
cekimi yapmislardir. 30 vakada zarf flep, 30 vakada ise Szmyd tarafindan tanimlanan
modifiye liggen flep dizaynini uygulamislardir. Zarf flep insziyonu, birinci molardan
ikinci molara sulkular sekilde baslayarak mandibular ramusa dogru distal rahatlatici
insziyon ile bitirilmistir. Yara iyilesmesi postoperatif 1. glinde, 1. ve 2. haftalarda
kontrol edilmistir. Zarf flep tekniginde yara dehisensinin modifiye tiggen flebe gore
daha fazla oldugu sonucuna varmislardir.

Uggen ve Szmyd flep tekniklerinin komsu ikinci molar dis periodontal
sagligina etkilerinin arastirildigi bir ¢alismada; postoperatif 3. ve 6. aylarda cep
derinliginin flep teknigine bagli olmaksizin artis gosterdigi bulunmustur (34).

Cerrahi ¢ekimin minimal travma ile yapilmasinin iyilesmeyi olumlu yonde
etkiledigini gosteren calismalar bulunmaktadir. Kirtiloglu ve ark.(8), modifiye

Szmyd flepte ikinci molar dis etrafinda saglikli diseti dokusu birakilmasiyla zarf
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flebe gore periodontal iyilesmesinin daha iyi oldugunu fakat sondalama derinliginde
7. ,14. ve 30. giin kontrollerinde her iki flep dizayninda da artig gdzlemislerdir

3M cerrahisinde agri, sislik, trismus gibi postoperatif komplikasyonlar
gorulebilir. Kirk ve ark. (75) flep dizayninin postoperatif komplikasyonlara etkilerini
gostermek amaciyla bir ¢aligma yapmiglardir. Bu c¢alismanin sonucunda agri ve
trismus bulgularinda bir fark bulunmazken sislik, postopeatif 2. glinde modifiye
ticgen flep grubunda artmistir.

Bilateral gomiilii 3M disleri olan 20 hastaya bir tarafta zarf flep diger tarafta
ticgen flep teknigi uygulamiglardir. Trismus degerlerinde klinik olarak bir fark
yokken fasiyel sislik zarf flep grubunda tiggen flebe gore daha fazla sislik
gozlenmistir (76). Dolanmaz ve ark. (77) ise benzer bir ¢alismada sislik ve agri
acisindan tiggen ve zarf flep arasinda fark bulmamislardir.

Koyuncu ve ark (78), 80 hasta iizerinde yaptiklari ¢calismada zarf flep ve
modifiye tliggen flep tasarimlarini Kkarsilagtirmislardir. Modifiye Uggen flebin
dezavantaji olarak alveolar osteitis goriilme insidansinin yiiksek olmasini rapor
etmislerdir. Zarf flebe gore postoperatif 2. giinde daha az agr1 ve sislik olmasini ise
avantaji olarak belirlemislerdir.

Borgonovo ve ark. (38), 2 yilda toplam 238 hastada 238 adet gOmilu
mandibular ticlinci molarin ti¢ farkli flep tipi kullanilarak cerrahi ¢ekimi sonrasi
postoperatif agri, trismus, 6demi degerlendirmislerdir. Gomulli mandibular tGginci
molar dislerin 54’0 zarf flep, 48’1 liggen flep ve 136’s1 trapezoidal flep teknigi ile
¢ekilmistir. Trismus ve sisligin zarf flep ile tedavi edilen hastalarda 6nemli 6lciide
daha az bulundugu bildirilmistir. Agrinin mukoperiosteal flep elevasyonu ve
osteotomi ile yakindan iligkili oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada, kullanilan ii¢ flep
tirli arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar ortaya konulmadigi ama bununla
birlikte, daha az travmatik flep (zarf ve tiggen flep) kaldirilmasi durumunda hasta
tarafindan alinan analjezik tabletlerin sayisinin daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Bagain ve ark.(79) bilateral simetrik gomiilii mandibular ti¢lincii molar disi
olan 19 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada, mandibular Ucgincii molar dislerinin
cekilmesinde yaygin olarak kullanilan iki flep tasarimimin (zarf ve {iggen flep)
postoperatif morbidite lizerine etkilerini aragtirmistir. 2, 7 ve 14. giinlerde sislik, agr

ve trismus Olgiileri kaydedilmistir. Erken postoperatif donemde sislik ve trismus
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licgen flep dizayninda daha fazla bulunmustur. Iki flep tasarimi arasinda agr1 skorlart
acisindan anlamli farklilik olmadig1 gozlenmistir. 3M cerrahisinde flep tasariminin
postoperatif iyilesme iizerinde etkisinin olmadigi bildirmislerdir.

Yaptigimiz calismada, istatistiksel olarak inceleme yapmamamiza ragmen her
iki flep tekniginde de postoperatif 7. giinde agri, sislik, trismus ve alveolar osteitis
gozlenmemistir. 3M diglerin cerrahi ¢ekimi konvansiyonel doner aletler ile yapilmis
ve mukoperiosteal flepler primer olarak kapatilmistir.

Lazer Doppler Flowmetre kan akimindaki degisiklikleri noninvaziv olarak
degerlendirir. Bir¢ok uygulamada canli dokulardaki kan akimini izlemek igin
kullanilmistir. Retina, renal korteks, bagirsak mezenteri, cilt ve mukoza membranlari
gibi intakt mikrovaskdler sistemlerde kan akigini degerlendirmek i¢in lazer doppler
flowmetre (LDF) kullanilmistir. Dental uygulamalar arasinda pulpal kan akiminin
Olglimi, periodontal ligament, gingival veya sulkuler kan akimimnin o&lgiimd,
ortodontik tedavinin etkisi ve vazokonstriktif anesteziklerin enjeksiyonunun kan
akimi tlizerinde etkisi yer almaktadir(80).

Donos ve ark. periodontal cerrahiyi takiben gingival kan akmini lazer doppler
flowmetre ile 6lgmiislerdir. Kronik generalize periodontitisi olan 5 hastay1 calismaya
dahil etmisler ve Ilokal anestezi Oncesinde, anesteziden 3 dakika sonra,
1,2,3,4,5,7,15,30 ve 60. giinlerde gingival kan akimi ol¢limlerini kaydetmislerdir.
Kan akimi 6lgiimlerinde standardizasyonu saglamak amaciyla her hastaya cerrahi
oncesinde 4-6 mm kalinliginda, bukkal ve lingual alani kaplayacak sekilde akrilik
splint yapmuslardir. Akrilik stent Gzerinde frez ile lazer doppler probunun
girebilecegi delikler agmislar ve 6l¢iimlerini hep ayni nokta iizerinden yapmislardir.
Caligmanin sonucunda anesteziden hemen sonra kan akiminda azalma, postoperatif
7. Gunde bukkal, lingual interdental alanlarda ve mukozal alanda kal akiminda artig
,30 ve 60. Giinlerde ise kan akimi degerlerinin baslangicta deger ile ayni seviyeye
geldigini tespit etmislerdir (3).

Geylikman ve ark.(81) tarafindan Le Fort 1 osteotominin diseti ve pulpal kan
dolasimu tizerine etkilerini belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmada 12 hasta {izerinde
yapilan Le Fort | osteotomisini takip eden ilk 24 saat boyunca maksiller kan akis1
lazer Doppler flowmetre ile degerlendirilmistir.9 hastada mandibular osteotomi

yapildigr ve 10 hastanin cerrahi uygulama yapilmayarak kontrol grubu olarak
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belirlendigi bildirilmistir. Calismanin sonuglarinda dis eti ve pulpal kan akimi
6lglimlerinin cerrahi olmayan kontrol grubunda zamanla degismedigi, cerrahi dncesi
kan akimi degerlerinin iki cerrahi grup arasinda farklilik gostermedigi, cerrahi
sonrasi, ortalama gingival kan akiminin Le Fort I osteotomisi ile tedavi edilen
hastalarda mandibular osteotomi ile tedavi edilenlere gore anlamli derecede daha
diisiik oldugu, bununla birlikte, cerrahi sonrasi pulpal kan akiminda anlamli
degisiklik olmadig bildirilmistir.

Gleissner ve ark.’nin(80) lazer doppler flowmetre ile saglikli ve inflame
alanlarda lokal gingival kan akisim1 degerlendirildigi ¢alismada lazer doppler
flowmetre ile Ol¢iim sirasinda splint kullanilan ve kullanilmayan hasta gruplar
karsilasgtirilmistir. LDF’nin digeti mikrosirkiilasyonunun klinik arastirmasi ig¢in
degerli, invaziv olmayan bir yontem olmasina ragmen, anlamli LDF o&l¢iimlerinin
stabilize bir splint kullanilmasini gerektirdigi, c¢unki splint kullanimi olmadan
yapilan 6l¢timlerin guvenilir 6lgiimler vermedigi bildirilmistir.

Calismamizda, gomiili mandibular tiglincii molar disin cerrahi ¢ekimi
oncesinde her hastadan aljinant ile Ol¢ii alinarak akrilik plak yaptirilmistir. Al
model Uzerin gingiva ve disin referans Olglim noktalar1 isaretlenerek akrilik plak
tizerinde frezler ile lazer doppler flowmetre prob ucunun girebilecegi delikler
acilmistir. Boylece strandardizasyon saglamak amaglanmistir. Hem her hastada ayni
noktalar1 Olgebilmek hem de her hastanin preoperatif ve postoperatif ayni
noktalarindan 6l¢tim yapabilmek i¢in bu islemler uygulanmaistir.

Lazer doppler flowmetre ile yapilan 6l¢ltimlerde prob pozisyonunun pulpal
kan akimi Ol¢limiine etkisi oldugunu bildiren c¢alismalar bulunmaktadir. Probun
gingival veya insizal yerlesimlerinin Ol¢iimleri etkilediginin, disin merkezindeki
Olciimlerin ise etkilenmedigini belirtmislerdir. Meziodistal olarak 6l¢liim noktasinin
degismesi ile sonugta farklilik bulunmamistir(82).Yapilan ¢alismalarda lazer doppler
flowmetre ile yapilan kan akimi 6l¢iimlerinde en giivenilir sonuglarin elde edilmesi
acisindan referans noktasi olarak gingival marjinin 2-3 mm Koronalinin alinmasi
gerektigi bildirilmistir(83). Bizim ¢alismamizda da dis {izerindeki 6l¢iim noktamiz
mezio-distal ve bukko-gingival olarak tam orta noktasi olarak se¢ilmistir.

Gingival dokudaki Slgiimlerde ise her iki flebin de {i¢ ayr1 ayni1 noktasiden

Olgiimler yapilmistir. Gingivada secilen ii¢ nokta, hem tc¢gen hem de zarf flep
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retraksiyonuyla flep dizayni igerisinde kalan flep mezial u¢ siirlarina ve tabana daha
yakin noktalardan segilmistir.

Retzepi ve ark.(4) tarafindan yapilan bir ¢alismada periodontal flep cerrahisi
sonras1 gingival kan akimi degisiklikleri lazer doppler flowmetri ile olculerek
degerlendirilmistir. Baslangi¢ periodontal tedaviden sonra maksiller anterior bolgede
cep derinligi 5 mm olan kronik periodontitisli 14 hastanin ¢aligmaya dahil edildigi,
deneysel alanlara periodontal flep cerrahisi uygulandigr ve LDF kayitlarinin flep
basina 6nceden belirlenmis dokuz alanda baslangigta, anesteziyi takiben ameliyattan
hemen sonra ve iyilesmenin 1, 2, 3, 4, 7, 15, 30 ve 60. giinlerinde yapildigi
belirtilmistir. Flep Uzerinde; flep tabaninda 3 nokta, bukkal papilde 3, palatal
papillada 3 nokta olacak sekilde referans noktalar1 almislardir. Anesteziyi takiben ve
ameliyattan hemen sonra tim flep bélgelerinde belirgin iskemi ile birlikte alveoler
mukozal bolgelerde postoperatif 1. giinde gingival kan akisinda bir artis gézlendigi
ve bunun 7. gune kadar devam edip 15. giinde azaldigi belirtilmis olup flep
cevresindeki mukozal bolgelerin, flep merkezine yakin bolgelere kiyasla daha
yiiksek kan perfiizyonu gosterdigi bildirilmistir. Ayrica bukkal ve palatal papillalarin
mikrodolagim perfiizyonunun postoperatif 7. giinde maksimuma ulasip 15. glinde
baslangi¢ seviyesine dondigii gozlenmistir. Periodontal flebin topografik olarak
farklr alanlarinin, yaranin iyilesme stiresi boyunca siirekli olarak farkli mikrovaskiiler
kan akimi degisiklikleri paternleri gdsterdigi sonucuna varmislardir.

Calismamizda, zarf flep grubunda flep lzerinde Glgiilen 3 noktanin da kan
akiminin postoperatif 7. giinde anlamli derecede arttign saptanmistir. Ucgen flep
grubunda ise flep iizerindeki 3. noktada kan akiminda artis gbzlenmistir. Ambrosini
ve ark. (84) yaptiklar1 ¢aligmada biitiin flebin kan akiminin periostal stimiilasyon
sonrasi arttigini belirtmislerdir. Bazi yazarlar iyilesmenin 7. Giinlinde vazoregulator
mediatorlerin  etkisiyle yara c¢evresinde kan akiminin orta derecede arttig
bildirmiglerdir. Yeni olusan graniilasyon dokusunun yiiksek derecede vaskiilarize
olmasi da kan akiminin artmasina sebep olabilir (85). Serbest diseti kan destegini
gingivo-periostal peksus ve alveolar kemik igerisinden gegen Volkman kanali ile
iligkili periodontal ligamentten alir (86). Tam kalinlik flep kaldirildiginda ise bu
baglatiy1 kopartmis oluruz. Postoperatif 7. Giinde anjiogenezisin aktif olmasi ile yeni

kan damarlarinin olugmasi ve graniilasyon dokusunun olusumu ile gingival kan
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akimmin artmasimi acgiklayabiliriz. Nobuto ve ark.(87) yaptiklar1 ¢alismada
mukoperiostal  flebin elevasyonunu takiben anjiojenik prosesin histolojik
incelemesini yapmuslardir ve bu diisiincemizi destekler niteliktedir. Periostal vaskuler
pleksustan yeni kan damarlarinin olusumunun post-operatif 3. giinde baslayip ve 5-7.
giinlerde devam ettigini, anjiogenezisin mukoperiostal flebin alveolar kemik ile
temasta oldugu yerde basladigini rapor etmislerdir.

Mukoperiostal flep preperasyonu osteoklastik aktivasyonu artirarak alveol
kemikte azalmaya neden olabilir(31). Dis ¢ekimi olmasa bile alveol kemigin her
aciga ¢cikmasiyla kemikte rezorpsiyon goriilebilir(34).

Yaptigimiz ¢alismada iicgen flep grubunda gingival 1. ve 2. noktalarinda
postoperatif 7. giinde PU degerlerinde anlamli derecede diisiis gdzlenmistir. Uggen
flep tasariminda rahatlatici vertikal insizyonlar atilmasi ile flebin kanlanmasindan
kesintiye ugrayabilecegini diisiinmekteyiz. Vertikal insiyon ile alveol kemikte daha
fazla osteoklastik aktivite meydaha gelirse bu durum mukoperiostal flebin kan
akimmi da etkileyebilir. Bu nedenle flep tabanina daha uzak iki noktanin kan
akimlarinda azalis goriilebilir.

Naoum ve ark.(88) tarafindan yapilan, cerrahi destekli hizli maksiller
genigletme(SARME) ve hizli ortopedik maksiller genisletmenin (OME), pulpal kan
akimi lizerindeki etkisini degerlendiren ¢alismada 10 hastaya SARME, 10 hastaya da
OME uygulandigi belirtilmistir. Hem SARME hem de OME'nin maksiller 6n
dislerde pulpal kan akiminin azalmasina neden olmakla birlikte pulpal vitalite
kaybma neden olmadigi bildirilmistir. SARME grubunda kaydedilen pulpal kan
akimindaki 6nemli azalmanin, ekspansiyon isleminin mukogingiva uzerinde neden
oldugu gerilime bagl olarak mikrovaskiilaritenin baskilanmasina bagli olabilecegi
Ongorilmiigtiir.

Justus ve ark.(89) tarafindan yapilan bir ¢alismada, Le Fort I osteotomi
cerrahisinin birinci ve lgilincii haftalar arasinda postoperatif iyilesme doneminde
maksiller pulpal ve gingival kan akis1 tizerindeki etkilerini arastirmak igin lazer
doppler flowmetre kullanmislardir. 10 hastada Lefort | osteotomisi ve 10 hastada
mandibular osteotomi yapildigi,10 hastanin ise cerrahi uygulama yapilmayarak
kontrol grubu olarak belirlendigi goriilmiistiir. Kan akimi 6lgimlerinin ameliyattan

once ve ameliyattan sonra 7-10. gun, 14-17. gun ve 21-24. giin araliklarinda yapildig1
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belirtilen ¢alismada maksiller cerrahi hastalarinda mandibular cerrahi ile tedavi
edilen hastalara gore pulpal kan akisinda 6nemli bir artis oldugu bununla birlikte,
gingival kan akisinda 6nemli bir degisiklik bulunmadig1 bildirilmistir.

Calismamizda tiggen ve zarf flep gruplarinda komsu dis pulpal kan akimi
Ol¢iimleri postoperatif 7. giinde 6nemli sekilde artig gostermistir. Bu artigin, gomiilii
dis cekimi yapildiktan sonra yara iyilesmesi doneminde mikrosirkiilasyonun artmasi,
granilasyon dokusu ve ¢ekim soketinde yara iyilesmesine bagl olusan inflamasyonla
artan vazodilastasyonun inferior alveolar arteri de etkileyerek komsu dis kan akimini

da etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.
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6.SONUC VE ONERILER

Tam gomiilii 3M dis cerrahisinde kullanilan zarf flep ve {iggen flep

tekniginin, flebin gingival kan akimi ve komsu ikinci molar dis pulpal kan akimi

tizerinde etkilerinin preoparetif ve postoperatif 7. giinde incelendigi bu calismada

asagida belirtilen sonugclar elde edilmistir:

1.

Ucgen flep tekniginde pre-op 2M dis PU degeri ile 7. giinde 2M PU
degeri arasindaki farka bakildiginda; 7. giinde alinan 2M PU 6lgumdi,
pre-op 2M PU ol¢limiine gore onemli sekilde yiikselis gostermistir
(p<0,05).

Zarf flep grubunda da 2M preop-7. giin Ol¢limleri arasindaki fark
istatistik olarak anlamli olarak artmistir(p<0,05). PU degerleri, pre-
opa gbre 7. gun Olglimlerinde o6nemli sekilde bir yiikselis
g6zlenmistir(p<0,05).

Iki flep grubu arasinda 2M pre-op PU degetleri anlamli degilken
postoperatif 7.gunde zarf flep grubunda PU degerindeki artisin daha
fazla oldugunu soyleyebiliriz.

Ucgen flep gingival 1. nokta ve gingival 2. nokta PU élctiimlerinde 7.
gin  PU  oOlglimlerine  gbre  anlamli  derecede  disiis
goriilmistiir(p<0,05).

Zarf flep gingival 1. ve gingival 2. noktalarda PU 6lciimlerinde 7. gin
PU olglimlerine gore anlamli derecede yiikselis gézlenmistir (p<0,05).
Ucgen fepte 7. giinde gingival 3. nokta perfiizyon 6l¢iim degeri, pre-
op gingival 3. nokta o6l¢cimine gore Onemli sekilde yiikselis
gostermistir(p<0,05).

Zarf flep grubunda gingival 3. nokta perflizyon Olcumleri pre-op
olcimlere gore 7. giin Olglimlerinde Onemli sekilde bir yiikselis
go6zlendi (p<0,05).

Yapilan bu caligmada zarf flep tekniginin tliggen flep teknigine gore,

postoperatif donemde flebin kanlanmasi agisindan daha avantajli ve tercih edilebilir

bir yontem oldugu sdylenebilir. Fakat bunu tam olarak belirleyebilmek i¢in daha

fazla sayida ve uzun takip gerektiren calismalara ihtiya¢ vardir.
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