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OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, li¢iincii molar dislerin ¢ekimini takiben komsu ikinci molar
dislerin periodontal dokular {izerindeki etkilerini uzun vadeli aragtirmaktir.

Materyal metod: Calismamiza, yaslar1 18-49 arasinda degisen, 43’1 kadin, 24’1 erkek
toplam 67 hasta dahil edilmistir. Maksillada 31 {g¢iincii molar dig, mandibula ise 36
ticlincli molar olmak tiizere toplamda 67 dis incelenmistir. Maksilla ve mandibuladaki
ticlincli molar disleri gomiilii ve stirmiis olarak gruplandirilmistir. Bu ¢alismada, {igiincii
molar dislerin ¢ekimini takiben; komsu ikinci molar dislerin periodontal dokulari
iizerindeki etkileri, 6. ay ve 12. ayda degerlendirilmistir. Ikinci molar disin periodontal
durumuyla iliskili klinik parametrelerden sondalama cep derinligi (SCD), klinik atagman
kayb1 (KAK), dis eti ¢ekilmesi (DEC), gingival kanama indeksi (GKI), gingival indeks
(GI) ve plak indeksleri (PI) degerlendirildi. Normal dagilmayan ikili bagimsiz
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmastir.
Bulgular: Maksilla ve mandibuladaki gomiilii ve siirmiis {¢iincii molar dislerin
cekiminden sonra komsu ikinci molar dislerin grup ici karsilastirmasinda distobukkal,
distolingual ve ortalama SCD degerlerinde anlamli bir fark bulunmamistir (p <0.05). Her
iki grupta ikinci molarin, distobukkal, distolingual ve ortalama DEC degerinin 0-6 ay
doneminde anlamli derecede yiliksek bulunmasina ragmen 6. ay-12. ay arasinda anlamli
bir degisiklik bulunmamistir (sirastyla p <0.05, p>0.05). Gruplar arasi karsilagtirmasinda
ikinci molarin DEC miktarinda anlamli bir degisiklik goriillmemistir (p>0.05).
Distobukkal, distolingual ve ortalama KAK degerlerinin 0-6 ay ve 0-12 ay arasinda
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.005). Gruplar arasi karsilagtirmasinda ise
ikinci molarin KAK miktarinda anlamli bir fark olmadigr goriilmistiir. Grup i¢i GI
degerinin karsilagtirmasinda anlamli degisiklik olmamastir.

Sonug¢: Caligmamizda periodontal olarak saglikli olan bireylerde tiglincii molar dislerin
cekiminden sonra maksilla ve mandibuladaki ikinci molar dislerin 0-6 ay arasinda dis eti
cekilmesi ve klinik atagman kayb1 goriildiigii tespit edilmistir. Bu nedenle ii¢lincii molar
dislerin ¢ekimine karar verirken dikkatli olunmal1 ve karar verme siirecinde hastalarin
periodontal durumu dikkatli degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Uciincii molar, ikinci molar, atasman kaybi, operasyon sonrasi

komplikasyon.



ABSTRACT

Aim: The purpose of this study is to investigate the long-term effects of adjacent second
molars on periodontal tissues following the extraction procedure of the third molars.
Material method: A total of 67 patients, 43 female and 24 male, aged between 18 and
49 were included in our study. A total of 67 teeth were examined, including 31 third
molars in the maxilla and 36 third molars in the mandibula. The third molar teeth in the
maxilla and mandibula were divided into two groups: impacted and erupted. In this study,
the effects of adjacent second molars on the periodontal tissues following the extraction
procedure of the third molars were evaluated in the 6 month and 12 month. Probing
pocket depth (PPD), clinical attachment loss (CAL), gingival recession (GR), gingival
bleeding index (GBI), gingival index (GI), and plaque index (PI) were evaluated among
the clinical parameters associated with the periodontal status of the second molar tooth.
The Mann Whitney U test was used to compare 2 independent groups that did not have a
normal distribution.

Results: After the extraction procedure of the impacted and erupted third molars in the
maxilla and mandibula, no significant difference was found in the distobuccal, distolingual,
and mean PPD values of the adjacent second molars within the groups (p <0.05). Although
the distobuccal, distolingual, and mean GR values of the second molars were found to be
significantly higher in the 0-6 months in both groups, there was no significant difference
between 6 months and 12 months (p <0.05, p>0.05, respectively). In the comparison between
the groups, no significant change was observed in the GR value of the second molars
(p>0.05). Distobuccal, distolingual, and mean CAL values were found to be significantly
higher between 0-6 months and 0-12 months (p<0.005). In the comparison between groups,
there was no significant difference in the CAL value of the second molars. There was no
significant change in the comparison of within-group GI values.

Conclusion: In our study, it has been found that there is gingival recession and clinical
attachment loss of the second molar teeth in the maxilla and mandibula between 0-6
months pursuant to the extraction procedure of the third molars in periodontally healthy
individuals. For this reason, one should be careful when deciding on the extraction of
third molars and the periodontal status of the patients should be carefully evaluated during
the decision-making process.

Keywords: Third molar, second molar, attachment loss, postoperative complication
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Uciincii molar: 3M

ikinci molar: 2M

SCD: Sondalama cep derinligi

DEC: Dis eti ¢cekilmesi

KAK: Klinik atasman kayb1

MSS: Mine sement sinir1

PI: Plak indeksi

GI: Gingival indeks

GKi: Gingival kanama indeksi

MB: Meziobukkal

DB: Distobukkal

MidB: Midbukkal

ML: Meziolingual

DL: Distolingual

MidL: Midlingual

MA: Mezioanguler

DA: Distoanguler

V: Vertikal

H: Horizontal

DBSCD: Distobukkal sondalama cep derinligi
DLSCD: Distolingual sondalama cep derinligi
DSCDORT: Distal sondalama cep derinligi ortalamasi
SCDORT: Sondalama cep derinligi ortalamasi
DBDEC: Distobukkal dis eti ¢ekilmesi
DLDEC: Distolingual dis eti ¢cekilmesi
DDECORT: Distal dis eti ¢ekilmesi ortalamasi
DECORT: Dis eti ¢ekilmesi ortalamasi
DBAK: Distobukkal atasman kaybi

DLAK: Distolingual atagman kayb1

DAK: Distal atagman kayb1

KAKORT: Klinik atagman kayb1 ortalamasi
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1.GIRIS

Uciincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ekimi agiz, dis ve ¢ene cerrahlar1 tarafindan
en sik yapilan operasyonlardandir (1). Bununla birlikte gémiilii {i¢lincti molar dislerinin
cekim endikasyonlart ve kontrendikasyonlari halen tartisma konusudur (2). Cerrahi
sonrast komplikasyonlar nedeniyle asemptomatik ii¢lincii molar dislerinin klinik
yonetimi ve ¢ekimi ile ilgili bilimsel literatiirde hala bir fikir birligi yoktur (3).

Alt tgilinci molar dislerin ¢ekimlerinden sonra agri, sislik, agiz agikliginin
kisitlanmasi, alveoler osteitis gibi sorunlarla birlikte (4,5,6,7,8) ge¢ donemde ise alt ikinci
molar disin distalinde cep derinliginin artmasi, klinik atagsman kayb1 ve kemik kaybi gibi
periodontal problemler olusabilmektedir (7,8,9,10).

1980'lerden giiniimiize kadar ¢esitli calismalarda {igiincii molar dislerinin
cekimini takiben periodonsiyumun sagligi iizerindeki etkilerine odaklanilmigtir (11).
Uciincii molar disler ¢ekilirken, komsu ikinci molar dislerin distal yiizeyindeki
periodontal dokularin periodontal rejenerasyonuna dikkat edilmelidir. Bununla birlikte,
ticlincli molar dislerinin ¢ekimini takiben komsu ikinci molar dislerinin periodontal
dokularinin yeniden rejenerasyonunda ciddi problemler goriinmektedir; ¢iinkii ¢ekim
bolgesinde plak birikimi, periodontal dokuda olusan enflamasyon ve tigiincii molar disin
acilanmasi1 ve konumsal iligkisi gibi bir¢ok lokal faktoér periodontal rejenerasyonu
etkilemektedir (11).

Literatiirde daha ¢ok ii¢lincii molar dis ¢ekiminden sonra agr1, sislik ve trismus
gibi operasyon sonrasi komplikasyonlarin arastirildigs; fakat cep derinligi, atasman kayb1
gibi periodontal parametrelerin daha siirli incelendigi goézlemlenmistir. Periodontal
durumlarla yapilan sinirh ¢aligmada {i¢iincii molar dislerinin ¢ekilmesinin komsu ikinci
molar dislerin periodontal saglig: tizerindeki etkisini ele alan bilimsel literatiirde heniiz
fikir birligi bulunmamaktadir. Bundan dolay1 bu ¢aligmanin amaci, iiglincii molar dislerin
cekildikten sonra ikinci molar dislerin periodontal dokular1 iizerine etkilerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Giris

Aktif dig siirmesi, disin ¢ene i¢indeki konumundan fonksiyonel konumuna dogru
aksiyal veya okliizal hareketi olarak tanimlanmaktadir. Cene ve yiiziin gelisimi a¢isindan
dis siirmesi 6nemlidir (12). Pasif dis siirmesi ise belirgin olarak karsilig1 olmayan dislerde
goriilmekle beraber tiim dislerde hayat boyu devam eden bir siirectir (13).

Disler eriskin yasa gelene kadar ¢enelerin ve alveolar kemigin biiyiimesine bagh
olarak dikey, meziyal ve transversal yonde harekete devam ederler. Bununla birlikte
yasamin eriskin donemde de ¢ok yavas olmakla birlikte siirekli bir siirme ve alveolar
biliylime bildirilmistir (14).

Dislerin siirmesi genis bir yas araligini1 kapsar ve pek ¢ok faktorden etkilenir. Bu
faktorler genel ve yerel faktorler olarak siniflandirilabilir. Genel faktorler arasinda
genetik, genetik sendromlar, cinsiyet, beslenme, erken dogum, sosyo-ekonomik faktorler,

boy-kilo, kraniofasial morfoloji, hormonal faktorler ve sistemik hastaliklar sayilabilir

(15).

2.2 Yirmi Yas Dislerin Olusumu ve Onemi

Yirmi yas dislerinin gelisimi, biiylimekte olan ¢ocukta ektodermal dental
laminanin distale dogru hareketlenerek embriyonik noral krestten gelisen cene mezensimi
ile temas etmesiyle baglar ve bu etkilesim yaklasik bes yas civarinda olusur. Yirmi yas
dislerinin gelisiminin baglamasi, ¢ene kemiginin bilyiimesi ile paralel gerceklesir (16).
Genetik ve c¢evresel faktorler c¢enelerin biiylimesini ve dental laminanin hareketini
etkileyerek, bu iki dokunun etkilesimlerine ve dolayisiyla yirmi yas dislerinin olusumu
iizerinde degisimlere neden olabilmektedir. Cevresel faktorlerin ve teratojenlerin dis
gelisimi tizerindeki etkileri, disin seklinde, genisliginde ve pozisyonunda degisimler
olarak gosterilmektedir (17,18).

Biitiin diger dislerin olusumu intrauterin hayatta meydana gelirken ii¢iincii molar
dislerin olusumu, yaklasik bes ila yedi yaslarinda olusmaktadir. Kalsifikasyonu ise yedi
ila on iki yas arasinda meydana gelmektedir (19).

Ucgiincii molar dislerinin siirmesi ise, ergenlik ¢agimnin sonlarindan yirmili
yaslarin baslarina kadar devam eder. Stirmenin zamanlamasi kisiden kisiye degisebilir.
Yirmi yas dislerinin siirmesi kok gelisimini tamamladig: takdirde 13-14 yas gibi erken

bir zamanda da goriilebilir (20). Ugiincii molar disler ile ilgili yapilan calismalarda



siirmenin yirmi dért yaslaria kadar devam ettigi bildirilmistir (19). Ileri yaslarda da ise
kemigin rezorpsiyonu sonucu agiz ortaminda goriildiigli durumlar da olabilmektedir (21).
Uciincii molar disleri dis arkinda en son siiren dislerdir ve ikinci molar dislerininin
fonksiyon gormesini etkilemektedir. Komsu ikinci molar disinin distal yiizeyindeki
periodontal dokular1 korur (3,22).
Bu dislerin siirmesi, ag1zda meydana getirmis oldugu etkiler, tedavi

planlamasinda ve dis yapisinin uzun vadeli takibi agisindan 6nemli bir husustur.

2.2.1 Yirmi Yas Dislerinin Kok ve Kron Morfolojisi

Diger dislerin kron ve kék morfolojisi, siirme pozisyonu ve eriipsiyon
zamanlamasi birbirine benzerken {igiincii molar dislerinin, kron ve kok morfolojisi, stirme
pozisyonu ve eriipsiyon zamanlamasi diger dislere nazaran degisiklik gostermektedir
(3,22,23).

Kok kanal morfolojileri diger molar dislere gore daha fazla degiskenlik
gostermektedir. Mandibular birinci ve ikinci molar dislerin genel anatomik
konfigiirasyonu iki kok ve ii¢ kanaldan olugsmaktadir. Kok sayilari agisindan en biiyiik
varyasyon mandibular {i¢iincli molar dislerde belirlenmistir. Mandibular molar disler

arasinda, distal kokte ikinci bir kanala en sik tiglincii molar dislerde rastlanmistir (23).

2.2.2 Yirmi Yas Dislerin Gomiilii Kalma ve Eksik Olma Durumu

Stirme yas1 tamamlandig1 halde okliizyonda yerini almamis, mukoza veya kemik
icerisinde kalan dislere gomiilii disler denmektedir. Yirmi yas dislerinin normal
siirebilmesi i¢in bilylime ve gelisim tamamlanmadan once; maksillada tuber gelisimi,
mandibula ramus 6n kenarinda rezorbsiyon ve ramus i¢ ylizeyinde tuberositas lingualiste
yer olugmasi gerekmektedir. Yirmi yas dislerinin gémiilii veya yar1 gomiilii kalmasinin
nedeni, ¢ene kemiklerinin biiyiime ve gelisiminin sona ermesinden sonra siirmelerine
baglidir (19).

Ucgiincii molar disler toplumun %90’1inda bulunur. Bu popiilasyon igerisinde en
az bir tiglincli molar gomiilii kalma orani ise %33 ’tiir (7).

Nance ve ark. (24) yas ortalamas1 25 olan 237 hastay1 yaklasik 2 yil takip
etmislerdir. Gomiilii maksiller ve mandibular ii¢lincli molar dislerin {i¢te birinin okliizal
diizleme kadar siirdiigiinii bildirmislerdir.

Ucgiincii molar disleri genellikle 18-20 yaslarinda siirmekle birlikte siirme



zaman aralig1 genistir.13 yasinda siirdiigli gibi (25) 25 yasinda da siiren vakalar (26)
literatiirde belirtilmistir.

Populasyonun ¢ogunda {igiincii molar disleri agizda gomiilii ya da stirmiis
olmasina ragmen, konjenital olarak eksik olabilmektedir. Konjenital olarak eksik olma
oranlar1 ¢caligmalarda degismektedir. Yirmi yas dislerinin bir veya birkaginin konjenital
eksikligi (agenesis) %20, alt yirmi yas dislerinin her ikisinin birlikte eksikligi (bilateral
eksiklik) %9 oraninda goriilmektedir. Bu oran %9 ile 20 arasinda degismektedir (19).
Ingiliz popiilasyonunda iigiincii molar eksikliginin %12,7 oraminda oldugu rapor

edilmistir (27).

2.2.3 Gomiilii Dis Simiflamasi
Ucgiincii molar dislerin siniflandirmasi radyografik analize dayanmaktadir (5).
Operasyonun zorluk derecesinin belirlenmesi ve cerrahi planin olusturulmasi amaciyla

yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemleri kullanilmaktadir.

2.2.3.1 Gomiilii Mandibuler Uciincii Molar Dislerin Smiflamasi
2.2.3.1.1 Dislerin Uzun Aksima Gore iliski

Ucgiincii molar disin uzun aksinin ikinci molar disin uzun aksina gére iliskisini
belirleyen siniflamadir. Bu siniflamanin diger ismi angulasyon siniflamasidir. Bu

smiflama sistemi digin ¢ekim zorlugu ile ilgili ilk bilgiyi vermektedir (5)

2.2.3.1.1.1 Mezioanguler

GoOmiilii tigiincii molar digin uzun aksinin ikinci molar disin uzun aksina gore
meziale egimli oldugu gomiilii tipidir. Gomiilii dislerin yaklasik %43’iinii olusturan
mezioanguler gomiili disler, ¢ekilmesinde en az zorluk yasanan gomiilii dis tipi olarak

kabul edilir (5).

2.2.3.1.1.2 Distoanguler

GoOmiilii tigiincii molar digin uzun aksinin ikinci molar disin uzun aksina gore
distale egimli oldugu gomiik tipidir. Gomiilii disler icerisinde %6 oraninda rastlanan
distoanguler gomiilii, mandibuler ramusa dogru uzanan ¢ekim yolundan dolay1 daha

biiylik cerrahi miidahale gerektirir ve bu sebeple ¢ekilmesi en zor olan gomiik dislerdir

(5).



2.2.3.1.1.3 Vertikal

GoOmiilii tigiincii molar digin uzun aksinin ikinci molar disin uzun akst ile paralel
oldugu goémiik tipidir. Gomiilii dislerin %38’1 vertikal konumdadir ve goriilme siklig
acisindan ikinci siradadir. Vertikal gomiilii dislerin ¢ekimi, mezioanguler ve horizontal

gomiilii diglere gore daha zordur (5).

2.2.3.1.1.1.4 Horizontal
GOmiilii tiglincli molar disin uzun aksinin mesiale olan egiminin daha fazla oldugu
gomiik tipidir ve mandibular gémiilii disler icinde %3 oraninda goriilmektedir.

Mezioanguler gomiilii dislere gore ¢ekilmesi daha zor olan gdomiik tipidir (5).

Horizontal

Distoanguler

Mezioanguler

Sekil 1:Winter’e gore mandibular goémiilii liclincli molar dislerin siniflamasi (5).

Zafersoy ve ark. (28), 458 alt ii¢lincii molar disleri degerlendirdigi ¢alismasinda
gomiili diglerin, pozisyonlarina gore degerlendirildiginde en fazla vertikal pozisyonda
(%38,2) bulunduklar: sirasiyla mezioanguler (%28,6), disto-anguler (%19,4), horizontal
(%11,1) bukkolingual (%2,6) pozisyonlarinda olduklarmni belirlemislerdir.Ust {igiincii
molar dislerin, ikinci molar diglere gore seviyeleri degerlendirildiginde ise en fazla kron-
kron iligkisi oldugunu saptamislardir.

Ucgiincii molar dislerin simiflandiriimasinda siklikla kullanilan diger bir siniflama

Pell Gregory siniflamasidir. Bu siniflamaya {igiincii molar dislerin;

2.2.3.1.2 Ramus’un Anterior Simirtyla Olan liski
GoOmiilii disin ramus mandibula ve alt ikinci molar dis ile olan iliskisine gore

belirlenir; Bu siniflamada gdmiilii dise ulasilabilirligin belirlendigi bir siniflamadir.



2.2.3.1.2.1 Simf 1

Ramusun 6n kenar1 ile alt ikinci molar disin distali arasindaki mesafe, alt {ligiincii
molar disin meziodistal boyutu kadar ya da daha fazla oldugu durumlarda kullanilan
siiflandirmadir.
2.2.3.1.2.2 Simif 2

Ramus 6n kenar ile alt ikinci molar disin distali arasindaki mesafe, alt {igiincii
molar disin meziodistal boyutundan daha az oldugu durumlarda kullanan
siiflandirmadir.
2.2.3.1.2.3 Siif 3

Alt tiglincii molar disin biiylik bir kismi1 yada tamami ramus igerisinde gomiili

kullanilan siniflandirmadir.

Sekil 2:Pell-Gregory'e gore mandibular gdmiilii {igiincii molar dislerin siniflamasi (5).

2.2.3.1.3 Okliizal Diizleme Gore Iliski

Bu siniflandirma sistemi ve Pell ve Gregory tarafindan 6nerilmis olup; sinif A, B
ve C olarak adlandirilir. Bu siniflandirmada, dis ¢ekim zorluk derecesi, disin {izerini 0rten
kemigin kalinlig1 ile dlgiilmektedir. Baska bir ifadeyle gomiilii disin derinligi arttik¢a
zorluk derecesi artmaktadir (29). Gomiilii disin alt ikinci molar disle olan iligkisine gore

belirlenir;

2.2.3.1.3.1 Simf A

Alt tiglincli molar disin okliizal yiizeyi alt ikinci molar disin okliizal yiizeyi ile
ayni seviyede oldugu durumlarda,
2.2.3.1.3.2 Simf B

Alt tiglincli molar disin okliizal yiizeyi alt ikinci molar disin okliizal yiizeyi ile

servikal seviyesi arasinda oldugu durumlar,



2.2.3.1.3.3 Smif C
Alt tiglincli molar disin okliizal yiizeyi alt ikinci molar disin servikal seviyesinin

altinda oldugu durumlarda kullanilan siniflandirmadir.

Sinif B

Simif A

Sekil 3:Pell ve Gregory’e gore gdmiilil alt liglincli molar dislerin siniflamasi (5).

2.2.3.2 Gomiilii Maksiller Ugiincii Molar Dislerin Siniflandirmasi

Maksiller gomiilii iiclinci molar siniflandirma sistemleri, temelde gomiilii
mandibular {igiincii molar ile aynidir. Fakat bu, prosediiriin tedavi planlama agamasinda
dis ¢ekim zorlugunu daha dogru bir sekilde degerlendirmek icin ¢esitli ayrimlar ve
eklemeler yapilmistir (5)

Ust cene iigiincii molar dislerinde; (1) vertikal, (2) distoanguler ve (3)
mezioanguler olmak lizere 3 tip agilanmaya rastlanmaktadir (Sekil:4). Gomiilii iist ti¢iincii
molar disleri yaklasik %63"inde vertikal, %?25’inde disto-anguler ve %12’sinde
mezioanguler pozisyonda goriiliir. Nadiren horizontal, inverted veya transvers konum
gibi farkli pozisyonlarda da goriilmektedir. Bu pozisyonlar, gdmiilii maksiller {igiincii
molar dislerinin %1'inden daha azin1 olusturur (5).

Mandibular {i¢iincii molar dis ¢ekimlerdeki pozisyonlar, maksiller ii¢lincii molar
dis cekimlerinde farkli derecelerde zorluklara neden olur. Vertikal ve distoanguler
gomiili dis ¢cekimleri daha kolayken, mezioanguler pozisyondaki dislerin ¢ekimi daha

zordur. (GOmiilii mandibular {igiincii molar diglerinin tam tersi) (5).



Mezioanguler

Vertikal l
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Sekil 4:Winter’e gore maksiller gomiilii dislerin siniflamasi (5)

2.2.4 Uciincii Molar Dislerinin Gomiilii Kalma Nedenleri

Alt ticlincii molar disin gelisimi horizontal konumda baslar, dis gelisip ¢cene
biiylidiikge acilanma horizontalden mezioangulere en son olarak da vertikal pozisyona
gelir. Disin mezioanguler pozisyondan vertikal pozisyona donmesindeki basarisizlik,
disin gdémiilii kalmasinda en sik karsilasilan nedenidir. Ikinci 5nemli neden ise, ramusun
anterior boliimii ile alveolar proses arasindaki yetersiz mesafe, yani disin meziodistal
boyutu i¢in ¢ene kemigindeki mesafenin yetersiz olmasidir (5,28).

Ayrica genetik olarak ¢ene kemiginin boyutu arasindaki bir oransizlik, {igiincii
molar diglerin siklikla gdmiilii kalma oranini artirir. Yirmi yas disin siirmesi i¢in yeterli
yer bulunsa da baz1 lokal ve sistemik faktorler bu dislerin okliizal diizleme gelmelerini
olumsuz yonde etkilemektedirler. Bir disin gomiilii kalma nedenleri lokal ve sistemik

nedenler olarak ikiye ayrilabilir (30).

2.2.4.1 Lokal Nedenler

*Komsu dislerin yap1 ve dizim bozuklugu nedeni ile yaptig1 basing

» Kemik yapisindaki ve yumusak dokudaki yogunluk

* Disin ¢evresindeki mukozanin uzun siireli iltihab1

* Gelisen ¢enelerdeki yer darlig:

» Germin baska bir istikamette bulunmasi

* Persiste siit disleri

« Siit dislerinin erken kayb1

» Kemikteki enflamatuar degisiklikler

* Disin siirmesi sirasinda anatomik veya patolojik bir engelle karsilagmasi
*Cocuklarda atesli hastaliklar sebebi ile ortaya ¢ikan kemikte meydana gelen degisiklikler

* Disteki kron ve kok malformasyonu



2.2.4.2 Sistemik Sebepler
2.2.4.2.1 Prenatal Nedenler
» Kalitim

» Cocukluk ¢aginda gecirilen spesifik enfeksiyonlar (sifiliz, tiiberkiiloz gibi)

2.2.4.2.2 Postnatal Nedenler

* Rasitizm

* Anemi

* Herediter sifiliz

* Atesli hastaliklar

* Endokrin hastaliklar

* Travma

* Beslenme bozuklugu

* Gelismemis ¢enelerde yer darligi
* Cene ve ¢evre doku hastaliklart
2.2.4.2.3 Gelisim Bozukluklar:
* Cleidocranial dizostozis

* Oksisefali

* Progeria

 Akondroplazi

* Damak yari81 (30).

2.2.5 Uciincii Molar Dislerin Cekim Endikasyonlar1

1979 yilinda yapilan Ulusal Saglik Enstitiisii (National Institutes of Health, NIH)
konferansinda gomiilii yirmi yas dislerin ¢ekimi konusunda ortak goriis bildirilmistir.
Buna gore;
1-Gomiilii yirmi yas dislerin ¢ekimi i¢in iyi tanimlanmig kriterler mevcuttur.
Enflamasyon, restore edilemeyecek ciiriikler, kistler, timoérler ve komsu dise veya ¢ene
kemigine hasar vermesi gibi durumlar bu duruma ornektir.
2-Yumusak doku enflamatuar durumlart (perikoronitis) gelisen gomiilii dislerde,
tekrarlayan enfeksiyon ve hastalik potansiyelleri nedeniyle ¢ekilmelidir.
3-Calistay, yar1 gomiili ve gomiili dislerin, patolojik degisiklikler gosterdiklerinde

cekilmesi gerektigini belirtmistir.



4-Saglikli olarak agizda siiren yirmi yas disleri, dayanak disler olarak ve dikey boyutu
muhafaza etmeleri i¢in muhafaza edilmelidir.
5-Yapilan cerrahi ¢cekimlerde geng hastalardaki hastalik oraninin yagl hastalara gore az
oldugu kabul edilmistir.
6-Herhangi bir patoloji kaniti olmaksizin asemptomatik gomiilii dislerin ¢ekilmesi
konusunda fikir bxirligi olmamakla birlikte, konuyla ilgili uzun vadeli ¢aligmalara ihtiyac
oldugu konusunda fikir birligine varildi.
7-Calistayda ayrica, gomiilii iiclincii molar dislerin ileride protez kullanimi igin
cekilmesinin goreceli risk ve / veya faydasininin arastirilmasi gerektigini belirtmistir (31).
2.2.5.1 Uciincii Molar Dislerin En Sik Cekilme Endikasyonlar
2.2.5.1.1 Perikoronitis

Operkiilit olarak da bilinen perikoronitis, gdmiilli veya yar1 gomiilii bir disin kron
kismini ¢evreleyen yumusak dokunun enfeksiyonu olarak tanimlanir (32). Kismen
stirmiis disi 6rten yumusak doku, klinik anlamda operkulum olarak bilinmektedir (33).
Ucgiincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ekilmesi ¢ene cerrahlari ve dis hekimleri tarafindan
gerceklestirilen en yaygin operasyonlardan biridir (33,34,35). Ugiincii molar dislerinin en
sik ¢ekilme endikasyonu ise perikoronitistir (36). Ozellikle gémiilii disin folikiilii agiz
boslugu ile temas kurdugunda veya enfekte oldugunda ortaya ¢ikar (12). Mandibular
ticlincii molarlar dislerin yaklasik %10’u akut perikoronitis nedeniyle ¢ekilmektedir (37).
Stirmede sinirlamalar ve zorluklar, yer eksikligi, konumlarina bagl olarak drenajin az
oldugu yer olmasi nedeniyle alt disler perikoronitis den daha fazla etkilenirler (12,38,39).
Ucgiincii molarlar disleri ilgilendiren en yaygin patolojik durumdur (37). Perikoronitis;
akut, subakut ve kronik olmak iizere ii¢ klinik durumda karsimiza ¢ikar (40). Patolojik
durum genellikle kroniktir, semptomlar birka¢ giinden birka¢ hafta kadar devam eder ve
12 aydan kisa bir siire i¢inde birkag¢ kez tekrar eder (41). Perikoronitis hafif agridan akut
agriya, trismus, 6dem ve sistemik toksemiye kadar degisen genis bir semptom yelpazesi
vardir (38). Perikoronitis kronik veya akut siddeti, periodontal patojenlerin etkilesimi,
bagisiklik sistemi tepkilerini kontrol eden genetik yapi, c¢igneme ile ilgili mekanik
ozellikler, {igiincii molar disin gomiikliik derecesi ve bunlar arasinda degisen bir dizi
faktore baglidir (42,43,44).

Operkiilumun palpasyonu ile ortaya ¢ikan piiriilan eksiidanin eslik ettigi iliskili
lenf diigiimlerinde lenfadenit, ates, halsizlik, kotii koku, tat kayb1 ve istahsizlik mevcut

olabilir (40). Bu semptomlar hastaya rahatsizlik verir ve hastanin yasam kalitesini
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dogrudan etkilemektedir (45). Perikoronitis gelisimine daha yatkin olan ii¢lincli molar
dislerinin profilaktik ¢ekimi Onerilmistir (37,45,46).

Ucgiincii molar disleri agiz igerisine siirdiigii zaman bakteriler dis yiizeyinde bir
biyofilm i¢inde toplanir. Olusan derin ceplerde, agiz bosluguna 06zgii periodontal
patojenlerin kolonizasyonunu ile anaerobik bir ortam olusur (41). Belirtiler, patojenlerin
bireyin bagisiklik sistemi ile biyofilm tabakasi arasindaki etkilesiminden
kaynaklanmaktadir (47). Dis eti epitel hiicre tabakasina kolonize olan patojenlere lokal
enflamatuar yanit olarak, baslica immiin sistem hiicrelerininin (notrofiller, lenfositler ve
monositler) dis eti sivisinda enflamatuar mediyatorlerinin tiretimini artirir (41).

Bununla birlikte, sert ve yumusak dokular arasindaki genislemis mikrobiyolojik
ekolojik alan periodontitis ve perikoronitis i¢in olduk¢a benzerdir (39). Leung ve ark.
(39), perikoronitisin multi mikrobiyal ve anaerobik bakterilerinin gingivitis ve
periodontitise neden olan tiirlere benzedigini gdstermistir. Oral mikrobiyota, immiin
direncin diismesi ile (stres, viral iyilesme) patolojik potansiyel gelistirebilir ve
semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (40).

Ayrica digleri gevreleyen operkiilum, antagonist disin neden oldugu ¢igneme
travmasi ile birlikte, bakteri plaginin tutunmasina neden olur (40). Perikoronitisin
mikrobiyotasini analiz eden ¢esitli ¢alismalar yapilmistir ve gram-pozitif ve gram-negatif
koklar, ¢ubuklar ve filamentler, hareketli ¢ubuklar ve spiroketler tespit edilmis (38),
streptococci millerin en baskin tiirlerden biri oldugu sonucuna varilmistir (39).
Perikoronitisden sorumlu olan mikrobiyotanin anaerobik oldugu ve Campylobacter
gracilis, Capnocytophaga tiirleri, Fusobacterium tiirleri, Micromonas
(Peptostreptococcus) mikrolari, Prevotella intermedia, Vevotella nigrescens,
Selenomonas noxia veillon igerdigi 6ne siiriilmiistiir. Streptococci, staphylococci,
actinomycetes ve enterobacterianin yani sira protozoa ve mantarlar da tespit edilmistir.
Durumun tedavisi lokal bir cerrahi prosediirle sinirlidir veya genellikle tedavisinde beta
laktam grubu antibiyotik kullanilir (48).

Perikoronitis genellikle periodontal hastalik kapsami igerisine alinir (49).
Nekrotizan gingivitis ile yakindan iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir (49,39), ancak
periodontal ve perikoronal ceplerin gelisimi ve hastaligin ortaya ¢ikmasi 6nemli dlgiide
farklidir (39).

Alt t¢lincli molar dislerinin klinik ve radyografik durumlarin1 degerlendirmek,
perikoronitis olusumu ve tedavisi i¢in anahtardir (37). Perikoronitis insidansini {igiincii

molar disinin pozisyonuyla iliskilendiren c¢aligmalar yapilmistir. Alt {igiincii molarin
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vertikal pozisyonu, diger Winter pozisyonlarina gore perikoronitis olusumu daha fazladir
(38,40). Bunun sebebi muhtemelen ii¢lincli molar disinin okluzal yiiziinde bulunan oluk
ve fisslirlere operkulumun temas etmesinden kaynaklanmig olabilir. Bu oluklar ve
fisstirler, operkulum altinda gida artiklarin birikmesinden dolay1 perikoronitise neden
olur. Mezioangiiler veya horizontal pozisyonda olan dislerin diiz kisminin distal yiizeyi
operkulum ile temas halindedir (38). Pell ve Gregory siniflamas1 goz oniine alindiginda,
A pozisyonun B pozisyonuna kiyasla ve sinif II pozisyonunda daha yiiksek perikoronitis
olusum riski bildirilmistir (38,40).

Bununla birlikte, perikoronitis tedavisi klinisyenler arasinda farklilik
gostermektedir. Perikoronitis komplikasyonlarint en aza indirmek i¢in kanita dayali bir
standart tedavi protokolii olusturulmamustir (41,42,43,44).

Antibiyotik recete etmek, bolgeye debridman yapilmasi, yumusak dokularin
rezeksiyonu (operkiilektomi), agr1 kesici ilaglar ve / veya gomiilii iiglincli molar ¢ekilmesi
tercih edilen tedavi segenekleri arasindadir. Perikoronitis ilk olarak operkiilum altinda
bulunan biiylik periodontal cebi, irrigasyon soliisyonu olarak hidrojen peroksit kullanarak
mekanik olarak ¢ozerek tedavi edilebilir. Hidrojen peroksit, kopiirme etkisiyle bakterileri
mekanik olarak ortadan kaldirmakla kalmaz ayni zamanda cebin genellikle anaerobik
ortamina oksijen birakarak anaerobik bakteri sayisini da azaltir. Klorheksidin ve
iyodoforlar gibi diger irriganlar da cebin bakteri sayisini azaltabilir. Salin soliisyonlar1
bile, bir siringa araciligryla basingla diizenli bir sekilde verilirse, bakteri sayisini
azaltabilir ve yiyecek artiklarini temizleyebilir (5).

Hafif perikoronitis semptomlar1 olan vakalarda lokal olarak tedavi
edilebilmektedir, ancak disin konumuna bagli drenajin miimkiin olmadigr derin
gomiikliiklerde lokal tedavi ile iyilestirilemez (50). Uciincii molarin distal yiizeyinin
kemige gomiilii olmadig1 durumlarda periodontal cerrahi miimkiin olabilir (37).

Bununla birlikte Hill ve Walker yapmis olduklar1 ¢alismada asemptomatik
gomiilii diglerin 5 yillik bir takibi sonucunda perikoronitisin ¢ekim i¢in gecerli bir
endikasyon olmadigini belirtmistir. Perikoronitis gelisen 153 hastanin 30'unun disi
cekilmigtir. Geriye kalan 123 hastanin ise perikoronitis gecirmesine ragmen hastalar
dislerini kullanmaya devam etmislerdir. Siddetli tekrarlayan perikoronitis durumunda,
hastalara iigiincii molar disin ¢ekilmesi tavsiye edilmektedir (6). Alt {igiincii molar disin
iizerinde operkulumun alinmasi miimkiin olmadiginda, perikoronitis ataklarini 6nlemek

icin profilaktik olarak ¢ekim endikasyonu vardir (33,37,51).
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2.2.5.1.2 Periodontal Hastalik

GOmiilii mandibular ii¢lincli molar disler, ikinci molar disin distal yiiziindeki
kemik miktarint azaltir. Gomiilii dislere komsu olan disler periodontal hastalifa daha
yatkindir. Tkinci molar disin distal yiizeyi ulasim gii¢liigii nedeni ile temizligin en zor
oldugu yiizeydir, olusan dis eti enflamasyonu nedeniyle atasman kaybi olugmaktadir.
Hafif gingivitis olusmasinda bile, bakteriler kok ylizeyinin biiyiik bir kismina kaplar ve
bu durum disleri i¢in tehlikeli olan periodontitisin olugmasina neden olur (5).

GOmiilii mandibular ii¢lincli molar disleri olan hastalar, agzin biitiiniinde normal
cep derinligine sahip olsalar bile, ikinci molarlarin distal tarafinda genellikle derin
periodontal ceplere sahiptir. Gomiilii tiglincii molar digsinden kaynaklanan periodontal
problemler 6zellikle maksillada daha ciddi sorunlara neden olur. Periodontal cep apikale
dogru genisledikce, enflamasyon maksiller ikinci molar disin distal furkasyonuna kadar
ilerleyebilir. Bu durum nispeten erken sathada gerceklesir, bu da periodontal hastaligin
ilerlemesini daha hizl1 ve siddetli hale getirirken maksiller ikinci molar disin prognozunu
kotiilestirmektedir. Ayrica ikinci molar disin etrafindaki lokalize periodontal hastaligin
tedavisi, distal furkasyon tutulumu nedeniyle daha zordur. Gomiilii iiglincii molar
dislerinin erken ¢ekilmesi ile periodontal hastalik onlenebilir ve {i¢iincii molar disinin
kronu ile rezorbe olan kemik yeniden olusabilir (5).

Ucgiincii molar dislerin agiza siirmesi, ikinci molar disler i¢in periodontal
enflamatuar hastalik riskini artirmaktadir. Marciani yapmis oldugu calismada 329
asemptomatik siirmiis li¢lincii molar digin dortte birinde cep derinliginde en az Smm’lik
azalma ve lmm’lik atasman kaybi bulmustur. Bu alanlarda "turuncu ve kirmiz1"
kompleks periodontal bakteriler, periodontal hastaligin ilerlemesini 6nemli olgiide
arttirmistir (52). Agizda siirmiis olan 20 yas disleri, gomiilii 20 yas dislerine ve 6n dislere
gore daha fazla ciirlik ve periodontal patoloji olusturma riski vardir. Geng bireylerde
stirmiis olan iiclincii molar disler periodontal sagligi olumsuz etkilemektedir (20).
Periodontal kosullarin kotiilesmesi nedeni ile {igiincii molar dislerinin ¢ekilmesi
sonucunda periodontal durum diizelmektedir, ancak asemptomatik {igiincii molar

dislerinin agizda kalmas1 uygun oldugu bildirilmistir (20).

2.2.5.1.3 Dis Ciiriikleri
Ucgiincii molar dislerinde derin mine fissiirleri ve oluklar1 vardir. Ugiincii molar
disin slirmesi vertikal pozisyonda olmadiginda ikinci molar digleri ile arasindaki

mesafede genis molar temas1 olmakta ve diglerin arayiizleri etkili temizlenmediginde
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dislerin bu yiizleri ¢iirliklere yatkin hale gelmektedir (53). Yar1 gdmiilii mezioangular
veya horizontal pozisyondaki gémiilii mandibular ii¢lincli molar dis, ikinci molar disin
mine-sement sinirina temas ederek, disin agiz i¢i ortamina agilmasina ve servikal de
clirik olusumuna neden olabilir. Ciiriik olusumunu Onlemek i¢in mezioanguler
pozisyondaki dislerinin profilaktik olarak ¢ekilmesi tavsiye edilmektedir (54). Polat ve
arkadaslar1 (55) 3050 gomiilii alt yirmi yas dis iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, komsu
ikinci molar disteki ¢iiriik oranini %12,6 olarak rapor etmislerdir. Mezioanguler ve
horizontal pozisyondaki 20 yas dislerinde daha fazla ¢iiriikk olustugunu belirtmislerdir
(59).

Hastalarin ii¢ilincii molar ile ikinci molar diglerin ara yiizlerini etkin bir sekilde
temizleyememesi ve restorasyon yapilacak bolgeye erisilememesi nedeniyle {igiincii
molar diglerin yaklasik %15°1 ¢iirlik nedeniyle ¢ekilmektedir (29). Bagka bir ¢alismada
ise bu oran %5 olarak belirtilmigtir (54). Yar1 gomiilii {igiincii molar dislerde okliizal

ciirikler yaygindir, ancak periodontal hastalik daha fazla goriilmektedir (56).

2.2.5.1.4 Sebebi Belli Olmayan Agr1

Bazen hastalar, klinik durumlarinda ve radyografik goriintiilerde patoloji
belirtileri olmayan gdmiilii li¢iincii molar dis bolgesinde agridan sikayet ederler ve buna
neden olabilecek herhangi bir agr1 kaynagi bulunamazsa gomiilii {i¢iincii molar disler
cekilebilir. Bu durumlarda, gomiilii iiclinci molar diginin ¢ekimi genellikle agrinin
ortadan kalkmasini saglar. Bu nedenle mandibular iigiincii molar dislerinin yaklasik %1
ila %2’ si g¢ekilmektedir; ama bu agrinin neden azaldigina dair makul bir aciklama

yapilamamustir (57, 58,59).

2.2.6 Gomiilii Dislerin Cekilmesinin Kontrendike Oldugu Durumlar

Gomiilii disin ¢ekilme kararini, potansiyel olarak avantaj ve dezavantajlari
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesine dayandirilmalidir. Patolojinin mevcut oldugu
durumlarda, disin ¢ekimine karar vermek kolaydir (29). Ancak patolojinin mevcut
olmadig1 asemptomatik durumlarda klinisyen disi ¢cekme kararimi verirken mevcut
durumu etraflica degerlendirmesi gerekir. Ayni sekilde, gomiili disler cekilirken
komplikasyona neden oldugu durumlar da vardir (29). Kontrendikasyonlar sadece
gomiilii disler icin degil, diger tiim cerrahi islemler i¢in de gegerlidir ve operasyon
oncesinde hastanin fiziksel durumunu detayl bir sekilde incelenmelidir (5,30).

Gomiilii dislerin ¢ekilmesi i¢in genel kontrendikasyonlar ii¢ ana grupta toplanir:
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-Ilerlemis hasta yast,
-Tibbi durumunun uygun olmamasi

-Komsu yapilara verilen hasar1 6nlemek i¢in (29)

2.2.6.1 ilerlemis Hasta Yas1
Yasli hastalarda risk faktorlerinin anlamli derecede yiiksek oldugu bilinen bir

gercektir (60). Ileri yas gomiilii dislerin ¢ekilmesinde en yaygin kontrendikasyonudur (5).

2.2.6.2 Sistemik Durumun Uygun Olmamasi

Yas arttikca, kardiyovaskiiler hastalik, akciger hastalig1 ve diger saglik sorunlari
goriilme sikligr da artmaktadir. Bu nedenle, ileri yas ve saglik durumunun uygun
olmamasi, semptomsuz gomiilii diglerin ¢ekilmesi acgisindan kontrendike oldugu kabul

edilir (29).

2.2.6.3 Komsu Yapilara Verilen Hasar1 Azaltmak i¢in

Gomiilii digler bulunduklar: konum itibariyle, nceden yapilmis kdpriilere, diglere
veya sinirlere hasar verme ihtimali varsa, yerinde birakilabilir. Literatiirde, 6zellikle
mandibular ti¢lincii molar dislerin sinire yakin oldugu durumlarda ¢ekim yerine,
kronektomi islemi yapilmasini savunmaktadir (29). Yash hastalarda, periodontal sagligin
iyilestirilmesi ve korunmasi amaciyla gomiilii {i¢iincii molar dislerinin cerrahi olarak
cekilmesi kemik defekti olusturabilir ve komsu disin kaybina neden olabilir. Boyle bir
vakanmn klasik bir Ornegi, gomiilii disin yanindaki ikinci molarin distal tarafinda
periodontal defekti olan yasli hastada, disin ¢ekilmesinin ikinci molar digin kaybina neden

olabilir boyle bir durumda gomiilii dis ¢ekilmelidir (5).

2.2.7 Ugiincii Molar Dislerin Cekiminden Sonra Olusan Komplikasyonlar
2.2.7.1 Agn

Yirmi yas cerrahisi sonrasinda olusan agri; cerrahi operasyonun zorluguna,
stiresine ve lokal travmaya baglidir. Agr1 siklikla hafif veya orta dereceli olup, gegici
olarak seyreder. Alt yirmi yas disi ¢cekiminden sonra gelisen agri, cerrahi operasyon

bitiminden 2-4 saat sonra maksimum seviyeye ulasir ve 24-48 saat i¢cinde kaybolur (61).
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2.2.7.2 Trismus

Diglerin ¢ekilmesi veya mandibular blok anestezi uygulanmasi trismusa neden
olabilir. En fazla etkilenen kas, medial pterygoid kastir. Trismus genellikle siddetli
degildir ve hastanin normal aktivitelerini engellemez. Bununla birlikte, hastalar bu
durumun meydana gelebilecegi ve muhtemelen bir hafta icinde ¢oziilecegi konusunda

uyartlmalidir (5).

2.2.7.3 Odem

Cogu cerrahi prosediir, belirli miktarda 6dem veya sislik ile sonug¢lanabilir. Cok
sayida gomiilii disin c¢ekilmesi sonucu kemigin agiga ¢ekilmesiyle ddem meydana
gelebilir. Cerrahi islemden sonra sislik genellikle 36-48 saat sonra maksimum seviyeye
ulagir. Sislik {igiincii veya dordiincli giinde azalmaya baglar ve genellikle ilk haftanin
sonunda gecer. Ugiincii giinden sonra artan sislik, cerrahi sonrasi ddemden ziyade

enfeksiyonun bir gostergesi olabilir (5).

2.2.7.4 Alveolitis

Alveolitis, digin ¢ekilmesinden birkag giin sonra siddetli, zonklayici agr1 ile
baslayan ve agiz kokusu ile birlikte goriilen klinik tablodur. Cekim soketi genellikle
debris ile doludur ve kan pihtisinin kismen veya tamamen kaybolmasi goze garpar.
Alveolitis %0,3 ile %26 oraninda goriilmektedir (62,63,64,65,66,67,68).

Alveolitisin mandibular {iglincii molar ¢ekim soketinde daha sik meydana geldigi
bilinmektedir, ancak kesin nedeni net degildir (62). Alveolitis nedeni de tam olarak
anlasilamamistir. Alveolar osteoid plazminojenin aktivasyonun ardindan kan pihtisinin
fibrinolizine yol agan doku faktdrlerinin salinmasinin bir sonucu oldugunu 6ne stirmiistiir.
Alveolitis i¢in artan yas, kadinlarda oral kontraseptif kullanimi, sigara, cerrahi travma ve
perikoronitis olusumunun risk faktorleri arasinda oldugunu destekleyen ¢ok sayida
caligma mevcuttur (5).

Ucgiincii molar disleri ¢ekildikten sonra alveolitis prevalansini birkag noktaya
dikkat edilerek azaltilabilir. Birincisi, cerrahi islemden 6nce agiz hijyeni diizeltilmis
olmal1 ve {igiincii molar dislerinde gelisen perikoronitis tedavi edildikten sonra gémiilii
disler cekilmelidir. Ikincisi, ¢ekim icin kemik kaldirmak gerektiginde miimkiin

oldugunca atravmatik olarak bol miktarda irigasyon kullanilarak yapilmalidir. Ugiinciisii,
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cekim soketine tetrasiklin gibi bir antibiyotigin lokal olarak yerlestirilmesi faydali olabilir
(69).

Son olarak da, ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki birka¢ giin klorheksidin %0.12
gargara kullandirilmalidir. Siddetli agriy1 hafifletmek i¢in antibakteriyel pansumanlar ve

topikal anestezik ajanlarin kombinasyonu kullanilmaktadir (70).

2.2.7.5 Enfeksiyon

Ucgiincii molar disler cekildikten sonra postoperatif enfeksiyonlarin goriilme
sikligi %0,8 ile %4,2 arasinda degistigi bildirilmistir (62,63,64,66,68). Mandibular
ticlincili molar dislerde postoperatif donemde enfeksiyon daha fazla olugmaktadir (62).

Postoperatif enfeksiyon i¢in yas, disin kemik icerisindeki miktari, kemik
kaldirma veya gomiilii disin kesilme gereksinimi, n. alveolaris inferiorun agiga ¢ikmasi,
gingivitis ve perikoronitis varligi, cerrahi deneyim, antibiyotik kullanim1 ve operasyon
yeri 6nemli risk faktorleridir (64,66,67,68,71).

Postoperatif enfeksiyonun yonetimi i¢in uygun antibiyotigin uygulanmasini ve
cerrahi drenajin yapilmasi gerekir. Aerobik ve anaerobik bakterilere karsi etkili olan

klindamisin, post-op durumlarda kullanimi yaygin hale gelmistir (72).

2.2.7.6 Postoperatif Kanama

Uciincii molar ¢ekiminden sonra lokal veya sistemik nedenlerle bildirilen klinik
olarak anlamli kanama %0,2 ile %5,8 arasinda degismektedir. Distoangular pozisyonda,
derin gomiilii ve yash hastalarda gomiilii ¢ekiminde daha yiiksek kanama orani
bulunmugtur. Mandibular molar dislerin ¢ekiminden kaynaklanan kanama orani,
maksiller molarlardan daha fazladir (sirasiyla % 80 ve % 20) (73).

Postoperatif kanamanin en sik nedeni yumusak doku ve damar hasarindan
kaynaklanmaktadir. Alt gomiilii cekiminde mandibulanin distolingual alanin kontrolii
saglanarak kanama Onlenebilir. Postoperatif kanamasi olan hastalara, 45 dakika boyunca
cekim bolgesine gazli bezle tampon yapmalar1 sdylenmelidir. Hastanin tibbi ge¢misi
yeniden aragtirilmali ve yasamsal belirtiler izlenmelidir. Uygulanan lokal anestezinin,
kanamanin nedeninin dogru bir sekilde tanimlanmasini saglamak i¢in bir vazokonstriktor

icermemelidir (72).

2.2.7.7 Komsu Dise Zarar Verme

Ucgiincii molar dislerin ¢ekimi sonucunda ikinci molar dislerdeki restorasyonlarm
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hasar gorme oran1 % 0,3 ile % 0,4 olarak bildirilmistir (66). Biiylik restorasyonlu ve
ciirlik olan diglerin kirilma ihtimali riski yliksektir. Elevatorlerin dogru kullanimi ve
kemigin kaldirilmasi bu zararin dnlenmesine yardimer olabilir. Yiiksek risk altindaki
hastalar ameliyat dncesi bilgilendirilmelidir. Pell ve Gregory sinif B (kron servikal iligki)
ve mandibular vertikal gomiikliige ve maksiller mezioangular gomiikliikliige sahip olan

disler risk grubundadir (66).

2.2.7.8 Kirik Olusumu
2.2.7.8.1 Mandibula Kirig:

Ucgiincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ekilmesi esnasinda veya sonrasinda
mandibula kirigr nadir fakat 6énemli bir komplikasyondur. Mandibula kirig1 insidansi
%0.0049 olarak bildirilmistir (74).

Artmig yas, mandibular atrofi, kist veya tiimdr varlig1 ve osteoporoz gibi durumlar
mandibula kirig1 riskini artirmaktadir. Mandibulanin anterioru kirilmaya karsi direngli bir

alandir, gomiilii bir dis alan1 ise kemigin icerisinde dnemli bir bosluk olusturur (72).

2.2.7.8.2 Maksiller Tiiber Kirig:

Maksiller iiglincii molar diglerin ¢ekiminde tiiberin kirilmast klinik olarak
karsilagilabilen bir komplikasyondur. Disin anatomik pozisyonu, yeterli kemik destegine
sahip degildir ve maksiller siniiste yumusak osteoporotik kemik alani mevcuttur.
Ameliyat Oncesi sinlis yakinliginin ve kemik kalinliginin radyografik olarak
degerlendirmesi, tiiberin kirigin tahmin edilmesine yardimer olabilir. Pell ve Gregory’nin
C smiflandirmasinda (krondan koke konum), B sinifinina (krondan servikal konuma)

gore daha fazla meydana gelmektedir (72).

2.2.7.9 Temporomandibular Eklem Yaralanmalar

TME, mandibulada ¢ekim yapilmasi sirasinda travmatize olabilecek diger bir
onemli yapidir. Mandibular molar dislerin ¢ekilmesi esnasinda kuvvet uygulanmasi
gerekir. Cekim sirasinda ¢ene yeterince desteklenmezse, hasta bu bdlgede agri
yasayabilir. Kontrollii kuvvet ve ¢enenin desteklenmesi bu hasar1 6nlemektedir. Karsi
tarafta bir 1sirma blogunun kullanilmasi, yaralanmanin olusmasini1 énlemek icin bir gii¢

dengesi saglayabilir (5).
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2.2.7.10 Aspirasyon

Ucgiincii molar ¢ekim prosediirlerinin tiimii dis aspirasyonu riskini tasir. Bu
komplikasyonu oOnlemek icin orofaringeal bdlgeye gazli bez kullanimi gereklidir.
Intravendz derin sedasyonun uygulanmasi, hava yolunun koruyucu reflekslerini tehlikeye
atar. Disin aspirasyonu veya yutulmasi, genellikle hastanin 0ksiirmesi veya dgiirmesi

sonucunda olusur (72).

2.2.7.11 Sinir Yaralanmasi

Gegici veya kalict n. lingualis ve n. alveolaris inferior sinir yaralanmalar1 nadir
degildir; insidans1 %0,4 ile %22 arasinda degismektedir (75)

Ucgiincii molar cerrahiden kaynaklanan ndrolojik yaralanma insidansi, cerrahin
deneyimi ve digsin mandibular kanala yakinligmma dahil olmak {izere bir¢ok faktorle
iliskilidir (75).

Lingual sinir hasar1 olan hastalar salya akmasi, dil 1sirma, yaniklar, konusmada
degisiklikler, yutma ve tat degisiklikleri bildirirler. Lingual sinirin potansiyel olarak farkli
anatomik pozisyonu nedeniyle cerrah her zaman yerini belirleyemez. Lingual kortekse
yapilan kesi veya frezin bu alanda kullanilmasi, lingual sinire zarar verebilir. Cerrah

cekim sirasinda sinire zarar vermekten kaginmak i¢in her tiirlii 6nlemi almalidir (75).

2.2.7.12 Ugiincii Molar Disin Yer Degistirmesi

Mandibular {giincli molarlar iyatrojenik olarak dil alti, submandibular,
pterygomandibular ve lateral faringeal bosluklarla yer degistirebilir (76,77,78,79).

Disin distolingual acilanmasi, ince lingual kortikal plaka, asir1 veya kontrolsiiz
kuvvet uygulanmasi digin yer degistirmesine neden olabilmektedir. Alveolar kemigin
lingual kisminin perfore olmasi ile alt {iglinci molar disleri mylohyoid kasin altina
gecebilir. Maksiller iiclincii molar disler ise iyatrojenik olarak infratemporal bosluga,

maksiller siniise ve orbita gukuruna kagabilirler (72).

2.2.7.13 Dis Kirilmasi

Uciincii molar dislerinin cekilmesinde karsilasilan en sik karsilasilan
sorunlardan biri de kokiin bir kisminin kirilmasidir. Bu durumlarda, kdk parcast
submandibular bosluga, alt alveolar kanala veya maksiller siniise kagabilir. Alveolar
kemik i¢inde kalan enfekte olmamis koklerin postoperatif komplikasyonlar olmaksizin

yerinde kaldigi bildirilmistir (72). Pulpa dokular1 fibroze olur ve kok tamamen alveolar
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kemigine dahil olur. Riskli pozisyonlarda bulunan kokleri ¢ikarmak faydadan ¢ok

zarara neden olabilir. Gerekli olan durumlarda radyografik takip yapilmalidir (29).

2.3 Periodontal Yapi

Periodonsiyum disi ¢evreleyen ve destekleyen; dis eti, periodontal ligament,
sement ve alveoler kemikten olusan dokular iinitesidir. Bu dokularin ikisi mineralize
ikisi ise fibrozdiir. Disleri uygun fonksiyonda tutmak i¢in gerekli olan destegi saglarlar.
Saglikli durumda sert doku duvarini dis yiizeyi, yumusak doku duvarini ise dis etinin
olusturdugu ve serbest dis etinin kronal kenar1 ile baglanti epiteli arasinda kalan V
seklindeki bosluk dis eti olugu olarak tanimlanmaktadir. Histolojik olarak saglikli dig
etinde dis eti olugu 0,5 mm derinlige sahiptir; fakat sondalama sirasinda periodontal
sond baglant1 epitelinin i¢ine penetre olabilmektedir (80). Gliniimiizde yetiskinlerde
oluk derinligi vestibiil ve lingual bolgeler i¢in 0,5- 2 mm interdental bolgeler i¢in ise 3
mm kadar olan derinlik normal kabul edilmektedir (81).

Dentisyonun premolar/molar bdlgelerinde, dislerin temas noktalari yerine
aproksimal temas yiizeyleri vardir (82). Interdental dis eti interdental septum
bolgesinde bir ¢okiintii olusturmaktadir. Bu ¢okiintii fasiyal ve oral papil arasinda yer
almaktadir. Klinik olarak izlenmez, genisligi kontakt durumuna gore farklilik
gostermektedir. Bu c¢okiintiiniin ¢evresi komsu dislerin birlesim epiteli ile (ince
keratinize olmayan) ¢evrilidir. Kontakt noktasmin yoklugunda diastema olustugunda
interdental papil bdlgesindeki col alani kaybolur ve bdlgenin keratinizasyonun
gerceklestigi belirlenmistir (83). Fasiyal ve lingual papilla ile coldan olusan interdental
dis eti bolgesi, anatomik ve histolojik olarak benzersiz bir alandir (84). Molar dis
bolgesinde bu alan daha genistir (83). Interproksimal bélgede yiiksek ciiriik ve
periodontal hastalik insidansi, interdental col alaninda bakteri plaginin birikiminin bir

sonucu olabilir.

2.3.1 Periodontal Cep Olusumu

Periodontal cep, disin etrafindaki dis eti olugunun patolojik olarak derinlesmesi
olarak tanimlanir. Periodontal hastaligin en 6nemli klinik bulgularindan biridir (80).
Cepler; yalanct dis eti cebi, periodontal cep ve miks cepler olmak {izere iige ayrilir.
Yalanci dis eti cebi periodontal dokularda yikim olmaksizin dis eti biiylimesi sonucunda
olusur. Gingival sulkusun boyutu dis etinin biiyiimesi nedeniyle derinlesir. Dis eti

bliylimesinin nedenleri dis eti hiperplazisi, 6dem, ilaglar ve hormonlardir. Karakteristik
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ozellikleri, destekleyici periodontal dokularin ve bag dokusu kaybinin olmamasidir.
Birlesim epiteli apikale yer degistirmemistir, bu da dis eti kenarimin koronal olarak
hareket ettigi anlamina gelir (80,88,89,90). Gercek periodontal cepler ise destek
periodontal dokularin yikimi ve birlesim epitel hiicrelerinin ayrilmast sonucunda olusur.
Periodontal ceplerde, osteoklastik rezorpsiyon ile kemik yikimi olusmasi diger cep
olusumlarindan ayiran karakteristik bir 6zelliktir. Periodontal cebin giderek derinlesmesi,
destek dokularinin yikimi ve disin kaybedilmesi ile sonuglanir. Alveol kretin tepe
noktasini referans alarak periodontal cepler kemik iistii ve kemik i¢i olmak iizere ikiye
ayrilir (80,88,89,90).

Kemik iistii bir cepte, cebin tabani alveolar kretin koronalindedir. Cebin tabani
alveolar kretin apikalinde olan ceplere ise kemik i¢i (infrabony, subkrestal veya intra-
alveolar) cep denir. Diger bir siniflandirma tiirii ise, ilgili yiizeylerin sayisint ve cep
morfolojisini dikkate alir. Basit cep yalnizca bir dis yiizeyini igerir, bilesik cep birden
fazla yiizeyi igerir ve kompleks (spiral) cep ise, cebin tabani dis eti kenari ile dogrudan
iletisim halinde olmadig1 durumlardaki ceplere denir. Son olarak, hastaligin aktivitesine
bagli olarak aktif ve pasif cepler vardir. Miks cepler ise hem destek dokularin harabiyeti

hem de dis eti biiylimesinin birlikte izlendigi ceplerdir (80,88,89,90).

2.3.2 Birlesim Epiteli

Dis eti olugunun tabanini yapan ve dis iizerine bagl bulunarak apikale dogru
uzanan epitele birlesim epiteli adi verilir. Birlesim epiteli normal kosullarda ¢ok katl
nonkeratinize epitel ile oOrtiiliidiir. Bu nedenle birlesim epiteli, oral epitel ve sulkus
epiteline gore daha gecirgendir. Hayatin erken donemlerinde 3 veya 4 tabaka
kalinligindadir fakat daha sonra yasla birlikte 10 tabaka hatta 20 tabakaya cikar.
Uzunlugu 0,25-1,35 mm arasindadir. Birlesim epiteli; apikal, orta ve koronel olmak tizere
3 kisma ayrilir. Apikal kisim; dentogingival fibrillere en yakin olanidir ve dogurucu
ozellige sahiptir. Orta kisim; epitelin dise yapismasini saglar. Birlesim epitelinin dige
tutunmasi, dis eti kenarini dise rapteden dis eti fibrilleri tarafindan kuvvetlendirilir. Bu
yiizden birlesim epiteli ve dis eti fibrilleri fonksiyonel iiniteleri olarak diisiiniiliir. Koronel
kisim; gegirgen kisimdir. Hiicreler arast mesafe daha da artmistir. Plazma proteinleri
rahatca girip ¢ikar. Baglant1 epiteli polimorf niiveli 16kositlerin kolayca sulkus igine
gecmesini saglar. Gegirgenligin dezavantajlar1 ise bakteriler i¢in uygun ortam
olusturmasidir. Birlesim epiteli dis yiizeyine internal bazal lamina ve eksternal bazal

lamina vasitastyla baglanir. Bu baglantiya epitelyal atasman denir. Mineden organik
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yapilar bazal lamina i¢inde goriilebilir. Deskuamasyon koronel yilizeyde olur. Oral ve
sulkuler epitelin aksine birlesim epitelinin bag dokusuna bakan ylizeyinde rete pegler
bulunmaz. Birlesim epiteli dis eti epitelinin gegirgen olan kismudir. Internal ve eksternal
bazal lamina olmak iizere iki lamina vardir. Internal bazal lamina birlesim epitelinin dise
tutunmasini saglarken eksternal bazal lamina epitelin bag dokusuna tutunmasini saglar.
Birlesim epiteli turnoveri (epiteldeki hiicrelerin yenilenme siireci) en hizli olanidir.
Periodontal hastaliklarda epiteli destekleyen bag dokusu liflerinin sayis1 azaldigindan
epitelin dige olan baglantis1 azalmis olur. Sulkus epiteli nonkeratinize olmasina ragmen
keratinize olmak {iizere sifrelidir. Cevre sartlar1 degisince keratinize olur. Birlesim
epitelinde germ-free hayvanlar da bile iltihabi durum olmaksizin 16kosit her zaman vardir.
Dis siirme sirasinda epitelyal atasman ameloblastlar tarafindan yapilir ve daha sonra
baglanti epitelin hiicreleri tarafindan korunur (89,91). Epitelyal atasman dayanikliliginin
yiiksek oldugu bilinmektedir. Birlesim epitelinin cep epiteline doniisiimii periodontitis
olusumunda ayirt edici bir 6zelliktir (89).

Mandibular ii¢lincli molar dis cerrahisinde; birinci molardan ikinci molar dise
uzanan sulkiiler kesi ve mandibulanin ramusuna uzanan serbestlestirici insizyon
uygulanmaktadir (92).

Saglikli periodontal yapida, birlesim epiteli ve bu epitelden transmigrasyon yapan
konsantre enflamatuar immiin hiicreler ve makromolekiiller mikrobiyolojik yapiy1
kontrol eden savunma sisteminin mekanizmalaridir. Buna karsilik, cep olusumunda;
birlesim epitelinin dis yiizeyinden ayrilmasi sonucunda bu hassas savunma sistemi
bozulmaktadir (89). Mukoperiosteal flebin hazirlanmasi, alveolar kemikte osteoklast
aktivitesinin artmasina ve alveolar kemik kaybina neden olur. Her sulkiiler kesi,
periodontal ligamente bir miidahaledir ve periodontal hasara yol acabilir. Ozellikle ikinci
molar dig bolgesinde ince keratinize dis eti olmasi durumunda, flep operasyonu bu
bolgede yapisik dis etinin tamamen kaybolmasina ve ikinci molar dis bolgesinde cep
olusumuna ve atagman kaybina neden olabilir. Flep islemi sonrasi iyilesme safhasinda
ikinci molar digin distobukkal kenarinda dehisens olusabilmektedir. Bu tiir agilmalar
yaranin sekonder iyilesmesine neden olur. Bunun sonucunda, tedavi siiresi uzamaktadir.
Hastada, daha uzun siiren rahatsizlik ve siirekli agriya neden olabilir. Bunun sonucunda,
alveolitis olusumuna ve ikinci molar disin distalinde atagsman kaybi olusabilmektedir
(92). Birlesim epitelinin yiiksekligini azalmasi nedeni ile baglantiy siirdiirebilmek icin
cep derinlestikce apikal olarak daha da ¢ogalir. Sulkus tabaninda biyofilm tabakasina

kars1 giiclii savunma hiicreleri ve makromolekiil konsantrasyonu kaybolur. Epitelin
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incelmesi ve iilserlesmesi, mikroorganizmalarin ve liriinlerinin yumusak bag dokusuna
yayilmasini artirir ve durumu daha da kotiilestirir. Hastaligin ciddiyetine ve siiresine bagh
olarak, cep ortaminda terapdtik miidahale olmadan diizelmesi zor veya imkansiz bir
durum olusturur (89).

Mikroorganizmalar periodontal hastaligin birincil etiyolojik nedenidir ve cep
olusumunun subgingival dis yiizeyindeki bakteriyel kolonizasyonla iligkili olduguna dair
kanitlar vardir. Artan enflamasyon derecesi ile hem polimorfoniikleer nétrofillerin
goclinde hem de dis eti sivisinin hiicreler arasi bosluklardan gegisinde bir artis meydana
gelir (93,94,95,96).

Cigneme sirasinda ortaya ¢ikan kuvvetler, disin kronundan kok ve periodontal
ligament yoluyla alveolar kemige iletilir. Dis kayb1 ile komsu disteki bu biitlinliik bozulur
ve kretin yeni digsiz kalan kisminda bir dizi adaptif degisiklikler olusur. Alveol kemigi
dislerin erilipsiyonu ve gelisimiyle uyumlu bir sekilde olusur ve disler kayboldugunda da
kademeli olarak rezorbe olur (97).

Alveol kemigin olusumunun yani sira korunmasi da dig varligina baghdir. Alveolar
kemiginin morfolojik ozellikleri dislerin boyutuna sekline ve eriipte disin egimine
baglidir. Ayrica siirme sirasinda meydana gelen olaylarda ilgilidir (97).

Ayrica, tek dis ¢cekimini takiben, bolgedeki kret belirgin sekilde azalacaktir. Dis
cekimini takiben kemikte yeniden yapilanma (remodeling) siiregleri alveolar kemigin
cesitli komponentlerinin rezorbsiyonu ile sonuglanmaktadir. Bu siireglerde olusan doku
kaybinin miktari, kisiden kisiye ve ayni kiside bolgeden bolgeye kayda deger bicimde
degismektedir (97).

Ucgiincii molar dislerinin ¢ekilmesinin komsu ikinci molar disleri ve periodontal
saglik iizerindeki etkisini ele alan bilimsel literatiirde yer alan yayinlarda hala bir fikir
birligi bulunmamaktadir. Bu amagla ¢alismamizda, tigiincii molar dis ¢ekiminden sonra
komsu ikinci molar dislerinin dis etindeki gingival kanama indeksi, cep derinligi, atasman
kayb1 gibi periodontal parametrelerin periodonsiyum  iizerindeki etkisinin

degerlendirilmesi planlanmistir.

23



3. MATERYAL METOD

3.1 Hasta Secimi

Bu calisma, Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalinda yapilmistir. Calisma semptomlu veya semptomsuz iigiincii molar
dislerinin ¢ekimi icin Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dalina bagvuran 18-49 yas arasinda 43’1 kadin 24’1
erkek olan 67 hasta iizerinden yiiriitiildii. Calismamizda hastalarin periodontal indeks
Ol¢iimleri periodontoloji kliniginde ve ligiincii molar dis ¢ekimleri ise agiz dis ve ¢ene
cerrahisi kliniginde yapilmistir. Birden fazla dis ¢ekimi yapilacak hastalarin rastgele bir
disi secilerek calismaya dahil edilmistir. Hastalarin sosyo demografik 6zelliklerinden
olan yas cinsiyet, egitim durumu, sigara kullanimi, dis fir¢alama aligkanligi, ti¢ilincii
molar ¢ekim nedeni, operasyon sonrasi olusan hasta sikayetleri ve skar /polip olusumu
anamnez formlarina kaydedilmistir.

Bu c¢alisma Adiyaman Universitesi Etik Kurulu Baskanligi tarafindan
degerlendirilmis ve etik onay1 alinmistir (Karar no: 2019/3-13). Calismaya katilan tiim
hastalara ¢alismanin amaci ve yontemi hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve
imzalt onaylar1 alinmistir (Ek 1). Arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden,
herhangi bir sistemik rahatsizlig1 olmayan, alt ve iist ¢ene li¢iincii molar dis ¢ekim
endikasyonu konan hastalar dahil edilmistir. Siirekli ilag kullanan, akut bir rahatsizlig
olan, yakin zamanda tibbi tedavi gérmiis olan, bobrek iistii bezi hastaliklar1 oldugundan
siiphelenilen, son ii¢ ay igerisinde kortikosteroid ve benzeri ila¢ kullanmis olan,
periodontal agidan kemik yikimini tetikleyen veya disetlerini olumsuz yonde etkileyen
sistemik hastalig1 olan, hamile veya emziren kadinlar, ikinci molar disinde subgingival
alana uzanan c¢iiriik ve dolgusu bulunan, ilerlemis periodontal hastaligi bulunan, son 6
ayda periodontal tedavi gdren, takip randevularina uyum gdstermeyen hastalar ¢caligmaya

dahil edilmemistir.

3.2 Hastalarin Gruplandirilmasi

Caligmamizda alt ve iist genede gomiilii 26 tane dis, yar1 gdmiilii 17 tane dis ve
stirmiis 24 tane dis olarak planlamakla birlikte yar1 gémiilii dislerin ¢eneler arasi yeterli
saytya ulasamadigimizdan dolay1 yar1 gomiilii disleri gdmiilii grubuna dahil edildi. Bu

calismada gomili {giincii molar disler ¢ene tiirline gore gruplandirildi. Grup 1,
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maksilladaki gomiilii ve siirmiis 31 adet {igiincii molar dislerden olusturuldu. Grup 2,
mandibuladaki gdmiilii ve siirmiis 36 adet {li¢iincii molar dislerden olusturuldu.
GOmiilii tiglincti molar diglerin operasyon Oncesi ve operasyondan 6 ay sonrast

klinik goriintimleri sekil 5 ve sekil 6’da gosterilmistir.

Sekil 5: Operasyon Oncesi goriiniimii - Sekil 6: Operasyondan 6 ay sonrasi goriiniimii

Calismamizda gomiilii dislerin panoramik radyografilerde gomiikliik agisina gore
Winter siiflamast MA, H, V, DA (sirastyla mezioanguler, horizontal, vertikal,
distoanguler) ve ramusa gore Pell Gregory simiflandirilmasi (sinif 1, smif 2, sinif 3) ve

okluzal diizleme gore (A, B, C) olarak siniflandirilmistir.

Sekil 7: Operasyon Oncesi radyografik goriintiisii

Sekil 8: Operasyondan 6 ay sonrasi radyografik goriintiisii

Sekil 9:Operasyondan 12 ay sonrasi radyografik goriintiisii
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3.3 Periodontal Durumun Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tiim hastalar klinik olarak operasyon dncesi, 6. ve 12. ayinda
kontrole ¢agrilarak yapilan Ol¢iimler kayit edildi. Periodontal parametrelerin 6l¢iimii
baslangig, operasyondan sonra 6. ve 12. ayda ikinci molar dislerden Williams periodontal
sonda (LMErgo Norm, USA, Williams sond) kullanilarak degerlendirildi (Sekil 10). Bu
degerlendirmede dis eti ¢ekilmesi, klinik atasman kaybi, cep derinligi, gingival kanama
indeksi Ol¢iimleri yapildi. Genel periodontal durumun degerlendirilebilmesi icin tiim
dislerden plak indeksi ve gingival indeks degerleri kaydedildi. Standardizasyonun

saglanabilmesi amaciyla, tek bir hekim tarafindan (SO) ayni periodontal sond

kullanilarak tiim 6l¢timler gerceklestirildi.

Sekil 10:LMErgo periodontal sond

3.3.1 Dis Eti Cekilmesi (DEC)

Komsu ikinci molar diglerin mezio-bukkal (MB), disto-bukkal (DB), mid-bukkal
(MidB), mezio-lingual (ML), disto-lingual (DL), mid-lingual (MidL) yiizeyleri olmak
iizere toplamda 6 ylizeyden 6l¢iim yapilmis ve veriler mm olarak kaydedildi. Daha sonra
tiim yiizeylerdeki dl¢limlerin ortalamasi alinarak bu degerler ortalama dis eti ¢ekilme
miktar1 olarak kayit edildi. Olgiimlerin degerlendirilmesinde DB, DL, ve ortalama dis eti
¢ekilme miktar: verileri kullanildi. Olgiim yapilirken serbest dis eti kenari ile mine-

sement sinir1 (MSS) arast mesafe Ol¢lilmiistiir.
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3.3.2 Klinik Atasman Kaybi (KAK)

Komsu ikinci molar dislerin 6 yilizeyinden (MB, DB, MidB, ML, DL, MidL)
Ol¢lim yapilarak veriler mm olarak kaydedildi. Daha sonra tiim yiizeylerdeki dl¢timlerin
ortalamasi alinmis ve bu deger ortalama klinik atasman kaybr1 olarak kayit edildi. Olgiim
yapilirken MSS birlesimi ile sondalama cep derinligi aras1 mesafe 6l¢iilmiistiir. KAK,
dis eti kenar1 ile MSS pozisyonuna gore degisebilmektedir.
3.3.2.1 Dis Eti Kenarinin Mine Sement Sinirinda Oldugu Durumlarda

Dis eti kenarinin mine sement sinirinda oldugu durumlarda sondalama cep
derinligi atasman kaybini ortaya koyar. Olgiim dis eti kenarindan yani MSS’den itibaren

oOl¢iiliir. Sondalama cep derinligi (SCD)= Klinik Atagman kayb1 (KAK) (90).

3.3.2.2 Dis Eti Kenarinin Mine Sement Sinirinin Altinda Oldugu Durumlarda
Cep derinligi 6l¢iimii atagsman kaybini tam olarak ortaya koyamamaktadir.

DEC ile SCD’nin toplam1 KAK miktarini gdstermektedir (90).

3.3.2.3 Dis Eti Kenarinin Mine Sement Simirinin Uzerinde Oldugu Durumlarda
Klinik Atasman Kaybinin Hesaplanmasi

Dis eti kenart MSS’nin iizerinde oldugu durumlarda pseudo cep olusabilmektedir.
Biiylimiis dis eti atasman kaybinin tam olarak tespit edilmesini zorlastirmaktadir. Dis eti
cebinin dlglimiinden dis eti kenarmin MSS’ye olan mesafesini ¢ikardigimizda klinik

atagsman kaybi belirlenmektedir (90).

3.3.3 Sondalama Cep Derinligi (SCD)

Komsu ikinci molar dislerin 6 ylizeyinden (MB, DB, MidB, ML, DL, MidL)
ol¢lim yapilmis ve veriler mm olarak kaydedildi. Daha sonra tiim yiizeylerdeki 6l¢iimlerin
ortalamasi alinmis ve bu deger ortalama cep derinligi olarak kayit edildi. Olgiimlerin
degerlendirilmesinde DB, DL ve ortalama cep derinligi miktar1 verileri kullanildi. Olgiim
yapilirken serbest dis eti kenarindan dis eti cebinin en derin noktas1 arasindaki mesafe

olgtildii.

3.3.4 Plak Indeksi (PI)
Tim dislerin 4 yilizeyinden, meziyal, distal, vestibiil, lingual (palatinal)

yiizeylerinden 6l¢iim yapildi ve veriler 0, 1, 2, 3 seklinde skorlanarak indeks formuna
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kaydedildi. Daha sonra tiim yiizeylerdeki Ol¢limlerin ortalamasi alinmis ve bu deger
ortalama plak indeksi olarak kayit edildi. Olgiimlerin degerlendirilmesinde asagida
verilmis olan ortalama plak indeksi verileri kullanilmistir.

0: Plak yok.

1: Plak, boyayici ajanlarin uygulanmastyla veya sondun serbest dis eti kenarinda ve dis
yiizeyinde gezdirilmesi ile goriilebilir.

2: Dis eti cebi i¢inde veya dis eti kenarinda gozle goriilebilen orta derecede yumusak
plak birikimi gozlenir.

3: Dis eti cebi i¢inde ve / veya kenarinda bol miktarda yumusak madde birikimi (98).

3.3.5 Gingival Indeks (GI)

Tiim dislerin 4 yiizeyinden, meziyal, distal, vestibiil, lingual (palatinal)
yiizeylerinden 6l¢lim yapilmig ve veriler 0, 1, 2, 3 seklinde skorlanarak indeks formuna
kaydedildi. Daha sonra tiim yiizeylerdeki Ol¢ilimlerin ortalamasi alinmis ve bu deger
ortalama gingival indeks olarak kayit edildi. Olgiimlerin degerlendirilmesinde asagida
verilmis olan skorlar kullanilmistir.

0 = Enflamasyon yok.

1 = Dokuda ¢ok az degisiklik hafif enflamasyon ve hafif renk degisikligi vardir.

2 = Orta derecede enflamasyon, dis eti hipertrofik, parlak kirmizi 6demlidir. Sondalama
esnasinda basing uygulanirsa kanama vardir.

3- Siddetli enflamasyon, belirgin kirmizilik ve 6dem, spontan kanamaya egilim ve

iilserasyon vardir (99).

3.3.6 Gingival Kanama Indeksi (GKI)

Komsu ikinci molar dislerin 6 yilizeyinden (MB, DB, MidB, ML, DL, MidL)
Olciim yapilmis ve veriler var/yok seklinde indeks formuna kaydedildi. Bu ol¢limde
gingival kanama indeksi kullanilmistir. Bu 6l¢limde sondalama sonrasi 15 sn igerisinde
dis etinde kanama olmasi veya olmamasi seklinde degerlendirildi (100). Daha sonra
kanama goriilen yiizeylerde kanama indeksi pozitif (+) olan ylizey sayisi belirlendi.
Olgiimlerin degerlendirilmesinde toplam kanama indeksi (+) sayisimin yiizey sayisina

boliinmesiyle ortalama kanama indeksi elde edildi.

3.4 istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-wilk testi ile test edilmis, normal
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dagilmayan sayisal degiskenlerin 2 grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney u testi
kullanilmigtir. Normal dagilmayan sayisal degiskenlerin 3 farkli zamanda
karsilastirilmasinda Friedman testi, ve alt grup karsilastirilmast da Dunn ¢oklu
karsilagtirma testi kullanilmigtir.  Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin test
edilmesinde Ki-kare testi ve alt grup karsilagtirmalarinda Bonferroni ¢oklu karsilagtirma
testi  kullanilmigtir. Tamimlayict  istatistik  olarak sayisal degiskenler igin
ortalamatstandart sapma, medyan [min-maks], kategorik degiskenler icin ise say1 ve %
degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version 24.0 paket

programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

4.1 Genel Bulgular

Bu calisma, yaslar1 18-49 (ortalama yas 25,16 + 7,1) arasinda degisen 24’1
(%36) erkek, 43’1 (%64) kadin, toplam 67 hasta tizerinde yiiriitiildii.
Tablo 1: Hastalarin yas dagilimi

Tanmitic1 6zellikler (n=67)

Degiskenler Ortalama+SS Medyan (Min-Max)
Yas 25,16 £7,1 23 (18-49)
Tablo 2: Hastalarin kadin erkek ve gruplar aras1 dagilimi
Mandibula | Mandibula | Maksilla Maksilla | N (%) P
Gomiilii Siirmiis Gomiilii Siirmiis
Disler Disler Disler Disler
(n=24) (n=12) (n=19) (n=12)
Cinsiyet 0.801
Kadmn | 17 (70,8) 8 (66,7) 11(57,9) 7 (58.3) 43 (%64,2)
Erkek | 7 (29,2) 4 (33,3) 8 (42,1) 541,7) 24 (%35,8)

*<0.05 diizeyinde anlamli; p: Ki-kare (x?)testi uygulanmustir.

Tablo 3: Mandibular ii¢iincii molar dis ¢ekimi yapilan hastalarin yas dagilimi

Mandibula
Degiskenler GoOmiilii disler Siirmiis disler P
(n=24) (n=12)
Yas 23 +5,32 32,75 £ 8,47 0.001*

*<0.05 diizeyinde anlamli, p: Mann Whitney U testi.

Yas, cinsiyet, gruplara gore dagilimu ile ilgili degerler Tablo 1/2 /3’ de verilmistir.

Cinsiyete gore gruplar arasi tiglincii molar dis ¢ekiminde anlamli bir fark
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bulunmamistir (p=0.801). Mandibuladaki siirmiis dislerini ¢ektiren hastalarin yas
ortalamast gomiilii dislerini c¢ektirenlere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0.001). Bu ¢alismada, ortalama yas 25,16 + 7,1°dir. 24’1 (%36) erkek, 43’1 (%64)
kadin, toplam 67 hasta ilizerinde yiiriitiilmiistiir.

Tablo 4: Dislerin ¢enelere gore ve slirme durumuna gore genel siniflandirmasi

Degiskenler N %

Mandibula Mandibula 36 53,7
Maksilla Maksilla 31 46,3
Gomiik Gomiili 43 64,2
Stirmiis 24 35,8

Mandibula Gomiilii 24 35,8

Mandibula Siirmiis 12 17,9

Maksilla Gomiuli 19 28.4

Maksilla Stirmiis 12 17,9

Diglerin g¢enelere gore ve siirme durumuna gore genel siniflandirmasi Tablo 4’te
verilmistir.

Uciincii molar dislerini mandibulada 36 (%53,7), maksillada 31 (%46,3) olmak
tizere iki kisimda inceledik. Gomiilii dis sayisini 43 (%64,2), siirmiis dis sayisini 24 (35,8)
olarak iki ayr1 grup olarak incelendi. Mandibulada gomiilii 24 (%35,8), siirmiis 12
(%17,9); maksillada gomiilii 19 (%28,4), stirmiis 12 (%17,9) olarak kendi arasinda tekrar
gruplandirildi.

Tablo 5: Mandibular molar dislerin Pell Gregory siniflamasi

N %

Pell Gregory Sinif 1 1 4,1
Simif 11 19 79,2

Simif 111 4 16,7

Mandibular molar dislerin Pell Gregory siniflamasi1 Tablo 5’te verilmistir.

Calismaya dahil edilen 24 gémiilii mandibular digin ramus ile olan iligkisine
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bakildiginda diglerin % 4.1°1 Sinif I, % 79.2°si Sinif 2 ve %16,7’sinin Sinif 3 oldugu

saptanmistir.

Tablo 6: Pell Gregory siniflamasina gore gomiilii dislerin sayis1 ve gruplar arasi

karsilastirilmast
Mandibula Maksilla
Gomiilii Gomiilii N (%) P
(A) © 0.036*
Pell Gregory A C (0.045) 8 (%18,6)
B 22 (%51,2)
C A (0.029) 13 (%30,2)

*<0.05 diizeyinde anlaml; p: Ki-kare testi uygulanmistir. Ki-kare testi sonucunda anlamli

cikan degiskenler icin Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir.

Pell Gregory siniflamasina gore dislerin dagilimi Tablo 6’da verilmistir.

43 adet gomiilii tiglincii molar diglerin komsu ikinci molar dis ile arasindaki

iliskiye bakildiginda, dislerin %18,6 sinin Pozisyon A, %S51,2’sinin Pozisyon B ve

%30,2’sinin Pozisyon C de oldugu goriilmiistiir. Mandibula gémiilii olan grupta Pozisyon

A olanlarin orani maksilla gdmiilii olan gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu

gozlemlenmistir (p=0.045). Maksilla gomiilii olan grupta Pozisyon C olanlarin orani

mandibula gédmiilii olan gruba gore anlamli oranda yiiksek gozlenmistir (p=0.029).

Tablo 7: Winter siniflamasina gore gémiilii dislerin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Mandibula | Maksilla N (%) P
Gomiilii | Gomiilii
©) 0.002*
Winter A% 16 (%37,2)
siniflamasi MA 7 (%16,3)
DA A
(0.002) 16 (%37,2)
H 4 (%9,3)
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<*0.05 diizeyinde anlamli; p: Ki-kare testi uygulanmistir. Ki-kare testi sonucunda
anlamli ¢ikan degiskenler i¢cin Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilmigtir.
Gomiilii dislerin Winter siniflamasina gore durumu gore dagilimi1 Tablo 7°de
verilmistir.

Gomiilii iiclincii molar dislerinde; angulasyon siniflamasina gore bakildiginda,
dislerin %37,2’sinin V , %16,3’liniin MA, %37,2’sinin DA, ve 9,3’{linlin H pozisyonda
oldugu goriilmiistiir. Maksilla gdmiilii olan grupta DA acilanma, mandibular gémiilii
gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.002).

Tablo 8 :Hastalarin egitim diizeyinin gruplara gore karsilastiriimasi

Mandibula | Mandibula | Maksilla | Maksilla
Gomiilii Siirmiis GoOmiilii | Siirmiis | N P
(A) (B) © D) 0.033*
Egitim | Ilkogretim+ A (0.023) 16
Okur yazar (%23.9)
Lise 31
(%46,3)
Universite 20
(%29,9)

<*0.05 diizeyinde anlamli; p: Ki-kare testi uygulanmistir. Ki-kare testi sonucunda
anlamli ¢ikan degiskenler i¢cin Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir.
Hastalarin egitim diizeyleri ve gruplara gore dagilimi Tablo 8’de belirtilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin %23,9’unun ilkdgretim mezunu ve okuryazar
%46,3 liniin lise, %29,9’unun tiniversite mezunu oldugu belirlenmistir. Hastalarin
egitim diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0.033). Mandibula siirmiis
hasta grubunda ilkdgretim mezunu ve okur yazar olanlarin oran1 mandibula gémiilii

olan hasta gruba gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.023).

33



Tablo 9: Hastalarin gelir diizeyinin gruplara gore dagiliminin karsilastiriimasi

Mandibula | Mandibula |Maxila Maksilla
Gomiilii Siirmiis Gomiilii Siirmiis N (%)
Disler Disler Disler Disler
(n=24) (n=12) (n=19) (n=12) P
Gelir
durumu 0.481
OTL |15 (62,5) |7 (58.3) 11(57,9) |[5(41,7) 38 (%56,7)
<=2200TL |4 (16,7) 5(41,7) 5(26,3) 3 (25) 17 (%25,4)
2200TL-
S5000TL |4 (16,7) 0 (0) 1(5,3) 3 (25) 8 (%11,9)
>5000TL |1 (4,2) 0 (0) 2 (10,5) 1(8,3) 4 (%6)

<*0.05 diizeyinde anlamli; p: Ki-kare testi uygulanmistir.

Hastalarin gelir diizeyi ve gruplar aras1 dagilimi1 Tablo 9’da belirtilmistir.

Caligsmaya dahil edilen hastalarin %56,7’sinin gelirinin olmadigini, %25,4’tinlin

2200 TL nin altinda, %11,9’unun 2200-5000 TL arasinda, %6’simnin 5000 TL {izeri

gelire sahip oldugu belirlenmistir. Hastalarin gelir diizeyinin gruplara gore dagiliminda

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.481).

Tablo 10: Hastalarin fircalama aligkanliklar1 ve gruplara gore dagilimi

Mandibula | Mandibula | Maksilla | Maksilla | N (%) | P
Gomiilii Siirmiis Gomiilii | Siirmiis
Disler Disler Disler Disler
(A) (B) ©) (D) 0.041*
Giinliik | Giinde 6
dis 0 (%69,0)
fircalama | Giinde 23
1 (%34,3)
Giinde B 38
2 ve (0.048) (%56,7)
lizeri
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<*0.05 diizeyinde anlamli; p: Ki-kare testi uygulanmistir. Ki-kare testi sonucunda

anlamli ¢ikan degiskenler i¢cin Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilmigtir.

Hastalarin fircalama aligkanliklar1 gruplara gore dagilimi Tablo 10°da belirtilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %9’u giin i¢inde dislerini hi¢ fircalamadigini,

%34,3’1i giinde 1 kez fircaladigini, %56,7 nin giinde 2 ve lizerinde firgalama yaptiklarini
belirtmislerdir. Hastalarin firgalama aligkanliklarinin gruplara gére dagiliminda anlaml
fark bulunmustur (p=0.041). Giinde 2 ve iizeri fircalama yapanlarin maksiller gomdilii dig

grubununda mandibula siirmiis grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0.041).

Tablo 11:Hastalarin sigara kullanimi1 ve gruplar arast dagilimi

Mandibula

GoOmiilii Disler

Mandibula

Siirmiis Disler

Maksilla

GoOmiilii Disler

Maksilla

Siirmiis Disler

(n=24) (n=12) (n=19) (n=12) N P
Sigara 0.786
Evet |7 (29,2) 5(41,7) 8(42,1) 5(41,7) 25 (%37,3)
Haywr |17 (70,8) 7 (58.3) 11 (57,9) 7 (58.3) 42 (%62,7)

<*0.05 diizeyinde anlamli; p: Ki-kare testi uygulanmstir.

Hastalarin sigara kullanim durumlar1 ve gruplar aras1 dagilimi Tablo 11°de belirtilmistir.

Calismaya dahil edilen 67 hastanin %37,3’{i sigara kullanirken %62,7’si sigara

kullanmamaktadir. Sigara kullanan ve kullanmayanlarin gruplar aras1 dagiliminda

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.786).
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Tablo 12: Hastalarin ¢ekim endikasyonlarinin gruplar aras1 dagilimi

Mandibula | Mandibula | Maksilla | Maksilla
Gomiilii Siirmiis Gomiilii | Siirmiis
Disler Disler Disler Disler
(n=24) (n=12) (n=19) (n=12) N P
Cekim
endikasyonu 0.001*
Ciiriik |0 12 (100) 0 12 (100) |24 (%35,8)
Agn |7 (29,2) 0 947,4) |0 16 (%23,9)
Ortodonti | 6 (25) 0 9474) |0 15 (%22,4)
Perikoronit | 9(37,5) 0 0 (0) 0 9 (%13,4)
Semptom yok |2 (8,3) 0 1(5,3) 0 3 (%4,5)

<*0.05 diizeyinde anlamli; p: Ki-kare testi uygulanmstir.

Hastalarin ¢ekim endikasyonunun gruplar arast dagilimi Tablo 12°de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen 67 hastanin %35,8°1 ¢iiriik, %23,9’u agr1, %22.4’i

ortodonti, %13,4’i perikoronit, %4,5’i semptom olmadan dis c¢ekim islemlerini

yaptirmislardir.

Hastalarin ¢ekim endikasyonlari

arasinda anlaml

bir farklilik

belirlenmistir (p=0.001). Hastalarin ¢cekim endikasyonlarinin gruplar arasi dagiliminda

maksilla ve mandibula siirmiis dislerde dis ¢iirtigli diger gruplara gore yiiksek oranda

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 13: Hastalarin ¢cekim sonrasi olusan komplikasyonlarinin gruplar arasi1 dagilimi

Mandibula | Mandibula | Maksilla | Maksilla N (%) P
Gomiilii Siirmiis Gomiilii Siirmiis
Disler Disler Disler Disler
(A) (B) © (D) 0.002*
Cekim sonras1 | Agri 11
komplikasyon (%16,4)
Sislik C (0.024) 12
(%17,9)
TME 1 (%1,5)
hasar1
Hassasiyet 5 (%7,5)
Yok A A 38
(p<0.001) (p<0.00) | (%56,7)

<*0.05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi uygulanmistir. Ki-kare testi sonucunda anlamli
cikan degiskenler i¢cin Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilmigtir.

Hastalarin ¢ekim sonrasi olusan komplikasyonlarinin gruplar arasi dagilimi Tablo 13’te
belirtilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %16,4’1 agr1, %17,9’u sislik, %1,5’1 TME
hasari, %7,5’1 hassasiyet, %56,7’nin ise c¢ekim sonrasi herhangi bir semptomu
olmamistir. Gruplar aras1 ¢ekim sonrast komplikasyonlarinda anlamli farklilik
belirlenmistir (p=0.002). Alt gruplar arasi1 bonferroni c¢oklu karsilastirmasina gore
hastalarin ¢ekim sonrasi olusan komplikasyonlarindan sislik, mandibula gomiilii dis
grubunda anlaml olarak yiiksek bulunmugstur (p=0.024). Mandibula ve maksilla stirmiis

dislerde ¢ekim sonrasi sikayetleri olmamasinda da anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0.001).

37



Tablo 14:Hastalarin ¢gekim sonrasi skar/polip olusumuna gore gruplar aras1 dagilimi

Mandibula | Mandibula | Maksilla | Maksilla | N (%) |

Gomiilii Siirmiis Gomiilii | Siirmiis

Disler Disler Disler Disler

(A) (B) © (D) 0.001*
Skar/polip | Yok A (0.014) A (0.026) 44(%65,7)
durumu Var | B (0.014) 23(%34,3)

C (0.026)

D (0.001)

p<*0.05 diizeyinde anlamli; p: Ki-kare testi uygulanmistir. Ki-kare testi sonucunda
anlamli ¢ikan degiskenler icin Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi sonuglari.

Hastalarin ¢ekim sonrast skar/polip olusumuna goére gruplar arasi dagilim ile ilgili
degerler Tablo 14’°de belirtilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %34,3’linde skar/polip olusumuna rastlanirken
%65,7’sinde skar/polip olusumuna rastlanmamistir. Skar/polip olusumunda gruplar arasi
anlamli farklilik belirlenmistir (p=0.001). Alt gruplar aras1 bonferroni ¢oklu testi ile
yapilan karsilastirmada skar/polip olusumu mandibular gomiilii dislerde; mandibula
stirmii, maksilla gomiili maksilla siirmiis gruplara gore anlamli olarak yliksek
bulunmustur (sirastyla p=0.014, p=0.026, p=0.001). Maksiller gémiilii dislerde skar/polip
olmamas1 mandibula gémiilii dislere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.026).
Mandibula siirmiis dislerde skat/ polip olmamas1 mandibula gdmiilii dislere gore anlamli

yiiksektir (p=0.014).

4.2 Klinik Takip Bulgular:

4.2.1. Komsu Ikinci Molar Disin Periodontal Durumunun Degerlendirilmesi
Mandibula ve maksilladaki gdmiilii, slirmiis ii¢lincli molar dislerin ¢ekim 6ncesi

ve ¢ekim sonrasi ikinci molar disinin, cep derinligini, dis eti ¢cekilmesini, atasman

kayiplarini, gingival kanama indeksi bulgular1 ¢aligmamizda degerlendirilmistir.

4.2.1.1. Cep Derinligi Olciilmesi
Maksilla ve mandibuladaki gémiilii ve siirmiis {igiincii molar ¢ekiminden 6nce, 6
ay ve 1 yil sonra ikinci molar cep derinligini grup i¢i ve gruplar arasi dl¢iim degerleri

karsilastirilmasi Tablo 15°te gosterilmistir.
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Tablo 15: Maksilla ve mandibuladaki gomiilii ve siirmiis ti¢lincii molar ¢ekiminden

once, 6 ay ve 1 yil sonra ikinci molar cep derinligini karsilastiriimasi

Mandibula Maksilla
Degiskenler Gomiilii Siirmiis
Gomiilii Siirmiis Gomiilii Siirmiis disler disler
Mean+SS Mean+SS Mean+SS Mean+£SS arasinda arasinda
(n=24) (n=12) p* (n=19) ((n=12) p* p* p*
3275+
Yas 23,0 £5,32 8,47 0.001* | 21+£3,18 | 28,5+6,33 | p<0.001 0.235 0.266
DBSCD
2,00 +
Baslangic 2,58+ 1,06 | 3,00+ 1,81 | 0.779 0,33 2,25+0,45 0.287 0.021%* 0.551
1,97 +
6 ay 2,63+1,47 | 1,75+0,75 | 0.067 0,82 2,33+0,78 0.269 0.144 0.101
1,95+
1yl 2,77+1,35 | 1,83+0,72 | 0.024* 0,78 2,42 £0,79 0.130 0.025%* 0.089
Px*
Grup ici 0.808 0.349 1.000 0.368
DLSCD
2,05+
Baslangic 225+1,03 | 2,42+ 1,38 | 0.960 0,52 2,00 £ 0,74 0.857 0.468 0.671
2,03+
6 ay 2,38+0,82 | 2,00+0,85 | 0.212 0,86 2,83 +0,83 0.035* 0.145 0.052
2,08 +
1yl 2,38+ 1,06 | 2,08+0,79 | 0.379 0,82 2,75 +£0,87 0.085 0.286 0.114
Px*
Grup ici 0.390 0.882 0.920 p <0.001*
DSCDORT
2,03+
Baslangic 2,46+£092 | 2,71+1,53 | 0.856 0,39 2,08 +0,51 0.826 0.048%* 0.671
2,00 +
6 ay 2,54+0,97 | 1,88+0,53 | 0.049* 0,72 2,50 £ 0,67 0.110 0.062 0.024*
2,01+
1yl 2,64+£0,90 | 1,96+0,50 | 0.018* 0,69 2,50+ 0,71 0.120 0.021%* 0.078
P** Grup
ici 0.555 0.683 0.807 0.004**
SCDORT
1,84 +
Baslangic 2,05+0,51 | 2,06+0,74 | 0.987 0,36 1,83+ 0,39 0.734 0.273 0.478
1,81 +
6 ay 2,14+0,55 | 1,82+0,55 | 0.146 0,49 2,12+ 0,30 0.053 0.037%* 0.045%
1,89 +
1yl 2,12+0,47 | 1,88+0,49 | 0.120 0,47 2,03+0,31 0.346 0.128 0.178
Px*
Grup ici 0.700 0.368 0.502 0.042%*

39



Gruplar arasi karsilagtirmada p* <0.05 diizeyinde anlamli, Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Grup i¢i karsilastirmada p**<0.05 diizeyinde anlamli Frediman testi
uygulanmistir.

DBSCD: Distobukkal sondalama cep derinligi, DLSCD: Distolingual sondalama cep
derinligi, DSCDORT: Distobukkal ve distolingual sondalama cep derinligi ortalamasi,
SCDORT: Sondalama cep derinligi ortalamasi.

Maksilla ve mandibuladaki gomiilii ve siirmiis tigiincii molar ¢ekiminden 6nce, 6 ay ve 1
y1l sonra ikinci molar cep derinligini karsilagtirilmasi Tablo 15°de verilmistir.

Mandibula ve maksilladaki gémiilii tigiincii molar dis ¢ekiminden sonra grup ici
karsilagtirmasinda, ikinci molar disin DB cep derinliginde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik bulunmamustir; fakat 1 yil sonraki mandibuladaki ikinci molar dislerin DB cep
derinliginde maksilladaki gémiilii diglere gore anlamli yiiksek bulunmustur (p=0.025).

Mandibulada goémiilii ve siirmiis ii¢lincli molar dis ¢ekiminden 6 ay sonra ikinci
molarin DB cep derinlikleri gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli degisiklik
bulunmazken, mandibulada goémiilii tigiincii molar dislerin ¢ekiminden 1 y1l sonra komsu
ikinci molarin DB cep derinligi siirmiis dislere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0.024).

Maksillada siirmiis {i¢iincii molar diglerin ¢ekiminden sonra grup igi
kargilagtirmasinda ikinci molar disin DL yiizeyindeki cep derinliginde anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.001). Bu farkin baslangi¢ ile 6 ay arasinda oldugu
gbzlemlenmigtir. Maksillada gdmiilii ve siirmiis ti¢iincii molar dislerin ¢ekiminden 6 ay
sonra ikinci
molar dislerin DL yiizeyindeki cep derinlikleri karsilastirildiginda siirmiis ti¢lincii molar
disleri ¢ekilen hastalarin komsu ikinci molar dislerinin DL cep derinligi anlamli ytliksek
bulunmustur (p=0.035).

Mandibuladaki gomiilii ve siirmiis ticlincii molar ¢ekiminden sonra grup i¢i
karsilagtirmalarinda ikinci molar disin distobukkal ve distolingual yiizeylerinin cep
derinligi ortalamast istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamustir, fakat gruplar
arasi karsilastirmalarinda 6 ay sonra ve 1 yil sonra gomiilii disi ¢ekilmis olan hastalarin
ikinci molarin cep derinligi ortalamasinda anlamli derecede farklilik bulunmustur
(p<0.05).

Maksillada siirmiis {i¢iincii molar dis ¢ekiminden sonra grup ici karsilastirmasinda
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ikinci molarin distobukkal ve distolingual ylizeylerinin cep derinligi ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselmistir (p=0.004). Grup i¢i karsilagtirmasinda
en fazla farkin baslangic ile 1 y1l arasinda bulundugu gézlemlenmistir.

Mandibula ve maksilla da siirmiis {igiincii molar disleri ¢ekildikten 6 ay sonra
ikinci molar disin distobukkal ve distolingual yiizeylerinin cep derinligi ortalamalari
karsilagtirildiginda; maksilladaki ikinci molarin cep derinligi ortalamasi istatistiksel
olarak mandibulaya gore anlamli yliksek bulunmustur (p=0.024).

Mandibula ve maksilla da gomiilii {igiincii molar disleri ¢ekildikten sonra grup
ici karsilagtirmada ikinci molar disin cep derinligi ortalamas: istatistiksel anlamli bir
fark belirlenmemistir, fakat maksilla siirmiis disi ¢cekilmis olan hastalarin ikinci molarin
cep derinligi ortalamas1 mandibulaya goére anlamli yiiksek bulunmustur (p=0.037).

Mandibula ve maksilla da siirmiis {li¢iincii molar disleri ¢ekildikten 6 ay sonra
ikinci molar dislerin periodontal cep ortalamas: karsilastirildiginda maksilladaki ikinci
molarin cep derinligi ortalamas: mandibulaya goére anlamli yiiksek bulunmustur

(p=0.045).

4.2.1.2 Dis Eti Cekilmesi Miktarm Olciilmesi
Maksilla ve mandibuladaki gémiilii ve siirmiis tigiincii molar ¢gekiminden once 6.
ay ve 1 yil sonra ikinci molar daki dis eti ¢ekilmesinin gruplar arasi ve grup igi

karsilastirilmasi Tablo 16°da gdsterilmistir.
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Tablo 16:Maksilla ve mandibuladaki gomiilii ve stirmiis ii¢lincli molar ¢ekiminden dnce

6 ay ve 1 yil sonra ikinci molar daki dis eti ¢ekilmesinin karsilastirilmasi

Mandibula Maksilla
Gomiilii Siirmiis
Gomiilii Siirmiis Gomiilii Siirmiis disler disler
Mean+SS Mean+SS Mean+SS Mean+£SS arasinda arasinda
Degiskenler (n=24) (n=12) P+ (n=19) (n=12) P+ pP* pP*
DBDEC
Baslangi¢ 0+0 00 1.000 0+0 0+0 1.000 1.000 1.000
6 ay 0,25+0,53 0,67 +0,78 0.146 0,39 + 0,49 0,29+£0,45 |0.646 0.195 0.319
1yl 0,29 + 0,69 0,67 0,78 0.156 0,45 + 0,60 0,29+£0,45 |0.589 0.176 0.319
P+
Grup ici 0.009%* 0.002%* 0.001** 0.018**
DLDEC
Baslangic | 0,08 +£0,41 0+0 0.856 0+0 0+0 1.000 0.374 1.000
6 ay 0,15+0,45 0,42 £ 0,67 0.311 0,11+0,32 0,17£0,33 |0.562 0.843 0.551
1yl 0,23 £ 0,66 0,42 £ 0,67 0.416 0,11+0,32 0,21£0,40 |0.535 0.569 0.630
P
Grup ici 0.210 0.018%* 0.135 0.061
DDECORT
Baslangi¢ 0+0 00 1.000 0+0 0+0 1.000 0.261 1.000
6 ay 0,20 £ 0,47 0,54 + 0,66 0.120 0,11 +0,10 0,08 £0,12 | 0.346 0.071 0.291
1yl 0,20 £ 0,42 0,54 £ 0,66 0.137 0,12+0,11 0,08£0,12 |0.287 0.076 0.347
P
Grup ici 0.012%* 0.002** p<0.001%** 0.023**
DECORT
Baslangi¢ 0+0 00 1.000 00 0£0 1.000 1.000 1.000
6 ay 0,09 0,23 0,24 £ 0,28 0.137 0,09 £ 0,23 0,24£0,28 |0.137 0.062 0.219
1yl 0,13 +£0,34 0,25 +0,32 0.166 0,13 +£0,34 0,25+£0,32 |0.166 0.066 0.219
P+
Grup ici 0.004** 0.003** p<0.001%** 0.018**

Gruplar arasi karsilastirmada p* < 0.05 diizeyinde anlamli, Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Grup i¢i karsilastirmada p**<0.05 diizeyinde anlamli Friedman testi
uygulanmuistir.
DBDEC: Distobukkal dis eti ¢gekilmesi, DLDEC: Distolingual dis eti ¢cekilmesi,
DDECORT: Distobukkal ve distolingual dis eti ¢cekilmesi ortalamasi, DECORT: Dis eti
cekilmesi ortalamasi.

Uciincii molar dis ¢ekiminden sonra tiim gruplar arasi karsilastirmada ikinci molar
disin DBDEC anlamli bir fark bulunmamasina ragmen grup i¢i karsilastirmasinda anlamli
derecede farklilik bulunmustur (p<0.005). Grup i¢i karsilastirmasinda en fazla farkin

baslangig ile 6 ay arasinda bulundugu gézlemlenmistir.
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Mandibula siirmiis {igiincii molar ¢ekiminden sonra ikinci molar digin dis eti
cekilmesi grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0.018). Bu farkin baglangi¢ ile 6 ay arasinda oldugu ve 6 ay ile 1 yil arasinda bir
degisiklik olmadig1 gézlemlenmistir.

Uciincii molar dis ¢ekiminden sonra tiim gruplar arasi karsilastirmada ikinci molar
dislerin DDECORT alinarak karsilagtirlldiginda istatistiksel anlamli bir fark
bulunmamasma ragmen grup i¢i karsilastirmasinda anlamli derecede farklilik
bulunmustur (p<0.005). Grup i¢i karsilastirmasinda en fazla farkin baslangic ile 6 ay
arasinda bulundugu goézlemlenmistir.

Uciincii molar dis ¢ekiminden sonra tiim gruplar arasi karsilastirmada ikinci molar
dislerin DECORT karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamasina
ragmen grup i¢i karsilastirmasinda anlamli derecede farklilik bulunmustur (p<0.005).
Grup i¢i karsilagtirmasinda en fazla farkin baslangic ile 1 yil arasinda bulundugu

gbzlemlenmistir.

4.2.1.3. Klinik Atasman Kaybi Ol¢iilmesi
Maksilla ve mandibuladaki gémiilii ve siirmiis {igiincii molar ¢ekiminden 6nce, 6
ay ve 1 yil sonra ikinci molar klinik atagsman kaybinin grup i¢i ve gruplar arasi 6l¢iim

degerleri Tablo 17°de gdsterilmistir.
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Tablo 17:Maksilla ve mandibuladaki gomiilii ve siirmiis {li¢iincii molar ¢ekiminden 6nce

6 ay ve 1 yil sonra ikinci molardaki KAK’ nin karsilastirilmast

Mandibula Maksilla
Gomiilii Siirmiis
Gomiilii Siirmiis Gomiilii Siirmiis disler disler
Mean+SS | Mean£SS Mean£SS | Mean+SS arasinda arasinda
Degiskenler (n=24) (n=12) P+ (n=19) (n=12) P+ P+ P
DBKAK
0,29 + 0,58 +
Baslangi¢ 0,69 1,08 0.631 0+0 0+0 1.00 0.065 0.319
1,33+ 1,58 + 1,26 £ 1,38 +
6 ay 1,95 1,56 0.540 1,33 1,49 0.921 0.758 0.843
1,40 £ 1,50 + 1,34+ 1,38 +
1yl 2,08 1,51 0.655 1,47 1,49 0.952 0.799 0.887
prx
Grup ici 0.001%** 0.018%* 0.001** 0.001**
DLKAK
0,13+ 0,33+
Baslangic 0,45 0,78 0.679 0+0 0+0 1.000 0.203 0.514
0,81+ 1,25+ 0,37 + 1,00 +
6 ay 1,24 1,42 0.379 0,68 1,55 0.509 0.186 0.514
0,90 + 1,25+ 0,37+ 1,13 +
1yl 1,10 1,42 0.585 0,68 1,57 0.306 0.069 0.713
prx
Grup ici 0.001%** 0.001%* 0.007** 0.015%*
DKAKORT
0,17+ 0,54 +
Baslangi¢ 0,41 0,89 0.361 0+0 0+0 1.000 0.065 0.178
1,03+ 1,46 + 0,76 £ 1,19+
6 ay 1,48 1,39 0.361 0,69 1,39 0.675 0.899 0.755
1,15+ 1,33+ 0,79 £ 1,29 +
1yl 1,48 1,27 0.585 0,75 1,45 0.562 0.587 0.887
prx
Grup ici p<0.001** | 0.002** p<0.001** 0.001**
KAKORT
0,05+ 0,23 +
Baslangi¢ 0,13 0,34 0.097 0+0 0+0 0.097 0.065 0.039*
0,37+ 0,71 £ 0,71 +
6 ay 0,66 0,81 0.344 | 0,32+0,2 0,88 0.344 0.302 0.932
0,43 + 0,74 = 0,33+ 0,73 =
1yl 0,74 0,95 0.679 0,22 0,93 0.679 0.496 0.713
prx
Grup ici p<0.001** | 0.008** p<0.001** | p<0.001%**
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Gruplar arasi karsilastirmada p*<0.05 diizeyinde anlamli, Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Grup i¢i karsilastirmada p**<0.05 diizeyinde anlamli Frediman testi
uygulanmistir.

DBKAK: Distobukkal klinik atagsman kaybi, DLKAK: Distolingual klinik atagman kaybz,
DKAKORT: Distobukkal ve distolingual klinik atagman kaybi ortalamasi, KAKORT:
Klinik atagsman kayb1 ortalamasi.

Ucgiincii molar dis ¢ekiminden sonra tiim gruplar arasi karsilastirmada ikinci molar
disin DB ve DL yiizeyinde klinik atagsman kaybinda istatistiksel anlamli bir fark
bulunmamistir. Grup i¢i karsilagtirmasinda ise anlamli derecede farklilik bulunmustur
(p<0.005). Grup i¢i karsilastirmasinda en fazla farkin baslangi¢ ile 1 yil arasinda
bulundugu gézlemlenmistir.

Uciincii molar dis ¢ekiminden sonra tiim grup i¢i karsilastirmada ikinci molar
disin tiim yiizeylerindeki KAKORT istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.005). Grup i¢i karsilastirmasinda en fazla farkin baslangi¢ ile 1 yil arasinda

bulundugu gézlemlenmistir.

4.2.1.4. Gingival Kanama indeksi, Plak indeksi, Gingival indeks
Degerlerlendirilmesi

Maksilla ve mandibuladaki gdmiilii ve siirmiis tigiincii molar ¢ekiminden sonra
grup ici ve gruplar aras1 ikinci molarin; GKI, genel PI, GI degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 18’de gosterilmistir.

45



Tablo 18: Maksilla ve mandibuladaki gomiilii ve siirmiis ti¢lincii molar ¢ekiminden

once 6 ay ve 1 yil sonra ikinci molarin; GKI, PI, GI degerlerinin karsilastirilmasi

Mandibula Maksilla
Degiskenler | Gomiilii Siirmiis p* Gomiilii Siirmiis p* Gomiilii Siirmiis
Mean+SS | Mean+SS Mean+SS | Mean+SS disler disler
(n=24) (n=12) (n=19) ((n=12) arasinda arasinda
P* p*
GKi
0,66 + 0,71 £ 0,55+ 0,50 +
Baslangic 0,42 0,41 0.704 0,46 0,41 0.826 0.545 0.266
0,73 = 0,77 = 0,64 + 0,65+
6 ay 0,35 0,34 0.779 0,44 0,41 0.984 0.537 0.514
0,69 + 0,77 = 0,66 + 0,60 +
1yl 0,41 0,34 0.585 0,42 0,45 0.734 0.912 0.378
pr*
Grup ici 0.036%* 0.165 0.417 0.022%*
PI
1,05 + 1,29+ 0,89 + 1,07 +
Baslangic¢ 0,58 0,56 0.280 0,50 0,49 0.367 0.358 0.347
111+ 1,35+ 1,10+ 1,19+
6 ay 0,59 0,39 0.137 0,54 0,64 0.646 0.873 0.242
1,14 + 1,43 + 1.00 + 1,27+
1yl 0,59 0,39 0.199 0,41 0,63 0.269 0.302 0.291
P** Grup
ici 0.006** 0.157 0.002%* 0.041%*
GI
0,96 + 1,09 + 0,81+ 1,01 +
Baslangic 0,66 0,57 0.540 0,62 0,64 0.484 0.485 0.671
1,06 + 1,16 + 0,78 = 1,07 +
6 ay 0,56 0,61 0.585 0,53 0,65 0.269 0.082 0.630
1,03 + 1,22+ 0,74 = 0,98 +
1yl 0,47 0,58 0.361 0,48 0,63 0.306 0.035%* 0.291
P** Grup
ici 0.812 0.319 0.301 0.424

Gruplar aras1 karsilagtirmada p* <0.05 diizeyinde anlamli, Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Grup i¢i karsilastirmada p**<0.05 diizeyinde anlamli Friedman testi
uygulanmuistir.

GKI: Gingival kanama indeksi, PI: Plak indeksi, GI: Gingival indeksi

Mandibula gémiilii tigiincii molar, maksilla slirmiis ti¢lincli molar dislerin
cekiminden sonra gruplar arasi GKI te istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

belirlenmemistir, fakat mandibula gomiili ve maksilla siirmiis dislerin grup ici
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karsilagtirmalarinda ikinci molarin gingival kanama indeks degerleri baslangic 6 ay
icerisinde anlaml1 yiikselmistir (sirastyla p=0.036, p=0.022).

Mandibula gémiilii, maksilla gdmiilii, maksilla siirmiis tigiincii molar diglerin
cekiminden sonra gruplar arasi karsilagtirmasinda PI da istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmazken, grup i¢i karsilastirmalarinda anlamli derecede farklilik
bulunmustur (p<0.005). Grup i¢i karsilastirmasinda en fazla farkin baglangic ile 1 yil
arasinda oldugu gdézlemlenmistir.

Ucgiincii molar dis cekiminden sonra grup ici karsilastirmada GI indeksi anlaml1 bir
farklilik belirlenmemistir (p<0.005). Maksilla ve mandibuladaki gomiilii disleri ¢ekilen
hastalarin gruplar aras1 karsilagtirmalarinda, mandibula gomiilii grupta GI degeri anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p=0.035).
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5.TARTISMA

Maksiller ve mandibular ii¢lincli molar dislerinin ¢ekimi en sik uygulanan
dentoalveoler girisimlerdendir. Ugiincii molar dislerin yonetimi genellikle basit olsada,
asemptomatik {iglincii molar dislerin ¢ekimine kars1 agizda kalmasini destekleyen
caligmalar sinirl sayidadir (101). Gomiilii semptomatik {igiincii molar dislerinin ¢ekilme
endikasyonunda konsensiis olmasina ragmen (102) asemptomatik {i¢lincii molar
dislerinin ¢ekim endikasyonu ilgili literatiirde heniiz bir fikir birligi yoktur (3).

Asemptomatik iiclincli molar disleri tanimlarken sadece semptomlarin
yoklugunda degil, ayn1 zamanda herhangi bir patolojik bulgunun olmadigi durumlar
kastedilmektedir (3). Dis ¢ekimi yapan hekimlerin, 6zellikle {igiincii molar disleriyle
iliskili bir patolojik bir durum olmadiginda, yapacaklari ¢ekim islemleri hakkinda kanita
dayali karar almalar1 gerekmektedir (3).

Kortikal yapida olan mandibuladaki gomiilii {igiincii molar dislerinin ¢ekim
islemleri, komsu anatomik yapilar nedeniyle iyilesme siirecinde problemler
yasanmaktadir (102). Ayrica mandibuladaki {i¢iincii molar dislerin, gomiilii kalma ve
komplikasyon orani maksillaya gore daha fazla goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismalar
daha ¢ok mandibula gémiilii {i¢iincii molar disler tizerine yapilmistir. Caligmamizda, bu
caligmalardan farkli olarak maksilla ve mandibuladaki gomiilii {igiincii molar disler
izerine yapilmasini kararlastirdik.

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, osteoporoz, solunum yolu hastaliklari,
romatoid artrit, spesifik kanserler ve bobrek hastaliklari gibi sistemik hastaliklarin
periodontal saglik ile iliskili oldugunu raporlayan ¢ok sayida epidemiyolojik ¢aligmanin
oldugu belirtilmistir. Periodontal hastalik; mikroorganizmalar, konak cevabi, sistemik
yanit ve konak¢inin genetik yapisi gibi ¢esitli faktorlerden de etkilenir (103). Bu literatiir
bilgilerinden yola ¢ikarak sistemik hastalig1 olan ve ila¢ kullanan bireyler ¢alismamiza
dahil edilmemistir.

Periodontitisli bireylerde, kemik mineral yogunlugunun periodontal olarak
saglikli bireylere gore anlamli derecede daha diisiik oldugu belirtilmistir (104).
Periodontitis hastalarinda cep derinliinde artis ve atasman kayiplar1 bulunmakta ve
ikinci molar dislerin gevresinde periopatojenlerin yogun bir sekilde kolonilesmesi ile
atagsman kaybi riskini arttirmaktadir (105,106). Bu nedenlerden dolay1 caligmaya
periodontal yonden saglikl bireyler dahil edilmistir.
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GOmiilii tigiincii molar dislerin ¢ekiminden sonra ikinci molar dislerin periodontal
durumu {izerindeki etkisine literatiirde sinirh galismalar yapilmistir (11,35). Ugiincii
molar disinin ¢ekimine karar verirken, ikinci molar dislerin periodontal sagligin1 korumak
olduk¢a 6nem arz etmektedir. Calismamizin amaci periodontal olarak saglikli bireylerde
ticlincii molar dis ¢ekiminin komsu ikinci molarlarin periodontal saglig: iizerindeki
etkisini arastirmaktir.

Lopes ve ark (107) yapmis olduklari ¢alismada 12 aylik bir siire boyunca gémiilii
ticlincii molar dislerinin ¢ekildigi hastalarin yarisindan fazlasinin ameliyat icin gegerli
endikasyonlara sahip olmadigini bildirdi. Calismamizdaki gomiili dislerin ¢ekim
endikasyonlarinin daha ¢ok semptomatik (%23,9) ve ortodontik nedenlerle (%22.4)
yapilmis oldugunu belirlendi. Cekim endikasyonlarindan olan kist tiimdr olusumuna
rastlanmamistir. Siirmiis dislerde ise ¢ekim endikasyonlarindan ¢iiriik oraninin (%35,8)
fazla oldugu belirlenmistir.

GOmiilii {iglincii molar dislerinin ¢ekimi; agr, sislik, trismus, alveoler osteitis,
hemoraji, dentoalveoler kirik, disin yer degistirmesi, komsu diste hasar,
temporomandibular eklem hasari, mandibula veya tiiber maksilla kirig1 gibi
komplikasyonlara neden oldugu bilinmektedir. Ayrica ¢ekim islerinden sonra n.
alveolaris inferior ve n. lingualis hasar1 olusabilmektedir (5,108,109). Calismamizda
cekim sonrasi agri (%16,4), TME hasar1 (%1,5), hassasiyet (%7,5) gibi sikayetler
olusurken herhangi bir sinir hasari tespit edilmemistir. Mandibula gomiilii dislerde sislik
olusumu diger gruplara gore anlamli yiiksek bulunmustur. Siirmiis dislerinin ¢ekimi
sonrasi ise herhangi bir sikayetleri olmamistir. Mandibular molar dislerinde skar/polip
olusumu maksillaya gore yliksek bulunmustur.

Uciincii molar dis ¢ekimi sonrasinda ikinci molar disin periodontal durumunun
bozulmasi, géz ard1 edilemeyecek kadar sik meydana gelen komplikasyonlardandir (8).
Cekim sonrasindaki enfeksiyonlarda; yas, disin kemik igerisindeki gomiikliik miktari,
kemik kaldirma miktar1, gingivitis veya perikoronitis varligi, cerrahi deneyim, antibiyotik
kullanim1 ve operasyon yeri onemli risk faktorleridir (64,66,67,68,71). Diisiik sosyo-
ekonomik seviye, diizensiz dis hekimi kontrolleri ve 6zellikle periodontitis siddeti ile
iligkili olan sigara kullanimi {igiincii molar dis ¢ekimi sonrasinda periodontal durumu
etkileyen diger 6nemli faktorlerdir. Sigara kullanimi ikinci molar diste 5 mm ve daha
iizeri cep olusumu icin 2 kat daha fazla risk olusturur (110). Sosyo-ekonomik durum ve
egitim statiisiiniin patogenez lizerinde dogrudan bir etkisi yoktur. Bununla birlikte,

periodontitis olusumunda agiz hijyeni ve sigara gibi risk faktorleri daha fazla etkilidir
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(111,112). Calismamizda sigara kullanimi ve gelir durumu agisindan gruplar arasi
dagilimda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu yilizden ¢alismamizin sonuglar1 sigara
kullanim1 ve gelir durumunundan etkilenmemistir. Bunun nedeni ¢alismamizin 6rnek
hacminin az olmasindan veya daha baska bilinmeyen faktorlerden kaynaklanmis olabilir.

Literatiirde, asemptomatik gomiili T{giincli molar dislerin cerrahi olarak
cekilmesinin gerekli olup olmadig1 veya komsu ikinci molar disin periodontal durumu
izerine negatif bir etki olusturup olusturmadig1 konusunda fikir birligine varilamamistir
(113). Yapilan bazi caligmalar mandibular {i¢iincii molarin ¢ekilmesinin komsu ikinci
molar disin periodontal sagligini olumlu yonde etkiledigini bildirirken, (8,34,114,115)
bazi caligmalar ise olumsuz etkiledigini savunmuslardir (9,116,117). Calismalarda farkl
sonuglar elde edilmesinin nedeni olarak; hastanin yasi, cerrahi sonrasi yetersiz plak
kontrolii, ikinci molar digin distal yiizeyinde kemik i¢i defekt varligi ve periodontal
atagsman kaybi olarak bildirilmistir (11,35,115,118).

Caligmalar yasin, periodontal iyilesme potansiyeli lizerinde 6nemli biyolojik
etkiye sahip oldugunu ve tutarsiz sonuglarin nedeni olabilecegini bildirmislerdir
(115,119,120). Yasin ilerlemesi dental plaga karsit olusacak hiicresel cevabi azalttig
belirtilmistir. Yasin ilerlemesi ile birlikte periodonsiyumda fizyolojik degisikliklerin
meydana gelmesi sonucu diisiik hiicresel cevap, geng ve yasli hastalarda farkli periodontal
iyilesmeye neden olabilir (11,117,120). Bu nedenle, gen¢ yastaki hastalarin ameliyat
oncesi periodontal sagligin kotii olmasi iyilesme siirecini etkilemedigi bildirilmistir
(119). Hasta yasi, gomiilii {iglincii molar dis ¢ekilmesinden sonra periodontal
komplikasyonlar i¢inde 6nemli bir faktor oldugu ve daha geng hastalarin yasli hastalara
gore daha iyi iyilestigi bildirilmistir (7,11,113,115,119,121,123). Yash hastalarda
postoperatif periodontal defekt olugsma prevalansi daha yiiksek oldugu da rapor edilmistir
(11). Aymt zamanda yapilan caligmalarda 25 yas iistii bireylerde ii¢lincii molar dis
cekiminden sonra ikinci molar diste periodontal defekt ve derin periodontal cep gibi
periodontal hasarlara neden oldugu belirtilmistir (119). Calismamizda gomiilii disleri
cekilen hastalarin yas ortalamalar1 25 altindadir. Gruplar arasinda hastalarin yas
ortalamasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu yiizden ¢alismamizin sonuglart yas
farkliligindan etkilenmemistir.

Maksiller molar digler, mandibular molar dislere oranla periodontal nedenlerden
dolay1 daha fazla kaybedilmektedir (106). Bunun nedeni maksillanin mandibulaya gore
daha spongioz olmasiyla agiklanabilir (124). Calismamizin bulgular1 Ong G. (106)’den

farkli olarak maksiller ve mandibular molar dislerin klinik atagman kaybi arasinda
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anlamli bir fark belirlenmemistir. Sonuglarimiz Ash (9) yapmis oldugu c¢alismanin
sonugclari ile ortiismektedir.

Molar bolgedeki disler periodontal hastaliga daha yatkinken, anterior bolgedeki
disler periodontal hastaliktan daha az etkilenmektedir (125). Ust ve alt ¢cenede molar
dislerin interproksimal alanlarinda daha fazla atasman kayb1 olusmaktadir (126). Molar
diglerin interproksimal bdlgesi etkilendik¢e, periodontal hastalik molardan premolara,
kaninlere ve kesici dislere yayildigi ifade edilmistir (126).

Genel olarak, periodontal hastalik her iki tarafta simetrik bigiminde yayilim
gostermektedir. Ancak her bir disin anatomik Ozellikleri, alveol soketinin yapisi,
uygulanan kuvvetler, bakteri florasindaki yerel varyasyonlar ve genetik gibi bir¢ok faktor
de periodontal hastaligin yayilmasini etkilemektedir. Metabolik ve diger sistemik
etiyolojik faktorlerin tiim disleri esit derecede etkilemesi beklendiginden, molar dislerin
periodontal hastaliga daha yatkin olmast ilgingtir (125). Becker ve ark. (127) uzun
donemli c¢aligmalarinda, tedavi edilmemis bazi bolgelerin periodontal hastaliga daha
yatkin oldugunu dogrulamaktadir. Tedavi edilmeyen molar dislerinde, tedavi edilmeyen
kesici ve premolar dislere gore daha fazla periodontal bozulma (kemik kaybi, dikey
kemik defektleri ve cep derinliginde artis) oldugunu bildirmistir.

Genellikle tgiincii molar diglerle ilgili klinik ve epidemiyolojik caligmalarda
periodontal enflamatuar hastaliklarin prevalansi ile ilgili veriler sinirhdir (126,128).
Stirmiis ti¢lincli molar diglerin ¢ekimi sonrasi takibi yapilan ¢aligma ¢ok az sayidadir (9).
Yapilan ¢alismalarda siirmiis li¢iincii molar varligininda ikinci molar disin daha fazla plak
ve sondalama cep derinliginde artis olusturdugu ve bu durumun periodontal hastalik i¢in
bir risk faktorii oldugunu ve erken c¢ekimini tavsiye etmislerdir (9,52,
87,129,130,131,132). Buna karsin, White ve ark. (129) siirmiis ii¢lincii molar dislerin tek
basina ikinci molar dislerinin periodontal hastalik i¢in risk faktorii oldugunu destekleyen
veya reddeden higbir veri bulunmadigini belirtmistir. Calismamizda mandibuladaki
stirmiis dislerin atagsman kaybinin maksillaya gore daha fazla oldugu; ancak bu farkin
anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Bunun nedeni mandibuladaki tigiincii molar g¢ekimi
yapilan hastalarin yas ve baslangi¢ atasman kayb1 ortalamasinin daha yiiksek olmasiyla
aciklanabilir.

Hastalarin, posterior disleri etkin firgcalayamadigindan anterior bolgeye oranla oral
hijyeni saglamalar1 daha zordur (131). Bu nedenle molar dislerde plak birikimi daha
yiiksektir ve periodontal hastaliklar i¢in bir risk faktorii olabilir (11,131). Dental plak
olusumu ile periodontal kemik kaybi1 arasinda bir iligki vardir (114,122). Kugelberg’de
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yapmis oldugu ¢aligmada PI ve GI indeks degerlerinin ikinci molar diste daha ytliksek
oldugunu belirtmistir (11). Periodontal hastalik sonucu en sik kaybedilen disler st ikinci
molar dislerdir ve ondan sonra alt ikinci molar disler gelmektedir (106,125,133-135).
Bunun nedeni maksillanin bukkal kemiginin daha spongioz olmasi sonucu furkasyon
alanlariin daha fazla etkilenmesi olabilir. Bu nedenle, maksillada artmis olan cep
derinligi ve atagsman kaybi makul goriinmektedir (136). Leung ve ark (137) yapmis
olduklar1 ¢alismada ¢ekim sonrasi plak kontroliiniin saglanmasinin cep olusumunu ve
periodontal hastalik olusumunu azalttigini belirtmislerdir. Diger bir ¢alismada, Kan ve
ark (35) liglincli molar ¢ekimi sonrasi lokal periodontal tedavi yapilmazsa periodontal
defektin bir bulgusu olarak dis eti c¢ekilmesinin meydana gelebilecegini
belirtmistir. Bir¢ok hasta, ameliyat dncesi perikoronitis ve ameliyat sonrasi enfeksiyon,
agr sislik gibi semptomlardan sikayet¢i olmustur. Bu nedenle, diizenli plak kontrolii
saglanamayan bu durumlarda, ¢ekim cerrahisi sirasinda ve sonrasinda ikinci molarin
distal yiizeyinde bakteriyel plak kalabilmektedir (138).

MacFall yapmis oldugu uzun dénem g¢alismasinda 100 hastanin 15 yillik takibi
sonucunda periodontal tedavi ve periyodik bakimin diizenli yapildig1 hastalarda ortalama
dis kaybinin 0,68 oldugunu belirtirken, tedavi edilmeyen hastalarda yaygin dis kaybi ile
karsilagmislardir. Periodontal hastaliga sahip hastalarin diizenli bakim ile dislerin uzun
stire ag1zda kalmasi saglanabilmektedir (135).

Calismamizda gomiilii dislerin ¢ekimi sonrasi PI degerlerinde anlamli bir artig
meydana gelmistir. Ayrica calismamizin bulgularina benzer olarak Kugelberg ve ark (11),
Peng ve ark (117) ve Petsos ve ark (113) yapmis olduklar1 ¢aligmalarda postoperatif
olarak PI degerlerinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Ancak GI degerlerinde anlamli
bir degisiklik olmamistir. Sonuglarimiz literatiir tarafindan desteklenmistir (10).
Kugelberg ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada {i¢iincii molar cerrahisi sonrast ikinci molar
disin distal yiizeyinde GI degerinde anlamli bir azalma oldugunu rapor etmislerdir (119).
Buna nedeni olarak hastalara verilen oral hijyen egitimi olarak gosterilmistir (116).

Ugiincii molar disin ¢ekimini takiben yapilan kiiretaj ve kok yiizeyi diizlestirme
(geleneksel periodontal tedavi) islemi sonrasi klinik parametrelerde iyilesme oldugunu
bildiren arastirmalar olmakla birlikte (138) herhangi bir etkisinin olmadigini ileri siiren
caligmalarda vardir (140). Penarrocha ve ark. (141) alt {iclinci molar dis g¢ekimi
sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar iizerine yaptiklar1 ¢aligmada, oral hijyeni koti
olan hastalarda postoperatif donemde agri, sislik ve trismusun daha fazla olustugunu

rapor etmistir. Rango ve Szkutnik (142), postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak igin
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gomiilii liclinci molar dislerin cerrahi ¢ekim Oncesinde klorheksidin iceren agiz
gargaralariin kullanilmasini 6nermektedir. Ayrica gomiilii alt {igiinci molar disleri
cekilmesinden sonra diisiik seviyede bakteri plaginin yani sira alveolitis olusumunu ve
postoperatif komplikasyonlar1 azalttigin1 belirtmistir. Mikrobiyal dental plak cerrahi
alanda hiicrelerin (Ornegin; germler ve makrofajlar) artigina, postoperatif agri ve
enflamasyonun fizyopatolojik mekanizmalarin1 etkileyen toksinlerin ve kimyasal
ajanlarin tiretimine neden olur (143). Bu nedenle, agiz hijyeninin iyi olmasi ameliyat
sonras1 komplikasyonlarin azalmasina neden olabilir.

Periodontal iyilesme iizerine etkili olan diger 6nemli faktor ise gomiilii dislerde
preoperatif kemik i¢i defektlerin ve periodontal ceplerin varligi oldugu bildirilmistir
(11,35,115,119,121). Bundan dolay1 ¢alismamizda gruplar arasinda cep derinligi arasinda
fark olup olmadigimi belirlemek icin gruplar arasindaki islem Oncesi cep derinlikleri
karsilastirilmistir. Mandibulada ikinci molar disin distalindeki baslangi¢ periodontal cep
derinliginin maksillaya gore istatistiksel olarak yiliksek oldugu belirlenmistir. Cekim
sonrasi takip sonuglarinda ise gruplar arasi anlaml bir farklilik olusmamistir. Bununla
birlikte, maksilla ve mandibula gomiilii dislerin ¢ekiminden sonra olusan atasman
kayiplart arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizin bulgular1 Ash ve ark
(9) yapmis olduklari ¢alisma ile benzer sonuglar gdstermektedir.

Maksilla ve mandibula arasindaki anatomik farkliliklar periodontal yapilar
etkileyebilir (104). Maksilla ve mandibulaki fonksiyonel yapilar1 farklilik arz etmektedir.
Mandibula ¢ekme ve gerilim kuvvetleri sebebiyle daha kortikal yapida iken, maksilla ise
trabekdiler yapidadir. Maksillanin tiiber bolgesindeki kemik yogunlugu diger bolgelere
daha diisiik olmas1 nedeniyle kemik rezorpsiyonu daha fazla olabilmektedir (136).

Kugelberg ve ark. (11) ve Richardson & Dodson (116) yapmis olduklari ¢alismada
distal bolgedeki cep derinligi dl¢limlerinin 4 mm’den az oldugu vakalar1 saglikli kabul
etmiglerdir. Cekim sonras1 takip seanslarinda periodontal defekt olusumunun
goriildiigiinii ifade etmistir. Calismalarda, ii¢lincii molar dislerin ¢ekilmesinden sonra
ikinci molar dislerin periodontal cep derinliginde artis oldugunu rapor etmislerdir.
Richardson & Dodson (116), ii¢lincii molar cerrahisinden sonra periodontal defekt riskini
incelemis ve preoperatif donemde saglikli periodontal duruma sahip olan iigiincii molar
dislerin ¢ekilmesinden sonra periodontal indeks parametrelerinin %48 oranda arttigini
belirtmistir. Korte ve ark. (113) ise <4mm vakalarda da iyilesme meydan meydana
geldigini belirtmislerdir. Bunun nedeni c¢aligmanin 18 yas alti hastalarda yapilmis

olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Grondahl & Lekholm (122) ve Passarelli ve
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ark. (34) iiclincli molar dislerinin ¢ekilmesinin ardindan ikinci molar diginin periodontal
durumlarinda iyilesme oldugunu tespit etmislerdir. Bu ¢aligmalarin sonuglarin farkli
olmasinin nedeni, baglangictaki kemik i¢i defektlerinin ve cep dlglimlerininin >4mm
olmasiyla aciklanabilir.

Uciincii molarlar dislerin ¢ekiminin ikinci molarlarin distalindeki periodontal
durumunu 6nemli dlglide iyilestirdigi belirtilmistir (119,144,145). Bununla birlikte, bazi
caligmalar, rezidiiel periodontal defektlerin, gémiilii alt ii¢lincii molarlarin cerrahi olarak
cekilmesinden sonra siklikla bulunabilecegini belirtmislerdir (11,35,117). Alt iigilincii
molar dislerin cerrahi olarak cekilmesi i¢in flep tasarimi iizerine yapilan caligmalara
bakildiginda benzer bir durum ortaya ¢ikmistir (139,146,147,148). Ayrica, asemptomatik
iclincii molar disleri yerinde birakmak, Blakey'in ¢caligmalarinin da gosterdigi gibi iyi bir
¢oziim olmadigini bildirmistir (132,144).

Ugiincii molar dislerin ¢ekimi sonucunda ikinci molar dislerde periodontal cep,
klinik atagsman veya kemik kaybi olabilmektedir. Bu nedenle gdmiilii mandibular {igiincii
molar diglerinin ¢ekilmesinin komsu ikinci molar disin periodontal saghigna iliskin
sorular giindeme gelmistir (11,105,115,116,117,139,149). Bununla birlikte, bir¢ok yazar
kullanilan flep tipinin ikinci molar dislerinin periodontal durumunu etkilemedigi
sonucuna varmistir (7,10,139,149,150,151). Bu nedenle flep tasarimini ¢alismamizin
sonuglar etkilenen bir faktor olarak degerlendirmedik. Biitiin bu yapilan c¢alismalarin
bulgularina dayanarak, mandibular {i¢iincii molar cerrahisi i¢in flep tasarimini segmek
cerrahi operasyon yapan hekimin tercihine birakilmistir. En yaygin olarak, komsu ikinci
molar disin bukkal kemigini aciga c¢ikarmak icin mukoperiostal flep kullanilir.
Arastirmalar gostermistir ki, osteotomi yapilmasa bile mukoperiostal flep acilmasi
osteoklast aktivitenin artmasina ve alveolar kemik rezorpsiyonuna neden olur
(7,152,153,154,155). Flep operasyonlarinda her sulkuler insizyon, periodontal ligamente
yapilan bir miidahaledir ve periodontal hasara yol agabilir (92). Bu durum gingival
degisikliklere, kemik kaybina, periodontal ceplerin gelismesine ve ikinci molarin distal
tarafinda sementin agiga ¢ikmasina neden olabilmektedir (7,11,117,139).

Bu konuda literatiirde sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir, ancak zarf seklinde
flep dizayn1 kullanilirken, yara iyilesmesinin ilk asamasinda komsu ikinci molar disinin
distofasiyal kenarindaki agilmalarin ¢ok sik oldugu bildirilmistir (92). Gomiilii tiglincii
molar disin ¢ekilmesinden sonra yara iyilesmesi sirasinda ikinci molar disinin distalinde
dehisens gerceklesebilir ve bu yara alani1 sekonder olarak iyilesebilmektedir (92). Buna

ek olarak, yara alaninda uzun siiren rahatsizlik, agri, alveolitis olusumu, dis eti ¢ekilmesi
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ve atasman kaybi gerceklesmektedir. (92). Ozellikle ikinci molar bolgesinde keratinize
dis etinin ince olmasi durumunda, operasyon sonrasinda yapisik dis etinin tamamen
kaybolmasi sonrasinda ikinci molar bolgesinde cep olusumuna ve atasman kaybina neden
olabilir (92).

Dodson (121), dis ¢ekimini takiben ikinci molarin distalindeki periodontal
defektleri Onlemek icin yonlendirilmis kemik rejenerasyon tedavisinin etkinligini
inceledigi ¢aligmasinda, bu tedavilerin beklenen fayday1 saglamadigi bildirmistir. Ayrica
bu calismasinda, dis ¢ekiminden sonra ikinci molar dislerde atasman kazanci ve cep
derinliginde azalma oldugunu belirtilmistir. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ve
demineralize kemik tozu uygulamalarinin kullaniminin etkinliginin degerlendirildigi
diger c¢alismalarda, periodontal atasman kaybi ve cep derinliginini azaltma yoniinde
herhangi bir avantaj saglamadigi bildirilmistir (156). Bu ¢alismalarin aksine, operasyon
oncesi komsu ikinci molar disin distal yilizeyindeki cep derinligi < 6mm oldugu
durumlarinda yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve membran uygulamasini takiben
operasyon sonrasi atagman seviyesinin azalmasi yoniinde bir egilim gozlendigini bildiren
caligmalar da bulunmaktadir (157).

Baz1 klinisyenler kemik rejenerasyonunda trombositten zengin plazma
uygulamasinin, mezioanguler a¢ili gdmiilii ticlincli molar disin ¢ekiminden 12 hafta sonra
mandibular ikinci molar dislerde; cep derinliginde tatmin edici bir azalma, atasman
kazanci ve kemik defekt dolumun artis gerceklesmesiyle periodontal komplikasyonlarin

azaldigin belirtmislerdir (158).
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6. ONERILER ve SONUCLAR

Uciincii molar dislerin ¢cekim nedeni, operasyon sonrasi hasta sikayetleri ve
ticlincli molar dis ¢cekiminden sonra komsu ikinci molar dislerinin cep derinligi, klinik
atasman kaybi, dis eti ¢ekilmesi, plak indeksi, gingival indeksi ve gingival kanama
indeksi gibi periodontal parametrelerle degerlendirilmistir.

-Calismamiz 6 ve 12 aylik takip siirecini icermektedir. Bazi arastirma sonuglarina gore
ticlincii molar dis cekiminden sonra periodontal iyilesme 2 yildan daha fazla devam eden
bir siirectir. Buna ilaveten daha fazla hasta grubunu igeren uzun siire takibi yapilan ve
standardizasyonun saglandigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

-Hem periodontal hem de cerrahi literatiir iiclincli molar dis ¢ekiminden sonra komsu
ikinci molar dislerinin periodontal saglig1 hakkinda, herhangi bir dogru a¢iklama yapmak
icin destek kanittan yoksundur. Periodontal saglig1 ve tiglincli molar disleri degerlendiren
agiz, dis ¢ene cerrahlar1 ve periodontologlarla birlikte daha uzunlamasina calismalara
ihtiya¢ vardir.

-Cogu gelismis lilkede, gomiilii ya da tamamen siirmiis, sorunsuz yirmi yas diglerinin
profilaktik olarak ¢ekilmesi uzun zamandir "uygun bakim" olarak kabul edilmektedir.
Ancak {liglincli molar dis ¢ekimi konusunda, c¢ekim icin belirtilen gostergelere baglh
kalarak ihtiyatli karar verme cerrahi operasyonlarin sayisin1 %60 veya daha fazla oranda
azaltabilir. Bu nedenle, asemptomatik yirmi yas dislerinin dikkatli izlenmesi uygun bir
strateji olabilir.

-Normal pozisyonda siirebilen iigiincii molar dislerin profilaktik olarak ¢ekimi, gelecekte
dis eksikligi problemlerine neden olabilir. Benzer sekilde tip alaninda da adenoidlerin,
bademciklerin ve apandisitlerin konservatif olarak ¢ikarilmasinda son on yilda meydana
gelen degisiklikler de bunu agik¢a gostermektedir. Bundan dolay1 burada ¢ok sayida
faktor dikkate alindiktan sonra dis ¢ekim isleminin ger¢eklesmesi gerekir.

- Mevcut kanitlara dayanarak kismen veya tamamen kemikle kapli asemptomatik gdmiilii
ticlincii molar disleri cekmek yerine, bu dislerin agizda kalmalarini saglamak ve periyodik
olarak izlemek daha saglikli klinik uygulama olarak gdriinmektedir.

-Molar disler, artan plak birikimi nedeniyle periodontal hastaliklardan daha fazla
etkilenmektedir. Bu digler, yasanan fircalama giigliikleri nedeniyle 6zel bakim ve takip
edilmesi gerekir.

-Ugiincii molar dislerini cekmek yerine o alanin daha iyi firgalanmasi konusunda hastalar

uyartlmahdir ve Tlgiincii molar disleri agizda olan hastalarin diizenli kontrolleri
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yapilmalidir. Bununla birlikte, periodontal ceplerde artis belirtileri tespit edildiginde,
ozellikle hastanin agiz hijyeni dnlemlerine uyumu yetersiz ise veya periodontal bakim
miimkiin degilse, bunlarin ¢ekilmesi i¢in endikasyon vardir. Tim faktorlerin
degerlendirilmesinin ardindan, o kisi i¢in bir karar verilebilir.

-Ugiincii molar dislerin ¢ekilmesi bazi durumlarda periodontal saghig olumluda
etkileyebilmektedir. Bu nedenle tigiincii molar disleri ile ilgili klinik karar verirken,
dikkatli olunmali ve hastalarin karar verme siirecinde periodontal durum her zaman
dikkatli degerlendirilmelidir.

-Hekimlerin kanita yonelik karar vermesi, halk sagligi analizi, maliyet-etkinlik
caligmalar1 ve hastanin karar verme siirecine dahil edilmesi saglanmalidir.

-Yasam siiresi boyunca islevsel ve estetik agidan kabul edilebilir diglere sahip olmak
isteniyorsa, periodontal hastaligin énlenmesi ve kontroliine daha fazla dikkat edilmesi
gerekmektedir.

Sonug¢ olarak; calismamizda periodontal olarak saglikli olan bireylerde iiglincii
molar dislerin ¢ekiminden sonra ikinci molar dislerde dis eti ¢ekilmesi ve atagman kaybi
oldugunu ve diger komsu dislerin de periodontal olarak olumsuz etkilendigi kanaatine
vardik.

Uciincii molar disleri genellikle klinik ve epidemiyolojik periodontal
caligmalardan ¢ikarildigi i¢in periodontal hastaliklar ile ilgili elde edilen veriler sinirlidir.
Bundan dolay1 {igiincli molar dis ¢ekiminden sonra periodontal durumla ilgili 1 yildan

daha uzun siireli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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