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1. GIRIS

Gomdalu disler ve bu dislerin cerrahi olarak ¢ekilmesi oral ve
maksillofasiyal cerrahide oldukga genis yer kaplayan bir konudur. Uglinci
molar digler genel olarak; disin mesio-distal boyutu ve dis arkinin darligina
bagli olarak dis arkinda zor yerlesebilmeleri, dentisyon erupsiyon
anomalileri ve sUrme esnasinda kat ettikleri mesafe ve yonun diger
dislerden farkli olmasi nedeniyle gémiilii kalmaktadirlar. Uglincli molar
diser ¢enelerde en sik gdomulu kalan disler olup mandibular Gguncu molar
disler (3M) gomulu kalma siralamasinda birinci siradadir. Bu nedenle yari
gomulu veya tam gomulu 3M diglerinin ¢ekilmesi en ¢ok yapilan gomulu

dis operasyonlaridir.

Tdm cerrahi operasyonlarda oldugu gibi 3M dis
operasyonlari sonrasinda da o Dbolgede travmaya bagh bazi
komplikasyonlar gbézlenmektedir. Bu komplikasyonlardan géze carpanlar
agri, alveolit ve 6demdir. Bu gibi komplikasyonlari azaltmak icin ¢esitli
calismalar yapilmistir. Yani sira komsu mandibular ikinci molar (2M) disin
periodontal durumu ilgi geken konulardan biridir. Ozellikle, yari gémult 3M
disleri bulunan hastalarda operasyon dncesi veya operasyon sonrasi 3M
disinin pozisyonuna da bagli olabilecek komsu 2M diste periodontal
problemler olusabilmektedir. Ozellikle komsu 2M diste post-operatif digeti
cekilmesi, periodontal cep olusumu ve atasman kaybi en ¢ok goze ¢arpan

periodontal problemlerdir.

Komsu 2M diste olusabilecek periodontal problemleri yok
etmek veya en aza indirmek icin birgok calisma yapilmistir. Cesitli flep
teknikleri komsu 2M disteki potansiyel periodontal komplikasyonlari
minimalize etmek ve cerrahiyi kolaylagtirmak igin geligtiriimis,

kargilastiriimis ve tartisiimistir.



Mandibular  Gguncli  molar cerrahisi i¢in  kullanilan
mukoperiostal flepler, zarf ve 3 koseli flep olmak Uzere iki genis gruba

ayrilabilir. Bu tekniklerin birgok modifikasyonlari da gelistiriimigtir.

Laterale kaydirilan flep, ilk kez 1956 yilinda Grupe ve Warren
tarafindan tanimlanmistir. Ozellikle kok yizeyleri agikta kalmis digleri
tedavi etmek amaciyla tanimlanan bu yontem, c¢ok yaygin olarak
kullaniimaktadir. Yari gémuali 3M dis operasyonlarinda 3 kdseli laterale
kaydirilan flep teknigi kullanilarak cekim kavitesinin primer kapatilmasi

onceki literaturlerde henuz bildirilmemigtir.

Mandibular Gg¢linci molar cerrahisi sonuglarini etkileyen ¢ok
cesitli faktérlerden biride mukoperiostal flep dizayni ve ¢ekim kavitesinin
kapatma yontemidir. Bununla birlikte gomulalik cerrahisinin komgu 2M
disin periodontal saghgi Uzerindeki etkisiyle ilgili nispeten ¢ok az bilgi
vardir. Mandibular UGglncli molar cerrahisi sonrasi komsu 2M diste
meydana gelen periodontal cep formasyonu, atasman kaybi veya diseti
cekilmesi ilgili birgok soru su ana kadar netlik kazanmamistir. Bu yuzden

bu komplikasyonlarin insidansini azaltmak gerekli hale gelmektedir.

Yaptigimiz bu galismanin amaci, bilateral yari gomula 3M
dislerinin ¢ekimi sirasinda 3 koseli laterale kaydirilan flep yontemi
uygulanarak ¢ekim kavitesinin primer kapatilmasi ve zarf flep uygulanarak
cekim kavitesinin sekonder olarak kapatilmasi ydntemlerinin komsu 2M
diglerin periodontal sagligi Uzerine etkilerinin karsilastirmali olarak

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomulu Alt Yirmi Yas Disi ve Tanimi

Surme yasi geldigi halde dental arkta yer alamayan, kemik
veya yumusak doku icerisinde kismen veya butunuyle kalmis digler
“‘gdbmullu dig” olarak adlandiriimaktadir. Sirmemis dis terimi ise, hem

gémiili olan disler hem de siirmek iizere olan disler icin kullanilir *.

21.1. Gomului Alt Yirmi Yas Dislerinin  Gomulu Kalma

Patogenezi

iskeletsel gelisimin ve ikinci molar (2M) disin distalindeki
mesafenin yetersiz olmasi, kron boyutunun mesiodistal yonde buyuk
olmasi, dislenmenin distalde lokalize olmasi, sirmenin hem ge¢ hem de
yavas olmasindan dolayl mandibular Gg¢unct molar (3M) dislerin daha ¢ok
gémili kalma potansiyelleri vardir?. Bu yiizden cogunlukla gémilii kalan
disler 3M dislerdir’*°. Manbibular tiglincii molar disleri sirasiyla; maksiller
Ucuncl molar, maksiller kanin, mandibular kanin, mandibular premolar,
maksiller premolar, maksiller santral, maksiller lateral disler takip eder®.
Ucglincli molar dislerin siirme zamani ¢ogunlukla 14- 24 yaslar arasinda
degismekle beraber, toplumlarin genetik farkhliklari, dislerin fonksiyona
katilimi, bireyin beslenme sekli ve irksal degisikliklere gore surme zamani

degisiklikler gosterebilir’.

2.1.2. Gomilu Kalma Nedenleri

2.1.2.1. Lokal Faktorler

a- Komsu disin baskisi

b- Cevre mukozada uzun sureli kronik iltihaplanma



c- Kemik yapisindaki ve disin ¢evresindeki doku yogunlugu

d- Cenelerde mevcut olan yer darligi

e- Sut dislerinin uzun sure dismemesi

f- Sat dislerinin erken kaybi

g- Diglerde meydana gelen gelisim anomalileri veya
germlerin bagka bir yonde ve/veya lokalizasyonda bulunmasi

h- Dis surme sirasinda anatomik veya patolojik bir engelin
bulunmasi

I- Kemikte inflamatuar degisiklikler

2.1.2.2. Sistemik Faktorler

a- Heredite, spesifik enfeksiyonlar ( sifiliz ve tlberkiloz ) ve
yanlis beslenme gibi prenatal faktorler

b- Anemi, rasitizm, konjenital sifiliz ve tuberklloz, ¢ene ve
cevre doku hastaliklari, travma, endokrin bozukluklar ve beslenme
bozukluklari gibi postnatal faktorler

c- Oksisefali, kleido- kraniyal dizostoz, projeri, akondroplazi

ve damak yarigi gibi cesitli sendromlar®®.

2.1.3. Gomiili Dislerin Cekim Endikasyonlari

Uglincli molar diglerin cerrahi operasyonu igin arastirmacilar
tarafindan degisik gorUgsler bildirilmis ve bu yuzden ortak bir karara

varilamamistir®'2.

GOmult dislerin farklhh ¢ekim nedenleri mevcuttur.
Bununla beraber, bu diglerin kesin ¢ekim endikasyonlari ve
kontrendikasyonlari halen tartismahdir*®'*'°. Patolojik lezyonlarla iligkili
gbmula 3M dislerin ¢gekiminde ¢ok az geliski varken, bu dislerin profilaktik

olarak cekilmesiyle ilgili sorular hala mevcuttur®>®'316.17,

National
Institutes of Health Convensus Development Conference on Removal of

Third Molar ( NIHCDCRTM ) komitesi, 1980 yilinda 3M diglerin kesin
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cekim kriterlerini belirlemigtir. Enfeksiyon, restore edilemeyen ¢uruk varhg,
kist ve tumor varligi, komsu diste rezorpsiyon, komsu kemik dokularda
hasar ve periodontal problemlerin oldugu durumlarda gomuld dislerin
cekilmesinin gerekliligi konusunda karara varilmis ve c¢ekimlerinin
profilaktik tedavi yontemi olmadigi bildirilmigtir. Ayrica, bu komitede erken
yasta gomuli diglerin ¢ekiminin morbiditeyi ve olusabilecek ciddi

komplikasyonlari azalttigi konusunda ortak bir karara varilmistir* "7,

GOmulia 3M dislerin cerrahi olarak ¢ekimine karar verilirken,
her vaka ayrintili olarak degerlendirilmeli, gcekilmesinin veya birakilmasinin
sonuglari klinisyenler tarafindan iyi degerlendirilerek hasta olasi post-

operatif komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir'-2919:1519,

Cekim endikasyonlari; Periodontal hastalik olugsumunu
Onleme, clruk olusumunu onleme, perikoronitis olusumunu 6nleme, kok
rezorbsiyonunu 6nleme, dental protezler altindaki goémula digler,
odontojenik kist ve tumor olusumunu Onleme, orjini belli olmayan agrilarin
olusumunu onleme, ¢enede fraktlr olusumunu onleme, ortodontik tedavi

amacli, optimal periodontal iyilesme olarak siralanabilir™*2.

2.1.3.1. Periodontal Hastalik Olusumunu Onleme

Yari gdmulu veya tam gomulu digler, komsu surmus diglerde
periodontal problem olusmasina neden olabilirler®®'8202°  Dental arkta
posterior bolgede uygun oral hijyeni saglamak gercekten zordur. Plak
birikimi, periodontal hastalik olusmasina ve 2M disin distal kokunde
periodontal atagsmanda apikale dogru bir goge sebep olabilir. Sonugta, 2M
diste derin bir periodontal cep ve/veya kemik ici defekt olusmasi hastada

periodontal hastalik tablosuna neden olur®%

. Yari gobmulid 3M digler,
periodontal enfeksiyon ve periodontal atagsman kaybi olusturmaya daha

egilimlidirler. Patojen bakterilerin 2M disin distal kok yuzeyi etrafinda
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birikmesi kemik i¢i defekt olusmasina neden olabilir®. Birgcok calismada
gbmuld diglerle iligkili 2M dislerde periodontal hastalik gelisme
prevelansinin yiiksek oldugu bildirilmistir'®2%?'232  Gémili 3M dislerin
varligr komsu 2M digin distal yuzeyindeki kemik miktarinin azalmasina da
neden olur®®?®, Gémiili 3M dis bulunan hastalarda gingival indeks ile
baglantili olarak plak miktarinda artis oldugu rapor edilmistir®®. Bununla
beraber, gomulu 3M disi bulunan hastalarda 2M digin distal yuzeyinde
periodontal cep olugurken c¢ogunlukla hastanin diger diglerinde normal
sulkuler derinlik oldugu hatta 2M disin distal yuzeyindeki cebin 5 mm ve
daha yiiksek oldugu saptanmistir®#23226  Ancak  panoramik
radyografilerle yapilan retrospektik bir galismada periodontal ligamentteki
hasar, 2M disin distal yuzeyindeki rezorbsiyon (% 3.1) ve kemik kaybi (%
4.5) insidansinin disik oldugu da bildiriimistir®”. Periapikal radyografilerle
degerlendirmelerin yapildigi bagka bir calismada ise surmemis dise komsu
olan 2M dislerin distal yUzeyindeki kOk rezorpsiyonu insidansinin yasla
dogru orantili olarak daha yuksek oldugu saptanmistir (% 24.2). Bununla
beraber, periodontal ligamentteki yikimin her zaman kok rezorpsiyonuna
neden olmadan gerceklesebilecegi de savunulmustur®®. Asemptomatik 3M
dislerin ileriki yaglarda neden oldugu 5 mm ve uzeri ceplerin genellikle1
mm ve Uzeri atasman kaybiyla iliskili oldugu ve 2M disin distal yuzeyindeki
rezorpsiyona en ¢ok mesio-anguler ve horizontal yondeki gomuklultklerin
neden oldugu da daha énceden rapor edilmistir®*?°. Sonug olarak, 3M dis
varligi komsu 2M disin periodontal ligamentine zarar verebilir, atasman
kaybina-kdk rezorpsiyonu olusmasina ve patolojik cep derinligi

olusmasina neden olabilir?*%.

Mandibular Gglnct molar dis bdlgesindeki kemik yapisi ve
yumusak dokularin 6zelligi nedeniyle olusan periodontal problemlerin
tedavisi zordur. Birgok klinisyen, kesin tedavi igin periodontal probleme

neden olan 3M dislerin profilaktik ¢ekimini tavsiye etmektedir®®. Gomiilii



dislerin erken donemde c¢ekilmesiyle periodontal hastaliklarin 6ntne

gegilebilir ve 2M dis icin daha saglikli bir kemik iyilesmesi saglanabilir®2°.

2.1.3.2. Ciiriik Olusumunu Onleme

Uglincli molar disin kismen veya tamamen gémdli oldugu
durumlarda dis ¢urigune neden olan bakteriler hem 2M disin distal
yuzeyini hem de gémula 3M disi etkilemekte ve ¢lrik olusumuna neden
olmaktadirlar. Dis curukleri, 3M dislerde veya komgsu 2M diglerde en sik
servikal ¢izgi Uzerinde olugsmaktadirlar. Bu bolgenin temizlenebilmesindeki
zorluk nedeniyle hastalarin yaklasik %15’ inde gomulu 3M digler ¢urtk
nedeniyle c¢ekilmektedir. Madibular ikinci molar digin semento-enamel
baglantisi ile temas eden yari gomulu mesio-anguler pozisyonundaki veya
tam gomulu horizontal pozisyondaki digler distal servikal bolgede ¢uruk
gelismesi agisindan risk tasirlar. Mandibular Ggtinci molar ile 2M digin
iliskide olmasi 2M disin distal kok yuzeyinin oral kaviteye aciimasina
neden olabilir. Mesio-anguler pozisyondaki 3M disin, 2M diste curuk
olusmadan once ¢ekilmesi hastanin daha konforlu bir dental sagliga
kavusmasini saglayacaktir. Aksi takdirde hem 3M digin ¢ekilmesi hem de
disto-servikal ¢urigu olan 2M disin restore edilmesi veya c¢ekilmesi
gerekebilir. Bu nedenle yari gomuali 3M diglerin profilaktik olarak

cekilmesinin 2M diste ciiriik olusumunu dnleyebilecegi bildirilmistir'°.

2.1.3.3. Perikoronitis Olusumunu Onleme

Perikoronitis, yari gomulu disin kronu etrafindaki yumusak
doku ve 3M disin gorunen kismi arasinda normal agiz florasinin birikimi
sonucu gozlenen bir enfeksiyondur. Cogu hastada bakteri ve konakgi
savunmasi hassas bir denge icindedir, fakat konakgi savunmasi bakterileri
elimine edemez. Konakgi savunmasi herhangi bir nedenle zayifladiginda

enfeksiyon ortaya cikabilir®. Perikoronitis ile iliskili mikrobiyolojik flora ¢ok
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cesitlidir. Supuratif enfeksiyona neden olan fakultatif anaerobik mikroflora
ve aerobik mikrofloraya sahip yaklasik 404 mikroflora taru belirlenmistir*°.
Vakalarin ¢ogunda anaerobik ortam dominanttir. Siklikla gdézlenen
bakteriler a-hemolytic streptococci, Genera Prevotella, Veillonella,
Bacteroides ve Capnocytophaga’ dir®'. Her ne kadar gémiilii disler belli bir
sure enfeksiyon olmadan varliklarini surdirebilseler de hastanin savunma
sisteminde hafif bir degigiklik-dusme goruldugunde perikoronitis meydana
gelebilir’. Perikoronitis, agizdaki tim dislerde gériilebildigi halde en fazla
gémiili 3M dislerde belirgindir. Ozellikle, yari gomili dislerde kronu
cevreleyen yumusak dokularin enfeksiyonu olarak tanimlanabilir. Akut,
sub-akut veya kronik tipte olabilmektedir. Kismen surmus disin Uzerindeki
diseti ve dis kronu arasinda bir cep meydana gelmektedir. Bu cep agiz
boslugu ile iligkili olup, klinik muayene sirasinda gdzlenebilir. En ¢ok 16-
30 yaglarinda gozlenir ve siklikla bahar aylarinda alevlenir. Perikoronitis
tablosunu alevlendiren etkenler; ust solunum vyolu infeksiyonlari,

3234 Perikoronitisin tipi ve

6,34,35

emosyonel stres, diren¢ dusukligu ve gebeliktir
semptomlari belirlendikten sonra hemen tedaviye baslanmalidir
Tedavisi antibiyotik ve cerrahi tedavidir. Enfeksiyonla iligkili disin ¢cekimi,

en etkili tedavi ydntemidir**>°.

2.1.3.4. Kok Rezorpsiyonunu Onleme

Gomuala bir dis komsu disin kokline surekli bir baski
uygulayarak kok rezorpsiyonuna neden olabilir®. Bu durum; yanls
yonlenmis gomulu disin komsu disin kdklerini, sirmekte olan daimi diglerin
sut dislerinin koklerini rezorbe etmesine benzer bir mekanizma ile
meydana geldigi dusunulmektedir. Ancak komsu digteki kok rezorbsiyonu
mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. Birgok vakada gomulu dig
cekildikten sonra rezorbe olan koklerde sement tamir olabilir veya bdyle

dislere endodontik tedavi gerekebilir®3®'2.



2.1.3.5. Dental Protezler Altindaki Gomuli Disler

Hastada restore edilecek dissiz bir alan varsa bu boélgedeki
gomulu diglerin protetik restorasyon olusturulmadan once c¢ikariimasi
uygundur. Dis c¢ekimini takiben digsiz krette kemik rezorbsiyonu
olacagindan gomula digler alveolar kret tepesine daha da yaklasacak ve
zaman igerisinde protez baskisi ile yumusak dokuda uUlserasyonlara ve
sonrasinda odontojenik enfeksiyonlara neden olabilecektir®. Eger dis
tamamen kemik icinde yerlesmis ise, herhangi bir patoloji gostermemeleri
ve hastanin yasinin 40’ in Ustu olmasi durumunda genellikle herhangi bir
problem olusturmamaktadirlar. Ancak, bu bdlgeye hareketli bir protez
yapilmasi planlandiginda ve gomula disin Uzerinde 1-2 mm kemik olmasi
durumunda bu bolgedeki kemigin zamanla rezorbe olmasi, mukozanin
perfore olmasi ve enfekte-agrili bir tablonun olugsmasi beklenir. Enfeksiyon
kontrol altina alindiktan sonra, bu probleme sebep olan dis gekilmeli ve
protez Uzerinde degisiklikler yapilarak veya yenisi yapilarak tedavi

tamamlanmahdir’®%’.

2.1.3.6. Odontojenik Kist ve Tiimor Olusumunu Onleme

GOmula digler dental folikUlleri ile beraber alveolar peroseste
yer almaktadirlar. Her ne kadar c¢ogu hastada dental folikil orjinal
boyutlarini korusa da zaman igerisinde kistik dejenerasyona ugrayarak
dentigerdz kist veya keratokiste donusebilirler. Ayni sekilde gémulu dis
etrafinda olusan odontojenik kist gibi dental folikll epitelinden kaynaklanan
odontojenik tumdrler de gelisebilir. En yaygin gorilen odontojenik tumor
ameloblastomadir®. Gomdlu dis ile iliskili kist ve timor gelismesi hastalarin
¢ok kuguk bir kisminda gdzlenen bir durumdur. GOmulu dislerden Kist
gelisim insidansi % 2.31, tumdr gelisme insidansi ise % 0.79 olarak
bildirilmistir®>®. Derin gémiikliilik, kist gelisimi icin hazirlayici bir faktérdiir.

Bazi calismalarda folikiler dokudaki kistik degisimler ve hastanin yasi
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arasinda korelasyon oldugu, en fazla kistik degisimin 20-25 vyaslari
arasinda oldugu rapor edilmistir’. Kist ve timér olusumunu &nlemek
acisindan asemptomatik gémulu diglerin erken dénemde profilaktik olarak

cekilmesi 6nerilebilir’®*,

2.1.3.7. Orijini Belli Olmayan Agrilarin Olusumunu Onleme

Bazen hastalarda, 6zellikle mandibular retromolar bdlgede
sebebi belli olmayan agrilar meydana gelebilir. Bu agrilar, miyofasiyal agri
disfonsiyon sendromu veya temporomandibular eklem (TME)
hastaliliklarina benzer bulgular verir. Gomullu disin g¢ekilmesiyle birlikte
bazen bu bulgular kaybolur. Bunun sebebi henuz agiklanamamistir.
GOmulu 3M dislerin yaklasik % 1-2’ si bu nedenle gekilmektedir. Hasta bu
tur bir agridan sikayet ettiginde cerrah, gomula digin ¢ekimine karar
vermeden dnce bu agriya sebep olacak tum diger faktorleri elimine etmis

olmalidir™®,

2.1.3.8. Cenede Fraktiir Olusumunu Onleme

GOmull digler ¢cenede isgal ettikleri yer nedeniyle zayif bir
hat olusturmakta ve bu hat boyunca kirida neden olabilmektedirler.
Ozellikle gémili 3M digler mandibulada bulunduklari bélgede kemik
direncini azaltmaktadirlar. Bunun sonucunda da mandibula zayiflamakta
ve fraktir olusumuna daha yatkin hale gelmektedir. Mandibulanin dogal
anatomisi ve gomulu dis varligi nedeniyle kiriga en direngsiz bolgesinin
angulus bolgesi oldugu bildirilmigtir. Stirmemis 3M dis varligi bulunan
mandibulada kiriga neden olabilecek kuvvetin tamamen surmuas dis
bulunan mandibulaya gore % 40 daha az oldudu rapor edilmistir.
Bununla beraber, kirik hattinda gomultd 3M diglerinin bulunmasi kirigin
iyilesmesini de olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Boyle bir durumda

gomulu dis atel gorevi yapmiyorsa gomull disin ¢ekilmesi onerilir. Cene ve
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yuz bolgesinde travma olugsma riski yuksek olan sporlarla (6rnegin; futbol,
basketbol) ugrasan kisilerde ¢cene kirigi olusmasini engellemek amaciyla

gémiili 3M dislerinin cekilmesi de 6nerilebilir' ¢8990,

2.1.3.9. Ortodontik Tedavi Amacli

Ortodontik  tekniklerle 1M veya 2M digsin yeniden
pozisyonlandiriimasi gerektigi durumlarda hastalarda gomull dis varligi
tedaviyi engelleyebilir. Bu yuzden ortodontik tedavinin baglamasindan
once gomulu diglerin ¢ekilmesi tavsiye edilir. Yani sira, ortodontik tedavi
sonrasi 0n diglerde gaprasikliklar olusabilir. Bunun nedeninin gomula disin
yaptigi baski sonucu oldugu dustnulmektedir. Fakat alt 6n bolgedeki
caprasikligin sebebinin maksillanin bayumesinin mandibuladan 6nce sona
ermesi oldugunu da bildiren otorler bulunmaktadir. Bunun sebebi de
mandibula maksilladan sonra da buylimeye devam ettiginde Ust kesicilerin
alt kesicilere baski yapmasi ve bu dislerde caprasikliga neden olmasi

olarak agiklanmistir™®847,

2.1.3.10. Optimal Periodontal iyilesme

GOmulG 3M diglerin en 6nemli ¢ekim endikasyonlarindan bir
tanesi periodontal sagligi korumaktir. Mandibular Gguncl molar cerrahisi
sonrasi periodontal saglk agisindan Gzerinde durulan iki Gnemli parametre
vardir. Bunlar sirasiyla 2M disin distal ylzeyindeki kemik yuksekligi ve

atasman seviyesidir®.

Mandibular Ggunclu molar cerrahisi, bir flep kaldirilmasi ve
osteotomi  prosedurlinu gerektirebilir. Bu cerrahi islem sonrasi
komplikasyonlar icinde en fazla Uzerinde durulan konu 3M cerrahisi
sonrasi komsu 2M disin periodontal durumudur®. Mandibular ticlincii molar

cerrahisinin komsu 2M disin periodontal saghgi Gzerine etkisi birgok otor
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tarafindan arastirimis ve degisik sonuclar elde edilmistir. Yarim veya tam
gébmuld 3M dislerin g¢ekilmesinin komsu 2M disin periodontal saghgi
Uzerine etkisinin arastirildiyi calismalarda derin bir periodontal cep
olustugu bildirilmistir***°. Yani sira bazi arastirmacilar da 3M cerrahisi
sonrasi cep derinliginde azalma oldugunu rapor etmislerdir*®*°. Fakat, 3M
cerrahisi sonrasi cep derinliginde anlamli bir degisim olmadidini bildiren
calismalar da mevcuttur?®®"*2, Bununla beraber, 3M cerrahisi sonrasi 2M
diste atasman kaybi oldugu da birgok o6tér tarafindan ortaya

atilmigtir*?47:52

. Ancak, 3M cerrahisi sonrasi 2M digte atasman kaybi
yoéniinden anlamli bir fark olmadigi da bildirilmistir*4>*". Mandibular
ugclncu molar digsin  ¢ekimi sonrasi alveolar kemik seviyesindeki
degisiklikler ise literatiirlerde hala tartismahdir. Uc farkh flep dizayni
kullanilarak yapilan bir galismada 2M disin distal yuzeyinde 3M c¢ekimi
sonras! benzer kemik kaybi oldugu rapor edilmistir?®®. Fakat bazi otdrler
ise Ozellikle gen¢ hastalarda 3M c¢ekimi sonrasi 2M digin distal yluzeyindeki
kemik miktarinda artis oldugunu veya anlamlh bir degigiklik olmadigini

rapor etmislerdir*?4°°°,

Yakin dénemde yapilan ¢alismalar, optimal periodontal doku
iyilesmesiyle ilgili  bilgiler edinilmesini  saglamigtir>®11:12:21.36.53.54
Periodontal doku iyilesmesinde 2M disin distal yuzeyinde mevcut
preoperatif kemik igi defekt ve hastanin yasi iki onemli faktor olarak

bildirilmistir®.

Eger gomula dis ve folikdl varlhigi nedeniyle fazla miktarda
distal kemik kaybi olusmus ise kemik i¢i cepte azalma olasihgl da
azalmaktadir. Ayni sekilde ileri yastaki hastalarda optimal kemik iyilesme
olasiligi da azalmistir.  Yirmi yasindan blyidk 30 yasindan Kkuguk
hastalarda erken c¢ekimin avantajlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada
periapikal radyografik degerlendirme yapilmig ve uzun donemde ( 2-4 yil )

25 yasindan daha kuguk hastalarda 3M cerrahisi sonrasi olugsan kemik igi

12



defektin daha kolay iyilestigi bildirilmistir. Benzer bir galismada 3M digi 25
yasindan daha 6nce g¢ekilen hastalarin kemik iyilesmesinin 25 yasindan
sonra ¢ekilenlere gore daha iyi oldugu da rapor edilmistir. Geng
hastalarda, hem baglangictaki kemik iyilesmesi hem de uzun donemde

8,555 Gomuli

periodonsiyumdaki rejenerasyon daha yuksek bulunmusgtur
disler 25 yasina kadar sirmeye devam edebilirler. SUrme prosesi nispeten
yavas ilerlediginden hem perikoronitis olusma sansi hem de 2M ve 3M
digler arasinda genis miktarda temas etme olasiligi artmaktadir. Bu
nedenle, optimal periodontal iyilesme olasiligi azalir. Gémulu dis ¢ekimi
sonrasi komsu 2M digin periodonsiyumunun degerlendirildigi ¢calismalarin

nerdeyse tamami 3M dis (izerinde odaklanmistir®.

Mandibular Gguncu molar dig ¢ekiminin komsu 2M digin
periodontal saghgina etkisinin arastirildigi ¢alismalarda komsu 2M disin
distal ylzeyindeki atagsman kaybi, cep derinligi ve/veya alveolar kemik
yuksekligi degerlendirilerek 3M dis ¢ekiminin komsu 2M disin periodontal

sagligina zarar verdigi yargisina varilmistir>>%>.

Komsu 2M digin distal
yuzeyinde kemik ici defektin var olmasi, cerrahi operasyon yapildiginda
hastanin yasi, 2M ile 3M dis arasindaki kontak alaninin miktari, cerrahi
sonrasi yeterli olmayan plak kontroli 3M dis ¢ekimi sonrasi olusan
atasman kaybiyla iliskili faktorler olarak belirlenmistir®®. Ancak bazi

arastirmacilar da bu faktérlerin etkisiz oldugunu bildirmislerdir'® %°.

Sonuc olarak, 3M disin cekilmesi komsu 2M disin
periodonsiyumunu negatif yonde etkileyebilecegi belirlenmistir. Preoperatif
kemik ici defekt varligi, hastanin yasi ve plak kontrol seviyesi de
postoperatif olarak periodonsiyumun sagligini etkileyen onemli faktorler

olarak kabul ediimektedir®®.
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2.1.3.10.1. Postoperatif Periodontal Atasman Kaybini

Azaltma

Mandibular Uglncli molar cerrahisi sirasinda farkli flep
tekniklerinin kullaniimasi komsu 2M diste periodontal atasman kaybi

olusmasini  etkilemez>#247:52:5963

Yonlendiriimis doku rejenerasyonu
(YDR) ’ nun periodontal atagsman seviyesini arttirma, cep derinligini
azaltma yonunden gomuli 3M operasyonlari sonrasinda herhangi bir fark

yaratti§l sonucuna da ulasiimamistir®®>454,

Komsu 2M disin mid-distal
yuzeyindeki cep derinliginin 6 mm ve daha ustl oldugu durumlarda
atasman seviyesinin artmasi yoniinde bir egilimi vardir®. Demineralize
kemik tozu (DKT) kullaniminin yUksek riskli oldugu kabul edilen yasi 26 ve
daha blyuk, 3 mm ve daha fazla atagsman kaybi ile mesio-anguler veya
horizontal yonde gomukluligu olan hastalar diginda 2M diste periodontal
defekt olusumu ydniinden bir avantajinin olmadigi bildirilmistir*®°.
Bununla birlikte ylksek riskli olarak kabul edilen hastalar disindaki
hastalarda, aciktaki kdk ylzeyini temizleme - kapatma ve post-operatif
plak kontrolinde DKT veya YDR’ nin yararli etkilerinin gorulmesini
maskeleyebilecedi sonucuna varilmistir®®**%4%° Mandibular tigiinci molar
cerrahisi sirasinda 2M disin distal ylzeyinin debridmaninin yapiimasi post-

operatif olarak daha sig bir cep derinligi olusmasini saglamaktadir®’.
Bu galismalardan yola gikilarak,

1- Sadece 3M cerrahisinde kullanilan farkli tekniklerin
periodontal atagsman kaybini azalttigi sonucuna ulagiimamigtir.

2- YDR velveya DKT operasyon Oncesi anlamli derecede
yuksek atasman kaybi olan hastalarda yararl olabilir.

3- KOk yuzeyini temizleme-kapatma ve plak kontrolinun

post-operatif atagsman kaybini azaltma potansiyelleri vardir.
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4- YDR ve/ veya DKT’ nun post-operatif periodontal defektleri
hangi durumlarda onledigi ile ilgili daha fazla calismaya ihtiyac

duyulmaktadir, sonuglarina varilabilir®.
2.1.3.10.2. Risk Faktdru

Mandibular Gguncl molar dislerin periodontal etkileri ile ilgili
bir baska konu ise asemptomatik veya baska durumda olan 3M varliginin
komsu diste periodontitis gelismesi Uzerine olan etkisidir. Periodontal
durumun degerlendirildigi epidemiyolojik ¢alismalarin buyuk bir kisminda
3M disi disarida birakilmistir. Bunun sebebi muhtemelen elde edilen

dlctimlerin degisebilecek olmasi ve verilerin glivenilir bulunmamasidir®” ",

Mandibular Gg¢unct molar varhdinin komsu 2M diste
periodontitis gelismesini negatif yonde etkiledigi ile ilgili hipotezi

destekleyen 4 bilgi vardir:

1- Periodontal hastalik siddetinde artis ile gomualu 3M dig
varligi arasindaki pozitif iligki

2- Mandibular aglnctd molar varligi ile hem 2M hem de 3M
diste atasman kaybinin artmasi

3- Mandibular Gguncu molar disin periodontal mikro flora ve
inflamasyona neden olan molekuler belirtecler Gzerine etkisi

4- Mandibular Gglncl molar disin ¢ekiminin atasman kaybi

ve periodontal mikroflora iizerine etkisi®®

2.1.3.10.3. Peridontal Hastalik Siddeti

Mandibular Ggtuinct molar digin ¢ekimi oncesi ve sonrasi 3M
dise komsu 2M disteki yuksek cep derinligi rapor edilmis ve 2M digin distal

yuzeyinde cep derinliginin 5 mm ve daha yuksek olabilecegi
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bildirilmistir®>*°. Bu sonuca ek olarak, 5mm veya daha yiiksek cep
derinliginin 1mm’ den fazla atasman kaybiyla iliskili oldugu da rapor
edilmistir®™®. Yari gémili 3M disi olan hastalarda ise cep derinligi ve
sondlamada kanama varlidi da géz onutne alindiginda hafif, orta veya
yuksek derecede siddeti olan periodontal hastalik olugabilecegi de

bildirilmistir.

2.1.3.10.4. Bakteri ve inflamasyon Mediatorleri

Sondlamada kanama ve derin ceplerden elde edilen drnekler
ile periodontitisteki bakteriyel etyolojiyi belirlenirken, sub-gingival florada
dominant olarak gram-negatif organizmalarin buylk c¢ogunlukta oldugu
patojenlerin karakteristik ozellikleri bulundugu ve inat¢l periodontal
hastaliklarla iligkililerinin oldugu saptanmistir’®’’. Asemptomatik 3M disi
bulunan geng¢ hastalarda 2M digin distal yuzeyinde 5 mm ve daha fazla
cep derinligi ile atasman kaybinin goéruldugu periodontitisler ile bu
patojenik organizma kumelerinin iligkili oldugu rapor edilmistir. Bunlara ek
olarak ayni orneklerde inflamasyonun biyokimyasal mediyatorleri de
bulunmustur’®. Ayrica, asemptomatik 3M disi bulunan ve ortalama 2.2 yil
takip edilen hastalarin % 24’ inde en az 2 mm olacak sekilde artmis cep
derinligi oldugu da rapor edilmigtir. Bu degisimler, 4mm ve Uzeri cep

derinligi ile periodontitisteki bakteriyel kompleksler ile iligkili bulunmustur®”.
2.1.3.10.5. Tedavi

Yaklasik 20 yil énce Rajasuo ve arkadaslari’®, 2M dis
etrafindaki toplam bakteri miktarinin komsu 3M disin ¢ekilmesinden sonra
azaldigini rapor etmigtir. Bu organizmalarin siyah pigmentli gram-negatif
bakteriler ~ ve  Actinobacillus  Actinomycetemcomitans  olduklari
belirlenmistir. Arastirmacilar, 3M diglerin komsu 2M dise zarar verebilecek

bakteriyel birikime neden oldugunu ve 3M disin ¢ekiminin potansiyel
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enfeksiyon odagini ortadan kaldirabilecegini bildirmigtir. Mandibular
ucuncu molar disin ¢ekimi aslinda bakteriyel birikimi degdil semptomlari
azaltmaktadir®. Ek olarak, kdk yiizeyini temizleme ve kapatma da, yari
gomulti 3M disi olan hastalarda periodontal patojen miktarini anlaml

derecede azaltmamistir’®.

Bu galismalardan yola ¢ikilarak,

1- Mandibular Uguncu molar dig varligi komsu dislerde
olusabilecek periodontitis ile iligkili olabilir

2- Mandibular Uguncu molar dis varliginda komsu disleri
iceren periodontitis varligi ilerleyebilir ve tedaviye belli bir derecede yanit
verebilir

3- Bir 3M digin ¢ekimi degerlendirilirken hem 3M hem de
komsu dislerin periodonsiyumu birlikte degerlendiriimelidir. Cep derinligi 4-
5 mm ve Uzeri ve sondlamada kanama oldugunda bu faktorlerin ilerleyen
donemde peridontitis gelisimine neden olabilecegi goz 6nune alinmalidir

4- Mandibular tGguncu molar dig varliginda bakteri plagi
birikiminin periodontitis gelisimi icin hazirlayici faktor olabilecegi goz
onunde bulundurulmahdir

5- Mandibular Uguncu molar dislerle iligkili periodontal
hastalik olusum insidansi ve siddetinin degerlendirildigi ¢alismalarda
periodontal hastalik olusumu igin 3M disin risk faktorl oldugu

hatirlanmalidir, sonuglarina varilabilir®.

2.1.3.10.6. Mandibular 2M ve 3M Dis Cevresindeki Mikroflora

Mukozadaki ve gingivadaki inflamasyon siklikla 3M digin
erupsiyonu ile iligkilidir. Klinik semptomlarin var olmamasi hastalik veya
patoloji olmadigini gostermez. Asemptomatik 3M disleri bulunan
hastalarda 2M-3M bdlgesinde periodontal patolojiyle iligkili mikrobiyal
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yapilar belirlenmistir’®. Benzer subgingival mikrobiyal yapilar ile tedaviye

yanit vermeyen inatci periodontitis iliskisi saptanmistir’’.

Gingival sulkusta inflamatuar mediyatorlerin  varhigi
(Prostaglandin E2, Interleukin 1B) kronik oral inflamasyon oldugunu
gosterir. Kronik oral inflamasyonun, 3M dis bdlgesinde periodontal
atasman kaybi — 5 mm ve daha fazla cep derinligi ile birlikte gozlenen
periodontitis ile iligkili oldugu saptanmistir’®. Artmis cep derinligi ve
periodontal atasman kaybi gibi klinik bulgular periodontal patojenlerin
kolonizasyonuyla iligkilidir. Periodontitis baglangici ile iligkili klinik ve
mikrobiyolojik degisimler oncelikle 3M dis cevresinde ortaya gikar’®.
ilerleyen dénemlerde kronik inflamasyonun periodontal patolojiye sebep

olduguna dair kanitlar da sunulmustur®’.

Asemptomatik 3M disi olan hastalarda, 2M ve 3M dis
bdlgesinde ilerleyen donemlerde periodontal hastalik siddetlenebilir ve
periodontal saglia zarar veren cep derinligi artabilir®. ileri yastaki
hastalarda, 3M digler komsu 2M dislerde semptom vermeden ilerleyen

daha siddetli periodontal hastaliklara da sebep olabilir®.
Yapilan galismalardan yola ¢ikilarak,

1- Semptomlarin var olmamasi hastallk veya patoloji
olmadigi anlamina gelmedigi

2- Asemptomatik 3M dis cevresindeki patojenik bakteri
miktari klinik olarak anlamli derecede arttigi

3- Asemptomtik 3M dis ve cevresinde 4mm ve daha Uzeri
cep derinligi olugabildigi

4- Asemptomatik 3M dis ve cevresinde kronik inflamasyon

gostergelerinin varliginin periodontal cepte belirlendigi
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5- Semptomlarin olmadigi durumlarda bile periodontal

hastaligin ilerleyebilecegi, sonuglarina varilabilir®®.

2.1.3.10.7. Periodontal Patoloji ve Yas

Mandibular Ggunclt molar dislerle iligkili asemptomatik
periodontal defektler 25 yasindan daha blyuk hastalarda (%33) 25 yasin
altindaki hastalara gére (%17) daha sik gézlenmektedir®. Iinflamatuar
mediatorler ve periodontal patojenler, periodontal defektlerle iligkili
bulunmustur’®. iki yil takibi yapilan bir ¢alismada periodontal defektlerin
%24 ‘Uinde, defektin en az 2 mm daha ilerledi§i belirlenmistir®’. Yaslari 52-
74 arasinda degisen 6793 hasta Uzerinde yapilan bir galismada 3M disi
olan hastalar komsu 2M diste 1.5 kez daha yUksek oranda 5 mm den fazla
periodontal defekt oldugu bildiriimistir?®. Baska bir calismada 5831 hasta
degerlendiriimis, hastalar 25-34 yas arasi bir grup, 18-24 yas arasi ise
diger grup olarak ayrilmigtir. 3M digi olan hastalarda komsu 2M diste
periodontal defekt gelisme olasiliginin daha ileri yastaki hasta grubuna
gore %33 daha yiiksek oldugu bildirilmistir®®. Ortalama yasin 73 oldugu,
342 hastanin degerlendirildigi bir diger calismada ise, hastalarin % 45’inde
3M diste 2 mm ve daha yuksek miktarda atasman kaybi oldugu rapor
edilmistir’®. Uciincii molar cerrahisi sonrasi postoperatif periodontal defekt
gorilme oraninin 25 yasin Uzerindeki hastalarda 25 yasin altindakilere
gore 2 kat daha yiiksek oldugu rapor edilmistir®™. Post-operatif olarak 2 yil
takibi yapilan 215 hastada 2M disteki cep derinligi ve periodontal defekt
degerlendirilmig, periodontal cep ve periodontal defekt olusumunun yasla
iligkili oldugu bildirilmistir. Sonug¢ olarak, 3M cerrahisi sonrasi postoperatif
periodontal defekt olusma insidansinin 25 yasin Ustliindeki hastalarda 2-3

kat daha fazla oldugu rapor edilmistir*.

19



2.1.4. Gomiulu Dis Cekim Kontrendikasyonlari

a- ileri yas
b- Komsu dokulara zarar verme riski

c- Riskli medikal problemi olan hastalar

1- Kotu prognoza neden olabilecek durumlar (kanser, Gremi
gibi)

2- Kooperasyon zorlugu olan hastalar (mental reterdasyon
gibi)

3- Asirt kanamaya sebep olabilecek hastaliklar (hemofili,
purpura, christmas hastalig)

4- Anestezi yapmayi guglestiren kosullar

5- Alveolar yapidaki anomaliler (paget gibi)

6- Direnci dusuren ve iyilesmeyi geciktiren durumlar (kontrol

altinda olmayan diabet)®*"

2.1.5. Gomulu Dislerin Cekilmesi Sonucunda Olusabilecek

Komplikasyonlar

a- Agri

b- Trismus

c- Kanama

d- Alveolit

e- Duyu hasari

f- Komsu digte hasar

g- Odem

h-Enfeksiyon

I- Komsu digi destekleyen dokuda periodontal hasar
j- Dentoalveolar kirik veya disin yer degistirmesi
k- Mandibula kirigi

20



I- TME de hasar ve agri®82041.8184

Mandibular Gglnci molar cerrahisi sonrasi olusan agri,
trismus ve ddem Uzerine ¢ok sayida yapilmis arastirmalar mevcuttur. Bu
arastirmalarda o6zellikle pre-operatif veya post-operatif olarak uygulanan
steroidler - antienflamatuar ilaglarla postoperatif olarak hastanin daha
rahat bir ddnem gecirmesi saglanmaya calisilmistir®*®8>92 Yan sira rutin
prosedurun disina ¢ikip farkli flep teknikleri uygulanarak postoperatif
komplikasyonlari engellemeye yonelik arastirmalarda

mevcuttu r3,1 1,13,59,81 ,85,93-96.

Suarez-Conqueiro ve arkadaslar® 3M cerrahisinde marjinal
ve paramarjinal flep tekniklerini karsilastirmali olarak degerlendirmiglerdir.
Agri1, 6dem ve trismus acgisindan anlamli bir fark olmadigini ve iki teknigin

de birbirine herhangi bir Gstunluginin olmadigini bildirmiglerdir.

Kirk ve arkadaslari®', 2007 yilinda yaptiklari bir calismada
modifiye U¢ koseli flep ve zarf flep tekniklerini postopertif agri, 6dem,
trismus ve alveolit agisindan degerlendirmiglerdir. Postoperatif agri ve
trismus acisindan iki flep tekniginde de herhangi bir fark olmadigini ancak
postoperatif 2. ginde modifiye U¢ koseli flep uygulanan hastalarda daha
fazla 6dem oldugunu bildirmislerdir. Ek olarak zarf flep uygulanan

hastalarda alveolit insidansinin da daha yuksek oldugu bildirilmigtir

2.1.6. Gomuli 3M Cerrahisi Sirasinda Uygulanan Flep

Teknikleri

Mandibular UGguncli molar cerrahisi sonuglarini etkileyen
cesitli faktorlerden biri de mukoperiostal flep dizaynidir**®"%”. Bununla
birlikte gomuklulik cerrahisinin komsu 2M disin periodontal sagligi

lizerindeki etkisiyle ilgili nispeten gok az bilgi vardir*98-1%,
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Mandibular Gguncid molar sonrasi komsu 2M disteki
periodontal cep formasyonu, kemik kaybi, epitel veya atasman kaybi ile

ilgili bir cok soru hala netlik kazanmamigtir®?°7294347,

GOmuld 3M digler icin kullanilan farkli flep teknikleri gok
sayida arastirmaci tarafindan rapor edilmigtir. Cesitli flep teknikleri komsu
2M disteki potansiyel periodontal komplikasyonlari minimalize etmek ve
cerrahiyi  kolaylastirmak igin  gelistiriimig, karsilastiriimis  ve

3:4.59.81,9596.97 ‘Mandibular Giglincli molar cerrahisi igin kullanilan

tartisiimigtir
mukoperiostal flepler genel olarak zarf ve Ug¢ kogeli olmak Uzere iki genis
gruba ayrilmaktadirlar’®'. Szmyd 1971 yilinda bu iki farkli flep dizaynini

detayli olarak aciklamistir'%2. Bunlar ;

2.1.6.1. Zarf Flep

Mandibular tG¢linci molar cerrahisinde en ¢ok kullanilan flep
yontemidir*°2°759% By teknikte insizyon 1M disin mezial diseti
papilinden baslayip 2M disin mesio-distal yonde tum diseti yuzeyini
sulkuler insizyon seklinde gecerek distal ylizeyine ulasir ve mandibulanin

847819394102 posteriorda mandibula laterale

anterior sinirinda sonlanir
dogru yoneldiginden insizyonun posteriorda dumduz devam etmemesi
gerekmektedir. Posteriora dogru dumduz devam eden insizyon kemikten
ayrilip sublingual yuzeye dogru yonelerek 3M dis bodlgesine yakin olarak
seyreden lingual sinirde hasara neden olabilir. insizyon mutlaka kemik

yiizeyiyle temasta olmalidir®.
Bu teknigin avantajlar:

1- Cerrahi gorus alani genellikle iyidir
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2- O bolgede kistik bir lezyonun meziale dogru genislemesi
veya komsu 2M dise ayr bir endocerrahi yapilmasi gerektigi durumlarda
cerrahi alani genisletmek icin sulkller insizyon meziyale dogru uzatilabilir.

3- Mukoperiostal flebin genis olarak hazirlanabilmesinden
dolayr 3M cerrahisi sonrasi olusan kemik defekti guvenli bir gekilde
kapatilabilir.

4- Flep genis oldugunda bile yara kenarlarinda iyi bir

kanlanma olmasini saglar®®.

Literatirde tartismali olmasina ragmen bildirilen bazi

dezavantajlari vardir. Bunlar:

1-  Mukoperiostal flebin her bir preperasyonu alveolar
proses alanina bir mudahaledir ve osteoklastik aktivite artisi sonucu
alveoalar kemik miktarinda azalmaya neden olabilir.

2- Her bir sulkiller insizyon periodontal ligamente bir
mudahaledir ve periodontal saghgi tehlikeye atabilir.

3- Komsu 2M digin distofasiyal yuzeyinde siklikla dehisens
meydana gelebilir®®.

4- Ozellikle 2M dis bdlgesinde ince keratinize gingiva
varliginda bu teknik operasyon bolgesinde total atake gingiva kaybina
neden olabilir. Bunun sonucunda da 2M dig bolgesinde cep formasyonu ve

atasman kaybi meydana gelebilir'®.

2.1.6.2. Uc Koseli Flep

Bu teknikte insizyonun baslangi¢ kismi zarf flep ile aynidir.
Bu insizyon 2M disin disto-fasiyal kdsesinden mukogingival hatta apikal

olarak yaklasik 2-3 mm lik bir insizyon ile sonlandirilir>#7:8195.96.97.102
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Syzmd asagida siralanan avantajlarindan dolayi u¢ kosel

flep teknigini tavsiye etmektedir.

1- Komsu 2M ve 1M diglerin etrafindaki fasiyal serbest
gingival dokulari ayirmaya gerek olmamasi

2- Periostun fazla miktarda diseke edilmemesi

3- Flep igin genis kan desteginin var olmasi

4- Yumusak doku flebi icin iyi kemik destegi varligi

5- Komgsu 2M disin distal yuzeyinin tek sutur ile
kapatilabilmesi

6- Uygun cerrahi alan ve iyi bir goriis acisinin saglamasi'®.
Bununla beraber, Ellis zarf flebin kapatilmasinin daha kolay olmasi
ve iyilesmenin Ug koseli flep teknigine gore daha iyi olmasi nedeniyle daha

cok tercih edilebilecegini de bildirmistir®.

2.1.6.3. Modifiye Teknikler

Bahsedilen tim standart insizyon teknikleri post-operatif
komplikasyonlari azaltmak ve cerrahi goérlusu arttirmak amaciyla farkli

4,101

cerrahlar tarafindan da modifiye edilmiglerdir™™". Bu modifiye teknikler

siraslyla,

2.1.6.3.1. Vestibiiler Dil Seklinde insizyonla Olusturulan Flep

Berwick'®, vestibuler dil seklinde flep tasarlamistir. Bu flep
gbmuld 3M disi cekmek icin kemik defekti Gzerinde olmayan mandibular
bukkal ylzeyi de iceren bir insizyonla dizayn edilmigtir. Komsu 2M
periodontal ligamentini korumak amaciyla 2M digin disto-lingual yontunde

planlanmigtir.
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2.1.6.3.2. Distal Kama insizyonla Olusturulan Flep

Chavez ve arkadaslari® yari gémiilii 3M cerrahisi éncesi ve
sonrasi komsu 2M disin periodontal durumunu degerlendirdikleri
calismalarinda, bir tarafta U¢ koseli flep uygularken diger tarafta Szmyd
tarafindan tanimlanan mukoperiostal flep dizayni ile birlikte distal bolgede
kama seklinde bir insizyonla olusturulan bir flep tasarlamiglardir.
Arastirmacilar uygulanan her iki flep tekniginde 2M diste si§ bir
periodontal cep olustugunu ve her iki teknik arasinda 2M disin periodontal
saghg! agisindan anlamli bir fark olmadigini rapor etmiglerdir. Bunun
sonucunda 2M disin periodontal saghg acgisindan flep dizayninin énemli

bir etken olmadigini bildirmislerdir.

2.1.6.3.3. Modifiye Zarf Flep

Stephens ve arkadaslar*’, gémulii 3M cerrahisi icin iki farkli
tipte flep teknigi kullandiklari ¢alismalarinda komsu 2M disin periodontal
saghgini incelemiglerdir. Bir tarafta Szmyd tarafindan tanimlanan zarf flep
kullanilirken diger tarafta mukogingival hatta kadar uzanan serbestlestirici
insizyonu iceren modifiye zarf flebi kullanilmigtir. Bu ¢alismada, gémalu
3M disi olan 15 hasta degerlendiriimis ve pre-operatif veriler, post-operatif
2., 6. ve 12. ay takipleri yapilmig ve elde edilen veriler analiz edilmistir.
Preoperatif verilerle kiyaslandiginda 12 hafta sonunda 2M disin
periodontal saghginda istatistiksel olarak anlaml bir dizelme oldugu tespit
edilmistir. Bununla birlikte iki farkli flep dizayni agisindan anlamli bir fark
olmadigini bildirmiglerdir. Ayrica, 2M dis etrafindaki yumusak dokularda
olusan problemlerin cerrahi teknikle ilgili olmadigini, baska prosesler

sonucu meydana geldigini ileri sirmuslerdir.
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2.1.6.3.4. Thoma Vertikal Flep ve Kruger Zarf Flep

Quee ve arkadaslarinin® yapti§i bir calismada bilateral
gébmulid 3M disi bulunan 30 hasta opere edilmis, hastalarin bir tarafina
Thoma tarafindan tanimlanan vertikal flep teknigi uygulanirken diger
tarafina ise Kruger tarafindan tanimlanan (Thoma tarafindan tanimlanan
flebin bir varyasyonu) zarf flep uygulanmistir. Thoma vertikal flep
tekniginde insizyon trianguler bdlgenin ilerisinde olusturulur, ramustan
baslayip bukkalden gecerek lingual bélge korunur. insizyon 2M disin 2 mm
gerisinde sonlanmalidir. Bu sekilde tium alveolar bolgeyi ve bukkal
bdlgenin alt ylzeyini igine alir. Thoma vertikal flebinin bir varyasyonu olan
Kruger zarf flep tekniginde ise horizontal insizyon 2M disin disto-bukkal
sirtinin distal ylizeyine kadar uzatilir. insizyon sulkiiler olarak 2M disin
mesio-bukkal bdlgesini igerir. Her iki operasyon da ayni anda yapiimis ve
hastalar alti ay takip edilmistir. Sonug¢ olarak, tam gomula 3M dislerin
cerrahi olarak c¢ekilmesi sonucu 2M disin distal yuzeyinde istatistiksel
olarak anlamli derecede atasman kaybi oldugunu, flep dizayninin atasman
seviyelerindeki degisiklikler Uzerine herhangi bir etkisinin olmadigini ve
operasyon oncesi 2M disin distal yuzeyindeki alveolar kemik ylUksekliginin
ise operasyon sonrasl olusan atasman kaybi Uzerinde herhangi bir

etkisinin olmadigini bildirmiglerdir.

2.1.6.3.5. Paramarijinal Flep

Suarez- Conqueiro ve arkadaslari®, 3M cerrahisi sonrasi
komsu 2M digin periodontal cep derinligi, yara iyilesmesi, agri, 6dem ve
trismusu degerlendirdikleri ¢alismalarinda marjinal ve paramarjinal flep
teknigini kullanmiglardir. Marjinal flep tekniginde sulkiler insizyon 2M digin
meziobukkal kosesinden baslayip distal yuzeyine kadar devam eder. Daha
sonra interdental papili igine almayacak sekilde mezial bolgede ve

mandibuler ramus bdlgesinde serbestlestirici insizyonlar yapilmistir.
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Paramarjinal insizyon, marjinal insizyona benzer sekilde ancak sulkller
bdlgede serbest disetinden 2 mm uzakta olacak bigimde planlanmistir.
GOmuli 3M cerrahisinde marjinal flep kullaniminin paramarjinal flep
kullanimina goére daha iyi bir primer iyilesme sagladigi sonucuna
variimigtir. Tam bir kanit olmamakla birlikte kullanilan flep dizayninin post-
operatif agri, 6dem ve agiz acgikligi Uzerine etkisi oldugu bildirilmistir.
Operasyon sonrasi yakin donemlerde paramarjinal flep dizayni uygulanan
bdlgede daha si§g bir cep derinligi gbézlenmesine ragmen, erken
dénemlerdeki sonuclar disinda 3. ay sonunda her iki flep dizayni
acisindan herhangi bir fark olmadigi ve benzer sonugclar elde edildigi rapor
edilmigtir. Bu nedenle, bu galismada gomulu dis ¢ekimi icin uygulanan
geleneksel marginal flep yerine paramarginal flep kullaniimasinin herhangi

bir avantajinin olmadigi sonucuna variimigtir.

2.1.6.3.6. Modifiye Szmyd Flep

Kirtiloglu ve arkadaslari®, 3M cerrahisi sonrasi 2M disin
periodontal durumunu deg@erlendirdikleri galismalarinda bir tarafta 3 koseli
flep teknigini kullanirken diger tarafta Modifiye Szmyd Flep teknigini
kullanmiglardir. Bu Modifiye Szymd Flep tekniginde insizyon ramustan
baglayip 2M disin 2 mm uzaginda olacak sekilde retromolar bodlgede
olusturuimustur. Bu sekilde bukkal bodlgede genis bir cerrahi alan
saglanmistir. Tam gomuld 3M cerrahisinde kullanilan 2M dis ¢evresinde
yapisik disetinden uzakta konumlanan Modifiye Szmyd Flep tekniginin
post-operatif erken donemde 2M diste sondlama derinligi agisindan
anlamli bir fark yarattigi ancak uzun donemde atagsman seviyesi ve cep
derinligi acisindan herhangi bir UstUunliginin olmadigi sonucuna
variimistir. Ancak, iylesmenin erken fazinda cerrahi travmanin ¢ok énemli

oldugu dugunuldugunde Modifiye Szmyd Flep tekniginin 3 koseli flep
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teknigine gore daha iyi bir primer periodontal iyilesme sagladigi
bildirilmistir
2.1.6.3.7. Submarjinal Parmak Flep

Motamedi ve arkadaslari'®, 3M dislerin tam olarak
olusmadigi ve mandibulanin gelismeye devam ettigi geng yetiskinlerde 3M
cerrahisi sonrasi gingival komplikasyonlari minimalize etmek igin bu
teknigi tanimlamislardir. Mukoperiostal zarf fleple gémuli 3M c¢ekildikten
sonra eger uygunsa 1M ve 2M digin lingual yuzeyinde disetinde 2M disin
en distal yuzeyini gegemeyecek sekilde submarjinal parmak flep insizyonu
seklinde yapilir. Tam veya yarim kalinlik saph flep kaldiridiktan sonra
hareketlendirilip 2M disin distal yuzeyine tasinir ve atake gingivanin
altinda kalan bukkal submarjinal bolgeye dikilir. Distal yumusak dokularda
sikica servikal kapama gerektiginde, 2M digin distal kron boyunun
uzatilmasi gerektiginde ve distalde periodontal cep olusmasinin
istenmedigi durumlarda bu teknigin kullanilabilecegi bildirilmistir. Bu
teknigin uygulandigi 30 vakada sinir hasari, flep nekrozu veya konulan
greftin kaybolmasi gibi komplikasyonlarla kargilagiimamigtir. Yarim kalinlik
parmak flep kullanildiginda post-operatif olarak daha ¢ok kontraksiyon
oldugu ve bu ylzden tam kalinlik parmak flep kullaniimasinin gerekliligi

savunulmustur.

2.1.6.3.8. Paragingival Flep

Magnus ve arkadaslari’®, 3M cerrahisi sonrasi komsu 2M
disin periodontal ligamentini korumak amaciyla paragingival flep
tasarlamiglardir. Bu flep tekniginde anterior serbestestirici insizyonu 1M
ve 2M diglerin gingival marjinleri etrafina anterior olarak tagsimak yerine,
insizyon bu dislerin gingival marjinlerinin 0.5 mm apikaline

konumlandiriimigtir.
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2.1.6.3.9. Bukkal Virgiil insizyonla Olusturulan Flep

Nageshwar'®, 3M cerrahisinde diger teknikler sonucu
olusabilecek trismus, agri, 6dem, lingual sinir hasari ve komsu 2M diste
olusabilecek periodontal problemlerden kaginmak igin bu teknigi
tanimlamistir. insizyon 2M disin vestibliler distal ylizeyinde ve posterior
vestibiiler derinlikte planlanmistir. insizyon 2M disin altinda distobukkal
yuzeyinde gingival bdlgeye kolayca ulagsmay! saglayacak bir kivrimla
birlegtirilmistir. Ayrica, insizyon 2M disin distal ylzeyi etrafinda sulkuler
insizyon seklinde devam eder. Virgul seklindeki insizyon 3M dis bdlgesine
distolingual olarak kolayca ulasmayi da saglar. Bu flep tekniginde ramusa
dogru distal bir uzanti yoktur. Bu insizyonun primer olarak kapatilmasi
kolaydir. Bu sekilde yara bolgesi i¢in saglikli flep olusturulurken g¢ekim
sonrasi olusabilecek kemik defekti de iyi bir sekilde kapatilir. insizyonun,
3M digin tamamen gomulu oldugu durumlarda uygun bir yontem oldugu
bildirilmistir. 3M disin bir kisminin goruldugu durumlarda ise virgul insizyon
3M disin bukkal yuzeyinde gorinen dis bdlgesinde kuguk bir insizyonla
birlestirilebilir. Bu sekilde o bdlgedeki 3 koseli gingival flebin eksize
edilmesi saglanir.  Bilateral gomulu 3M disi bulunan 100 hastanin
kargilagtirmali olarak degerlendirildigi ¢calismada bir tarafa klasik zarf flep
uygulanirken diger tarafa bukkal kama insizyonu uygulanmis ve sonuglar
degerlendirilmigtir. Calismada bu teknigin agri, 6dem, primer periodontal
iyilesme acgisindan bir avantajinin oldugu fakat trismus acisindan klasik

yontemle arasinda herhangi bir fark olmadigi bildirilmistir.
2.2. Laterale Kaydirilan Flep

Laterale kaydirilan flep ( LKF ) ilk kez 1956 yilinda Grupe ve

Warren tarafindan tanimlanmistir. Ozellikle kdk ylizeyleri acgikta kalmig
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disleri tedavi etmek amaciyla tanimlanan bu yontem c¢ok yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bu yontemde komsu bdlgedeki keratinize digeti laterale
pozisyonlandirilir ve kok yuzeyindeki lokalize gingival acgiklik kapatilir. Bu
metodun dezavantajlari; olasi kemik kaybi ve flebin kaldirildigi bélgedeki
gingival ¢ekilmedir. Bu bolgedeki postoperatif digeti gcekilmelerinin yaklagik

1 mm kadar olabilecedi rapor edilmistir.

Keratinize digeti genislik, ylUkseklik ve kalinlhik yodnunden
uygun olmadiginda veya kemikte dehisens- fenestrasyon oldugunda LKF

kontrendikedir.

Gingival kayiptan  kaginmak igin  ydntemin  cesitli
modifikasyonlari gelistiriimis ve yarim kalinlik veya submarjinal insizyonu
iceren modifiye teknikler rapor edilmistir. Bununla beraber, tam kalinhk
laterale pozisyonlandirilan flep, agikta kalmis kok ylzeyini kapatmada en
iyi prognoza sahiptir. Tam kalinlik laterale kaydirilan flepte agikta kalan
kOk yuzeyindeki reatasmanin yarim kalinliga gore daha iyi bir sekilde
olustugu rapor edildiginden genellikle kok yuzeyini kapatmada tam kalinlik
fleplerin, yapisik gingivanin boyutunun arttirilmasi icin ise dehisens
olusmasinda potansiyel riski azaltmasindan dolayi yarim kalinlhk fleplerin
daha uygun oldugu savunulmustur. Ozet olarak, acgikta kalmis kok
yuzeyini kapatmak igin tam kalinhk flep, kok ylzeyinin agikta kalmasindan
korunmak ve periostu koruyarak kemik kaybini onlemek igin ise yarim

kalinlik flep uygulamasi énerilmektedir'®®'%7.

2.3. Yara iyilegsmesi
Yara kelimesi derinin ve daha derindeki dokularin

batunligunun bozulmasi olarak tanimlanabilir. Yaralanma ise bu

batunligun bozulmasi surecidir.
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2.3.1. Yara Fizyopatolojisi

Yara iyilesmesi yaralanmaya kargi olusan dogal bir
yenilenme ve tamir cevabidir. Yara iyilesmesinin birgok yonu henuz yeni
yeni  aciklanabilmekte ve halen aciklanamayan yonleri de

108

bulunmaktadir™. Yara iyilesmesinde amag¢ doku defektinde spontan

fiziksel tamir ile mukozal yumusak dokunun olusmasidir'®.

Yara iyilesmesi doku hasarindan hemen sonra baslayan ve
doku normale yakin hale donunceye kadar gelisen tum olaylari kapsar.
Kaybolan dokunun tekrar yerine konmasi iki ana safhada gercgeklesir.
Bunlar rejenerasyon ve onarim olarak adlandirilir. Kaybolan dokularin
yerine benzer bir doku sekillenmesine rejenerasyon, daha az 6zellesmis
bir doku sekillenmesine ise onarim denir. Rejenerasyon dokunun yapisal
ve fonksiyonel olarak yaralanma oncesindeki durumundan farksiz bir
sekilde iyilesmesidir. Bunun tersine, eger doku butlnlugua fibréz, konnektif
doku yapisindaki skar formasyonuyla saglanmigsa bu tir iyilesmeye
onarim denir. Rejenerasyon yeteneklerine gore hucreler labil, stabil ve
daimi hdcreler olarak adlandirilir. Epidermisteki keratinositler ve oral
mukozadaki epitel hlcreleri yasam slregleri boyunca surekli olarak
bolundrler. Fibroblastlar gibi stabil hucreler daha az oranda bolUnarler
ancak yaralanma sonrasinda ¢ok hizli bir sekilde gogalirlar. Ornegin;
kemikte bir yaralanma oldugunda mezensimal hucreler hizla osteoblastlar

ve osteositlere donusir’.

Yara iyilesmesi, vicudun rejenerasyon kapasitesi ve doku
hasarinin sekli ile ilgilidir. Agiz ve yuz bolgesi kanlanmasi en iyi olan
dokulardir ve yaranin hizh iyilesmesi igin en uygun kosullari saglarlar. Bu
bolgede, yara iyilesmesinde bozukluklar ¢ok nadiren gorulur ve genellikle

iliskili bir sistemik hastaligin varligina isaret etmektedirler'®.

31



2.3.2. Yara lyilesmesi Evreleri

Yara iyilesmesi anabolik ve katabolik islemlerin birlikte
goéruldugu kompleks ve karmasik bir olaydir. Esas olarak u¢ evrede

incelenebilir:

1- Eksldatif (inflamatuar) evre
2-Proliferatif evre

3- Yeniden sekillenme evresi ( Remodelasyon )21%8110

Bu 3 evrede gergeklesen 5 major olay vardir:

1- inflamasyon,

2- Fibroblast proliferasyonu,
3- Anjiyogenez,

4- Konnektif doku sentezi,

5- Epitelizasyon'"°

2.3.2.1. inflamatuar Evre

Yara olugsmasini takip eden suregte hemen baslayan
hemostaz ve inflamasyon olaylarini igerir. Primer yara iyilesmeleri 3—4 gin
surerken sekonder ve tersiyer yara iyilesmelerinde bu slre¢ yara

kapanana kadar devam etmektedir'®.

Oncelikle kan damarlarinin tahrip olmasi ile birlikte kan
elemanlari damar disina ¢ikar. Doku hasarinda en énemli hiicrelerden biri
trombositlerdir. Baslica kanamayi durdurma islemi yaninda vazoaktif,
kemotaktik faktorler ve blyume faktorleri salgilayarak yara iyilesmesine

katkida bulunurlar. Trombosit kaynakh fibrinojen fibrine donusur, fibrin
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pithtisi hem hemostaz saglar, hem de monositler ve fibroblastlar igin

matriks olusturur.

Yaralanmayi takiben birka¢ saat iginde granulositler
diyapedez ile yara sahasina go¢ ederler. Notrofiller bakterileri 6ldirme ve
fagositoz gorevlerinin yaninda elastaz ve kollajenaz salgilayarak yara
yataginin temizlenmesinde gorev alirlar. Ortalama 5. giinde monositler ve
makrofajlarin  gé¢l baslar. Makrofajlar yara iyilesmesinin baglica
hicreleridir. Yabanci cisim, nekrotik materyal ve bakterileri fagosite ederek
yeni doku olusumu icin sitokinleri salgilarlar ve doku debrislerinin
temizlenmesinde gorev alirlar. Ayrica, anjiyogenezin baslamasi i¢in de

uyari verirler'°.

2.3.2.2. Proliferatif Evre

Fibroblast migrasyonu, proliferasyonu, anjiogenez ve

epitelizasyon asamalarindan olugmaktadir.

Fibroblastlarin 5-7. gunlerde yara igine gogu ile baglayip 2—3
hafta suren proliferasyonu ile devam eder. Trombosit ve makrofajlardan
salinan anjiogenik faktorler yardimiyla anjiogenez baslar ve devam

eder'®®,

Reepitelizasyon: Deri yaralanmalarinda organizmanin
hedefi yarali bolgeyi fonksiyonel bariyer olacak sekilde onarmaktir.
Epidermis, hasar gordukten 12 saat sonra reaksiyon verir. Keratinositler
yaranin serbest kenarindan hasarli bolgeye go¢ ederler. Bu gog, deride

fonksiyonel bariyer olusuncaya kadar devam eder.

Anjiyogenez: Trombosit ve makrofajlarin  salgiladigi

anjiyogenetik faktorlerin sayesinde neovaskularizasyon gergeklesir.
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Fibroplazi: Granulasyon dokusu hasardan yaklasik 5 gun
sonra, yeni damar olusumu seklinde baslar. Yeni kan damarlarinin
yaninda makrofaj, fibroblast ve gevsek bag dokusu igerir. Fibroblastlar ve
genellikle makrofajlardan salinan buylme faktoérlerinin katkisiyla kollajen,
elastin, fibronektin ve proteoglikanlar gibi ekstraselliler matriks elemanlari

sentezlenir.

Yara kontraksiyonu: Fibroblastlar miyofibroblastlara
donuserek miyofibroblastlar sayesinde yara kenarlari buzisur ve nedbe

dokusu olusur'™®.

2.3.2.3. Yeniden Sekillenme Evresi

Yara maturasyonu ve yaralanan bolgenin yeniden sekil alma
surecini igermektedir. Yaralanmadan u¢ hafta sonra genellikle kollajen
sentezi sabit bir surece girer ve bir denge halinde devam eder. Bu suregte
kollajen formlari diger kollajen yapilar ve protein molekilleri arasinda
capraz bagdlarla saglamlasir ve skar dokusunun direncini artirir.
Erigkinlerde 6—12 aya kadar surerken ¢ocuklarda bu sure¢ daha uzun sure
devam eder'®. Yaklasik 3. haftada baslar, bir siire devam edebilir. Bazal
tabaka hulcreleri normal tabakalanma olusturmak igin farkhlasirlar.
Reepitelizasyonu takiben matrikste degisiklik olur. Ayrica

devaskiilarizasyon gerceklesir''°.

2.3.3. Yara lyilesmesinin Tipleri

2.3.3.1. Primer Yara lyilesmesi

Latince adi “sanitatio per primam intentionen” olan bu
iyilesme, yara kenarlarinin mukemmel uyumu ve en az iltihabi cevap ile

olusan sorunsuz iyilesme ile karakterizedir'®. Keskin bir cisimle
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olusturulan yaranin birka¢ saat iginde yara dudaklari ug¢ uca getirilerek
arada minimum duzeyde arallk kalacak sekilde vyaklastirilarak
iyilesmesidir’. Bu duruma en iyi érnek, cerrahi kesi yarasinin primer
dikigler sonrasi tespiti ile olan iyilesme ve kirik olusumunu takiben kemik
uclarinin birbirine uygun sekilde yaklastirilarak fikse edilmesi ile kemikte

gergceklesen  primer iyile§medir1'1°9.

Yara iyilesmesinin  ¢abuk
gerceklesmesi ve skar olugsmamasi ile Kkarakterizedir. Ek olarak,

enfeksiyon riski de diisiiktiir’.

2.3.3.2. Sekonder Yara lyilesmesi

Latince adi “sanitatio per secundam intentionen” olan bu
iyilesme tipinde, yara dokusunun nekrozuna ve artmis iltihabi cevaba bagl
olarak her uU¢ evrenin uzamasina bagli gecikmis yara iyilesmesi ile

karakterizedir'®.

Primer iyilesmenin tersine, yara dudaklari birbirine
yaklagsmaz veya yarada yara dudaklarinin birbirine yaklagmasina engel
olan doku kaybi vardir. Bu defekt yeni konnektif doku olusumu ile onarilir’.
Dis ¢ekimi, suturlarin erken diugsmesi sonucu olusan yaralarin, iyi redukte
edilemeyen kirik ve genis yumusak doku yaralanmalarinin iyilesmesi bu

sekilde iyilesmeye ornektir' 1%

2.3.3.3. Tersiyer lyilesme

Sekonder iyilesmenin basladigi bir dokunun cerrahi olarak
kapatilmasi veya doku iyilesmesine yardimci olmak icgin greftlerin
kullanilmasi durumunda gecikmis primer kapatma da denilen tersiyer

iyilesme s6z konusudur™®.
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2.3.4. Dis Cekim Kavitesinin lyilesmesi

Bir dis ¢ekimi sonrasinda olusan ¢ekim yarasi kemik yarasi
olarak dusunulmemelidir. Alveolar kemik duvarlari ince bir tabaka
periodontal ligament ile kapldir. Eger ¢ekim sirasinda kemige elevatorle
baski uygulanir ve ezilirse veya kuretajla periodontal ligament zedelenirse

kemik acida cikar ve gekim yarasi kemik yarasi haline gelir.

Dis cekimini takiben iyilesme mukoza ve deri yaralarinda
oldugu gibi enflamasyon, epitelizasyon, fibroz doku olusumu ve
remodelasyon safhalarini igerir. Cekim kavitesini dolduran kan,
pihtilagsarak soketin oral kavite ile iligskisini keser. lyilesmenin ilk safhasi
enflamatuar safhadir ve ilk haftada gerceklesir. Kaviteye gelen |6kositler
oncelikle bolgedeki bakterileri yok ederler. Yine bu safhada fibroblastlar ve
kapillerler gekim kavitesini doldururlar. Cekim kavitesinin Ust kenarindaki
epitel diger taraftaki epitelle temas edinceye kadar asagiya dogru
ilerlemeye devam eder ve kaviteyi cevreleyen kemikte osteoklastlar

toplanirlar.

ikinci haftada, graniilasyon dokusu kaviteyi doldurur. Kavite
cevresindeki alveolar kemik yuzeyinde osteoid yani mineralize olmamig
kemik dokusu olugmaya baslar. ikinci haftada baslayan bu olaylar 3. ve 4.
haftalarda da devam eder. Kavite etrafindaki kortikal kemik rezorbe
olurken vyerini yeni olugan kemige birakir. Kemik kaviteyi doldurdukga
epitel kret tepe noktasina dogru yukselir. Birka¢ hafta sonra tim kavite
kemik matriksi ile dolar. Ancak radyolojik olarak bu bolge normal kemige
gbre daha radyolusent goruntu verir. Bunun nedeni, yeni olusan kemigin
olgun kemikteki kadar kalsiyum icermemesidir. Yaklasik 6 ayda ¢ekim
kavitesi radyolojik olarak ayirt edilemez hale gelir'®. Dis ¢ekimi sonrasi
kemik iyilesmesi histolojik olarak kartilaj formasyonu olusmadan

goriilmektedir'".
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Bazen, kullanilan lokal anestezik solusyondaki
vazokonstriktore bagll olarak kanama az olur. Bu nedenle, kanla
dolmayan g¢ekim kavitesinin iyilesmesi daha uzun sirebilir. iyilesmede
gecikme bagka sebeplere bagli olarak da olusabilir. Primer bir
enfeksiyonun varliginda veya dis c¢ekimi sirasinda kemik fazlaca

zedelendiginde iyilesme gecikebilir’ 11?113,

Gunumuzde 3M cerrahisi konusunda en c¢ok tartisilan
konulardan bir tanesi de cerrahi yaranin kapatiima seklidir®*8%9394,
Sekonder iyilesmede, ¢ekim soketi oral kavite ile iligkili kalir. Primer
iyilesmede ise; soket mukozal flep ile hermetik bir sekilde drtiimiistiir®.
Sekonder iyilesmenin potansiyel dezavantajlari vardir. Bunlar: cerrahi
sonras! tedavi suresinin uzamasi, konforsuzlugun ve surekli bir agrinin

uzun siire devam etmesi ve alveolit gelisme insidansinin artmasidir®’.

Yaranin primer kapatiimasinin hastanin konforunu arttirdigi
ve cerrahi sonrasi tedaviyi kolaylastirdigi bildirilmistir®. Genel olarak kabul
edilen yargi; post-operatif irrigasyona olanak tanimasi agisindan 3M
soketinin bir kisminin agik olarak birakilmasi gerektigidir. Bu konuda bazi
otorler flebin kapatiimasindan o6nce kucglk bir pencere acilarak ¢ekim
soketinin  sekonder iyilesmeye birakilmasini  dnermislerdir'"®1%.
Cerqueira ve arkadaslari®®, 3M cerrahisi sonrasi diren uygulamasiyla
sekonder iyilesen c¢ekim kavitesinde post-operatif 6demin daha az
oldugunu bildirmigtir. Ancak medikal direnlerin primer iyilesme Uzerindeki
etkisi hala netlik kazanmamistir''. Pasqualini ve arkadaslari®, 3M
cerrahisi sonrasi primer ve sokender iyilesmeyi karsilastirdiklari
¢alismalarinda bir tarafta primer iyilesme kullanirken diger tarafta yara
bdlgesinden 5-6 mm’ lik bir mukoza eksize ederek bdlgenin sekonder
iyilesmesini saglamiglardir. Bu c¢alismanin sonucunda sekonder iyilesen
bolgede hem agrinin hem 6demin primer iyilesen bolgeye gore daha az

oldugu bildirilmistir®*. Primer kapama, sekonder kapama ve diren
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yerlestirme gibi degisik uygulamalari degerlendiren ¢ok sayida galismada
her bir kapama turinlin avantaj ve dezavantajlari gdsterilmis ancak

hangisinin en basarili yéntem oldugu konusunda net bir karara

11,84,85,93,94,97

varilamamigtir Bazi arastirmacilar primer kapatmayi

savunurken diger arastirmacilar primer kapatmanin sekonder iyilesmeye

gére daha fazla agriya ve Odeme neden olabilecegini

7,11,84,93,114,115

savunmuslardir . Bunlara ek olarak primer veya sekonder

kapatmanin postoperatif iyilesme bakimindan herhangi bir fark

84,118

yaratmadigini bildiren c¢alismalarda mevcuttur . Sekonder iyilesme

sonucunda komgsu 2M disin distal yuzeyinde atasman kaybi ve gingival

defekt gelistigini bildiren ¢alismalar da sunulmustur®.

2.3.5. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

2.3.5.1. Yaranin Enfeksiyonu

Yaranin bakterilerle kontaminasyonu yara iyilesmesini
engelleyen gok 6nemli bir faktordur. Her yarada bakteriyel kontaminasyon
olabilir ancak bu gercek enfeksiyondan ayirt edilmelidir. Yarada
enfeksiyondan sdz edebilmek igin dokuda 10°-10%gr mikroorganizma
bulunmasi gerekmektedir. Yaranin enfeksiyona karsi direncini etkileyen
cesitli faktorler vardir ki bunlar iyilesmekte olan yaranin perfuzyonu
(kanlanmasi), kontaminasyon tipi ve siddetidir. Post-operatif donemde
yaranin perflzyonundaki ve oksijenizasyonundaki yetersizlik enfeksiyon

olugsumuna yol agabilir.

Ayni zamanda nekrotik doku, yabanci cisimler ve konakgi
savunmasinin bozulmasi kontamine olan bir yaranin enfeksiyonlu bir
yaraya donusmesini kolaylastirabilir. Nekrotik doku onarim yapan
hicrelerin bolgeye girisine engel olan bir bariyer gorevi yapar. Lokositlerin

enzimatik yikim ve fagositozla nekrotik debrisi uzaklagtirmasina olanak
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saglamak Uzere enflamatuar safha uzayabilir. Nekrotik doku ayrica
bakteriler igcin mikemmel bir besi yeri olusturarak bakterilerin Uremesini de

saglayabilir.

Enfeksiyon riskinin azaltilmasinda ki en onemli faktorler; iyi
bir cerrahi teknik, yeterli hemostaz ve oOlu bosluklarin eliminasyonudur.
Postoperatif donemde de ise yara bodlgesi temiz tutularak muhtemel

travmalardan korunmalidir.

2.3.5.2. Doku Kanlanmasi

Normal hicre fonksiyonlari ve hicre ¢ogalmasi agisindan
oksijen oldukca gereklidir. Oksijen seviyesinin ¢ok disik olmasi doku pH’
sinin azalmasina doku pH’sinin azalmasi ise doku yikimina neden olur.
Lokal kan dolasiminin iyi olmamasi ayni zamanda iyilesme igin gerekli
olan maddelerin ve oksijenin yara bdlgesine ulasmasini zorlastirir.
Hipoksik dokulardaki yaralar kolay enfekte olur ve iyilesme bdlgedeki
hipoksiden dolay! IOkositleri ve fibroblastik proliferasyonu deprese
ettiginden gecikebilir. Oksijenin az olmasi kollojen sentezini de
yavaglatmaktadir. Kollojen sentezi ylksek dizeyde molekuller oksijene
intiyac duyar. Dibet, radyasyon, klg¢uk damarlardaki ateroskleroz, ve
kronik enfeksiyonlarda gorulen iyilesme problemleri buyuk Olgude

oksijenlenmedeki yetersizlige baghdir.

2.3.5.3. Hematom ve Yabanci Cisimler

Cerrahi iglem sirasinda kanama kontrolundn iyi yapiimamasi
hematom olusumuna yol acabilir. Olusan hematom enfekte olma ve
fibrézlesme egiliminde olup iyilesmeyi olumsuz ydnde etkiler. Bazi
durumlarda hematom, Uzerindeki flebin nekrozuna sebep olur. Kanama

kontrolU yapilarak yeterli bir direnajin saglanmasi bu problemi ortadan
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kaldirabilir. Yabanci cisimler ise bakterilerin Uremesi igin uygun bir ortam
olustururlar ve enfeksiyon olusumuna onculuk edebilirler. Ayrica, yabanci
cisimlerin genellikle antijenik olmasi uzun sureli enflamatuar reaksiyona

sebep olabilir ki bu da fibr6z doku olusumunda azalmaya neden olacaktir.
2.3.54.Yas

lyilesme evresi geng bireylerde genellikle daha hizli olurken
ileri yastaki bireylerde bu sure¢ biraz daha da uzayabilir. Yagh bireylerde
yara iyilesmesinin yavas olmasi yas ile birlikte doku metabolizmasinin
yavaslamasina baglanabilir’. inflamasyon asamasinda yash bireylerde
yaraya makrofaj ve lenfosit gocinde gecikmeler olur. Bu gecikme ile
birlikte yaradaki enfeksiyona karsi direng ve doku yikim artiklarinin
temizlenmesinde azalmalar go6zlenebilir. Proliferatif evrede belirli
gecikmeler oldugu ve yaranin mekanik kuvvetinden sorumlu olan kollojen

sentezinin de azaldigi bildirilmistir'"’

. Tum bunlara ragmen sistemik
problemleri olmayan yasli bireylerde, iyilesmede yasa bagli olarak c¢ok

biiyik farkhliklar gézlenmez'.

2.3.5.5. Beslenme Durumu

Onarimin normal bir sekilde gerceklesebilmesi igin yeterli
beslenme olduk¢a o6nemlidir. Beslenmenin vyeterli olmamasi vicut
metabolizmasini olumsuz yénde etkiler ve normal yara iyilesmesine engel
olabilir. Bu durum oOzellikle kronik hastaligi olanlar igin s6z konusudur.

lyilesme acisindan protein ve C vitamini alimi oldukga énemlidir.

2.3.5.6. Diabet

Siddetli diabeti olan hastalarda iyilesme zor olur. Ancak,

insulin yetersizliginin ve hipergliseminin iyilesmedeki bu gecikme Uzerine
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etkisi tam olarak anlasilabilmis degildir. Kigluk damarlardaki tikaniklik,
dolasimin yetersiz olmasi ve yaradaki iskemi buna neden olabilecek temel
faktorlerdir. lyilesmedeki diizensizlik ayni zamanda hiperglisemi ve insdlin
yetmezligine baglh olarak olugan metabolik problemlerle de iligkilidir.
insiilin yetersizliginin l6kosit fonksiyonlarini bozarak yarada enfeksiyon
insidansini arttirdigina inaniimaktadir. Cerrahi islem uygulanacak diabetik

hastalarda kan sekerinin kontrol altinda olmasi mutlak suretle gerekir’.
2.4. Yara iyilegme Skalasi

Yara iyilesme skalasi (YIS) : Krasner tarafindan 1997 yilinda
tanimlanmigtir. Yara iyilesmesiyle ilgili pek ¢ok skalanin eksik taraflari
gorulerek hazirlanmis, genis kapsamli bir skaladir. Kullanimi kolaydir, akut
-kronik tum yara tiplerinde kullanilabilir. Bu skalada alfabedeki sekiz harf

kullanilarak yaranin durumundaki degisiklikler tarif edilmistir.
Sirasiyla;

U = Derinligi tam olarak tespit edilemeyen yara
N = Nekrotik doku varligi

| = Enfeksiyon varligi

D = Son 48 saat icinde debridman yapilan yara
G = Granulasyon dokusu varlgi

C = Kontraksiyonun varlgi

R = Reepitelizasyon

H = iyilesme™™®
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Pre-operatif hazirhk ve degerlendirme

Bu galisma Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dal’'nda gergeklestirilmistir.
Calisma bilateral mukoza retansiyonlu mesio-vertikal veya vertikal yonde
yarl gomulu 20 yas digleri bulunan yagslari 18 -28 arasinda degisen 8'i
erkek, 22’si kadin toplam 30 hasta Uzerinde yapilmistir. Calisma grubu,
sistemik agidan saglikh alinan panoramik radyografilerde bilateral yari
gomulu 3M digleri olan hastalar arasindan segcilmistir (Resim1). Ayrica
calismaya dahil olacak hastanin operasyon sonrasi kullanilacak ilaglara
karsi herhangi bir kontrendikasyonu olmamasina dikkat edilmistir.
Calismaya dahil olan hastalar galisma hakkinda detayh bir gekilde
bilgilendirilmis ve c¢alismaya baglamadan 6nce etik kurul onayi alinmistir.
Olusturulan hasta takip formuna hastadan alinan detayli anamnez ve
yapilan rutin degerlendirmeler not edilmigtir. Hastalarin 3M digleri rastgele
Flepl ve Flepll olarak iki gruba ayrilarak ameliyat edilmistir. Flepl
grubunda 3 koseli laterale kaydirilan flep, Flepll grubunda ise zarf flep
uygulanmigtir. Opere edilen 3M disin pozisyonu Winter’s klasifikasyonuna
gére belirlenmis ve enfeksiyon olup olmadigi hasta takip formuna

kaydedilmistir.

3.2. Cerrahi protokol

Tam hastalar ayni hekim tarafindan standart cerrahi teknikler
kullanilarak opere edilmiglerdir. Lokal anestezi altinda cerrahi protokollere
uyularak 3M digler ayni seansta c¢ekilmigtir. Anestezi, 1/100.000 epinefrin
iceren, Ultracain D-S Forte ( Hoechst ) kullanilarak rejyonel mandibuler
anestezi ve vestibll infiltratif anestezi ile yapilarak saglanmistir. Cerrahi

operasyonda bir tarafa konvansiyonel tam kalinlik zarf flep uygulanip
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cekim kavitesi sekonder iyilesmeye birakilirken diger tarafa yarim kalinhk
3 koseli flep teknigi uygulanmistir. Ug késeli flep uygulanan bélgede ¢ekim
sonras! flep laterale kaydirilarak kavite primer iyilesmeye birakiimistir.
Yarim kalinllk 3 koseli laterale kaydirma flep uygulanarak ¢ekim
kavitesinin primer iyilesmeye birakildigi taraf Flepl grubunu, zarf flep
uygulanarak ¢ekim bolgesinin sekonder iyilesmeye birakildig taraf ise

Flepll grubunu olusturmustur.

Resim 1: Operasyon oncesi 3M disin pre-operatif olarak agiz i¢i gortintiisu

Flepl grubunda 3 koseli laterale kaydirilan flep uygulanmistir.
Bu bdlgede insizyon 2M disin mesio-bukkal (MB) kosesinden baslayip
mesio-distal (MD) yonde tim diseti ylzeyini sulkiler insizyon ile gecerek
2M disin distal yuzeyine ulagsmis ve mandibulanin anterior sinirinda
sonlandiriimistir. Bu insizyon 2M disin MB kdsesinden interdental papil
korunarak mukogingival hatta apikal olarak yapilan yaklagik 2-3 mm lik

vertikal bir insizyon ile birlestirilmistir (Resim2).
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Resim 2: Flepl tekniginde yapilan insizyonun agiz igi goriintiisu

Ancak vertikal insizyon yarim kalinlik olarak yapilarak kemik
yuzeyindeki periost korunmustur. Vertikal insiziyonun yapildigi bdlgede
supraperiostal flep, devaminda distal bdlgede ise tam kalinlik
mukoperiostal flep kaldirilmigtir (Resim3).

Resim 3: Flepl tekniginde flep kaldirildiktan sonra boélgenin agiz igi goriintiisi



Daha sonra standart cerrahi yontemler kullanilarak yari

gomuld 3M dis gekilmistir (Resim4).

Resim 4: Flepl tekniginde 3M dis ¢ekildikten sonra bélgenin agiz igi goriintiisii

Dental foliktl artiklarinin temizlenmesi amaci ile ¢ekim
kavitesinin meziyal tarafinin kiretajini takiben 20cc serum fizyolojik ile
kavite yikanmigtir. Vertikal insizyonla olusturulan yarim kalinhk
supraperiosteal flep 2M disin distal kdsesine dogru kaydirilarak lingual
bdlgedeki disetine 3-0 ipek suturlar ile dikilmigtir. Cekim bdlgesi ve
mandibular bolge primer olarak kapatiimistir. Komgu 2M disin vestibul
yuzeyindeki periost ie kapl alan ise sekonder iyilesmeye birakiimigtir
(Resim)).
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Resim 5: Flepl tekniginde 3M operasyonu sonrasi bolgenin kapatildiktan sonraki

agiz ici goriintisi

Flepll grubunda ise zarf flep uygulanmigtir. Bu bdlgede
insizyon 1M disin meziyal diseti papilinden baslayip 2M disin MD’ i
yonunde tum diseti yuzeyini sulkuler insizyon ile gegerek distal yuzeyine
ulasmis ve mandibulanin anterior sinirinda sonlandiriimistir. Daha sonra
mukoperiostal olarak flep kaldiriimis ve standart cerrahi yodntemler
kullanilarak yari gomualti 3M digler ¢ekilmistir. Daha sonra 20cc serum
fizyolojik ile kavite yikanmistir. Mukoperiostal flep 3-0 ipek suturlar ile
dikilmig ve ¢ekim kavitesi sekonder iyilesmeye birakilmistir.

Hastalara post-operatif olarak 500mg Amoksisilin  3x1,
flurbiprofen 100mg 2x1 ve Benzidamin HCL + Klorheksidin Glukonat
iceren gargara 3x1 (operasyon gunu hari¢ ) recete edilerek dikisler post-

operatif 7. gunde alinmistir.
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3.3. Klinik Takip

Calismaya dahil edilen tim hastalar klinik olarak 2., 7., 30.

ve 90. gunlerde kontrole ¢agirilarak yapilan dlgumler kayit edilmigtir.

3.3.1. Komsu 2M Disin Periodontal Durumunun

Degerlendiriimesi

Operasyon oncesi ve operasyon sonrasi 30. ve 90. gunlerde
her iki 2M dis Williams sondu (Hu-Friedy, Chicago, IL) kullanilarak
periodontal olarak degerlendiriimistir. Bu degerlendirmede diseti ¢ekilmesi,
klinik atagman seviyesi, cep derinligi, plak indeksi, gingival indeks, gingival

kanama indeksi kriterlerine bakilmigtir.

3.3.1.1. Diseti Cekilmesi

Komsu 2M diglerin mesio-bukkal (MB), disto-bukkal (DB),
mid-bukkal (MidB), mesio-lingual (ML), disto-lingual (DL), mid-lingual
(MidL) yuUzeylerinde 6lgim yapilmis ve veriler mm olarak kaydedilmigtir.
Daha sonra tim yuzeylerdeki olgimlerin ortalamasi alinarak bu degerler
ortalama diseti ¢ekilme miktari olarak kabul edilmistir.  Olgimlerin
degerlendiriimesinde DB, DL ve ortalama diseti ¢ekilme miktari verileri
kullanilmistir. Olglim yapilirken serbest gingival marjin ile semento-enamel

birlesim arasi mesafe olculmustir.

3.3.1.2. Klinik Atasman Seviyesi

Komsu 2M diglerin MB, DB, MidB, ML, DL, MidL
yuzeylerinde 6lgum yapilarak veriler mm olarak kaydedilmigtir. Daha sonra
tum ylzeylerdeki dlgimlerin ortalamasi alinmis ve bu deger ortalama klinik

atasman seviyesi olarak kabul edilmistir. Olgtimlerin degerlendirimesinde
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DB, DL ve ortalama diseti gekiime miktari verileri kullaniimigtir. Olgiim
yapilirken semento-enamel birlesimle sondlama derinligi arasi mesafe

Olcllmustar.

3.3.1.3. Cep Derinligi

Komsu 2M diglerin MB, DB, MidB, ML, DL, MidL
yuzeylerinde Olgim yapilmis ve veriler mm olarak kaydedilmistir. Daha
sonra tum yuzeylerdeki Olgcumlerin ortalamasi alinmig ve bu deger
ortalama cep derinligi olarak  kabul edilmistir.  Olglmlerin
degerlendiriimesinde DB, DL ve ortalama cep derinligi miktari verileri
kullanilmistir. Olciim yapilirken serbest gingival marjinden diseti cebinin en

derin noktasi arasindaki mesafe dlgulmustar.

3.3.1.4. Plak indeksi

Komsu 2M diglerin MB, DB, MidB, MidL yuzeylerinde olgim
yapilmis ve veriler 0, 1, 2, 3 seklinde kodlanarak form Uzerine
kaydedilmistir. Daha sonra tum yuzeylerdeki dlgumlerin ortalamasi alinmig
ve bu deger ortalama plak indeksi olarak kabul edilmistir. Olglimlerin
degerlendiriimesinde asagida verilmis olan ortalama plak indeksi verileri

kullaniimigtir.

0: Digte diseti alani plaktan yoksundur.

1: Ciplak gobzle goérilemeyen, ancak sond ucu gingival
sulkusta gezdirildiginde fark edilen plak varhgi

2: Diseti bolgesi inceden orta kalinhga kadar plakla kaplidir
ve ¢iplak gozle izlenir.

3: Yumusak eklenti fazladir, kalinhdr gingival sulkusu

doldurmaktadir'.
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3.3.1.5. Gingival indeks

Komsu 2M dislerin MB, DB, MidB, MidL ylUzeylerinde 6lgim
yapilmis ve veriler 0, 1, 2, 3 seklinde kodlanarak form Uzerine
kaydedilmistir. Daha sonra tum yuzeylerdeki 6lgumlerin ortalamasi alinmig
ve bu deger ortalama plak indeksi olarak kabul edilmistir. Olglimlerin
degerlendirimesinde asagida verilmis olan ortalama gingival indeks

verileri kullaniimistir.

0-Saglikh digeti

1- Hafif inflamasyon, hafif renk degigikligi ve 6dem var,
sondlamada kanama yok.

2- Orta dereceli inflamasyon, diseti parlak kirmizi ve
odemlidir. Sondlamada kanama var.

3- Siddetli inflamasyon, belirgin kirmizilik ve 6dem, spontan

kanamaya egilim ve ilserasyon var'®.

3.3.1.6. Kanama indeksi

Komsu 2M dislerin MB, DB, MidB, MidL ylUzeylerinde 6lgim
yapilmis ve veriler var/yok seklinde form Uzerine kaydedilmistir. Daha
sonra kanama indeksi (+) olan ylizey sayisi belirlenmigtir. Olglimlerin
degerlendiriimesinde kanama indeksi (+) olan yuzey sayisi kullaniimistir.
Bu dlgiimde Gingival Kanama indeksi kullaniimistir. Bu 8lgiimde sondlama
sonrasi 15 sn igerisinde digetinde kanama olmasi veya olmamasi

degerlendirilmistir'?".

3.3.2. Operasyon Zorluk Derecesinin Degerlendiriimesi

Operasyondan hemen sonra operasyonun zorluk derecesi

asagida verilmis olan parant skalasina gore 1, 2, 3, 4 seklinde kodlanarak
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form Uzerine kaydedilmistir. Ancak calismaya yalnizca parant skalasina

goére 1 koduna giren 3M digler dahil edilmigtir.

1-Yalnizca davye kullanilarak yapilan ¢ekimler
2- Ostektomi yapilan gekimler
3- Hem ostektomi hem kron-kok ayrimi yapilan ¢cekimler

4- Kompleks cekimler'?,

3.3.3. Odemin Degerlendiriimesi

Operasyondan once ve takip eden 2 ve 7. gunlerde 3 ayri
bdlgede ekstra-oral olarak isaretlenmis noktalar arasi mesafeler mm

olarak dl¢ilmus ve veriler takip formuna kaydedilmistir. Bu noktalar;

1- G6z kenari- angulus mandibula (GA)
2- Tragus- agiz kosesi (TA)

3- Tragus- yumusak doku pogonion arasi mesafe (TP)

Daha sonra olgllen bu noktalar arasi mesafenin ortalamasi
alinmistir. Her hasta igin elde edilen bu deger 6dem miktari olarak

belirlenmistir®”*".

3.3.4. Yara lyilesmesinin Degerlendiriimesi

Post-operatif 2, 7, 30. giinlerde YiS kullanilarak yara bdlgesi
klinik olarak belirlenen kriterlere  gore degerlendirilmigtir.  Bu

degerlendirmeye gore yara bodlgesinin durumu asagida gosterildigi gibidir.

U = Derinligi tam olarak tespit edilemeyen yara
N = Nekrotik doku varligi

I = Enfeksiyon varligi

50



D = Son 48 saat icinde debridman yapilan yara
G = Granulasyon dokusu varhgi

C = Kontraksiyonun varhgi

R = Reepitelizasyon

H = iyilesme™™®

3.3.5. Alveolitin Degerlendiriimesi

Operasyon sonrasi 2 ve 7. gunlerde ¢ekim kavitesi klinik
olarak alveolit agisindan var/yok olarak degerlendiriimis ve forma
kaydedilmistir. Alveolitin var oldugu teshisini koymak icin asagida

gosterilen 4 bulgunun da olmasi sarti aranmigtir. Bunlar:

1- Post-operatif olarak 36 saatten daha uzun sire devam
eden siddetli agri olmasi

2- Acgiga cikan alveol kemigi ile birlikte gekim kavitesinde
total veya parsiyel pihti kaybi olmasi

3- Cok hassas temasta bile c¢ekim kavitesinde ciddi
hassasiyet olmasi

4- Agn dindirici  ajanlarin  pansumaniyla  agrinin

hafiflemesi®®®°.

3.3.6. Agrinin Degerlendirilmesi

Cerrahi operasyon sonrasi olusan agrinin degerlendiriimesi
icin Visual Analogue Scale ( VAS ) kullaniimigtir. Agrinin hasta tarafindan
tanimlanabilmesi i¢cin  10mm’lik 10 esit pargaya bolinmus toplam
100mm’lik bir skala hazirlanmistir. Bu degerlerden 0 hi¢ agrinin olmadigi
100’ Un ise dayanilmaz siddette agri oldugunu ifade ettigi hastaya
anlatiimistir. Bu skala her hastaya verilerek her iki bolgedeki agri siddetini

ayri olarak belirtecek sekilde 0 ile 100 arasinda degerlendirmesi
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istenmistir. Bu gsekilde operasyon bitiminden 6 ve 12 saat sonra olmak
uzere ilk gun 2 kez ve takip eden 2, 3, 4, 5, 6, 7.gunlerde gunde 1 kez bu
skalayi igaretlemesi istenmistir’’. Bu sekilde elde edilen veriler hasta takip

formuna kaydedilmisgtir.

3.3.7. Enfeksiyonun degerlendiriimesi

Operasyondan énce ve operasyondan sonraki 2., 7., 30. ve
90. gunlerde c¢ekimi yapilan 3M dis ve cgevresi enfeksiyon bulgulari
acisindan deg@erlendirilmis ve enfeksiyon olup olmadigi ¢ekim bdlgesinde
pu olup olmadigina gore enfeksiyon varligi var/lyok olarak

belirlenmistir*®®°,

3.3.8. Sigara Kullaniminin dederlendiriimesi

Operasyondan 6nce hastalara sigara kullanip kullanmadiklari
sorulmus ve sigara kullanimi hasta takip formuna evet/hayir seklinde

kaydedilmistir.
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3.4. istatistiksel Yontem

istatistiksel degerlendirme SPSS 12,0 (SPSS, Chicago, IL)
bilgisayar programinda asagida siralanan testler  kullanilarak
gergeklestirildi. Istatistiksel analiz verileri [ortalama * standart sapma,
(Min-Maks), n (%)] olarak sunuldu. Yapilan tum istatistiksel analizlerde

anlamlilik siniri olarak p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Olglilebilen  parametrelere  Kolmogorov-Smirnov  testi
uygulanarak dagilimin normal ya da anormal olup olmadigi belirlendi.
Normal dagiim gosterenler icin gruplar arasinda fark olup olmadigini
kiyaslamada badimsiz gruplarda Student t testi, sayisal esitligin
saglanamadigi veriler ve normal dagilim gostermeyenlerde ise Mann
Whitney U-testi kullanildi.

Paired t testi verilerin grup ici ilk 6lgum degerleri ile

karsilastiriimasinda kullanildi.

Diseti c¢ekilme miktarindaki dedisim, ortalama atasman
seviyesindeki degisim, ortalama cep derinligindeki degisim, ortalama plak
indeksi degerlerindeki degisim, ortalama gingival indeks degerlerindeki
degisim, kanama indeksi (+) olan yuzey sayisindaki degisimin hastalara
go6re dagilimi verilerinin degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin

Chi-square testleri ile yapildi.
Atasman seviyesi ve cep derinligi ile dis eti gekilmesi

korelasyonu, plak indeksi ve gingival indeks ile cep derinligi korelasyonu

Pearson Korelasyon Analizi ile yapildi.
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4. BULGULAR
Bu calismada bilateral simetrik yari gémulu alt yirmi yas digi

olan toplam 30 hasta yer aldi. Calismamiza dahil edilen hasta gruplari

arasindaki demografik 6zellikler agagida sunuldugu gibidir (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin demografik 6zellikleri [Ort¥SS (Min-Maks), n]

n=30
yas (yil) 22,43+3,02
(18-28)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 8/22
Sigara (Evet/Hayir) 14/16
Dis fircalama (Giinde1/2/3 kez) 12/15/3
Ara yuz temizligi (Evet/Hayir) 5/25

4.1. Klinik Takip Bulgulari

4.1.1. Komsu 2M Disin Periodontal Durumunun

Degerlendiriimesi

4 .1.1.1. Diseti Cekilmesi

Uygulanan Flepl tekniginde 30. gun verileri pre-operatif
verilerle karsilastirildiginda ortalama diseti gekilme miktarinda istatistiksel
olarak anlaml bir artis oldugu bulunmustur (p<0,05). Flepll tekniginde ise
30. ve 90. gun verileri pre-operatif verilerle karsilastirildiginda ortalama
diseti ¢ekilme miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu

saptanmistir (p<0,05).



Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiginda 30. ve 90. gunlerde

Flepll tekniginde meydana gelen ortalama digeti ¢ekilme miktarinin Flepl

teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 2). Ortalama diseti ¢ekilme miktarlarinin

hastalara gore dagilimi Tablo 3’ te gosterilmigtir.

Tablo 2: 2M digin alti farkl noktasindan yapilan él¢giimlerde ortalama diseti ¢cekilme
miktari [OrtSS (Min-Maks)]

Grup Flepl | Grup Flepll P o p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) (Flepl) (Flepll)
Preop | (00-160) | (0.00.1 60 0,531 - -
s0gin | TN 6502 00) *0,0001 “0,003 | *0,0001
s0.gin | NI 050 40) *0,0001 0,054 | *0,0001

*p<0,05, 'p= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lglim degeri ile)

TTp= Flepll teknidi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lgim degeri ile)
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Tablo 3: 2M disin alti1 farkli noktasindan yapilan 6l¢iimlerde ortalama diseti gekilme

miktarindaki degisimin hastalara gére dagilimi [n (%)]

2 (artma)

19 (%63,3)

28 (%93,3)

Giin Grup Flepl | Grup Flepll o]
n=30 (%) | n=30 (%)
0 (azalma) 3 (%10) 1 (%3,3)
Preop-30. Giin | 1 (degisim yok) 6 (%20) 1(%3,3) X'=6,012
P . gis y o 09, *p=0,049
2 (artma) 21 (%70) | 28(%93,3)
0 (azalma) 15 (%50) 5(%16,7)
. X?=11,768
- Nict 0, 0,
30-90. giin 1 (degisim yok) | 10 (%33,3) | 8 (%26,7) *p=0.003
2 (artma) 5(%16,7) | 17 (%56,7)
0 (azalma) 6 (%20) 2 (%6,7)
, X?=10,759
Preop-90. Giin | 1 (degisim yok) | 5 (%16,7) 0 (%0) *p=0,005

*p<0,05 Gruplar arasi karsilastiriidiginda

Komsu 2M disin sadece DB yuzeyi degerlendirildiginde digeti

cekilmesinin 30. ve 90. gunlerde her iki flep tekniginde istatistiksel olarak

anlamli bir artis gosterdigi saptanmistir (p<0,05).

Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiinda ise 90. gunde

Flepll tekniginde 2M digsin DB yuzeyindeki diseti c¢ekilmesinin Flepl

teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4: 2M disin DB yiizeyinde yapilan ol¢iimlerde diseti ¢ekilme miktar1 [Ort¥SS
(Min-Maks)]
Grup Flepl Grup Flepl! p p p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
0,43+0,57 0,53+0,57
Preop (0-2) (0-2) 0,499 - -
.. 1,50+0,94 1,57+0,68 N *
30.giin (0-3) (0-3) 0,754 0,0001 0,0001
.. 1,0710,74 1,7010,54 * % *
90.giin (0-2) (1-3) 0,0001 0,0001 0,0001

*p<0,05, 'p= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma (ilk dlglim degeri ile)

TTp= Flepll teknigi icin grup ici karsilastirma (ilk dlgim degeri ile)

Komsu 2M disin sadece DL yuzeyi degerlendirildiginde digeti

cekilmesinin Flepll tekniginde 90. giinde her iki flep tekniginde istatistiksel

olarak anlaml bir artis gosterdigi saptanmistir (p<0,05).

Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiginda ise operasyon

sonrasi 90. gunde Flepll tekniginde 2M disin DL yuzeyinde meydana

gelen diseti ¢ekilme miktarinin Flepl teknidine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: 2M disin DL yiizeyinde yapilan olgiimlerde diseti cekilme miktari [OrtSS

(Min-Maks)]
Grup Flepl Grup Flepl| p o p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
Preop 0’6(353)’67 0’7(?6%3)’64 0,556 - -
30.giin 0’7(%%’87 0’%%%67 0,249 0,639 | 0,214
90.giin 0’5&%63 ! ’%%’53 *0,005 0,625 | *0,047

*p<0,05, 'p= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 8lclim degeri ile)

™p= Flepll teknidi icin grup igi karsilastirma ( ilk dlglim degeri ile)
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4.1.1.2. Klinik Atasman Seviyesi

Uygulanan her iki flep tekniginde 30. gln verileri preoperatif

verilerle karsilagtirildiginda ortalama atagsman seviyesi miktarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptanmistir (p<0,05). Ancak
90. gunde Flepl tekniginde ortalama atasman seviyesinin arttigi Flepll
tekniginde ise azaldigi  belirlenmis ve  pre-operatif verilerle
karsilastirildiginda bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiginda ise operasyon
sonrasi 90. gunde Flepl tekniginde meydana gelen ortalama atagsman
seviyesi miktarinin Flepll teknigine goére istatistiksel olarak anlamli
Klinik

atasman seviyesindeki degisimlerin hastalara gore dagihimi Tablo 7’ de

derecede daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6).

gOsterilmistir.

Tablo 6: 2M disin alti farkli noktasindan yapilan oél¢ciimlerde ortalama atagman
seviyesi miktar1 [Ort£SS (Min-Maks)]

Grup Flepl Grup Flepll p o p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
2,66+0,55 2,68+0,53
Preop (1,50-3,80) (1,50-3,80) 0,905 - -
.. 2,29+0,51 2,19+0,48 . .
30.giin (1,20-3,20) (1,50-3,50) 0,472 0,002 0,0001
.. 2,82+0,49 1,99+0,42 * % *
90.giin (1,50-3,60) (1.20-2,80) 0,0001 0,038 0,0001

*p<0,05, Tp= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk dlglim degeri ile)

TTp= Flepll teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lgcim degeri ile)
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Tablo 7: 2M disin alti

seviyesindeki degisimin hastalara goére dagilimi [n (%)]

- Grup Flepl Grup Flepll
e n=30 (%) n=30 (%) P
0 (azalma) 23 (%76,7) 25 (%83,3)
Preop-30. Giin 1 (degisim yok) 1(%3,3) 2 (%6,7) X'=1,443
p=30- gisimy o> °° p=0,486
2 (artma) 6 (%20) 3(%10)
0 (azalma) 2 (%6,7) 17 (%56,7)
X*=36,374
- - ) - o 0 b
30-90. giin 1 (degisim yok) 1(%3,3) 8 (%26,7) *5=0,0001
2 (artma) 27 (%90) 5(%16,7)
0 (azalma) 5 (%16,7) 25 (%83,3)
" X?=33,144
§ o o o )
Preop-90. Giin 1 (degisim yok) 8 (%26,7) 4 (%13,3) *0=0,0001
2 (artma) 17 (%56,7) 1(%3,3)

*p<0,05 Gruplar arasi karsilastinildiginda

noktasindan yapilan ol¢liimlerde ortalama atagman

Komsu 2M disin sadece DB vyuzeyi degerlendirildiginde

atasman seviyesinin 30. ve 90. gunlerde her iki flep tekniginde istatistiksel

olarak anlaml bir azalma gosterdigi saptanmistir (p<0,05).

Flepl ve Flepll teknigi karsilastiriidiginda ise 90. glinde Flepl

tekniginde atagsman seviyesinin Flepll teknigine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: 2M disin DB yiizeyinde yapilan
[Ort+SS (Min-Maks)]

olciimlerde atagsman seviyesi miktari

Grup Flepl Grup Flepll p p p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)

Preop 3’0(ng)'98 2’9(%2)’98 0,600 i .
30.giin 1’8(%%89 2’0(71%94 0,264 *0,0001 | *0,0001
90.giin aile o *0,019 *0,001 | *0,0001

*p<0,05, Tp= Flepl teknidi icin grup ici karsilastirma ( ilk dlglim degeri ile)

TTp= Flepll teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lgim degeri ile)

Komsu 2M disin sadece DL vyuzeyi degerlendirildiginde

atasman seviyesinin Flepl tekniginde 30. glinde istatistiksel olarak anlamli

bir azalma gosterdigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: 2M disin DL yiizeyinde yapilan ol¢iimlerde atagsman seviyesi miktari
[Ort+SS (Min-Maks)]

Grup Flepl Grup Flepl| p p p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
2,70+1,15 2,60+1,16
Preop (1-5) (1-5) 0,739 - -
.. 2,10+1,16 2,23+0,82 *
30.giin (0-4) (1-4) 0,608 0,031 0,118
.. 2,3340,79 2,20+0,96
90.giin (1-4) (1-5) 0,606 0,170 0,195
*p<0,05, 'p= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lgiim degeri ile)

b= Flepl! teknigi icin grup igi karsilastirma ( ilk dlgiim degeri ile)

4.1.1.3. Cep Derinligi

Uygulanan Flepl tekniginde 30. ve 90. gun verileri pre-
operatif verilerle karsilastirildiginda ortalama cep derinliginde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma oldugu bulunmustur (p<0,05). Uygulanan Flepll
tekniginde ise 90. gun verileri preoperatif verilerle karsilastirildiginda
ortalama cep derinliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
belirlenmistir (p<0,05).
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Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiginda 30. ve 90. gunlerde
Flepll tekniginde Olgllen ortalama cep derinligi miktarinin Flepl teknigine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 10). Cep derinligindeki degisimin hastalara gore dagilimi
Tablo 11’ de gosterilmigtir.

Tablo 10: 2M disin alt1 farkli bélgesinde yapilan élgiimlerde ortalama cep derinligi
miktari [OrtSS (Min-Maks)]

Grup Flepl Grup Flepll p p p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
Preop | (Ys0470) | (zooaro) | 0818 :
30.giin (21’,55?;2"35) (22’2‘(‘52”;‘5) *0,013 *0,0001 = 0,179
90gin | 00T | (306400 *0,0001 “0,0001 | *0,001

*p<0,05, Tp= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk dlglim degeri ile)

TTp= Flepll teknigi icin grup ici karsilastirma (ilk 6lgim degeri ile)

Tablo 11: 2M disin alti farkh noktasinda yapilan olgumlerde ortalama cep

derinligindeki degisimin hastalara gére dagilimi [n (%)]

- Grup Flepl Grup Flepll
S n=30 (%) n=30 (%) P
0 (azalma) 25 (%83,3) 17 (%56,7)
N X?=5,236
Preop-30. giin | 1 (degisim yok) 1 (%3,3) 3 (%10) p=0,073
2 (artma) 4 (%13,3) 10 (%33,3)
0 (azalma) 28 (%93,3) 19 (%63,3)
) . X?=8,724
30-90. giin 1 (degisim yok) 1 (%3,3) 4 (%13,3) *p=0,013
2 (artma) 1 (%3,3) 7 (%23,3)
0 (azalma) 30 (%100) 24 (%80)
) X°=8,986
Preop-90. giin | 1 (degisim yok) 0 (%0) 1(%3,3) *p=0,011
2 (artma) 0 (%0) 5 (%16,7)

*p<0,05 Gruplar arasi karsilastirildiginda
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Komsu 2M digin sadece DB yuzeyi degerlendirildiginde cep
derinliginin 30. ve 90. gunlerde her iki flep tekniginde istatistiksel olarak

anlamh bir azalma gosterdigi saptanmistir (p<0,05).

Flepl ve Flepll teknigi karsilagtirildiginda ise 90. ginde 2M
disin DB yuzeyinde Flepl tekniginde cep derinliginin Flepll teknigine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugu bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 12).

Tablo 12: 2M digin DB yizeyinde yapilan dl¢glimlerde cep derinligi miktari [OrtSS
(Min-Maks)]

T

Tt

Grup Flepl Grup Flepll p p p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)

Preop 3’7(2%71)’18 3’7(?;71)’11 0,911 - -
sogin | 2O o) 0,095 “0,0001 | *0,026
s0.gin | ZENT 2ia “0,0001 | *0,0001 | *0,005

*p<0,05, 'p= Flepl teknidi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lgim degeri ile)

TTp= Flepll teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk dlgiim degeri ile)

Komsu 2M disin sadece DL yuzeyi degerlendirildiginde cep

derinliginin 30. ve 90. gunlerde Flepl tekniginde istatistiksel olarak anlamli

bir azalma gosterdigi saptanmistir (p<0,05).

Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiginda ise operasyon

sonrasi 90. giinde 2M disin DB yuzeyinde Flepl tekniginde meydana gelen

cep derinligi miktarinin Flepll teknigine gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha az oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13: 2M disin DL yizeyinde yapilan olgiimlerde cep derinligi miktari [Ort¥SS

(Min-Maks)]
Grup Flepl Grup Flepll o p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
Preop 3’1&%97 3’0&%’87 0,578 . .
30.giin 2’68%2)’81 2’88?%96 0,388 “0,003 | 0,385
90.giin 2’%2%2589 2'7(%2)’95 *0,040 “0,0001 | 0,240

*p<0,05, 'p= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lglim degeri ile)

TTp= Flepll teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lgim degeri ile)

4.1.1.4. Plak indeksi

Uygulanan her iki flep tekniginde 30. ve 90. gunlerde elde

edilen veriler preoperatif verilerle karsilastirildijinda ortalama plak indeksi

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulunmustur

(p<0,05). Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiginda ise operasyon sonrasi

90. gunde Flepl

tekniginde ortalama plak indeksi degerinin Flepll

teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugu

saptanmistir (p<0,05) (Tablo 14). Plak indeksi deg@erlerinin hastalara gore

dagilimi Tablo 15" de gosterilmistir.

Tablo 14: 2M disin dort farkli noktasinda yapilan él¢limlerde ortalama plak indeksi

degerleri [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup Flepl | Grup Flepll p p p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
1572069 | 162061
Preop (0.50-3,00) | (0.50-2,70) 0,748 - -
3 1170,62 | 1,28+0,54 ) \
30.giin 020220 | (03020 0,451 0,0001 | *0,009
90.giin (%’g%fg’gg) (2)’23%?55;) 0,004 *0,0001 | *0,016

*p<0,05, Tp= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk dlglim degeri ile)

TTp= Flepll teknigi icin grup ici kargilastirma ( ilk 6lgiim degeri ile)
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Tablo 15: 2M disin dort farkli noktasinda yapilan él¢limlerde ortalama plak indeksi
degerlerindeki degisimin hastalara gére dagilimi [n (%)]

- Grup Flepl Grup Flepll
Gn n=30 (%) n=30 (%) P
0 (azalma) 21 (%70) 22 (%73,3)
Preop-30. giin | 1 (degisim yok) 4 (%13,3) 2 (%6,7) X=0,794
) ’ ’ p=0,672
2 (artma) 5(%16,7) 6 (%20)
0 (azalma) 19 (%63,3) 12 (%40)
30-90. giin 1 (degisi k 8 (%26,7 6 (%20 X'=7,663
-9 ( egisim yo ) ( 0£0, ) ( o ) *p=0,022
2 (artma) 3 (%10) 12 (%40)
0 (azalma) 26 (%86,7) 17 (%56,7)
iy . X?=14,374
Preop-90. giin | 1 (degisim yok) 4 (%13,3) 4 (%13,3) *0=0,001
2 (artma) 0 (%0) 9 (%30)

*p<0,05 Gruplar arasi karsilastirildiginda

4.1.1.5. Gingival indeks

Uygulanan Flepl tekniginde 30. ve 90. glnlerde elde edilen
veriler pre-operatif verilerle karsilastirildiginda ortalama gingival indeks
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulunmustur
(p<0,05). Flepll tekniginde ise operasyon sonrasi 90. glinde elde edilen
veriler pre-operatif verilerle karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlamli bir azalma oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 16). Gingival
indeks degerlerindeki degisimin hastalara gore dagilimi Tablo 17’ de

gOsterilmigtir.



Tablo 16: 2M disin dort farkh noktasinda yapilan olgiimlerde ortalama gingival
indeks degerleri [OrtxSS (Min-Maks)]

T

if

Grup Flepl Grup Flepll p o] p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
1,3120,48 1,3310,45
Preop (0.70-3,00) | (0.70-2,50) 0,868 - -
) 1,0740,32 117+0,41 )
30.giin Ooor0n) | (©50200) 0,325 0,002 | 0,097
] 0,91£0.39 1,06£0,38 0,000 | .
90.gtin (0.50-2,00) | (0,50-2,00) 0,118 1 0,007

*p<0,05, p= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma (ilk dlciim degeri ile)

ﬁp= Flepll teknigi icin grup ici karsilastirma (ilk dlgim degeri ile)

Tablo 17: 2M disin dort farkli noktasinda yapilan olgiimlerde ortalama gingival

indeks degerlerindeki degisimin hastalara gére dagihimi [n (%)]

. Grup Flepl Grup Flepll
Gun n=30 (%) n=30 (%) P
0 (azalma) 18 (%60) 17 (%56,7)
, e . . X?=0,498
Preop-30. giin | 1 (degisim yok) 8 (%26,7) 7 (%23,3)
p=0,780
2 (artma) 4 (%13,3) 6 (%20)
0 (azalma) 18 (%60) 12 (%40)
30-90. giin 1 (degisi k 10 (%33,3 14 (%46,7 X'=2,568
.9 (degisim yok) (%33,3) (%46.7) | o=0,278
2 (artma) 2 (%6,7) 4 (%13,3)
0 (azalma) 24 (%80) 18 (%60)
N . X?=3,066
Preop-90. giin | 1 (degisim yok) 5 (%16,7) 9 (%30) 0=0,216
2 (artma) 1 (%3,3) 3 (%10)

4.1.1.6. Kanama indeksi

Uygulanan Flepl tekniginde kanama indeksi (+) olan yluzey
sayisi degerleri agisindan operasyon sonrasi 90. gun de elde edilen veriler
pre-operatif verilerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
(p<0,05).

kargilagtirildiginda ise Flepl tekniginde operasyon sonrasi 90. glnde

azalma oldugu bulunmusgtur Flepl ve Flepll teknigi
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kanama indeksi (+) olan yuzey sayisinin Flepll teknigine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha az oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 18).
Kanama indeksi (+) olan yuzey sayisi degerlerindeki degisimin hastalara

gore dagilimi Tablo 19’ da gosterilmigtir.

Tablo 18: 2M disin dort farkh yilizeyinde yapilan dlgiimlerde kanama indeksi (+) olan

yuzey sayisi degerleri [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup Flepl Grup Flepll p p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
Preop 3"‘((1)%2)’81 3’3(%2)’79 0,632 - -
30.giin 3’2(?2)’83 3’5(%'2)’63 0,165 0403 | 0,182
90.giin 2’7(%2)’88 3’1((%%2)’61 *0,045 *0,0001 | 0,246

*p<0,05, 'p= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lgim degeri ile)

b= Flepll teknigi icin grup igi karsilastirma ( ilk dlgiim degeri ile)

Tablo 19: 2M disin doért farkh yilizeyinde yapilan élgiimlerde kanama indeksi (+) olan

yuzey sayisindaki degisimin hastalara gére dagilimi [n (%)]

kanama indeksi
.. .. Grup Flepl Grup Flepll
Giin (+) olan yiizey _ = Y
sayisi n=30 (%) n=30 (%)
1 1 (%3,3) 1 (%3,3)
2 3 (%10) 3 (%10) X2=0.721
Preoperatif -0 7868
3 9 (%30) 12 (%40) p=Y,
4 17 (%56,7) 14 (%46,7)
1 1 (%3,3) 0 (%0)
2 4 (%13,3) 2 (%6,7) X2=2 214
30. giin ~0,529
3 11 (%36,7) 10 (%33,3) p=t,
4 14 (%46,7) 18 (%60)
1 4 (%13,3) 0 (%0)
2 5 (%16,7) 4 (%13,3) X2=5.040
90. giin -0 7169
3 17 (%56,7) 19 (%63,3) p=Y,
4 4 (%13,3) 7 (%23,3)
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4.2. Odemin Degerlendiriimesi

Uygulanan her iki flep tekniginde 2. ve 7. gunlerde elde
edilen veriler preoperatif verilerle karsilastirildiginda 6dem miktarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede artis oldugu bulunmustur (p<0,05).
Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiginda ise 2. gun sonunda Flepl
tekniginde meydana gelen 6dem miktarinin Flepll teknigine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu saptanmigtir
(p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20: GA, TA ve TP bolgelerinden yapilan dlgiimlerde elde edilen ortalama
odem miktari verileri [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup Flepl | Grup Flepll p p p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) | (Flepl) | (Flepll)
| 12168051 | 12,03%0,47
Preoperatif | 1147.4317) | (11.17-13,13) 0,317 - -
3 13.0740,84 | 12,50%0,51 ) ) )
2.giin (roran88) | (1117189 0,002 0,0001 | *0,0001
7.giin 12,29¢0,49 | 12,16+0,48 0,305 *0,0001 | *0,005

(11,23-13,17) | (11,17-13,13)
*p<0,05, 'p= Flepl teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lglim degeri ile)

p= Flepl| teknidi icin grup ici karsilastirma ( ilk dlglim degeri ile)

4.3. Agrinin Degerlendiriimesi

Uygulanan her iki flep tekniginde postoperatif 1. gunde
meydana gelen agri siddetinin post-operatif 2, 3, 4, 5, 6, 7. glnlerde
meydana gelen agri siddetinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla oldugu saptanmistir (p<0,05). Her iki flep teknigi karsilastirildiginda
ise Flepl tekniginde post-operatif 1. ve 2. gunlerde odlgulen agri siddetinin
Flepll tekniginden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu
bulunmus (p<0,05), fakat diger gunlerde iki teknik arasinda post-operatif
agr1 siddeti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21: Gruplarin post-operatif VAS degerleri [OrttSS (Min-Maks)]

Grup Flepl | Grup Flepll p o p
(n=30) (n=30) (Gruplar arasi) = (Flepl) (Flepll)

1. giin 3"()17_1'71)’72 2.1 (%’fgfz *0,025 ; ;
2. giin 2’6(?631)’77 1 '7(?62)’64 *0,046 *0,035 | *0,0001
3.gin | M0 20020 0,366 “0,0001 | 0,655
4. giin 1’2("(3:1)’19 1"(‘5_’—;1)’17 0,447 *0,0001 | *0,047
s.gin | OS0EL0% | DSIEO2 1,000 “0,0001 | *0,0001
6.gin | 00200 1 OE0ELTS 0,272 “0,0001 | *0,0001
7. giin 0’?’(?6%%66 O'G(%ﬂ)’o“ 0,240 *0,0001 | *0,0001

*p<0,05, Tp= Flepl teknigi icin grup igi karsilastirma ( ilk dlglim degeri ile)
ﬁp= Flepll teknigi icin grup ici karsilastirma ( ilk dlgim degeri ile)

4.4. Sigara Kullaniminin Klinik Atasman Seviyesi Uzerine

Etkisi

Uygulanan Flepl tekniginde 30. gunde sigara igenlerde
ortalama atagsman seviyesinin preoperatif verilerle kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi bulunmugken (p<0,05) sigara
icmeyenlerde anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Operasyon sonrasi
90. gunde sigara igmeyenlerde ortalama atasman seviyesinin istatistiksel
olarak anlamli derecede arttigi saptanmigken (p<0,05) sigara igcenlerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p>0,05).

Flepll tekniginde ise 30. ve 90. gunlerde hem sigara
icenlerde hem de sigara icmeyenlerde ortalama atagman seviyesinin
preoperatif verilerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
azaldig1 bulunmustur (p<0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22: Sigara kullaniminin 2M disin alti farkh ylizeyinden elde edilen ortalama

atagsman seviyesi lizerine etkisi [Ort¥SS (Min-Maks)]

Grup sigara Grup sigara p _Tp _ i
o™ | o gy | (B30 | (S0

| B0 omn | om ||

Flepl 30.giin (ﬁ;%iggg) (21"‘;%3?";‘5) 0,275 *0,006 0,125
90.giin (21'%%?2:33) (22',%253’35) 0,580 0,359 *0,031

Preop (ﬁ’,%%fg,'gg) (22’,650%3?,758) 0,552 - -

Flepll  30.giin (ﬁ:%%?g:gg) (ﬁ"%%fg’gg) 0,275 *0,001 *0,003
90.giin (11%%%25) (21"05‘(‘3‘838) 0,473 *0,0001 | *0,0001

*p<0,05, Tp= sigara icenler icin grup igi karsilastirma ( ilk lgiim degeri ile)

o= sigara icmeyenler igin grup ici karsilastirma ( ilk Slgiim degeri ile)

4.5. Sigara Kullaniminin Plak indeksi Uzerine Etkisi

Uygulanan Flepl tekniginde 30. ve 90. gunlerde hem sigara

icenlerde hem de sigara icmeyenlerde ortalama plak indeksinin preoperatif

verilerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi

saptanmigtir (p<0,05). Operasyon sonrasi 90. glnde sigara igenlerdeki

ortalama plak indeksinin igmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha fazla oldugu bulunmusken (p<0,05) 30. glnde iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Flepll tekniginde ise 30. glnde sigara i¢enlerde ortalama

plak indeksinin pre-operatif verilerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlaml derecede azaldigi bulunmusken (p<0,05) sigara igmeyenlerde

anlamli bir fark saptanamamigtir (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23: Sigara kullaniminin 2M disin dort farkh yiizeyinden elde edilen ortalama
plak indeksi degerleri lizerine etkisi [Ort¥SS (Min-Maks)]

Grup sigara Grup sigara p _Tp j”p
(ne14) te) (Gruplararas) | (Gove (e
AR
Flopl  30-giin (2)',37%?2,';3) (%"g%?gfg) 0,085 *0,008 | *0,009
90.giin (16,15401-%,‘(1)?)? (%g%ff”gg) *0,004 *0,0001 *0,0001
Prob | (100270) |  (050.2.50) 0,224
Flepyy  30-9iin (é"%%fgy'gg) (10’,%?)%3,’%) 0,697 *0,031 0,147
90.giin (2)',2%?3,'553) (10’;%?%33) 0,166 0,102 0,095

*p<0,05, Tp= sigara igenler icin grup ici karsilastirma ( ilk lgiim degeri ile)

TTp= sigara icmeyenler icin grup ici karsilastirma ( ilk 6lgiim degeri ile)

4.6. Atasman Sevivesi ve Cep Derinligi ile Diseti Cekilmesi

Korelasyonu

Uygulanan Flepl ve Flepll tekniklerinde 30. ve 90. gunlerde
atagsman seviyesi ve diseti ¢ekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanamamistir (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24: 2M disin ortalama atagsman seviyesi ile dis eti ¢gekilmesi korelasyonu

Grup Flepl Grup Flepll

(n=30) (n=30)
Preop r=-0.157 r=-0.015
p=0.408 p=0.939

30.giin r=-0.335 r=0.026
’ p=0.070 p=0.892
90.giin r=-0.161 r=-0.265
) p=0.395 p=0.157

Uygulanan Flepl ve Flepll tekniklerinde 30. ve 90. glnlerde
cep derinligi ve digeti gekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanamamigtir (p>0,05) (Tablo 25).

70



Tablo 25: 2M disin ortalama cep derinligi ile dis eti ¢ekilmesi korelasyonu

Grup Flepl Grup Flepll

(n=30) (n=30)

Preop r=0.163 r=0.121
p=0.388 p=0.524

30.giin r=-0.047 r=0.155
) p=0.805 p=0.412
90.giin r=0.015 r=-0.266
’ p=0.939 p=0.155

4.7. Plak Indeksi ve Gingival indeks ile Cep Derinligi
Korelasyonu

Uygulanan Flepll tekniginde 90. gunde, Flepl tekniginde ise
30. ve 90. gunlerde cep derinligi ve plak indeksi arasinda istatistiksel olarak

pozitif bir iliski saptanmistir (p<0,05) (Tablo 26).

Tablo 26: 2M disin ortalama cep derinligi ile plak indeksi korelasyonu

Grup Flepl Grup Flepll

(n=30) (n=30)

Preop r=0.246 r=0.180
p=0.191 p=0.341

30.giin r=0.461* r=0.152
) p=0.010 p=0.424
90.giiin r=0.713* r=0.501*
’ p<0.0001 p=0.005

*p<0,05

Uygulanan Flepl ve Flepll tekniginde 90. ginde cep derinligi
ile gingival indeks arasinda istatistiksel olarak pozitif bir iliski saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 27).
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Tablo 27: 2M disin ortalama cep derinligi ile gingival indeks korelasyonu

Grup Flepl Grup Flepll
(n=30) (n=30)
Preop r=0.405* r=0.284
p=0.026 p=0.129
30.giin r=0.355 r=0.214
) p=0.054 p=0.255
90.giin r=0.636* r=0.561*
’ p<0.0001 p=0.001
*p<0,05
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5. TARTISMA

Mandibular 3.molar disler en cok gémiilii kalan dislerdir'>".
Bu gémululik orani, buyuk bir olasilikla genetik ve cevresel faktorlerin bir
sonucudur®*. Gémdiliiliik insidansinin yilksek olmasindan dolayi gémiilii
3M dis operasyonlari oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde en sik

yapilan cerrahi prosediir haline gelmistir®#9°9101,

Yari gomulu veya tam gomulu digler komsu surmus diglerde
periodontal problem olusmasina neden olabilirler®'#2%2°  Onceki
calismalar gomulu diglerle iliskili olarak 2M diglerde periodontal hastalik

18,20,21,23,25 Bununla

gelisme prevelansinin yiksek oldugunu bildirmigstir
birlikte her zaman gomulu bir disin oklizal plana erupsiyonu uygun
periodontal yapilarin olusmasini saglamaz'®®. Nance ve arkadaslari'®
geng yetiskinlerde 3M disin pozisyonu ve agisindaki degisimlerin, 3M digin
periodontal saghgi Uzerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda 312
surmis 3M disin %51’inde 2M diste veya 3M dis bdlgesinde 4mm veya
daha yuksek oranda cep derinligi meydana geldigini bildirmiglerdir. Bu
nedenle 2M disin periodontal sagligini koruyabilmek amaci ile gomulu
veya surmus 3M dislerin ¢ekimini tavsiye etmektedirler. Bununla beraber
3M dis ¢ekiminin komsu 2M disin distal yuzeyinde atagsman kaybina, cep
derinliginde artisa ve/veya alveolar kemik kaybina neden olarak 2M digin
periodontal sagligini tehdit ettigi de bir ¢ok otor tarafindan daha d6nce
bildiriimis olmasina ragmen®°**" Mandibular tglincli molar cerrahisinde
kullanilan flep tekniklerinin komsu 2M disin periodontal sagligi Uzerine
etkisi bircok otor tarafindan arastirlmigs ve degisik sonuglar elde
edilmistir**°9819%97 Ancak komsu 2M disin periodontal sagligi tizerindeki
etkisi hala netlik kazanamamistir*>°1%°_ Bu yiizden 3M cerrahisi sonrasi
komsu 2M disin periodontal durumu hala Uzerinde en fazla durulan

konulardan birisidir*.
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Yaptigimiz bu galismanin amaci, 3M cerrahisinde 3 koseli
laterale kaydirilan flep teknigi ile zarf flep teknigini karsilastirarak bu
tekniklerin komsu 2M disin periodontal sagdligi ve postoperatif

komplikasyonlar tzerindeki etkilerini degerlendirmektir.

Mandibular Gg¢linci molar cerrahisinde en ¢ok kullanilan flep
yontemi zarf flep teknigidir. Zarf flep tekniginin hazirlanmasi ve suture
edilmesi 3 koseli flep tekniginden daha kolaydir ve gerektiginde meziyal
bolgeye dogru uzatilabilir. Ancak her zaman opere edilecek 3M dis ve
cevresindeki destek dokulara yeterli gorus alani ve uygun girig yolunu
saglamaz. Hatta bazen vyapilacak osteotomi prosedurinud bile
zorlastirabilir’'?*. Avantajlari ise, mukoperiostal flep genis bir sekilde
hazirlandigindan postoperatif kemik ici defektini guvenli bir sekilde
kapatilabilmesi ve vyara kenarlarindaki kan desteginin de vyeterli

olmasidir*’:%.

Bununla birlikte literaturde bu ydntemin olasi
komplikasyonlari da tartigsiimaktadir. Mandibular Gglinctu molar dise daha
kolay ulagmayi saglayan insizyonun distal uzantisi temporalis tendonun
insersiyosuna ¢ok yaklagabilir ve hatta capraz olarak kesilmesine neden

4,101

olabilir>™". Yanisira zarf flep, yara iyilesmesinin ilk fazinda komsu 2M

disin distal yiizeyinde yara dehisensi olusumuna neden olabilir**°.
Dehisens sekonder olarak iyilegir, ancak bu da cerrahi sonrasi tedavinin
uzamasina neden olur. Ayrica alveolit gelisimi ve komsu 2M disin distal
yuzeyinde atagsman kaybi olusmasina da neden olabilir ve bdylece komsu

2M disin periodontal saghgini da tehlikeye atabilir®®.

Mukoperiostal flep preperasyonu alveolar proses alanina da
bir mudahaledir ve osteoklastik aktivite artisi sonucu alveolar kemik
miktarinda azalmaya da neden olabilir*. Her bir sulkiiler insizyon ise
periodontal ligamente bir mudahaledir ve periodontal saghgi tehlikeye
atabilir®®. Bukkal bolgedeki alveolar kemigin her agiga c¢ikisi, ostektomi

veya dis ¢ekimi olmasa bile kemik rezorbsiyonuna neden olabilir**®. Zarf
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flep tekniginin 2M disin periodontal saghgi ve postoperatif komplikasyonlar
Uzerindeki bu saydigimiz dezavantajlari dusunulerek bu calismada 3
koseli laterale kaydirilan flep kullanilarak tim bu dezavantajlar azaltiimaya

calisiimistir.

Flep teknikleri ve periodontal parametreler uzerine

etkileri

I- Cep derinligi

Yarim veya tam goémult 3M diglerin ¢ekilmesinin komsu 2M
disin periodontal sagligi Uzerine etkisinin arastinldigi bir ¢calismada 75
gébmula 3M dis opere edilmis ve post-operatif 6. ay ve 1. yilda derin bir
periodontal cep olustugu biIdiriImistir“z. Bu sonuglar baska otorler

tarafindan da desteklenmektedir*>*°

. Modifiye Szmyd ve 3 koseli flep
tekniklerinin karsilastirildigl bagka bir galismada 3M cerrahisi sonrasi 6. ay
verileri preoperatif verilerle karsilastirildiginda 2M disin distal bdlgesinde
cep derinliginin arttigi ancak iki teknik arasinda anlamh bir fark olmadigi
bildirilmistir’®. Bu gériise ters olarak 3M cerrahisi sonrasi 2M disin distal
bdlgesinde cep derinliginde azalma oldugunu bildiren bircok calisma da
bulunmaktadir®®4¢%°. Bu calismalardan birinde flep teknigi temel olarak
sadece vertikal insizyonda farklilagsmis ve uygulanan tekniklerden birinde
periodontal dokulari korumak amaciyla vertikal insizyon 2M disin
distobukkal yuzeyinde konumlandiriimigtir. Tasarlanan bu insizyonla 2M
disin periodontal atasman seviyesi korunmaya c¢alisiimistir. Sonug olarak
diger flep tekniklerine gore bu teknikte 2M digin distal yluzeyinde cep
derinliginde azalma oldugu rapor edilmistir®®. iki farkli flep tekniginin
etkilerinin degerlendirildigi baska bir calismada ise ilk teknikte sadece zarf
flep uygulanirken digerinde distal kama insizyonuna ek olarak vertikal
insizyonun yapildigi modifiye zarf flep teknigi uygulanmistir. Her iki flep

tekniginde de post-operatif 3. ay sonunda cep derinliginde benzer
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oranlarda azalma oldugu bildirilmigtir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak birgok
otor 3M cerrahisi sonrasi 2M disin etrafindaki yumusak dokularda
meydana gelen periodontal problemlerin cerrahi teknikle ilgili olmadigini
ve 2M disin periodontal saghginin flep tekniginden etkilenmedigini

47,62

bildirmiglerdir Benzer gsekilde farkli flep teknikleri kullanilan 3M

cerrahisi sonrasinda cep derinliginde benzer oranda azalma oldugunu

bildiren calismalar bulunmaktadir#6-°62,

Uglincli molar cerrahisi sonrasi cep derinliginde anlamli bir
degisim olmadigini bildiren ¢alismalarda bulunmaktadir®®°"*2. Gémiili 3M
cerrahisinde Thoma Vertikal Flep ve Kruger Zarf Flep tekniklerinin 2M
disin periodontal sagli§i Uzerideki etkilerinin degerlendirildigi bir galismada
2M disin distal yuzeyinde cep derinliginde anlamli bir degisim olmadigi
saptanmistir’®>. Komsu 2M disin DB yiizeyinde konumlanan vertikal
insizyonu igceren 3 koseli flep tekniginin kullanildigi bir diger ¢calismada ise,
3M digi opere edilen test grubu ve 3M disi birakilan kontrol grubunun her
ikisinde de operasyon sonrasi 2M disin cep derinliginde anlamh bir

degisim olmadigi gézlenistir®.

Erken postoperatif donemde daha si§ bir cep derinligi
g6zlenmesine ragmen operasyon sonrasli 3., 6. ve 12. aylarda pre-operatif
verilere benzer sonuglar elde edildigini bildiren c¢alismalarda

312495 Kirtilioglu ve arkadaslan® Modifiye Szmyd ve 3

bulunmaktadir
koseli flep tekniklerini karsilastirildiklari calismalarinda her iki teknik
kullanildiginda da post-operatif 7., 14. ve 30. gun sonunda 2M disin bukkal
ve distal yuzeyindeki cep derinliginde artis oldugu, lingual bdlgede ise
herhangi bir degisim olmadigini bildirmiglerdir. Modifiye Szmyd flep
tekniginde postoperatif erken dénemde 2M diste cep derinliginin 3 koseli
flep teknigine gbére daha az oldugu ancak periodontal iyilesmenin
tamamlandigr uzun donemde ise cep derinligi agisindan herhangi bir

astinldgunin olmadidi bulgulanmigtir. Post-operatif 1. yil da ise pre-
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operatif verilerle kiyaslandiginda her iki flep tekniginde de bukkal ve
lingual bolgede cep derinliginde anlamli bir degisim olmadigdi bildirilmistir.
Ancak 2M disin etrafinda cerrahi sinirlar disinda kalan gingivanin
bulundugu Modifiye Szmyd Flep tekniginde erken dbénemde primer
periodontal iyilesmenin 3 koseli flep teknigine gore daha iyi oldugu
saptanmigtir. Erken donemde periodontal dokularin saghgdi agisindan iki
flep teknigi arasindaki fark, 2M disin etrafinda siki gingival destek kalmasi
ve sulkller insizyonun 2M digin etrafindaki siki gingivada devam etmemesi
ile iliskili olabilir®. Modifiye Szmyd Flep uygulanan bdlgede iyilesmenin
erken donemlerinde bukkal yuzey daha az etkilenmistir. Bunun sebebi 2M
disin bukkal ylUzeyinde flep olusturulmamasi olabilir. Bilindigi GUzere 3M
cerrahisi sonrasi 2M diste geriye kalan mevcut periodontal ligament ve

gingival lif miktari periodontal iyilesmedeki en dnemli faktorlerdir®®°+9%:%,

Diger bir calismada kok gelisimi tam olarak gergeklesmemis,
ortodontik nedenlerle ¢gekimi gergeklestiriien 3M cerrahisinde 3 kdseli flep
ve zarf flep teknikleri Kkarsilastiriimistir. Yara iyilesmesinin erken
doneminde zarf flep uygulanan bdlgede daha iyi sonuglar elde edilmis
olmasina ragmen tam iyilesmenin gergeklestigi postoperatif 6. ayda hem
preoperatif veriler ile kiyaslandiginda hem de iki teknik arasinda cep
derinligi agisindan anlamh bir fark olmadigi bildirilmis, sadece iki vakada

cep derinliginde 1mm’ lik bir artis oldugu rapor edilmistir'?*.

Paramarjinal ve marjinal flep tekniklerinin karsilastirildigin da
ise periodontal iyilesmenin erken doneminde 2M disin bukkal, distal,
lingual ve meziyal bolgesinde daha sig bir cep derinligi gozlenmesine
ragmen operasyon sonrasi 3. ayda pre-operatif verilere benzer sonuglar
elde edilmistir. Bununla birlikte kullanilan iki teknik arasinda cep derinligi
acisindan anlamh bir fark olmadigi 3M disin ¢ekimi igin uygulanan
geleneksel marjinal flep yerine paramarjinal flep kullaniimasinin herhangi

bir avantajinin olmadidi goérusune variimistir’. Ancak baska bir calisma
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paragingival flep tekniginin 3M cerrahisi sonrasi 2M disin periodontal
dokularina daha az zarar verdigini ileri stirmistir'®.  Motamedi ve
arkadaslar'® tanimladiklari submarjinal parmak flep tekniginin 3M
cerrahisi sonrasi 2M disin distalindeki yumusak dokularda servikal olarak
sikica kapama sagladigi, 2M disin distal kron boyunun uzatilmasina
yardimci oldugu ve operasyon sonrasi 2M disin distal ylzeyinde
periodontal cep olugsmasini engelledigini bildirmiglerdir. Bununla birlikte,
flep teknikleri diginda mesio-anguler pozisyondaki gomuklulik
derecelerinin de cep derinligi ile iligkili bir faktér oldugunu bildiren

literatiirler de mevcuttur®®.

Yapilan bu ¢alismada Flepl tekniginde 30. ve 90. glnlerde
ortalama cep derinliginde anlamli bir azalma oldugu bulunmusken Flepll
tekniginde ise yalnizca 90. gunde bir azalma oldugu belirlenmistir.
Bununla birlikte 30. ve 90. gunlerde Flepl tekniginde ortalama cep
derinliginin Flepll teknigine gbre anlamli derecede daha az oldugu da

saptanmistir (Tablo 2).

Farkh flep teknikleri kullanilarak yapilan bu arastirmanin
sonuglari 3 koseli laterale kaydirilan flep kullanilarak ¢ekim kavitesinin
primer olarak kapatildigi flep! tekniginin 2M disin distalinde olugabilecek
cep derinliginin azaltlmasinda daha etkili bir yontem oldugunu isaret

etmektedir.

[I-Atasman seviyesi

Bircok calismada 3M cerrahisi sonrasi 2M diste atasman
seviyesi degerlendirilmistir*?*+°2>°_ Farkli flep tekniklerinin karsilastirildig
calismalarda 3M cerrahisi sonrasi 2M diste pre-operatif verilere gore
atasman kaybinin arttigi fakat farkli flep tekniklerinin atasman seviyesi

lizerinde herhangi bir etkisinin olmadigi bildirilmistir*?4*47:°2%%  Ancak Peng
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ve arkadaglarl’mn44 calismasinda siddeti degisebilen oranda kronik
periodontitisi olan hastalarin secilmis olmasi da bu sonuclara ulasiimasina
neden olmus olabilir. Yapilan bu calismada hastalarin tamaminda

herhangi bir sistemik veya periodontal hastalik bulunmamaktaydi.

Bununla beraber, bazi arastirmacilar da 3M operasyonu
sonrasi  2M disin  klinik atagsman seviyesinin  degismedigini
bildirmislerdir’®*®. Yapilan bir diger calismada ise operasyon sonrasi 2M
dise kuretaj yapilmasina ragmen atasman seviyesinde anlamli bir degisim

olmadigi rapor edilmistir®”.

Komsu 2M disin distal yuzeyinde kemik igi defekt varligi,
cerrahi operasyonun yapildigi sirada hastanin yasi, 2M ile 3M dis
arasindaki kontakt, cerrahi sonrasi yetersiz plak kontrolli, gomuklulik
derecesi 3M dis ¢ekimi sonrasi olusan atasman kaybiyla iligkili faktorler

olarak bildirilmigtir®®®°

. Ancak, bu goriuse ters olarak bu faktorlerin
herhangi bir etkisinin olmadigini bildiren calismalarda mevcuttur'®?. Ek
olarak bir diger calismada operasyon oncesi 2M digin distal yuzeyindeki
alveolar kemik yuksekliginin de operasyon sonrasi olusan atagsman kaybi
ile iligkisinin olmadigi bildirilmistir®?. Ancak, operasyon oncesi komsu 2M
disin mid-distal ytizeyindeki cep derinligi 6mm ve daha fazla oldugu derin
gomuklulik durumlarinda YDR ve membran uygulamasini takiben
operasyon sonrasi atagsman seviyesinin azalmasi yonunde bir egilim

gdzlendigini bildiren calismalar da bulunmaktadir®.

Yapilan bu c¢aligmada her iki flep tekniginde 30. gunde
ortalama atasman seviyesi miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma oldugu saptanmistir. Ancak 90. guinde Flepl tekniginde ortalama
atasman seviyesinin arttigi Flepll tekniginde ise azaldigi belirlenmis ve
pre-operatif verilerle karsilastirildiginda bu degisimler istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Flepl ve Flepll teknigi karsilastirildiginda ise
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operasyon sonrasi 90. gunde Flepl tekniginde meydana gelen ortalama
atasman seviyesi miktarinin Flepll teknigine goére istatistiksel olarak

anlaml derecede daha fazla oldugu saptanmistir (Tablo 6).

Yapilan bu g¢alismanin sonuglari 3 koseli laterale kaydirilan
flep teknigi (Flepl) uygulandiginda beklenenin aksine periodontal atasman
seviyesinde artis gozlenmigtir. Bunun agiklamasi, degerlendirmenin
yapildigi 30. ve 90. gunlerde periodontal iyilesmenin henlz
tamamlanmadigi ve daha ileriki ddnemlerde iyilesmenin tamamlanarak 2M

disin atasman seviyesinin tekrar azalacagi seklinde olabilir.

IlI-Diseti cekilmesi

Yapilan literatir arastirmasinda 3M cerrahisi sonrasi farkli
flep tekniklerinin 2M diste meydana gelebilecek diseti gekilmesi Uzerine
etkileriyle ilgili cok az bilgiye rastlanmistir. Yapilan ¢alismalar, 3M cerrahisi
sonrasi lokal periodontal terapi yapilmazsa inat¢i periodontal defektin bir
isareti olan gingival cekilmenin meydana gelebilecegini bildirmislerdir®.
Yanisira, yari gomulia 3M disin gekimini takiben kret tepe noktasi ve 2M

disin distal desteginde de bir kayip olacagdi tahmin edilmektedir.

Yapilan bu calismada Flepl tekniginde 30. gunde Flepll
tekniginde ise 30. ve 90. glunlerde 2M disin ortalama diseti c¢ekilme
miktarinin arttigi goézlenmistir. Her iki flep teknigi karsilastiniidiginda ise 30.
ve 90. gunlerde Flepll tekniginde ortalama diseti ¢ekilme miktarinin Flepl
teknigine gore anlamh derecede fazla oldugu gozlenmistir (Tablo 2). Flepl
tekniginde c¢ekim kavitesi primer olarak kapatildigindan 2M disin
cevresinde digeti cekilme miktari Flepll teknigine oranla daha az

gerceklesmis olabilir.
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IV- Plak Indeksi, Gingival indeks, Kanama Indeksi

Bazi arastirmacilar 3M cerrahisi sonrasi 2M diste plak
indeksi ve gingival indeks degerlerinde herhangi bir degisim olmadigini
bildirmislerdir*®°2°>%°_ Yapilan bir calismada ise operasyon sonrasi 3.
ayda plak indeksinde anlamli bir azalma oldugu, kanama indeksinde ise
anlaml bir degisim olmadigi bildirilmistir’. Ancak lokal periodontal tedavi
sonras! klinik parametrelerde iyilesme meydana geldigi bildiriimekle
beraber'® herhangi bir etkisinin olmadigini ileri siiren arastirmalarda

bulunmaktadir*?>!

. Yanisira, 3M cerrahisi sonrasi 1. yilda 2M disin distal
yuzeyinde gingival indeks degerinde anlaml bir azalma oldugu da rapor
edilmistir’’. Buna neden olarak ise hastalara verilen oral hijyen egitimi

gosterilmistir®.

Yapilan bu ¢alismada 30. ve 90. gunlerde her iki teknikte de
preoperatif verilerle kiyaslandiginda 2M diste plak indeksi, gingival indeks
ve kanama indeksi dederlerinin azaldigi gézlenmigstir. Her iki flep teknigi
karsilastirildiginda ise 30. ve 90. gunlerde Flepl tekniginde plak indeksi,
gingival indeks ve kanama indeksi degerlerinin Flepll teknigine gore daha
az oldugu belirlenmistir (Tablo 14-16-18). Cekim Kkavitesinin Flepl
tekniginde primer olarak kapatilmasinin periodontal indeks degerlerinde

daha fazla iyilesmeye neden olabilecegi dustunulmektedir.

Yapilan c¢alismalarda, 3M cerrahisi sonrasi 2M digin
periodontal saghginin degerlendiriimesinde kullanilan klinik parametreler
arasinda tam olarak nasil bir iligki oldugu netlik kazanmamigtir. 3M
cerrahisi sirasinda uygulanan farkli flep tekniklerinin 2M disin periodontal
saglig1 uzerindeki etkilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada gingival
inflamasyon ve cep derinligindeki degisiklikler arasinda iligki olmadigi
rapor edilmigtir®®. Diger bir calismada ise plak indeksi ve gingival

indeksteki azalmanin cep derinliginde azalmayla iligkili oldugu
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biIdiriImigtirSO. iki farkh flep teknigi kullanilan bir calismada ise cep
derinliginde her iki flep tekniginde de benzer azalma oldugu gdézlenmis
ancak bunun plak indeksi veya gingival indeks Uzerinde herhangi bir
etkisinin olmadigi bildiriimistir*®. Plak indeksi ve gingival indeksin cep
derinligi ile olan iligkisinin degerlendiriimesi, saptanan degisimlerin gergek
degisimler  olup  olmadigi cerrahi prosedurden kaynaklanip

kaynaklanmadigini belirlemeye yardimci olmus olabilir.

Yapilan bu ¢alismada her iki flep tekniginde atagsman seviyesi
ve cep derinligi ile diseti ¢cekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanamazken, plak indeksi ve gingival indeks ile cep derinligi

arasinda ise istatistiksel olarak pozitif bir korelasyon saptanmistir.

Mesio-anguler  pozisyondaki  gomukluluk  derecesinin
subgingival patojenlerin kolonizasyonu sonucu 2M ile 3M disler arasinda
defekt veya yarik olusmasina neden olabilecedi bildirilmistir. ikinci molar
disin distal yuzeyinde Onceden varolan periodontal lezyon sonucu
meydana gelen alveolar kemik kaybi ile krette radyolusensi varligi
arasinda yakin bir iligki vardir. Bazi arastirmacilar 3M cerrahisi sonrasi
uygun oral hijyen varlidinda eger lokal periodontal terapi (enfekte kok
yuzeyinden plak ve distagi uzaklagtirimasiyla elde edilen kok yuzeyi
debridmani) yapllmazsa inat¢i periodontal defektin bir isareti olan
periodontal cep veya diseti c¢ekilmesi meydana gelebilecegini

bildirmislerdir®.

Leung ve arkadaslari?' 3M cerrahisi sirasinda ve sonrasinda
sistemik periodontal tedavinin komsu 2M disin periodontal sagligi
Uzerindeki etkilerini degerlendirmisglerdir. Calismalarina mesio-anguler
pozisyonda gomulu 3M digi bulunan, komsu 2M digin distal yuzeyinde
5mm den daha fazla cep derinligi olan ve 3M ile 2M dig arasinda

radyolUsensi bulunan hastalar dahil edilmiglerdir. Kontrol grubundaki
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hastalara operasyon sirasinda ve sonrasinda ayni rutin cerrahi iglemler
uygulanmigtir. Calisma grubundaki hastalara ise farkli olarak cerrahi
sirasinda ultrasonik cihazlarla kdk yluzeyi debridmani ve sonrasinda ise
hijyen protokoli uygulanmistir. Operasyon sonrasi 6 ay takip edilen
hastalarda 2M disin distal ylzeyinin debridmaninin yapilmasi ve oral
hijyeninin gelistiriimesinin post-operatif olarak daha sig bir cep derinligi
olusmasini sagladig! bildiriimistir. Bu gorugse benzer olarak Ferreira ve
arkadaslari’® 2M disin distal yiizeyinde kiiretaj veya kok yiizeyinin
temizlenmesi igleminin periodontal saglik agisindan avantajli oldugunu

bildirmistir.

Mandibular tglnci molar cerrahisi sonrasi 2M disin distal
yuzeyinde periodontal defekt olusumunu o6nlemede YDR ve DKT
kullaniminin etkinliginin degerlendirildigi calismalarda periodontal atagman
kaybi ve cep derinligini azaltma yonunden bu tekniklerin herhangi bir

avantajinin olmadigi da bildirilmigtir®®-°4'2°,

Yapilan bu calismada, rutin cerrahi teknikler uygulanmig,
hem Flepl hem de Flepll tekniginde pre ve post-operatif olarak periodontal
tedavi uygulanmamigtir. Elde edilen sonuglara gore 3M cerrahisi
sonrasinda 2M disin distal yuzeyindeki periodontal dokularin saglikli bir
sekilde iyilestigi saptanmistir.

Hastanin yasinin 3M cerrahisi sonrasi 2M digin periodontal
sagligl Uzerinde dnemli bir etkisi vardir*?*®. Geng hastalarda genellikle

iyilesme daha hizli olur**®?

. Yasin ilerlemesinin dental plaga karsi
olusacak hucresel cevabi azalttigi belirtiimigtir. Yasin ilerlemesi ile birlikte
periodonsiyumda fizyolojik degisikliklerin meydana gelmesi sonucu disuk
hicresel cevap, geng ve yasl hastalarda farkh periodontal iyilesmeye
neden olabilir****. Bu ylizden bircok otér 3M disin erken yasta cekilmesinin

komsu 2M disin periodontal sagligi acgisindan o6nemli faydalari

83



olabilecegini bildirmiglerdir?43629°,

Yanisira yasin ilerlemesiyle birlikte
cerrahi operasyon sonrasi atasman kaybi ve cep derinliginde artma
oldugu da bildirilmistir**°2. Ayni zamanda 25 yasin (stiindeki hastalarda
yara dehiscensi ve post-operatif periodontal defekt olusma insidansinin
daha vyilksek oldugu da rapor edilmistir®>. Benzer olarak yapilan
calismalarda gen¢ hastalarda 3M cerrahisi sonrasi 2M disin distal
ylizeyinde alveolar kemik seviyesinin arttigi bildirilmistir*>*°. Ancak
operasyon sonrasi periodontal durum ile yas arasinda bir baglanti
olmadigini bildiren calismalarda bulunmaktadir®®. Yaslari 16-32 arasinda
degisen hasta grubunda yapilan bir ¢calismada postoperatif bir yilda elde
edilen cep derinligi ve atagsman seviyesi yonunden yasla ilgili anlamh bir
fark olmadi§i bildirilmistir®®. Bazi calismalarda yas ve cinsiyet gibi
faktorlerin 2M disin distal yuzeyinde ilk donemdeki alveolar kemik seviyesi
miktari ile atagman kaybindaki azalmaya sebep olmadig: ileri
stirlilmistir’. Bununla birlikte kok yiizeyine komsu alveolar kemigin
konnektif doku reatasmani veya yeni atagsman olusumu ile sonuglanan

periodontal iyilesme tizerinde sinirli etkileri oldugu da bilinmektedir®?.

Tdm bu bilgilere ek olarak 3M disin daha ileri yasta
cekilmesinin 2M disin periodontal sagligini daha ¢ok etkiledigi fakat geng
hastalarda (20 yas ve alti) pre-operatif periodontal saghgin kéti oldugu

durumlarda bile iyilesme prosesinin etkilenmedigi de bildirilmistir**®°.

Yapilan bu galismada standardizasyonu saglayabilmek igin

tum hastalar 18-28 araliginda olacak sekilde segilmistir.

Tum bunlara ek olarak hastanin kultur seviyesinin dusuk
olmasi, dis hekimi kontrollerinin dizensiz olmasi ve 6zellikle periodontitis
gelisimi ile ¢ok yakin iligkili olan sigara kullanimi 3M cerrahisi sonrasi
periodontal durumu etkileyen diger dnemli faktorlerdir. Sigara kullanimi 2M

diste 5mm ve daha (izeri cep olusumu icin 2 kat daha fazla risk olusturur®?.
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Ancak Jakse ve arkadaslar® sigara aliskaniginin yara iyilesmesini

etkilemesine ragmen 6nemli bir olumsuzluk yaratmadigini bildirmistir.

Yapilan bu ¢alismada ise Flepl ve Flepll tekniklerinde sigara
kullaniminin atasman seviyesi Uzerinde anlamli bir etkisinin olmadigi
g6zlenmistir (Tablo 22). Bununla birlikte Flepl tekniginde 90. gunde sigara
icmeyenlerde plak indeksinin sigara icenlere gore anlamli derecede daha
az oldugu gozlenmistir. Ancak Flepll tekniginde sigara kullanimi ile plak

indeksi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 23).
Agri, 6dem, alveolit ve yara iyilesmesi olglimleri

GOmult 3M cerrahisi ¢ok yaygin bir prosedir olmakla birlikte
agri, 6dem, alveolit ve yara iyilesmesinde gecikme gibi birgcok post-operatif
komplikasyonlarla iliskili olabilir®'3#>°2 Baz| otérler 3M cerrahisi sonrasi

postoperatif konforun ve yara iyilesmesinin yaranin kapatma sekliyle direk

11,115

iligkili  oldugunu bildirmiglerdir Yara bodlgesini primer olarak

kapatmanin drenaji engelledigi bunun da post-operatif agri ve 6deme

84,9,127

neden olabilecegi ileri surulmuastur . Ancak post-operatif problemler

acisindan primer ve sekonder iyilesme arasinda herhangi bir fark

olmadigini bildiren calismalarda bulunmaktadir'™®.

Birgcok otor tarafindan cgesitli flep teknikleri gelistirilerek

postoperatif komplikasyonlar minimalize edilmeye calisilmigtir®#°22

81,94,95, 97,101

Gomulu 3M cerrahisinde kuguk bir insizyonla veya yari
gbmuld 3M cerrahisinde insizyon yapilmadan mukoperiostta minimal
dekolasyon yapilmasinin operasyon sonrasi agri ve ddem agisindan genis
bir insizyonla yapilan standart teknige goére c¢ok daha avantajli oldugu
128,129

bildirilmigtir . Diger bir galismada ise 3M disin tamamen gomulu
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oldugu durumlarda virgul insizyonla olusturulan flep tekniginin, 3M digin
yarl gomuld oldugu durumlarda ise bu insizyona ek 2M digin bukkal
yuzeyinde ekstra bir insizyonla olusturulan flep tekniginin operasyon
sonrasi agri, 6dem, primer periodontal iyilesme acgisindan avantajli bir

yéntem oldugu bildirilmistir'’

. Baska bir gcalismada ise marjinal flep
kullaniminin paramarjinal flep kullanimina gore daha iyi bir primer iyilesme
sagladigl, paramarjinal flep uygulanan bolgede flep gerginliginin neden
oldugu dusunulen % 14.8 oraninda dehisens olusumu gozlendigi ancak bu
tekniklerin post-operatif agri, 6dem Uzerine herhangi bir etkisinin olmadigi

bildirilmistir>.

Kirk ve arkadaslar® zarf flep ve modifiye 3 koseli flep
tekniklerini karsilastirdiklari 3M cerrahisinde agri, 6dem ve alveolit
acisindan iki teknik arasinda anlamh bir fark olmadigini, bu
komplikasyonlarin daha ¢ok cerrahi yontemin uygulanigiyla ilgili oldugunu

ileri surmusglerdir.

Mandibular ug¢uncu molar cerrahisinde 3 koseli ve Szmyd
zarf flep tekniklerinin kargilastinldigi ¢alismalarda her iki teknik arasinda
odem, alveolit, yara iyilesmesi acgisindan herhangi bir fark olmadigi
bildirilmigstir® 124,

Waite ve Cherala® 3M cerrahisinde 3 koseli flep teknigi
uyguladiklari ve flebin sutire edilmeden pasif repozisyonu ile yara
bdlgesinin  sekonder iyilesmeye birakilmasi sonucu post-operatif
komplikasyonlari degerlendirdikleri klinik ¢calismalarinda post-operatif agri,
alveolit, enfeksiyon ve yara iyilesmesi acgisindan herhangi bir farklilik
olmadidini ve oOnceki c¢alismalara benzer sonuglar elde ettiklerini

bildirmiglerdir.
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Bielsa ve arkadaslan® yari gémiili 3M cerrahisinde farkli
flep tekniklerinin  post-operatif komplikasyonlar Uzerine  etkisini
degerlendirmiglerdir. Calisma grubunda 3 koéseli flep teknigini uyguladiktan
sonra flep repoze edilerek ¢cekim kavitesi primer olarak kapatilirken kontrol
grubunda ise zarf flep uygulanip bolge sekonder iyilesmeye birakiimistir.
Operasyon sonrasi agri siddeti her iki teknikte de ilk gun en fazla olmakla
birlikte daha sonraki gunlerde giderek azalmis ve 7. gun sonunda
minimum degerine ulasmistir. Calisma grubunda agri siddeti kontrol
grubuna gore biraz daha fazla olmakla berber iki teknik arasinda anlamli
bir fark bulunamamigtir. Operasyon sonrasi 2. gun sonunda calisma
grubundaki 6dem miktari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlami
derecede fazla olmustur. Her iki teknik karsilastirildiinda c¢alisma
grubunda meydana gelen agri, 6dem gibi post-operatif komplikasyonlarin

kontrol grubuna gore daha siddetli oldugu bildirilmigtir.

Yapilan bu galismada Flepl tekniginde flep laterale dogru
kaydirilarak ¢cekim bolgesi primer iyilesmeye birakilirken Flepll tekniginde
ise ¢cekim kavitesi sekonder iyilesmeye birakilmistir. Operasyon sonrasi 2.
gunde Flepl tekniginde 6dem miktari, Flepll teknigine gore anlamli
derecede fazla olmusken 7. glinde O6dem miktari agisindan iki teknik
arasinda anlamh bir fark bulunamamigtir (Tablo 20). Bununla birlikte her
iki teknikte de en fazla agri operasyon sonrasi ilk iki glinde ortaya ¢ikmis
ve Flepl teknigindeki agri miktari Flepll teknigine gore daha fazla olmustur
(Tablo 21). Bu verilerden yola gikarak postoperatif agri ve 6dem agisindan
Flepll tekniginin Flepl tekniginden daha avantajli oldugu sonucuna

ulasiimistir.
Yapilan bu calismada higbir flep tekniginde alveolit, yara

iyilesmesinin bozulmasi, yara dehisensi, yaranin acilmasi ve enfeksiyon

gibi postoperatif komplikasyonlar gozlenmemistir.
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Mandibular Gg¢unci molar cerrahisi sonrasi gorulen
postoperatif komplikasyonlar oral hijyenle iligkili olabilir. Kotu oral hijyen
sonucu bakteri plak birikimi artar, bdylece operasyon bdlgesinin enfekte
olmasina neden olur. Bdlgenin enfekte olmasi postoperatif
komplikasyonlarin artmasina neden olur. Oral hijyenin arttirlmasiyla
birlikte 3M cerrahisi sonrasi hastanin daha rahat bir postoperatif donem

gecirmesi saglanabilir™',

Arkin posterior kisminda yeterli oral hijyeni saglamak
gercekten zordur. Plak akumulasyonu sonucu periodontal hastalik
meydana gelebilir ve 2M digin distal kok yluzeyinde periodontal atagsmanin
apikale goglu meydana gelir. Genellikle bu tir hastalarda komsu 2M disin
distal ylzeyinde kemik ici defekt ve/veya derin periodontal cepler
meydana gelirzo. Yapilan galismalarda 3M cerrahisi oncesi ve sonrasi iyi
bir oral hijyenin saglanmasinin 2M digin periodontal sagligini anlamli
derecede arttirdi§i bildiriimistir"”®%'2°. Ayrica koétii oral hijyenin alveolit
gelisimine egilimi ve postoperatif agri siddetini arttiracagi da rapor

edilmistir’. Ancak bunun aksine gériislerde mevcuttur®.

Yapilan bu calismada, hastalarin oral hijyenleri Uzerinde
herhangi bir degisiklik yapilmamig rutin oral hijyenlerine devam etmeleri
istenmistir. Buna ragmen 3M cerrahisi sonrasinda herhangi bir problem ile

karsilagiimamigtir.

88



6. SONUC

Yari gébmula 3M cerrahisinde 3 koseli laterale kaydirilan flep
tekniginin post-operatif agri, 6dem, yara enfeksiyonu, yara iyilesmesi,
alveolit ve 2M disin periodontal durumu acgisindan zarf flep teknigi ile
kargilastirldigi ve operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 2., 7., 30. ve
90. gunlerde degerlendirmelerin yapildigi bu arastirmada asagida belirtilen

sonuclar elde edilmistir:

1. Flepl tekniginde 2M diste digeti gcekilme miktarinda 30. gin
de Flepll tekniginde ise 30. ve 90. gunlerde istatistiksel olarak anlamli
derecede artis oldugu bulunmustur (p<0,05). Flepll tekniginde 30. ve 90.
gunlerde diseti ¢cekilme miktarinin Flepl teknigine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05).

2. Her iki flep tekniginde 2M diste 30. gunde atasman
seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir azaldigi oldugu saptanmistir
(p<0,05). Ancak 90. gunde Flepl tekniginde atasman seviyesinin arttigi
Flepll tekniginde ise azaldigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Flepl tekniginde 90. glinde atasman seviyesi miktarinin Flepll
teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu

saptanmigtir (p<0,05).

3. Flepl tekniginde 2M diste 30. ve 90. gunlerde, Flepll
tekniginde ise sadece 90. gunde cep derinliginde istatistiksel olarak
anlamh bir azalma oldugu bulunmustur (p<0,05). Flepll tekniginde 30. ve
90. gunlerde 2M diste olgulen ortalama cep derinligi miktarinin Flepl
teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu

saptanmisgtir (p<0,05).
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4. Her iki flep tekniginde 30. ve 90. gunlerde 2M diste plak
indeksinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulunmustur
(p<0,05). Flepl tekniginde 90. gunde 2M diste plak indeksinin Flepll
teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugu

saptanmigtir (p<0,05)

5. Flepl tekniginde 30. ve 90. gunlerde Flepll tekniginde ise
sadece 90. gunde 2M diste gingival indekste istatistiksel olarak anlamli bir
azalma oldugu bulunmus (p<0,05) ancak iki teknik arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulunamamistir ( p>0,05).

6. Flepl tekniginde 90. gun de 2M diste kanama indeksi (+)
olan yuzey sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
bulunmustur (p<0,05). Flepl tekniginde 90. ginde 2M diste kanama
indeksi (+) olan yuzey sayisinin Flepll teknigine gore istatistiksel olarak

anlaml derecede daha az oldugu saptanmistir (p<0,05).

7. Flepl ve Flepll tekniklerinde atasman seviyesi ve cep
derinligi ile diseti cekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanamamistir (p>0,05).

8- Flepl ve Flepll tekniklerinde plak indeksi ve gingival indeks
ile cep derinligi arasinda istatistiksel olarak pozitif bir korelasyon

saptanmistir (p<0,05) .
9. Flepl ve Flepll tekniginde sigara kullaniminin klinik

atasman seviyesi Uzerinde herhangi bir etkisinin olmadigi saptanmistir
(p>0,05).
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10. Flepl tekniginde sigara kullanan hastalarda 2M diste plak
indeksinin sigara kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,05).

11. Flepl tekniginde 2. guinde meydana gelen 0Odem
miktarinin Flepll teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla oldugu (p<0,05) ancak 7. gunde iki teknik arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

12. Her iki flep tekniginde de en fazla agri post-operatif 1.
gunde meydana gelmigtir. Flepl tekniginde postoperatif 1. ve 2. gunlerde
Olcllen agn siddetinin Flepll tekniginden istatistiksel olarak anlaml
derecede daha fazla oldugu bulunmusken(p<0,05) diger gunlerde iki
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamigstir
(p>0,05).

Yapilan bu arastirmada periodontal parametrelerde farkl
farkh sonugclarin elde edilmesinin nedeni, 6lgum yapilan zamanlarda 2M
disin periodontal iyilesme ddénemini henlz tamamlamamis olmasi olabilir.
Cunku operasyon sonrasi takip slresi arttikca 2M disin periodontal

durumunda degisiklikler meydana gelebilir.

Yapilan bu arastirmanin sonuglarina gore 3M cerrahisinde
kullanilan 3 kdseli laterale kaydirilan flep tekniginin zarf flep teknigine goére
postoperatif erken donemde daha ¢ok agriya ve 6deme sebep olmakla
birlikte 2M digin periodontal saghgi agisindan daha avantajli bir yontem
oldugu dusunulmektedir. Bununla beraber farkli flep tekniklerinin 3M
cerrahisi sonrasi 2M disin periodontal sagligi Uzerine olan etkisini kesin
olarak belirlemek i¢cin daha uzun sure takip edilen caligmalara ihtiyag

vardir.
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7. OZET

Farkh flep tekniklerinin yari gomiili alt ¢ene 3. molar
dislerin cerrahisi sonrasi komsu 2. molar diglerin periodontal saghgi

Uizerine olan etkileri

Oral ve maksillofasiyal cerrahide 3M dis operasyonlari agri,
6dem ve komsu 2M diste periodontal problemler gibi birgok post-operatif
komplikasyonlara neden olabilir. Postoperatif komplikasyonlari azaltmak
icin birgok farkl flep teknigi gelistirilmistir. Bu ¢alismanin amaci 3 koseli
laterale kaydirilan flep teknigi ile birlikte uygulanan primer kapatma
yontemi (Flepl teknigi) ve zarf flep ile uygulanan sekonder kapatma
yonteminin (Flepll teknigi) 3M cerrahisi sonrasi komsu 2M digin

periodontal sagligi Uzerine etkilerinin kargilastirmali olarak incelenmesidir.

Calismaya bilateral simetrik mesio-vertikal veya vertikal
yonde yari gomulu 3M disleri bulunan yaslar 18-28 arasinda degisen 8
erkek, 22 kadin toplam 30 hasta dahil edilmigtir. Her iki 3M digler ayni
seansta cekilirken bir tarafa Flepl teknigi, diger tarafa ise Flepll teknigi

uygulanmigtir.

Pre-operatif donemde ve post-operatif 2., 7., 30. ve 90.
gunlerde olgumler yapilmistir. Agri VAS yoOntemi ile, 6dem fasiyal
bolgelerden yapilan oOlcumler ile alveolit ve yara enfeksiyonu klinik
parametreler kullanilarak ve yara iyilesmesi de YiS (Yara lyilesmesi
skalasi) ile degerlendiriimistir. Komsu 2M disin periodontal sagliginin
degerlendiriimesinde diseti c¢ekilmesi, klinik atasman seviyesi, cep
derinligi, plak indeksi, gingival indeks ve kanama indeksi parametreleri
klinik 6lcumler yapilarak gergeklestirilmistir. TUm veriler istatistiksel olarak

analiz edilmigtir.
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Bu calismanin sonucunda 3M cerrahisi sonrasi Flepl
tekniginde agri, 6dem ve 2M diste klinik atasman seviyesinin Flepll
teknigine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu, 2M
diste diseti cekilmesi, cep derinligi, plak indeksi ve kanama indeksi (+) olan
yuzey sayisinin ise daha az oldugu bulunmustur (p<0,05). Gingival indeks
degerleri agisindan iki teknik arasinda herhangi bir fark bulunamamistir
(p>0,05). Her iki teknikte plak indeksi ve gingival indeks ile cep derinligi
arasinda istatistiksel olarak pozitif bir korelasyon saptanmistir (p<0,05) .

Elde edilen bu veriler 3 koseli laterale kaydirilan flep
tekniginin yari gomulu 3M cerrahisinde komsu 2M disin periodontal
saghgini korumak igin kullanilabilecek alternatif bir yontem olabilecegini

gOstermigtir.

Anahtar kelimeler: 3 koseli laterale kaydirilan flep, zarf flep,

mandibular 3. molar, komsu 2. molar, periodontal saglik
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8. SUMMARY

Effects of different flap designs on periodontal health of

adjacent 2nd molar following partially impacted mandibular 3rd molar

surgery

Third molar operations in oral and maxillofacial surgery may
cause various postoperative complications such as pain, edema and
periodontal problems in 2nd molars. Several different flap techniques have
been developed to minimalize potential postoperatif complications. The
aim of the present study is to eveluate the effects of 3 cornered laterally
sliding flap for primary closure (Flepl) and envelope flap for secondary
closure (Flepll) on periodontal health of adjacent second molar following

third molar surgery.

A total number of 30 patients (8 male and 22 female) aged
between 18-28 years requiring symmetrically partially impacted mesio-
vertical or vertical lower third molar surgery were included in this study.
Both 3M teeth were opereted in the same visit appliying Flepl technique to

one side and Flepll technique to the other side.

Measurements were conducted in the pre-operatively and
on 2nd, 7th, 30th and 90th post-operative days. Pain was measured by
VAS, edema was recorded using certain facial points, alveolitis and
infection determined using clinical parameters and wound healing was
measured by WHS ( Wound Healing Scale). Gingival recession, clinical
attachment level, probing depth, plaque index, gingival index and bleeding
index carried out to assess the periodontal health of adjacent 2nd molars
using clinical parameters. All the values were evaluated statistically by
SPSS version 12,0.
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As a result of statistical analysis of the data, pain, edema and
clinical attacment level of adjacent 2nd molars in Flepll group were
significantly better than Flepl group (p<0,05). Gingival recession, probing
depth, plaque index and bleeding index of adjacent 2nd molar in Flepll
were significantly worse than Flepl following 3M surgery (p<0,05). Gingival
index was similar for both technigues (p>0,05). There were positive
correlation between plaque index and gingival index when probing depth

was assessed (p<0,05).

According to the results of present study 3 cornered laterally
sliding flap technique is found to be an alternative surgical method for the
partially impacted 3rd molar surgery to improve the periodontal health of

adjacent 2nd molars.

Keywords: 3 cornered laterally sliding flap, envelope flap,

mandibular 3rd molar, adjacent 2nd molar, periodontal health
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