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OZET

Dis ¢ekimi dis hekimliginde en ¢ok yapilan islemlerdendir. Dis ¢ekimi sirasinda ve
sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar hastanin islem sonrasinda yasam Kkalitesini
diisiiriir. Disin ¢iiriik olmasi, perikoronit, periodontal hastalikli disler ve herhangi bir tliimdriin
veya kistin eslik ettigi disler en sik goriilen ¢ekim endikasyonlaridir.

Disin ve cevresindeki dokularin anatomik yapisi, operasyon sahasina erisimin zor
olmasi, hekimin tecriibesizligi ve yanlis ¢ekim tekniginin uygulanmasi gibi nedenlerden
dolay1 ¢ekim sirasinda ve sonrasinda gesitli komplikasyonlar goriilebilir. Digin kirilmasi,
anatomik bosluklara kagmasi, yumusak doku yaralanmalari, sinir yaralanmalari, agri, 6dem,
trismus, enfeksiyon, kanama goriilebilecek komplikasyonlardir.

Sonug¢ olarak hekim vyeterli bilgi, birikim, tecrubesiyle ve literatirdeki guncel

yaklagimlar1 takip ederek istenmeyen bu komplikasyonlari miimkiin oldugu kadar en aza
indirebilir.

Vil



ABSTRACT

Tooth extraction is one of the most common procedures in dentistry. Complications
that occur during and after tooth extraction reduce the patient's quality of life after the
extraction. Tooth decays, pericoronitis, teeth with periodontal disease and teeth accompanied
by any tumor or cyst are the most common extraction indications.

Various complications can be seen during and after extraction due to reasons such as
the anatomical structure of the tooth and surrounding tissues, difficult access to the operation
field, the inexperience of the physician and the application of the wrong extraction technique.
Fracture of the tooth, escape into anatomical spaces, soft tissue injuries, nerve injuries, pain,
edema, trismus, infection, bleeding are complications that can be seen.

As a result, the physician can minimize these unwanted complications as much as

possible by following the current approaches in the literature with sufficient knowledge,
experience.
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1.GIRIS VE AMAC

Dis ¢ekimi, farkli nedenlerden dolay1 ¢ekimine karar verilmis dislerin, uygun cerrahi
aletler ve teknikler kullanilarak soketten ¢ikarilmasidir.

Dis ¢ekimi, dis hekimliginde en sik yapilan islemlerden birisidir. Bundan dolay1 bir
hekimin dis c¢ekiminin endikasyonlarini, kontrendikasyonlarini ve komplikasyonlarini iyi
bilmesi gerekir.

Dis ¢ekiminin ¢ok sik yapilmasi ¢esitli komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir.
Dis ¢ekimi sonrasinda hastalar, islemin travmasina bagli olarak trismus, agri, 6dem ve
enfeksiyon gibi cesitli problemler yasayabilmektedir.

Literatiirde dis ¢ekim komplikasyonlar1 ile ilgili ¢esitli ¢alismalar mevcuttur. Bu
caligmalarda komplikasyonlarin neden meydana geldigi ve nasil en aza indirgenebilecegi
tizerinde durulmustur. Bu tez calismasinin amaci, hekimlerin dis ¢ekimi hakkinda temel
bilgilere hakim olmasi, dis ¢ekim komplikasyonlarin hangi siklikta ve neden meydana
geldigini anlamasi ve bu siireci basarili bir sekilde kontrol altinda tutabilmesini saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.DIS CEKIMI

Dis hekimligi sanati Anadolu Selguklulart ve Osmanlilar doneminde kendi kendine ve
gozleme dayanarak kendini yetistiren kimseler tarafindan yapilmigtir. Dis ¢ekme, abse agma
benzeri uygulamalar babadan ogula, ustadan ¢iraga aktarilarak hastalar tedavi edilmeye
calisilmistir(6). Bu baglamda dis hekimligi genelde kiigiik cerrahi ile ugrasan kimselerin,
berberlerin ve ebelerin biinyesinde kalmistir(7). Isteyen herkes dis cekebilmekle birlikte dis
abselerini tedavi etmeye ise sadece cerrahlar yetkili kilinmistir(8). Bununla beraber 19.
yilizyildan itibaren disiplin altina alinip modern dis hekimliginin temelleri atilmaya
baslanmugtir.

Pedlar’a gore dis cekimi davye ve elevatdr kullanilarak, transalveolar hareketlerle
disin konumundan ¢ikarilmasi islemidir(1). Diger yandan Dimitroulis’e gore, disin alveol
soketinden ¢ikarilma stirecidir(2).

Dis ¢ekim endikasyonlari, ilerlemis periodontal harabiyeti, abse veya flegmon
formasyonunu, restore edilemeyen ciiriikleri, sokette kalmis kok pargalarini, kirik disleri,
periapikal granilom ve Kkistlerle seyreden hatali endodontik tedavileri ve gomiilii kalmis
lictincli molar disleri igerir(3). Dis ¢ekimi ortodontik veya protetik dis tedavi planinin bir
pargasi olabilir. Cerrahi miidahaleler sonrasinda alveolit, 6dem ve ¢ene kilitlenmesi, kemik
spikilleri, post-operatif kanama ve sinir parestezisi gibi ¢esitli komplikasyonlar
gelisebilir(4,5).

2.1.1.Dis Cekiminde Kullanilan Temel Aletler

A) Dental elevatorler

Dental elevatorler davye ile beraber dis ¢ekiminde kullanilan temel alettir. Disi tutan
lifleri koparmay1 ve disi hareketlendirmeyi saglar. Elevator kullanirken temel prensip;
alveolar kemigini fulkrum ekseni olarak kullanmaktir. Amag alveoler kemigin destek olarak
kullanilmasidir. Bu amag¢ dogrultusunda komsu disler kesinlikle kullanilmamalidir. Eger
fulkrum olarak kullanilirken alveolar kemik elevatorle kirilirsa, kirilan kemik pargasi kiret
veya kemik egesi ile uzaklastirilmalidir(9,10).

Bein elevatori

Dis ¢ekiminde kullanilan temel alettir. Cekime baslarken, ucu keskin olan bu elevator,
ilk olarak dis eti cebine yerlestirilerek geyrek tur rotasyon hareketi yaptirir ve diseti lifleri
koparilir. Disi yerinden hareketlendirmek icin kullanilir(10).

B) Davyeler

Elevatorle disin lifleri koparildiktan sonra disin kavranip ¢ekilmesi amaciyla
kullanilir(10).



2.1.2.Dis Cekim Teknikleri
Disin agizdaki durumuna gore iki farkli cekim teknigi vardir:
A.Kapali(Basit) Dis Cekimi

Kapali ¢ekim, alveol soketinin genisletilerek, periodontal ve gingival yumusak doku
baglantilarinin kesintiye ugratilmasini tanimlar. Dise kontrolli bir kuvvet uygulayarak
gerceklestirilir(76). Dis ¢cekme asamalari basit mekanik prensiplere dayanir. Basarili ¢gekimler
cerrahin ilgili dislerin anatomisini, kOk seklini-a¢ilanmasini, periodontal ligamentle
baglantisini, iligkili kemik morfolojisi ve o6zelliklerini ayrintili sekilde anlamasina
baglidir(26).

Gekim sireci, suprakrestal yumusak doku baglantilarini gerektigi gibi ayirmakla
baslar, sonrasinda elevator veya davye kullanilarak az miktarda alveolar kemik genislemesi,
periodontal ligamentin siyrilmasi ve son olarak digin koronale dogru itimi ile devam

eder(26,76).

Hastanin Pozisyonu

Dogru kuvvet iletimi ve komplikasyon indisansinin azaltilmasi i¢in dis ¢ekimi
sirasinda hasta ve hekimin pozisyonu énemlidir(76). Cogu durumda hastanin pozisyonu, disin
veya dislerin ¢ekilecegi ark tarafindan belirlenir(26). Hekim, dis ¢ekimini oturarak veya
ayakta pozisyonlanarak gerceklestirebilir fakat ayakta pozisyon almak daha cok tercih edilir.
Islem esnasinda omuz ve koldan gelen kuvvetin dogru iletimi icin hekimin bilegi diiz
olmalidir(130).

Mandibulada ¢ekim yapilirken hasta, hafif dik konumlandirilmalidir. Sol alt ¢eneden
dis ¢cekimi yapilirken hekim hastanin 6niinde, sag alt ¢ceneden dis ¢cekimi yapilirken ise hekim
hastanin arkasinda yer almalidir. Boylelikle hekimin goriis alani artirilir. Her 1ki durumda da
mutlaka mandibula desteklenmelidir(130). Maksillada bir dis ¢ekilirken, hasta, maksiller
okllzal duzlem zemin diizlemiyle 45° ila 60° a¢1 yapacak sekilde konumlandiriimalidir. Bu iki
durumda da, koltugun yiiksekligi, cerrahin ¢ekim aletleriyle agza erisirken omuzlarin
gerilmedigi, dirseklerinin rahat bir sekilde gevsek kalacagi sekilde ayarlanmalidir. Cerrahin
hastaya gore pozisyonu da cerrahin baskin eline ve hangi disin ¢ekileceginegore degisir(26).
Dis ¢ekimi sirasinda hasta ve hekim pozisyonlar1 Sekil 1’de gosterilmistir.

Cekim boyunca, mimkinse cerrahin serbest eli alveolar kemigi (bir tarafta basparmagi
ve diger tarafta isaret parmag1 olacak sekilde) desteklemelidir. Bu yaklasim, alveol kemigi
icindeki herhangi bir hareketin veya kemik genislemesinin dogrudan palpe edilmesine izin
verir, komsu yumusak dokularin geri gekilmesine yardimci olur, dise ve alveolar kemige
uygulanan kuvvetin yoni-derecesi hakkinda bilgi verir(26).
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Sekil 1: Dis ¢ekimi sirasinda hasta ve hekim pozisyonlari(26)

Disin Elevasyonu

Dis ¢ekimi i¢in disin, dis koklerinin, periodontal ligamentin ve yumusak dokularin
anatomisinin iyi bilinmesi gerekir. Cogu durumda dis ¢ekimi disin servikal bolgesindeki
yumusak doku baglantilarinin elevatorle ayrilmasiyla baslar(130). Bu ayn1 zamanda
uygulanan anestezinin de dogrulanmasina hizmet eder(26). Daha sonra disi hareket ettirmek
icin dar ve diz bir elevatér kullanilir. Elevator, cekilecek dise dik olarak meziyal
interproksimal araliga yerlestirilir ve daha sonra icblikey yuzeyinin daha koronal kenari,
interproksimal krestal kemikten destek alarak distale dogru rotasyonla dis itilir. Destek, komsu
disten alinmamalidir. Alternatif olarak, elevatér kokiin meziyobukkal ¢izgi acis1 boyunca
dikey olarak yerlestirilebilir. Periodontal ligamenti koparmak ve dis soketini genisletmek igin
bir kama gibi kullanilabilir. Baz1 periodontal hastalikli, hareketli dislerde veya ince alveolar
kemigi olan bolgelerde, bu teknik disi eleve edip soketten ¢ikarmak icin yeterlidir. Diger
durumlarda, disi daha fazla hareket ettirmek ve alveolar kemigi genisletmek igin ucu dar
elevatorii takiben daha genis bir elevator kullanilabilir(26,76). Elevasyon islemi siiresince
hekimin kullanmadig: elinin bas ve isaret parmaklar1 alveolii desteklemelidir. Bu islem
iletilen kuvveti belirlemeyi saglar ve komsu yapilara zarar verilmesini 6nler(130). Dis ¢ekimi
sirasinda elevatorin pozisyonlandirilmasi Sekil 2°de gosterilmistir.

Sekil 2: Dis ¢ekimi sirasinda elevatériin pozisyonlandirilmasi(26)



Davye ile Disin LUksasyonu

Davyeler, mine-sement birlesiminin hemen altindaki kok yiizeyini kavramak igin ve
cok kucik bir alana minimum hareketle oldukca fazla ve kontrollii kuvvet uygulamak igin
tasarlanmistir. Uglar1 belirli dislere uyacak sekilde sekillendirilmis olup ¢ok cesitli davyeler
uretilmektedir. Dogru davye se¢imi, disin servikal kismini giivenli bir sekilde kavramak ve
davyenin liiksasyon hareketi igin 6nemlidir. Liiksasyon kuvvetini dogrudan dise aktarmak igin
disin etkili bir sekilde kavranmasi gerektirir. Davyenin ucu mumkiin oldugunca apikale
itilmelidir, bu da disin rotasyon eksenini apikale kaydirir. Bu, en etkili alveolar kemik
genislemesine izin verir ve kok ucu kirigi riskini azaltir. Keskin elevatorler ve davyeler, disi
daha siki kavrayip ©ngorilebilir bir sekilde girdikleri ve kaymayi azalttigi icin tercih
edilirler(26,130).

Tek ve konik konik koklii dislere, bukkal/labial - lingual/palatinal yonlere liksasyon
yapilarak alveol genisletilir. Daha sonrasinda rotasyon hareketi yaptirilir ve dis
hareketlendiginde bukkookliizal(posterior disler i¢in) ya da labioinsizal(anterior disler icin)
yonde soketten ¢ikarilir(76).

Maksiller premolar dislerinin kok uglari genellikle incedir ve ¢ok kuvvetli erken
lilksasyonlarda kolayca kirilabilir. Kemigin kuvvetli basing altinda genislemesi i¢in zaman
taniyan dikkatli bukkal-palatinal hareket, alveolar kemik genisleyene, dis hareketli hale gelene
ve periodontal atagman gevseyene kadar tekrarlanir(26).

Maksiller molar disler icin de benzer bir teknik bukkaldeki alveolar kemige asiri
kuvvet gelmesini Onleyerek uygulanir. Bukkal furkasyona tutunan ve daha biyik olan
palatinal kokii giivenli bir sekilde kavrayan uglara sahip ¢esitli 6zel maksiller molar davyeler
tasarlanmistir. Alt molar dislerin ¢ekimi, disleri gevreleyen kalin, densitesi fazla mandibular
kemik nedeniyle zordur ve bu, genellikle genisletme cabalarina giiglii bir sekilde direng
gosterir. Diger davyelerden farkli olarak mandibular molar dis davyesi, alt molar diginin
bukkal ve lingual furkasyonlarina oturacak sekilde tasarlanmis ve birbirine dogru yaklasan
sivri uglara sahiptir. Davyenin uglar1 furkasyon bdlgelerine oturtulup sikica kavranildiginda
disin koronale hareket ettigi gorullr(26).

B. A¢ik(Cerrahi) Dis Cekimi

Suren dislerin tamami basit teknikle ¢ikarilamaz. Genellikle, potansiyel zorluk
gostergeleri islem Oncesi muayenede tespit edilir ve cerrahi olarak ¢ikarilmasi planlanabilir.
Cerrahi ¢cekim icin yaygin endikasyonlar sunlardir:

e Minimal radyografik periodontal ligament bosluguna sahip kokler

e Genis ¢Urukli disler, kok ¢iirtigli olan disler ve genis amalgam restorasyonlu disler
e Endodontik tedavili disler

e Internal veya eksternal rezorpsiyonlu disler

e Cok sayida, birbirinden ¢ok ayrik kdklere sahip disler

e Dilasere olmus veya fazla kivrik koklere sahip disler
e Davyenin kullanilamadigi, kisa kuronlu, ektopik siirmiis veya ¢aprasik disler



Hayati anatomik yapilara yakin disler

Uciincti molar disleri disindaki siirmemis disler

Hipersementoz

Ankiloze disler

Implant yerlestirmek igin ¢ene kemigini korumann kritik oldugu bolgelerde
bulunan ¢ok kokli disler

e Ototransplantasyon icin kullanilacak dis

e Ozellikle yogun bukko-kortikal kemik varliginda(26,92,131)

Bazen kolay goriinen bir ¢ekim, sonrasinda karmasik bir hal alabilir. Bu gibi
durumlarda, gekim sonrasinda yapilacak implantin destegi veya ideal estetik i¢in gerekli olan
alveolar kortikal kemigi kaybetme riskiyle karsi karsiya kalinabilir. Bundan dolay1 cerrah,
gerekli kemik kaybini en aza indirmek igin segtigi cerrahi cekim teknigini kullanabilir(26).

Bir ¢ekim prosediiriine baglamadan once uygun bir tanisal ¢alisma ve dikkatli cerrahi
planlama genellikle zaman kazandiracaktir. Ayn1 zamanda komplikasyonlar1 azaltacak ve
hasta ile cerrah igin sonuglarin daha iyi olmasini saglayacaktir(26).

Diger tim agiz ve ¢ene cerrahisi prosediirleri gibi cerrahi ¢ekim, dikkatli planlama,
yeterli cerrahi erisim ve gorliniirliikk, kanama kontrolii, sert ve yumusak dokulara titizlikle
yaklasum, yeterli flep beslenmesi, uygun alet mekanigi, temizlik ve cerrahi yaranin 0zenli
bakimini1 gerektirir. Tanim olarak, cerrahi dis ¢ekimi asagidaki adimlardan birini veya
birkagini gerektirir:

1. Mukoperiosteal flep kaldirilmasi
2. Kemik kaldirma

3. Disin kesilmesi

Bu adimlari, yaranin debride edilmesi, sert veya keskin kemik kenarlarinin
diizlestirilmesi, kapsamli irrigasyon ve yumusak dokunun sitiire edilmesi izler(26,92,131).

2.2.DIS CEKIM ENDIKASYONLARI

Cogu dentoalveolar hastaligin sonucu dis kaybiyla sonuglanir. Dental literaturde rutin
dis cekimi ve bunun sebepleri yaygin sekilde tartisma konusu olmustur(11-13). Dis ¢ekimi
diinyada rapor edilen en yaygin dental prosedirdiir(12-14). Glnimuzde hala en major toplum
saglik problemi olarak devam etmektedir. Calismalar gostermektedir ki dis g¢ekimlerinin
sebepleri cografik, sosyoekonomik ve kiiltiirel olarak farklilik gostermektedir(11-16).
Konservatif dental tedavilerdeki ilerlemeler sayesinde bircok gelismis Ulkede dis ¢ekiminin
indisansinin azaldig1 sdylenmektedir ancak gelismekte olan ve gelismemis {ilkelerde dis
cekimi hala yaygin bir uygulama olarak devam etmektedir(16-18).

Dis curukleri ve periodontal hastaliklar ¢ogu yazar tarafindan dis kaybinin ana
nedenleri kabul edilir(19-22). Avrupa ve Kanada’da dis ¢ekiminin ana nedeninin dis ¢urikleri
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oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir(23-25).
2.2.1.Siirmiis Dislerin Cekim Endikasyonlari
2.2.1.1.Dis Curukleri

Dis ciiriigii, periodontal hastalikla birlikte dis ¢ekimine yol agan en yaygin
endikasyonlardandir(19,118). Ciiriigiin radyografik ve Kklinik olarak tespit edilmesi dis
hekimliginin temelidir. Disin restorasyonu veya ¢ekimi hakkinda karar vermek zordur ve
tedavi segenegi disin kendisine 6zgl cesitli faktorlerden etkilenir. Bunlar disin yeri ve
pozisyonunu, komsu dislerin sayisini ve saglik durumunu, hastanin sistemik saglik durumunu,
diger bolgesel hastaliklari, hastada planlanan diger operasyonlari, tedavi alternatiflerinin
finansal ve sosyal maliyetini igerir. Hasta, cerrah ve dis hekimi arasindaki iletisim karsilikli
tatmin edici bir tedavi plani olusturulmasi a¢isindan ¢ok 6nemlidir(26).

Kadinlarda ciiriige bagh dis ¢ekimi erkeklerden daha sik goriilmektedir. Bununla
birlikte her iki cinsiyette de yaygin bir durumdur. Ciirik nedeniyle en sik ¢ekilen disler
mandibular ve maksiller molar dislerdir(19,118). Sekil 3’te dis ¢iiriigii belirlenen mandibular
1.molar disin radyografisi gosterilmistir.

Sekil 3: Dis ¢iirtigii belirlenen mandibular 1.molar disin radyografisi(119)

2.2.1.2. Periodontal Hastalhk

Yetiskin periodontitisi neredeyse tamamen Onlenebilir olmasina ragmen oldukca
yaygin bir dental hastaliktir. Prognozu kot olan disler, uygun periodontal tedaviye yanit
vermeyen disler ve ¢iiriik olusumu i¢in diger dig faktorlerin etkin hale geldigi durumlarda
disin ¢ekimi endikedir(26).

Periodontal hastaliga baglh dis cekimlerinin her iki cinsiyetteki sikligi neredeyse
aynidir. Geng bireylerde, dis ciiriigii kaynakli dis ¢ekimi daha sik goriilirken, ilerleyen
yaslarda periodontal hastalik kaynakli dis ¢ekimi daha siktir. Periodonral hastalik sebebiyle en
sik gekilen disler mandibular ve maksiller anterior diglerdir(118).

2.2.1.3. Ortodontik Tedavi Amach

Ortodontistler surekli disleri gekmeden ideal okliizyonu elde etmeyiamagclarlar. Fakat
baz1 siddetli ¢caprasiklik vakalarinda veya ¢enelerin boyutlarinin uyumsuz oldugu durumlarda,
dislerin mevcut olan ark uzunluguna hizalanmasi igin bazi dislerin ¢ekilmesi endikedir(26).
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Genellikle birinci veya ikinci premolar disler ¢ekilirancak diger disler de bireysel kosullara,
ortodontik ve protetik tedavilere baglh olarak cekilebilir. Ortodontik tedavi amagli ¢ekime aday
yas grubu genellikle 20 yas ve altidir(26,19,118).

2.2.1.4. Diger Endikasyonlar

Saglikli veya onarilabilir olan disler, daha az yaygin uygulanan gesitli amaclar icin
cekilebilir. Bunlar arasinda ¢iirtik olmayan dis kirigi, temporomandibular eklem sorunu varligi,
patolojik bir durumla komsu olan disler, travmatik bir durumla iligkili disler, planlanan
protetik tedaviye miidahale, gelecekte ortaya c¢ikacak patolojiden dolay: hastanin alacag: zarar
riskini azaltmak amaciyla veya profilaktik amag¢li ¢cekim yapilmasi bulunur. Dis ¢ekimi, bas
ve boyun radyoterapisi, ylksek doz kemoterapi, yliksek doz antirezorptif veya antianjiyojenik
tedavi alacak bir hastada 6zellikle 6nemlidir(26).

2.2.2.GOmik Dislerin Cekim Endikasyonlari

GOmull dislerin hepsi, cerrahi mudahale ile cekim gerektirmez. Ulusal Saglik
Enstitileri (NIH) en son 1979'da Uglincl molar dislerinin ¢ekilmesine yonelik ydnergelere
deginmistir.  Hastalar dis  hekimine genellikle semptomlar ortaya c¢iktiginda
bagvurduklarindan, bu durum ameliyatla iliskili morbiditeyi artirir(26).

Dislerin genelerde gomiik kalma sikliklarinin siralamasi su sekildedir:
« Mandibular tgtinct molar
» Maksiller tgiinct molar
« Maksiller kanin
» Mandibular kanin
« Mandibular premolar
» Maksiller premolar
» Maksiller santraller
» Maksiller lateraller seklindedir(48,115)

En az morbidite, 15 ila 25 yaslari arasinda ¢ekilen G¢lincii molar dislerile iligkilidir ve
koklerin sadece tigte ikisinin olusmasi, koklerin diiz olup kavisli olmamasi, kemigin daha
yumusak ve daha esnek olmasi, alveolar inferior sinirin kok apekslerinden daha uzakta olmasi
ve geng bireyin daha hizli iyilesme potansiyeli bu durumu desteklemektedir. Gomulu tgtnci
molar dislerinin cerrahi olarak ¢ekilmesine erken miidahale ¢ogu hastaya fayda saglayacaktir.
GOmiilii dislerin ¢ekimine karar vermek i¢in asagidaki endikasyonlar dis hekimi ve cerrah
tarafindan dikkate alinmalidir(26).

2.2.2.1. Dis Curdkleri

Restore edilemeyen c¢uruk, genel olarak dis ¢ekiminin en 6nde gelen nedenidir. Agiz
bosluguna agilmis olan yari gomiik {iglincli molar disler bunun i¢in énemli bir endikasyon
olmaya devam etmektedir. Mandibular tglincii molarlarda dis ciiriiklerinin en sik yerlesim
yeri servikal hattir. Bunun nedeni hem hasta hem de dis hekimi igin ¢iiriigiin temizlenmesi ve
onarilmasimin zor oldugu bir bolge olmasidir. GOMUlU mandibular tiglincii molar dislerinin
yaklagik %15'i ¢iiriik varliginin dogrudan bir sonucu olarak ¢ekilir(27).



2.2.2.2. Periodontal Hastahk

Uciincii molar dis cevresindeki periodontal hastalik, bdlgenin temiz tutulmasi ve
bakterilerden arindirmanin zorluguyla da dogrudan ilgilidir(26). Bu da ikinci ve Uglnci
molarlarin distalinde atagman kaybina, cep olusumuna, patojen mikroorganizma olusumuna
ve enflamatuar tepkiye yol acgar(28-30). Bu durum, etkilenen toplam Ggtnci molar dislerin
%>5'ini olusturur(31-35).

2.2.2.3. Perikoronit

Perikoronit, disin agiz bosluguna kismen siirmesiyle birlikte, yar1 gémiik disin
kuronunun iizerini Orten yumusak dokunun altinda biriken besin artiklar1 ve
mikroorganizmalarin  meydana getirdigi bir yumusak doku enfeksiyonudur(48,92).
Mikroorganizmalar genelde hafif ila orta derecede, fakat bazi nadir durumlarda siddetli
enflamatuar yanita neden olurlar(26). Perikoronit tiim dislerde goriilebilir fakat bu en yaygin
olarak mandibular Gg¢linc molarlarda, 6zellikle kronun distal tarafinin sert ya da yumusak
dokuyla ortiildiigii(yar1 gomiilii) dislerde goriiliir(36). En yaygin olarak Peptostreptococcus,
Fusobacterium ve Bacteroides (Porphyromonas) bakteri tlrleri bolgeyi istila edebilir ve
enfeksiyon siirecini baslatabilir(37-39). Karsit maksiller G¢iincli molarin okliizal travmasi da
mandibular U¢uncl molarin Ustindeki yumusak dokuya zarar vererek operkiilite neden olabilir.
Tedavi edilmedigi takdirde, perikoronit hafif enfeksiyona veya hospitalize edilmeyi
gerektirecek kadar agresif cerrahi tedavi surecini gerektiren siddetli fulminanenfeksiyona yol
acabilir(26).

Perikoronit tedavisi, rahatsizlik veren disin veya karsit maksiller Gglinci molarin
cekilmesini, periodontal cebin debridmanini ve klorheksidin veya hidrojen peroksit gibi bir
irrigasyon soliisyonu ile dezenfeksiyonu icerir. Yalnizca agir vakalarda antibiyotik regete
edilir. Perikoronitin primer olarak 6nlenmesi, enflamasyon gelistirme riski ylksek olan
ucuncl azi dislerinin gekilmesidir. Bir diger yontem ise operkilektomidir. Fakat islem
sonrasinda yumusak dokunun yeniden biiyiimesi ve ramusun On simirt ile siiren kronun
acilanmasi sonucu olusan bosluk operkilektomiyi eksik bir dnleme teknigi haline getirir(26).

GOmiik maksiller kanin disleri nadir olarak enfeksiyona neden olurlar. Ciinkii bu disler
genelde tam gomik olarak bulunurlar. Protez tasiyan hastalarda, kemigin zamanla atrofiye
ugramasina bagl olarak mukoza, gomiik dis bolgesinde incelip perfore olabilir ve bu da
perikoronite sebep olabilir(48).

Perikoronite bagli mandibular G¢lincii molar dislerin ¢ekilmesi, gémuli dislerin toplam
cekimlerinin %25 ila %30'unu olusturur(31-35). Yapilan bir ¢alismada,igincti molar dislerinde
perikoronit insidansinin 1 yilda %43'e kadar ¢iktigi gosterilmistir(40). Perikoronit insidansi
yasla birlikte artar ve ilgili disin ¢ekilmesi icindaha belirgin bir endikasyon haline gelir. 20
yasindan sonra gekilen tiglincii molar dislerin baslica ¢ekim sebebidir(26). Sekil 4’te akut
perikoronitin karakteristik klinik goriintiisii gosterilmistir.
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Sekil 4: Akut perikoronitin karakteristik klinik gdrUtUsU(llB)
2.2.2.4. Kistler ve Tumorler

Gomiik dis alveol kemigi igerisinde kaldigi siire boyunca dis folikiilii de onunla
birlikte kalmaktadir. Zamanla bu folikiiler kese, kuron olusumu sirasinda Kistik dejenarasyona
ugrayabilmektedir(120). Yapilan bir ¢alismada mandibular ii¢lincii molar dislerde Kist ve
timor gelisme insidanst %0,001 ila %11 oraninda rapor edilmistir(121). Gomull Gglncd
molar disler ile ilgili en 6nemli patoloji dentigerdz Kisttir(26). Odontojenik timorler nadir
olarak gomiilii disle iligkilidir ve ¢ok nadiren malign transformasyon potansiyeli vardir(41).
GOmulu uguncl molar dislerinde neoplastik degisikligin genel insidansinin yaklagik %3
oldugu bildirilmistir(42,43). Bununla birlikte, diger biiyiik retrospektif ¢alismalar, tiim {i¢lincii
molar dislerinin ¢ekimlerinin yalnizca %1 ila %2'sinin odontojenik kistlerin veya tumdorlerin
varhgindan kaynaklandigini gostermistir(31-35). liskili patolojilerin gogu 40 yasin altindaki
hastalarda bulundugu i¢in, ii¢iincli molar disleri ¢evresinde neoplastik degisiklik riskinin yasla
birlikte azaldig1 da One siiriilmiistiir(26). Sekil 5’te sag alt ¢cene 3.molar dis ve ona eslik eden
dentigertz kist gosterilmistir.

Sekil 5: Sag alt gene 3.molar dis ve ona eslik eden dentigerdz kist(114)

2.2.2.5. Ortodontik Ihtiyaclar

Ortodontik tedavi uygulanacagi zaman gomiik {i¢lincii molar disler, birinci ve ikinci
molar dislerinin tedavisini etkileyebilmektedir. Bu gibi durumlarda gomiik dis ortodontik
tedavi oncesinde c¢ekilmelidir(48). Ugilincii molar disler disindaki gémiilii disler igin disin
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cekilip ¢ekilmeyecegi veya agiz ortamina sirdiiriiliip siirdiiriilemeyecegi buyuk Olcide
ortodonti uzmaninin kararmi gerektirir. Bu gibi durumlarda ortodontik konsiltasyon ve ortak
tedavi ¢ok onemlidir. Bir disi ¢ekme veya sirdirme karari genellikle cerrah ve ortodontist
tarafindan ortaklasa verilir(26).

2.2.2.6. Diger Endikasyonlar

Komsu Koklerin Rezorpsiyonu

Siirekli disler, normal eriipsiyon paternleri sirasinda siit dislerinin koklerini rezorbe
ettigi gibi, malpoze ti¢lincii molar disler de komsu siirekli dislerin koklerini rezorbe edebilme
Ozelligine sahiptir(26). Gomiik kanin diglerinde cerrahi miidahale dncesi en sik karsilasilan
komplikasyonun kok rezorpsiyonu oldugu bildirilmistir(122). KOk rezorpsiyonu tespit
edilirse, cerrah sorunlu disi miimkiin olan en kisa siirede ¢ekmelidir. Rezorbe kokiin onarimi
hasarli alan Uzerinde sement tabakasiin birikimi ve sekonder dentin olusumu ile
gerceklestirilebilir. Ancak kok rezorpsiyonunun derecesi siddetli ise, hem gomiilii disin hem
de etkilenen disin ¢ekilmesi gerekebilir(26).

Protetik Hazirhk

Herhangi bir sabit ya da hareketli planlamadan once ilgili bolgede gomiilii dis varligi
aragtirtlmalidir. Tam kemik retansiyonlu, etrafinda patoloji izlenmeyen ve hastanin 40 yasinin
uzerinde oldugu gémukliiklerde problem olusma ihtimali diisiiktiir. Ancak 1-2 mm’lik kemik
retansiyonlu gémull disin oldugu bolgenin Uzerine yumusak doku destekli bir protez
uygulandiginda, zaman icinde kemik rezorbe olur ve gomiilii dis agiz ortamina yaklagir.
Uzerindeki mukoza agrili ve inflame hale gelir. Protezler yapilmadan 6nce bu dislerin ¢ekimi
gerekmektedir(76).

Bas Boyun Radyoterapisi Oncesinde

Bas boyun radyoterapisi kserestomiye neden olur ve bu durum ¢lrik ve enfeksiyon
riskini arttirir. Bununla birlikte agizdaki epitel hiicreleri (lserasyona yatkin hale gelir.
Radyasyon tedavisine baslamadan Once, 6zellikle radyasyonun odak noktasi bas ve boyun
olacaksa, ¢iiriik veya enfeksiyon riski degerlendirilmelidir. GOmiilii disler potansiyel
problemlerdir ve herhangi bir kontrendikasyon yoksa, radyoterapi oncesi diglerin ¢ekimi
diistiniilebilir(44). Bas boyun radyoterapisi alan hastalarda mukozit, iyilesmede gecikme ve
osteoradyonekroz gelisme riski vardir. Bundan dolay1 bu hastalarda dis ¢ekiminden mimkin
oldugunca kaginilmalidir(76).

2.3. DIS CEKIM KONTRENDIKASYONLARI

Disin ¢ekim karari, cerrahi operasyon sonrasinda elde edecegimiz yarar ve hastaya
verilen zarar iligkisi degerlendirilerek verilmelidir. Disin ¢ekilmesi; disin alveol kemiginde
birakilarak yaratacagi zarardan fazlaysa ilgili disin ¢ekimi kontrendikedir (45).

Dis c¢ekimi i¢in kesin kontrendikasyonlar olmamakla birlikte gerekli Snlemler
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alindiktan sonra dis ¢ekimi yapilmalidir(46). Dis c¢ekim kontrendikasyonlari sdyle
siralanabilir:

1- Hemorajik diyatezler

2- Sistemik hastaliklar

3- Radyoterapi gérmiis hastalar

4- Hastanin yaginin ilerlemis olmasi

5- Kooperasyon zorlugu olan mental retarde hastalar

6- Anestezi uygulamasinin kontrendike oldugu durumlar

7- Dise ait veya alveoler yapida anomalilerin olmasi

8- Lokal kontrendikasyonlar (47,48)

2.3.1. Hemorajik Diyatezler

Hemofili, von Willebrand hastaligi, trombositopati, trombopeni, pernisiydoz anemi ve
I6koz gibi kanin pihtilasma ya da kanama zamanlarinin uzadigi hastaliklarda dis gekimi
kontrendikedir (46).

Hemofili, kanin pihtilasmasin1 saglayan faktorlerin kandaki eksikligidir. Hemofili
A’da faktor 8, Hemofili B ise faktor 9 proteini eksiktir. Kalitsal olan kan pihtilagma
bozukluklar1 igerisinde hemofili A %68-80 oraninda gorulir. Hemofili A’da belirgin Klinik
bulgu kanamadir ve hastalardaki 6nemi, faktor 8 proteinin kan seviyesine bagli olarak,
spontan kanamalardan travma sonucu gelisen kanamalara kadar degisiklik gostermesidir(49).

Hemofili A ve B klinik belirtilerin durumuna ve buna paralel olarak plazma faktor
diizeylerine gore hafif, orta ve agir olmak tzere 3 grupta toplanir:

Hafif hemofili: Pihtilagma faktor seviyesi %6-25 arasindadir. Asirt kanamalar sadece
klgUk cerrahi islemler ve dis cekimleri ile ortaya ¢ikar.

Orta derecede hemofili: Pihtilasma faktor seviyesi %1-5 arasindadir. Spontan
kanamalar ve hemartrozlar gordlebilir.

Agir hemofili: Pihtilagsma faktor seviyesi %1°in altindadir. Yasamin ilk aylarinda
baslar. Kas ve eklem i¢i kanamalar ve buna baglh olarak sakatliklar olusabilir(49).

Hemofilide pihtilasma zamani ¢ok uzadigi i¢in uzun slreli kanamalar gorulebilir.
Stinnet, gobek kordonunun kesilmesi, dis stirmeleri, dis ¢ekimleri hatta dislerin fir¢alanmasi
esnasinda bile normalden uzun siiren kanamalar olabilir(49).

Pihtilagma sistemi bozuklugu olan hastalarin oral mukozasi, operasyon sonras: kanama

riskini arttiracak 6zelliklere sahiptir. Bu 6zelliklerden biri agiz dokularinin damarlanmasinin
deridekinden fazla olmasidir(49).

Taze dondurulmus plazma (TDP), faktor konsantreleri ve kriyopresipitat dis gekimleri
esnasinda kullanilarak hastanin faktor seviyeleri arttirilabilir. Dis ¢ekimi igin faktor 8
seviyesinin %50-75 arasinda olmasi istenir. Bu hastalarda dis ¢cekimi 6ncesinde hastanin tip
hekiminden konsultasyon istenmeli, gekim atravmatik yapilmali ve hastanin dis etleri saglikli
olmalidir(49).

Pernisiy6z anemi, B12 vitaminin eksikligi sonucu gelisen bir hastaliktir. Anemi sinsi bir
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sekilde geliserek karacigerdeki B12 depolarini tiiketecek kadar siddetlenir. Uygulanacak
tedavi ise hastaya yasam boyunca, aralikli olarak B12 vitaminin kas icin enjekte edilmesidir.
Uygun tedavi ile hastanin tim semptomlar1 kaybolur(50).

Trombositopeni kandaki trombosit sayisinin azalmasidir. Trombosit sayisinin
150.000/mm3°den az olmasi trombositopeni olarak isimlendirilir. Trombositopeninin birgok
nedeni vardir, kanama ve tromboza neden olabilir(50).

Von Willebrand faktor, kandaki trombositlerin kanama yerine yapismasini ve faktor
8’in tasinmasii saglar. Eksik olmasi durumunda kanama gorulir. Bu faktorin eksikligi
kalitsaldir ve en sik gorilen kanama hastaligidir. Tedavisinde ise taze dondurulmus plazma,
pihtt erimesini engelleyen ilaclar (transamin), DDAVP(octostim amp, minirin amp)
kullanilir(50).

Hemorajik diyateze sahip olan hastalarda mutlaka dis ¢cekimi gerekiyorsa, uzmanlar
tarafindan hastaligin kontrol altina alinmas1 gerekmektedir(46).

2.3.2. Sistemik Hastaliklar

Diyabet, insulinin yetersizligi veya tamamen ecksikligi sonucu ortaya ¢ikan ve kan
glukoz seviyesinin artmasi ile karakterize bir hastaliktir(51).

Kontrol altina alinmamis diyabet, enfeksiyon gelisme riski ve yara iyilesmesindeki
gecikme nedeniyle ¢ekimler igin kontrendikasyon olusturmaktadir. Dis gekimi yapilacak
hastanin aclik kan glukoz diizeyi 150 mg/dl’den diisiik olmalidir(51). Olgiimden 6nceki
ortalama 8-10 haftalik glukoz seviyesini gosteren HDALC degeri ise %8’den diisiik
olmalidir(111).

Kontrol altina alinmamis diyabetiklerde olusabilecek enfeksiyon insiiline direng
gelistirir. Karbonhidrat metabolizmasinin da bozulmasiyla diyabetik koma riski ortaya ¢ikar.
Bu nedenle herhangi bir miidahaleden 6nce fokal odaklar ortadan kaldirilmali ve antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir. Ayrica kullanilacak lokal anestezik maddedeki adrenalin miktarina
dikkat edilmelidir. Adrenalin kan seker diizeyini arttiracagindan dolayi risk tasimaktadir. Bu
kriterler goz ardi edilmeden uygun anestezi secimi yapilmalidir. Diyabetiklerde yara
Iyilesmesi normalden uzun siireceginden miimkiin oldugunca atravmatik ¢alisiimalidir(51).

Hipertansiyon, sistolik kan basmcinin 140 mm Hg’nin izerinde, diastolik kan
basincinin 90 mm Hg’nin {izerinde olmasi sonucu goriilen bir rahatsizliktir(52). Bu hastalarda
yapilan dental miidahaleler cesitli komplikasyonlara neden olur. Miidahaleler esnasinda
yasanilan stres hastanin kan basincin1 ani sekilde yiikselterek kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler rahatsizliklar yaratabilir(53).

Tansiyon kontrol altina alindiktan sonra, yapilacak cerrahi islem hastay1 stres ve
korkudan uzak tutularak yapilmalidir. Vazokontriiksiyonsuz lokal anestezik madde tercih
edilmelidir. Islem sonrasi olusabilecek kanama sorunlari igin hemostaz saglanmalidir.
Miimkiin oldugunca atravmatik ¢alisilmali ve genis yara yiizeylerinden kagmilmalidir. Ayrica
islem sirasinda hastanin tansiyonu takip edilmelidir(53).

Anjina pektoris, gogiis agris1 semptomu veren iskemik kalp hastaligidir. Bundan
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genellikle ateroskleroz sorumludur(52). Agr1 disinda hastada objektif veya subjektif bir belirti
yoktur. Dis ¢ekiminin bir anjin krizine neden olabilecegi unutulmamali ve yapilacak islemden
once hastanin tip hekiminden konsiiltasyon istenmelidir. Lokal anestezi adrenalinsiz tercih
edilmeli ve yavas yavas zerk edilmelidir(54). Anjina pektoris agris1 genellikle 10 dakikanin
altinda siirer. Daha uzun siiren siiren agr1 miyokard enfarktiisiinii diisiindiirmelidir. Anjina
pektoris agris1 dilalt1 nitrogliserin veya izosorbit dinitrat(isordil) ile hemen geger(52).

Miyokard enfarktiisiinde agri, anjina pektoristeki agridan farkli olarak nitrogliserinle
gegmez. Muayenehanede bir enfarktiis krizi ile karsilasildiginda; hasta rahat bir pozisyonda
yatirilir, anti anjinal ila¢ verilir ve hasta bir an 6nce saglik kurulusuna yonlendirilir. Eger
hastada 3 dakika iginde rahatlama olmazsa muhtemelen hasta miyokard enfarktusu
gecirmektedir(54).

Endokardit, dolasima giren bakterilerin veya mantarlarin, dogal/protetik kalp kapagini
ve kalp ¢evre dokularini enfekte etmesidir(52,116). Endokardit gelisme riski olan hastada her
¢ekimde belirli oranda bakteriyemi s6z konusudur, bundan dolay1 islemden 6nce Onlem
alinmas1 gereklidir. Endokardit gelisme riski olan hastalara yapilacak islemden 6nce sistemik
antibiyotik verilmeli, iyi bir premedikasyon yapilmalidir ve miimkiin oldugunca atravmatik
calisilmalidir. Hastanin penisiline alerjisi yoksa amoksisilin(oral) veya ampisilin(intraventz)
tercih edilir. Islemden 30-60 dakika 6nce oral ya da intravendz yoldan tek doz olarak
uygulanir. Erigkinlerde onerilen doz 2 g iken ¢ocuklarda 50 mg/kg’dir. Penisilin alerjisinin
s6z konusu oldugu durumlarda klindamisin tercih edilmelidir. islemden 30-60 dakika 6nce
oral ya da intraventz yoldan tek doz olarak uygulanir. Eriskinlerde 6nerilen doz 600 mg iken
cocuklarda 20 mg/kg’dir(117). Tablo 1°de endokardit gelisme riski olan hastalarda
uygulanmasi gereken antibiyotik rejimi gosterilmistir.

i;lemden 30 -60 dk once-tek doz

Durum Antibiyvotik tiirevi Eriskin dozu Cocuk dozu
Penisilin allerjisi yok Amoksisilin veya Ampisiln* 2 gr IV/oral 50 mgkgIV/oral
Penisilin allexjisi var Klindamisin 600 mg IVioral 20 mgkgIV/oral

IV =intravendz

Tablo 1: Endokardit gelisme riski olan hastalarda uygulanmasi gereken antibiyotik
rejimi(132)

Ayrica hipertiroidizm, astim, epilepsi, kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi sistemik
hastaliklarda da dis ¢ekimi, hastalik kontrol altina alinana kadar kontrendikedir(54).

2.3.3. Radyoterapi Gormiis Hastalar

Kemige uygulanan radyasyon fibroblast, osteoblast, osteosit hasarina, mukoza ve
periostun fibrozisine, kiciuk kan damarlariin trombozu ile karakterize bir endarterit
tablosuna yol agar. Bu durumda, kemigin kendi hiicreleri hasara ugrarken ayni zamanda
kemigin beslenme kapasitesi de bozulur. Bolgede olusabilecek herhangi bir travma ve bunu
destekleyecek bir enfeksiyon nekroza neden olur(55).

Hasta radyoterapi tedavisine baglamadan 0Once tim c¢ekimlerin yapilmasi
gerekmektedir. Nekroz olusmamasi igin cekimlerin radyoterapiden en az 10-14 giin Once
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yapilmast gerekmektedir. Radyoterapi sonrasinda ¢ekim minimum 3-6 ay, optimum 12 ay
sonra yapilmalidir. Islem esnasinda miimkiin oldugunca atravmatik c¢alisilmalidir(56).

Radyoterapi, dokularin direncini zayiflattigindan dolay1 enfeksiyonun kolayca
yayilmasina Yol acar ve osteoradyonekroz riski ortaya ¢ikar. Bunan dolay: radyoterapi
esnasinda dis c¢ekimi kontrendikedir(46). Sekil 6’da c¢ekim sonras1 meydana gelen
osteoradyonekroz gosterilmistir.

(‘P

Sekil 6: Cekim sonrasi meydaa gelen osteoradyonekroz(26)

2.3.4. Hastamin Yasinin Ilerlemis Olmasi

50 yasin {lizerindeki hastalarda asemptomatik iiclincii molar dislerin, 06zellikle
enfeksiyon veya periodontal hastalik yoksa, rutin olarak cekilmemesi gerekir. Hastalar
yaslandikga iyilesme yaniti azalir(55). Bu da postoperatif biiyiik kemik defektlerine neden
olur. Ayrica cerrahi igleme gosterilen tolerans azalirken iyilesme siiresinin de uzamasina
neden olabilir. Kemik ayrica yasla birlikte daha fazla kalsifiye olur, bu da ¢ekimi zorlastirir ve
fraktdr riskini arttirir. Genel bir kural olarak, eger hastanin G¢tinctimolar disi tamamen gémuk
ve kemikle ortlli ise, cevresinde genislemis folikil benzeri herhangi bir patoloji bulgusu
yoksa ve hasta 40 yasin Uzerinde ise dis ¢ekilmemelidir. Hasta, dis hekimi tarafindan rutin
radyografi ile takip edilmelidir(26).

2.3.5. Kooperasyon Giigliigii Olan Mental Retarde Hastalar

Mental retardasyon gelisimsel donemde ortaya ¢ikmakta olup, uyumlu davraniglarin
yetersizligiyle birlikte genel zeka fonksiyonlarindaki azalmadir. Boyle hastalarda genellikle
immun sistem baskilanmistir. Bundan dolayr saglikli bireylere nazaran dis kaynakl
enfeksiyon riski artmis olup, oral hijyenleri yeterli diizeyde degildir(57).

Mental retarde hastalarda genelde kooperasyon giigliigii gortlir. Bundan dolay1 bu tip
hastalarin ¢ogunun agiz ve dislerine yonelik tedavileri genel anestezi altinda, giiniibirlik
yatiglar1 saglanarak yapilir(57). Bu hastalarda bakteriyemiye yol acabilecek her tirli
mudahaleden dnce profilaksi uygulamasi 6nerilmektedir(58).
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Bu hastalar genel anestezi altinda opere edildikten sonra postoperatif bakimlar
periyodik araliklarla yapilmalidir (48).

2.3.6. Anestezi Uygulamasimin Kontredike Oldugu Durumlar

e Hastanin kiiglik yasta oldugu ve iletisim kurulamayan gocuk hastalarda
e Idiyosenkrazisi ve asir1 duyarlilig: olanlarda
e Premedikasyonu yapilmamis ve kardiyovaskuler hastaligi olanlarda

e Kontrol altina alinmamis hipotansiyon veya hipertansiyonu olanlarda
e Ileri derecede karaciger veya bobrek hastalig1 olanlarda

e Nevrasteniklerde, psikasteniklerde
e Anestezi yapilacak yerde iltihabi bir durumun oldugu hastalarda
e Dental dokularin etrafinda akut iltihabi bir durum varliginda

e Herhangi bir nedenden dolay1r hastanin agzin1 acamadigi ve ekstraoral
anestezinin de tavsiye edilmedigi bir durum s6z konusu ise lokal anestezi
kontrendikedir. Bu tir durumlarda dikkatli hareket edilmeli, gerekli tedbirler
alimmalidir (59).

2.3.7. Dise Ait veya Alveoler Yapida Anomalilerin Olmasi

Paget hastalig1 ve osteopetrozis gibi kemik dokusunda harabiyet ve bozulma yaratan
hastaliklarda cerrahi islem kontrendikedir. Paget hastalarinda dislerde gorilen hipersementoz
nedeniyle dis ¢ekiminde komplikasyonlar gelisebilir. Bu hastalarda enfeksiyon riski
arttigindan dolay1 gekim sonrasinda osteomyelit gorulebilir(60).

Osteopetrozis hastalarinda ise en sik komplikasyon kan dolasiminin yetersizligine
bagli olarak ¢ekim sonrasi gelisen osteomyelittir. Bunun disinda ¢ekimsirasinda kok kiriklar
ve c¢ene kemiginde fraktirler gortlebilir. Damar sinir paketlerinde gorilen sikismalar
nekrozlara da sebep olabilmektedir(61).

2.3.8. Lokal Kontrendikasyonlar

Diste akut enfeksiyon varliginda siddetli agri, sislik, trismus mevcutsa ¢ekimden 6nce
akut durumun tedavi edilmesi gerekir(62).

Hasta bas boyun bdlgesinden radyoterapi gormiisse Ilyilesmede gecikme,
osteoradyonekroz, dehisens gibi durumlara neden olabilir. Cekim gerekli ise, flep kaydirilarak
soket primer kapatilmali, 7-10 gun antibiyotik recete edilmelidir(62).

Bifosfanat kullanan hastalarda dis c¢ekimi sonrasi kemikte nekroz olusma riski
vardir(62).

Kirik hattinda, kirik hattin1 birlestirme 6zelligi bulunan ve herhangi bir kronik-akut
enfeksiyon bulgusu gostermeyen dislerin ¢ekimi kontrendikedir(62).
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Malign tiimor komsulugundaki disler tiimoriin yayilma ihtimalinden dolayr ¢ekim
kontrendikedir(62).

2.4. DIS CEKIM KOMPLIKASYONLARI

Dis ¢ekimi esnasinda bir¢ok komplikasyon meydana gelebilir. Bunlar tedavi sirasinda
veya sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Cerrahlar, dogru tedavi planlamasi yaparak, dogru cerrahi
teknikleri uygulayarak, komplikasyonlarin sikligini en aza indirebilirler. Komplikasyonlarin
islem sonrasinda olas1 bir sekel birakabilecegi diisiiniildiigiinde, hekim hastay1 bilgilendirmeli
ve hastadan onam almalilardir. Hekim, dogru cerrahi teknikleri uyguladiginda dahi anatomik
varyasyonlar ve hastanin iyilesmeye verdigi yanit sonucu komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir(26).

Komplikasyonlar iki ana baslik altinda toplanir:

t Cerrahi islem sirasinda goriilen komplikasyonlar

2- Postoperatif komplikasyonlar(48,54,62)

2.4.1. Cerrahi Islem Sirasinda Gorilen Komplikasyonlar
2.4.1.1. Dise Ait Komplikasyonlar

2.4.1.1.1. Disin Kuronunun Veya Kokiiniin Kirilmasi

Disin kuronunun veya kokiiniin kirilmasi maksilla ve mandibulada en sik meydana
gelen komplikasyondur(123). Cekim, dogru teknik ile yapilmadiginda meydana gelir fakat
digler sadece teknik hataya bagli olarak kirilmazlar. Genis ¢iiriikkli disler, hiper veya
hipomineralize disler gibi kirilgan, kok anomalilerine sahip apeksi genis kokler, birlesik veya
diverjan koklere sahip disler ve ankiloze disler siklikla kirilirlar(54).

2.4.1.1.2. Komsu Disin Hasar1

Dis ¢ekimi sirasinda komsu dislerin kirilmasi, liksasyonu ve blyik restorasyonlarin
veya kuronlarin yerinden c¢ikmasi gorulebilir. Tedavi oncesinde gevredeki dis yapisi dikkatli
bir sekilde degerlendirilmeli ve radyografiler alinmalidir. Genellikle bu komplikasyon, mobil
kuronlar veya biiyiik restorasyonlarin altindaki tekrarlayan ¢lrlkler nedeniyle kacinilmazdir.
Hasta, bu olaylarin meydana gelme ihtimali konusunda bilgilendirilmelidir. Ilgili disin
cekilmesi sirasinda komsu dis kismen aviilse olursa, yeniden konumlandirilmali ve
sabitlenmelidir. Kuron kirig1 meydana gelen komsu diste herhangi bir curik belirtisi yoksa
kuron pargast kalict olarak yeniden yapistirilmalidir. Kirillmis veya biiyiik restorasyonlari
yerinden ¢ikmis komsu disler gecici olarak kapatilmalidir. Kesin tedavi i¢in hasta dis
hekimine yonlendirilmelidir(26).
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2.4.1.1.3. Disin Yutulmas1 Veya Aspire Edilmesi

Dislerin yutulmasi veya aspire edilmesi nadir rastlanan komplikasyonlardir. Boyle bir
durumda hastadan radyografi alinarak disin durumu incelenmelidir. Yutma komplikasyon
yaratmaz ve dis, sindirim kanalindan disar1 atilir. Disin aspire edilmesi ise acil bir durumdur,
solunum yetersizligine sebep olur. Genel cerrah tarafindan disin bronkoskop yardimiyla acil
olarak ¢ikarilmasi gerekir. Aspirasyon sirasinda hasta kaybedilebilir(63). Sekil 7°de disi aspire
eden hastanin PA akciger grafisi gosterilmistir.

&‘&

y
&

(8

Sekil 7: Disi aspire eden hastanin PA akciger grafisi(71)
2.4.1.1.4. Yanhs Dis Cekimi

Yanhs disin ¢ekilmesi agiz cerrahisinde en korkulan komplikasyonlardan biridir.
Bunun birkag nedeni olabilir. Sevk eden hekim ile cerrah arasindaki yanlis iletisim, yanlis
etiketlenmis radyografiler ve dis hekimi ile hasta arasindaki anlasmazlik bu nedenler arasinda
sayilabilir. Bu komplikasyonu 6nlemenin en iyi yolu, son radyografileri gozden gegirerek
dikkatli bir anamnez almak ve kapsamli bir klinik muayene yapmaktir(26).

Yanlis disin ameliyat sirasinda cekildigi tespit edilirse ve dis saglikli, kurtarilabilir ise
derhal reimplante edilip stabilize edilmelidir. Hastaya, ¢ekilmesi planlanmayan disin ¢ekildigi
sOylenmeli ve antibiyotik recete edilip takip randevusu verilmelidir. Hasta terk edilmemelidir
ve uygun takibi gereklidir. Hastay: cerraha sevk eden bir dis hekimi varsa, ne oldugu
konusunda o da bilgilendirilmelidir. Olay, hasta takip kartina dikkatlice belgelenmelidir(26).

2.4.1.2. Yumusak Doku Komplikasyonlari
2.4.1.2.1. Kanama ve Hematom

Cok sik rastlanan bir komplikasyondur. Kanama sekline gore arteriyel veya diffuiz
kanama olabilmektedir. Kanama, alveolden oral kaviteye dogru gergeklesir. Tampon
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uygulandigi takdirde doku i¢i kanama da meydana gelebilir. Bu durumda hematom veya
ekimoz gorulebilir. Kanama nedenleri lokal veya genel olabilir. Mukoza veya kemiklere ait
kiiglik damarlarin yirtilmasi, adrenalinin etkisiyle meydana gelen vazokonstriksiyonu
vazodilatasyonun takip etmesi, ¢ekim yarasinin sekonder enfekte olmasi lokal nedenler
arasinda sayilabilir(54).

Rutin olarak yapilan insizyonlarda operasyon bdlgesinde ¢ok az kanama gorulir, fakat
lokal bir enfeksiyon s6z konusu oldugunda operasyon sirasinda artan bir kanamayla karsi
karsiya kalmabilir. Gomiik mandibular {i¢iincii molar dislerin ¢ekiminde insizyon, yukari
processus coronoideusa dogru yapilirsa retromolar kanaldan gelen damar sinir paketi
kesilebilir. Bu damarlarin zarar goérmesi oldukga tehlikeli bir durumdur. Yine insizyon
esnasinda mandibular birinci molar disin distal kenar1 hizasinda seyreden fasiyal arter ve
venlerde yirtilmalar meydana gelebilir. Kanamanin durmasi icin arter ve venin klemplenmesi
ve baglanmasi gerckmektedir(48). Eger kanama kemikten geliyorsa, pens veya kiint uglu bir
aletle sikistirilir, kanayan kemik alanina kemik mumu uygulanir veya elektrokoterle koterize
edilir(54).

Graniilasyon dokusu kaynakli kanamalarda ise pihti dikkatlice temizlenir, doku kirete
edilir ve kaviteye siki bir sekilde tampon yerlestirilir. Tampon oksijenli su, antibiyotik, serum
antitetanik, koagulan veya manetol emdirilmis olmalidir(54). Hemorajik diyatezi olanlar,
gomik dis cekimi igin 6nemli bir risk grubunu olustururlar. Bu hastalara hematoloji
konstuiltasyonundan sonra gerekli tedbirler alinarak islem yapilmalidir(65,66).

2.4.1.2.2. Yumusak Doku Hasar1

Cerrahi islem sirasinda aletlerin yanlis, dikkatsiz kullanilmasi ve flebin iyi ekarte
edilmemesi sonucu yumusak doku hasar1 meydana gelebilir. Mindr yaralanmalar
kendiliginden iyilesmeye birakilirken derin yaralar sitire edilmelidir. Gerektigi takdirde
antibiyotik ve analjezik tedavisi uygulanmalidir(48).

En yaygin yumusak doku yaralanmasi, gomiik dis ¢ekimi sirasinda meydana gelen
mukozal flep yirtilmasidir. Bunun sebebi flebin yetersiz genislikte kaldirilmas: ve dokunun
gereginden fazla gerilmesidir. Bu komplikasyonun goriilmemesi i¢in yeterli miktarda flep
kaldirilmali, flebe gereginden fazla cekme kuvveti uygulanmamalidir(67,68,54).

2.4.1.2.3. Bichat’in Zedelenmesi

Buksinator ve masseter kasi arasinda bulunan bu yapi, islem sirasinda kullanilan frez
veya retraktorle buksinator kasin yaralanmasi sonucu cerrahi saha ile iliskiye girebilir. A¢iga
cikan bu yag dokusunun hasar gérmemesi icin bu sirada aspirator kullanilmamalidir. Bag
dokusunun disar1 ¢ikan kismi tekrar yerine yerlestirilmelidir(69). Sekil 8’de Bichat yag
dokusunun agiga ¢ikmasi gosterilmistir.
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Sel 8: Bicheii'yagdousunun aci1ga ¢ikmasi(70)

2.4.1.2.4. Amfizem

Amfizem, dokularin arasima hava kagmasidir. Amfizemin doku igerisindeki yayilima,
en az direncle karsilastig1 bolgelere dogrudur. Bunun sonucunda kas bosluklari, fasya ve bag
dokusu arasina hizla yayilabilir. Sekil 9’da amfizemin bilgisayarli tomografideki goruntisd
gosterilmistir(112). Basingli hava o6zellikle molar dislere yapilan islemlerde, retromolar
alandan pterigomandibular alan ve lateral faringeal alana gegebilir(128). Serbest havanin
retrofaringeal alana ge¢mesi Ostaki borusunda disfonksiyona ve isitme kaybina, disfoni ve
disfajiye sebep olabilir(129). Gomik dis ¢cekiminde veya sonrasinda da amfizem meydana
gelebilir. Horlama, hapsirma veya tiflemeli ¢algilarin ¢alinmasi gibi fonksiyonlar amfizem
olusumunun sebeplerindendir. Amfizemli bélgeden palpasyonda krepitasyon alinir ve hastalar
genelde basing seklinde agridan sikayetcidir. Amfizemin tedavisi soguk kompres
uygulamasidir.  Amfizem olugsmamasi i¢in islem sirasinda yiiksek devirlerde motor
kullanilmamali, hasta agiz i¢i basinci artiracak hareketlerden uzak durmali ve yara yeri siki
kapatilmamalidir(63).

Sekil 9: Amfizemin bilgisayarli tomografideki gortntusii(112)

2.4.1.3. Sinir Yaralanmalar

Sinir yaralanmalarinin, 6zellikle mandibular Gg¢uncl molar dis ¢ekimi esnasinda;
inferior alveolar sinir, lingual sinir ve daha nadir olarak bukkal sinirde meydana geldigi
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bildirilmistir(68). N.alveolaris inferior, mandibular ii¢iincii molar dislerinin kokleri ile yakin
iliski i¢indedir. Bu asamada sinir kopabilir, yirtilabilir, kesilebilir veya ezilebilir(54).

Sinir yaralanmalarinda aksonal devamlilik kayb1 olmazsa genellikle 2 ay icinde tam bir
iyilesme olur, mikrocerrahi endike degildir. Aksonun siirekliliginin bozuldugu durumda ise
duyusal iyilesme 2 ila 6 ay siirebilir ancak bu siire 1 yila kadar ¢ikabilir. Bu durumda da bir
yabanci cisimle iliskilendirilmedik¢e mikrocerrahi endike degildir(26).

Inferior alveolar sinir hasarinin olusmasinin 6ncelikle nedeni mandibular Gginci
molar disle sinir arasindaki anatomik iliskidir. Inferior alveolar kanal panaromik
radyografiyle goriintiilenebilir. Radyografide kanalin {i¢iincii molar disin kokiiyle kesigsmesi,
kanalin boyutu ve kortikal sinir1 goriiliiyorsa biiylik ihtimalle dis kanalla yakin iliskide
degildir. Eger kanalin Kortikal ¢izgisi izlenemiyorsa disle iliskide olmasi muhtemeldir. Ek
olarak, kortikal cizginin izlenememesiyle beraber kanalin seklinde daralma veya yer
degistirme varsa kanalla dis arasinda tam bir iliski s6z konusudur. Boyle bir durumda dis
cekimi sonrasi inferior alveolar sinirin hasar gérme ihtimali yiiksektir. Istatistiksel olarak
Uclinct molar dis ¢ekimi esnasinda inferior alveolar sinir hasarinin olusmasi oraninin yiiksek
olmasinin sebepleri sunlardir:

1- Hastanin yas1

2- Tamami kemik i¢inde olan gdmuk dis

3- Horizontal konumlanmis gomiik dis

4- Dis koklerinin nérovaskiiler yapiyla yakin iligkisi

5- Cekim esnasinda frez kullanilmasi

6- Damar sinir paketinin cerrahi islem esnasinda izlenmesi

7- Islem esnasinda sokette asir1 kanama meydana gelmesi(68)

Sinirin kontiizyonunda 6zellikle agri, zaman zaman da gegici bir anestezi meydana
gelir. Sinirin zedelendigi veya biitiinliigiiniin bozuldugu durumlarda hastada siddetli agr1 veya
uyusukluk, his bozuklugu meydana gelir. Cekimi takip eden diger giinlerde de bu agri devam
eder. Agr1 bazen nevraljiform karakterindedir fakat sonrasinda anestezi daha sonrasinda da
parestezi geligir. Sinirin tam olarak diseksiyonu daha nadir gorilip ayni belirtiler izlenir. Bu
komplikasyonlar kok gekimi esnasinda aletlerle sinirin harabiyete ugramas: veya yine kok
cekimi esnasinda yapilanalveolektomiler sonucu ortaya ¢ikar(54). Sekil 10°da inferior alveolar
kanalla yakin iligkideki gémuk mandibular i¢lincii molar dis gosterilmistir.

Sekil 10: Inferior alveolar kanalla yakin iliskideki gomiik mandibular tigtinci molar dis(72)
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2.4.1.4. Kemik Komplikasyonlari

2.4.1.4.1. Alveol Kemiginin Kirilmasi

Genellikle iist ¢ene tiglincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi sirasinda kemigin esnekligini
kaybetmis olmasindan dolay1 alveol kemik kiriklar1 meydana gelir(64). Ust cene molar
diglerin c¢ekiminde en sik gorilen komplikasyon tiiber bolgesinde kirik olusmasidir(48).
Siniisiin konumu ve bolgenin kemik kalinliginin operasyon ©ncesi radyografik olarak
incelenmesi tiiber kiriginin tahminine yardimer olur(67).

Eger dis likse edilmeden tiiber bolgesi kirilirsa ve bu kirik destek kemigin buytk bir
kismin1 igeriyorsa tliber bolgesini korumak icin tedbir almak gerekir. Ugiincii molar disin
¢ekimi zorunlu ise etrafindaki kemik bir miktar kaldirildiktan sonra dis cerrahi olarak
cikarilmalidir. Tiiber bolgesinin kalan kisminda kemigin canliligini devam ettirecek kadar
saglam periostal atagman oldugu goriiliirse yara kapatilmalidir(48).

Ust gomiik iigiincii molar disin ¢ekimi zorunlu degilse ve kemik fragmani bilyiikse, bu
disten komsu dise bir splint yerlestirilerek kirik tiber bélgesinin sabit hale getirilmesi Onerilir.
Kemikte fiizyon gerceklestikten sonra ilgili dis frez yardimiyla cerrahi olarak cekilir(80).

Cekim sirasinda disle birlikte, kirilan bukkal kortikal plak gelebilir. Kirilan parga
kicukse, cekim soketinin keskin kemik kenarlar1 diizeltildikten sonra dis etleri birbirine
yaklastirilip siitiire edilerek iyilesmesi beklenir. Eger kirilan parga biiyiikse hemen yerine
yerlestirilip fikse edilmeye ¢alisiimalidir(64).

Tiber bolgesinde kemik periosttan tamamen ayrilmigsa ya da enfeksiyon gelismisse
genellikle tiiber bolgesiyle birlikte disin gekilmesi ve kalan defektin diizeltilmesi gerekir(48).
Sekil 11°de Ust ikinci molar dis ¢ekimi sonras1 maksiller tiiber kirig1 gosterilmistir.

Lateral
Upper right Maxillary pterygoid
2nd molar tuberosity muscle

Sekil 11: Ust ikinci molar dis ¢ekimi sonras1 maksiller tiiber kir1g1(73)

2.4.1.4.2. Cene Kemiginin Kirilmasi

Asirt travmatik cerrahi ¢ekimlerde gorulebilecek bir komplikasyondur. Cene kiriklari,
22



sinir yaralanmalarina sebep olduklarinda ortaya ciddi problemler ¢ikabilir. Mandibulanin
kirilmasi, kemigin giicli ve ona gelen baskinin esit olmasi sonucunda gergeklesir. Mandibula
fraktdrleri; fizyolojik osteoporoz, patolojik slire¢ sonrasinda ya da cerrahi midahale
sonrasinda meydana gelebilir(74,67).

Aletlerin hatali kullanilmast ve kemige asir1 kuvvet uygulanmasindan dolay1
intraoperatif kiriklar olusabilir(74). Derin gomiik dis ¢ekiminde uygulanan az bir gug bile
fraktiirlere neden olabilir(75). Sekil 12°de mandibular G¢unci molar dis cekimi esnasinda
olusan fraktiir gosterilmistir.

Sekil 12: Mandibular ti¢ciincti molar dis gekimi esnasinda olusan fraktlir(26)

2.4.1.4.3. Temporomandibular Eklem Yaralanmalar:

Temporomandibular eklem travmasi genellikle dis ¢ekimi sirasinda lateral kuvvetlere
kars1 destek eksikliginden kaynaklanir. Bu lateral kuvvetler, hekimin diger eliyle mandibulay1
desteklemesi veya bir 1sirma blogu kullanilmasiyla dengelenebilir(26).

Kondil dislokasyonu, mandibular ¢ekim sirasinda ortaya ¢ikarsa, daha akut bir
sorundur. Bu komplikasyon, ¢ekim sirasinda uygun destek yapilarak Onlenebilir. Bu
komplikasyon ortaya ¢ikarsa, derhal dizeltilmelidir. Bu durumlarda hekim hastanin arkasinda
konumlanir ve bas parmaklariyla mandibulanin eksternal oblik sirtina asagi dogru baski
uygular. Hastaya daha sonrasinda analjezik recete edilir ve yumusak diyet onerilir(26).

2.4.1.5. SinUs Komplikasyonlari ve Disin Komsu Anatomik Bosluklara
Kag¢masi

Digin sinis duvariyla yakin iliskisi iginde olmasi sebebiyle gelisen bir
komplikasyondur. Boyle bir durumla karsilasildiginda burundan iifleme metodu
uygulanmalidir. Eger perforasyon s6z konusuysa yara yeri sikica kapatilmalidir. Iyilesmenin
komplikasyonsuz gerceklesmesi i¢in mukoza gerilme olmadan kapatilmalidir(63).

Mandibular {i¢iincii molar dislerin komsu anatomik localardan birine kagmasi daha sik
goralur. Hastanin anatomik ozellikleri, asir1 ya da kontrolsiiz kuvvet uygulanmasi, disin
acilanmasi, lingual kortikal tabakadaki dehisensler, hekimin tecriibesiz olmas1 veya yetersiz
Klinik ve radyolojik muayene bu komplikasyonun nedenleri arasindadir(124,125).
Distolingual olarak pozisyonlanmis dislerin, dis ¢ekimi sirasinda komsu anatomik bosluklara
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yer degistirmesi daha sik goriiliir(79).
Disin maksiller sinlise yer degistirmesi

Dis cekimi esnasinda kok uglar1 veya gomili disler maksiller sintise, infratemporal
fossaya yer degistirebilir. Genellikle digin siniis tabanina yakinligi ve dis ile sinus arasindaki
kemigin inceligi nedeniyle olusur. Maksiller Uclinci molarlarin derin gdémdukliklerinde,
dikkatli bir sekilde yeterli miktarda kemik kaldirilmali ve iyi bir goriis alan1 saglanmalidir.
Yanlislikla bir dis veya kok ucu sinis icine yer degistirirse disi lokalize etmek i¢in hastadan
rontgen alinmalidir. Yeri tespit edildikten sonra uygun cerrahi teknikle dis ¢ikarilmalidir(26).
Sekil 13’de maksiller molar dis kokinin maksiller siniise yer degistirmesi gosterilmistir.

Sekil 13: Maksiller molar dis kokiinin maksiller sinise yer degistirmesi(26)

Disin infratemporal fossaya yer degistirmesi

Infratemporal fossaya yer degistiren maksiller {igiincii molar disin konumunu
belirlemek icin radyografiler alinmalidir. Bu durumda iki olas1 yaklagim vardir: acil yaklasim
ve gecikmeli yaklagim(26).

Ik olarak disin sokete dondiiriilmesi amaglanir. Bunun igin yukar1 bukkal-vestibil
alandan parmak basinci uygulanarak dis yerine getirilmeye calisilir(76).

Bu yontemler basarisiz olursa fibrozis olusumu ile yerinin sabitlenmesi igin 2-4 hafta
beklenir, ardinda t¢ boyutlu gorintileme yapilir ve agik cerrahi ile dis ilgili bdlgeden
¢ikartilir(76).

Disin sublingual veya submandibular fossaya yer degistirmesi

Mandibular Gglinci molar dislerinin distal koklerini ¢ekerken dikkatli olunmalidir
cunklli mandibulanin lingual korteksi kivrimlidir ve submandibular fossada genellikle daha
incedir. Kok uglar1 nadiren submandibuler fossaya yer degistirir ancak bu meydana gelirse
fibrozisin gergeklesmesine izin verilmelidir. Gerektiginde ekstraoral bir yaklasim
uygulanabilir (26).

Kok, sublingual fossaya yer degistirirse, palpe edilip tekrar sokete itilmeye
calisilmalidir. Bu basarisiz olursa, lingual bolge tizerinde tam bir flep kaldirilir ve mylohyoid
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kas, atagmanindan diseke edilir. Kok ilgili bolgeden ¢ikarilir(26).

2.4.2. Postoperatif Komplikasyonlar

2.4.2.1. Trismus, Agr1 ve Odem

Agrn ve sislik, viicuda yapilan herhangi bir cerrahi miidahalenin olagan bir sonucudur.
Sislik ve agr1, I0kotrienler, prostaglandinler ve tromboksan A2 gibi enflamatuar medyatorlerin
tretiminin sonucudur(77). Odem 24 ila 48 saat icinde maksimum boyutuna ulasir ve sonraki
48 ila 72 saat icinde gecmeye baslar. Odemin artmasina neden olabilecek bazi faktorler, dis
¢ekiminin zor olmasi ve operasyon suresinin uzunlugudur(26).

Ortaya ¢ikan trismus, ¢igneme kaslarinin enflamasyonuna baglidir. Cerrahi islem ya da
lokal anestezik verilmesi trismusa neden olabilir. Agr1 genellikle islemden birka¢ saat sonra
maksimuma ¢ikar(26).Fisher ve arkadaslari, ameliyattan 3 ila 5 saat sonra agrinin en yiiksek
dizeye ulastigimi belirtmislerdir(78). Bir¢ok ¢alisma, sisligi ve agriyr azaltmak igin
steroidlerin ve nonsteroidal antienflamatuarlarin kullanimin1 6nermektedir. Deksametazon ve
betametazon gibi preoperatif intravendz steroidlerin de tgunct molar dis cerrahisi sonucu
gorilen sislik ve agriyr azalttigi gosterilmistir(79-81). Narkotik kombinasyonlar en sik
postoperatif agriyr kontrol etmek igin kullanilir ancak uzun etkili lokal anesteziklerin de
postoperatif rahatsizlif1 azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Lokal anesteziklerin etkili
olmasmin nedeni anestezinin en yogun agri doneminden daha uzun siirmesi olduguna
inanilmaktadir. Analjezikler lokal anestezinin etkisi gecmeden verilmelidir(26).

2.4.2.2. Kanama

Operasyon esnasinda lokal anestezi icindeki vazokonstriktér maddenin etkisiyle
kanama olmayabilir. Lokal anestezik maddenin etkisi gecince postoperatif kanama baslar(82).
Operasyonun 1-2 giin sonrasinda goriilen kanamalar ise, damar limenini kapatan trombusun,
travma ya da enfeksiyon sonucu kaybolmasiyla olusabilmektedir(46).

Kanama genelde operasyondan sonraki ilk sekiz saat icinde meydana gelir. Kanayan
bolge tespit edildikten sonra tedavi gergeklestirilmelidir. Gingival kanamanim alveoler
kanamadan ayrimi bukkal veya lingual dig eti lizerine baski uygulanarak yapilir. Gingival
kanamada flep kaldirilir ve kanayan damar belirlenir. Daha sonra kanayan damar baglanir
veya koterle kanama durdurulur. Alveol soketinden gelen kanamalarda ise rezorbe olabilen
hemostatikler kullanilabilir. Kanamanin kontrolli saglanamadig: takdirde, soketteki kanama
noktasi belirlenip kunt bir aletle ezilir(69).

Cekim sonrast kanamanin ortaya ¢ikmasina neden olan bazi faktorler vardir. Sistemik
faktorler anamnez esnasinda tespit edilmeli, onlemler islem Oncesinde alinmalidir. Sokette
yabanci madde kalmasi, keskin kenarli kemiklerin varligi, soket duvarinda olusan kirik,
hastanin yara bdlgesine travma gelmesi ve pthtinin tiikiiriikteki enzimlerle organize olmadan
Once ¢O6ztnmesi kanama riskini artiran lokal faktorlerdir(48,66).

Kanama riskinin azaltilmas: igin hastada koagtlasyon bozuklugu olup olmadigi,
hastanin antikoagiilan veya antiagregan ila¢ kullanip kullanmadigi operasyon oéncesinde
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belirlenmelidir. Ayrica ilgili disin gomiikliik derecesinin ve damar sinir paketiyle
komsulugunun komplikasyon riskini etkiledigi bildirilmektedir(84).

2.4.2.3. Parestezi

Kokleri inferior alveolar sinire, lingual sinire veya mental sinire yakin olan dislerin
cekilmesiyle duyusal sinir yaralanmalari meydana gelebilir(26). Gegici veya kalict duyusal
sinir bozukluklar1 dis ¢ekimi esnasinda % 0,4 ila % 2 arasinda ortaya cikabilir(85).
Mandibuladaki goémiik iiclinci molar ve premolar disler, sonrasinda en ¢ok sinir hasari
meydana gelen ¢ekimlerdir. inferior alveolar sinir, lingual sinir ve mental sinir islem sirasinda
hasar riski en yuksek sinirlerdir(86). Fakat, tst gomik figiincii molar dis ¢ekimi sirasinda
fasiyal sinir hasarinin meydana geldigi vakalar da bildirilmistir(87).

Sinir hasarlar1 dogrudan veya dolayli olarak meydana gelebilir. Dogrudan
yaralanmalar; ezik yaralanmalarindan, anestezi enjeksiyonlarindan, ¢ekim islemi ve yumusak
doku yaralanmalarindan ya da aletlerin kullanim seklinden kaynaklanir. Dolayl1 yaralanmalar;
kok enfeksiyonlari, hematom baskis1 ve cerrahi islem sonras1 6dem iceren fizyolojik olaylar
sonucunda gelisebilir(75).

Gomik Gglincy molar dislerinin cerrahi ¢ekiminden sonra gegici duyusal sinir hasari
insidansi, ¢cekim sonrasi ilk 24 saatte %20’den fazlayken, takip eden 6 ayda ise %0.3 ila %5.3
arasindadir(88). Lingual sinir yaralanmasi, operasyon sonrasi en sik goriilen sinir
yaralanmasidir ve %0,6 ila %22 arasinda goriilmektedir. Lingual sinir hasari dilde duyu
kaybina neden olur. Ayrica inferior alveolar sinirin hasarina oranla spontan iyilesme
insidansinin daha az olmasi sebebiyle hastalar tarafindan toleransi daha azdir(89,126).

Sinir hasar1 vakalarinda iyilesme genelde 6 ila 8 hafta arasinda gergeklesir, 6 ila 9 aya
kadar tamamen iyilesme gosterir. Fakat yine de iyilesme 18 aya kadar uzayabilmekteyken, iki
yildan sonra spontan iyilesme ¢ok nadirdir. Sinirin 6 ay sonrasinda tamamen iyilesme nadir
goriiliir. Bundan dolay1 bu siire zarfinda hasta diizenli takip edilmelidir(68). Hastalarin %0.5’i
ile %2 arasinda degisen oranlarda sinirhasarinin kalici olabilecegi gosterilmistir(90).

Gomik disin ¢ekimi sonrasinda meydana gelen ve 6 aydan uzun siiren parestezi ve
dizestezi vakalarinda uygulanan farmakolojik terapi, otojen ve alloplastik greft
uygulanmasi, mikronordcerrahi gibi birka¢c yontem mevcuttur. Bu yontemlere ek olarak
literatlirde diisiik doz lazer uygulamast ile ilgili ¢alismalar da vardir. Tedaviden dnce ve sonra
yapilan norosensoryal testlerin sonuglarikarsilastirildiginda, aktivitenin geri kazanilmasinda ve
iyilesme siirecinde hizlanma oldugu kaydedilmistir(91).

2.4.2.4. Temporomandibular Eklem Sorunlar

Daha ¢ok mandibular ii¢lincii molar dislerin cerrahi ¢ekimi sirasinda agzin fazla agik
kalmas1 veya fazla kuvvet uygulanmasindan dolayr meydana gelir. Hastalarda
temporomandibular eklem sorunlar1 gecgici veya uzun sireli goriilebilmekte, mandibulanin
lateral hareketlerinde ve maksimum agiz agikliginda degisikliklere neden olabilmektedir(92).

Hastada daha Once temporomandibular eklem disfonksiyonu varsa veya islem
sirasinda ¢ok fazla kuvvet uygulanmasi gerekiyorsa cerrahi ¢ekim endike olabilir. Dis
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cekiminden sonra semptom gelistiren hastalara sivi veya yumusak bir diyet, mandibula
fonksiyonlarin1 sinirlamasi1 ve etkilenen tarafa giinde birka¢ kez nemli 1s1 uygulanmasi
Onerilmelidir. 2 hafta boyunca nonsteroidal antienflamatuarlar ve kas gevsetici ilaglar recete
edilmelidir. Rahatsizlik genellikle bir veya iki hafta i¢inde gectiginden dolay1 bu durumlarda
nadiren splint tedavisi gerekli olur. Cogu zaman, hasta kalici rahatsizliktan dolay1 splint
tedavisine ihtiya¢ duyuyorsa, bunun nedeni muhtemelen gegmiste temporomandibular eklem
disfonksiyonu 6ykusu olmasidir(26).

2.4.2.5. Komsu Dislerde Periodontal Hasarlar

Ilerlemis yas, disin siirme yonii ve islem oncesindeki kemik defektleri gémik dis
cekimi sonrasi olusabilecek kemik rezorpsiyonunu artiran faktérlerdendir(93). Yapilan bir
calismada alt tiglincii molar disin ¢ekimi sonrasinda komsu ikinci molar disin distalinde kemik
ici periodontal defektlerin goriildiigii rapor edilmistir. Uclincti molar dislerin ¢ekimi
sonrasinda olusabilecek kemik rezorpsiyonunu artiran faktorler: ileri yas, disin eriipsiyon
yonu, hastanin islem Oncesi kemik defektleri ve ikinci molar disin kok ylzeyindeki
rezorpsiyondur(94).

2.4.2.6. Enfeksiyon

Postoperatif enfeksiyonlar, iyi cerrahi teknikler izlenerek, bol miktarda irigasyon
kullanilarak ve asepsi ilkelerine bagli kalarak en aza indirilebilir. Cekim sonrasi
enfeksiyonlar, cerrah uygun cerrahi teknikler kullandiginda bile ortaya ¢ikabilir. Hastanin
ameliyata lokal ve sistemik tepkisi, ameliyat alanindaki bakterilerin viriilans1 ve hastanin
ameliyat sonrasi uyumu veya uyumsuzlugu enfeksiyon riskini artirabilir(26).

Enfeksiyonlar, operasyon sonrasi 3-4 gun ila birka¢ hafta sonrasina kadar ortaya
¢ikabilir. Bunlarin ¢ogu ti¢iincii molar disin ¢ekim bolgelerinde gelisir ve insidansinin %3 ile
%b5 arasinda oldugu bildirilmistir(95,96). Belirtiler ve semptomlar arasinda artan sislik, trismus
ve hassasiyetin yani sira kizariklik, yuksek sicaklik, genel halsizlikle birlikte siklikla piiriilan
bir eksuida bulunur. Dis ¢ekimi sonrasi enfeksiyon genellikle flep ve kemik kaldirmasi gereken
cerrahi durumlarda ortaya c¢ikar(77). Kotl agiz hijyeni sahip, periodontal hastaligi olan ve
bagisiklig1 zayiflamig hastalar ameliyat sonrasi dis enfeksiyonlarina daha yatkindir(26).

Genelde konakta bulunan endojen bakteriler postoperatif enfeksiyona neden olur. Bu
mikroorganizmalar patojen Ozellik kazanmasiyla submandibular, sublingual, masseterik,
bukkal, temporal, pyterigomandibular, kanin ve farangial bosluklar gibi baz1 bolgelerde
enfeksiyonlara sebep olurlar(100).

Submandibular alan enfeksiyonlarina bilateral selllit eslik ettigi takdirde Ludwig
anjini goralur ve bu da ciddi hava obstriikstiyonuna neden olur(67,68).

Parafaringeyal alan enfeksiyonlari superior konstriktor kas ile faringeal mukoza
arasinda meydana gelir. Bu enfeksiyonlar hayati risk taginaktadir(67,68).

Submasseterik enfeksiyonlar ise, masseter kasla mandibulanin lateral siirinin arasini
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tutar. Bu nokta ylzeyel bir bolge degildir, masseter kasiyla dogrudan baglantilidir.
Cogunlukla kasta spazm meydana getirerek siddetli trismusa sebep olurlar(67,68).

Internal pterigoyid alan enfeksiyonlari, internal pterigoyid kas ve mandibulanin orta
hatt1 arasinda meydana gelir. Bu bolge enfeksiyonlarinda trismus daha az siddetli olur ama
havayolu obstriiksiyonu da gorulebilir(67,68).

Kemigin enfeksiyonunda ise daha ciddi sonuglar ortaya c¢ikar ve mandibulada
osteomyelit gelisebilir. Piliylin periost altinda toplanmasi sonucu kemigin i¢ ve dis kortikal
tabakalarma periostal kan akimi kesilir. Bunun sonucunda subperiostal degisiklikler meydana
gelir. Olusan sekestrler(nekrotik kemik pargalari) kiclkse rezorbe edilebilir veya
kendiliginden atilabilir. Eger sekestr daha blyuk ise cerrahi olarak eksize edilmelidir. Temel
tedavi plyuin cerrahi drenaji, ve antibiyotik uygulamasidir. Intramedullar osteomyelit tablosu
daha ciddidir ve etkilenmis boliimii ¢ikartmak i¢in cerrahi miidahale uygulanmalidir(48).

Enfeksiyon sikligin1 azaltmak i¢in profilaktik antibiyotik kullanimi konusunda kesin
bir noktaya varilamamistir. Yapilan ¢alismalarda antibiyotiklerin profilaksi amaciyla
kullanilmasinin gereksiz oldugu ve hatta daha sonra karsilagilacak enfeksiyonlarla miicadeleyi
zorlastiracag: bildirilmistir. Uclincli molar disler (zerinde yapilan ii¢ kontrollii ¢alismadan
ikisinde, antibiyotiklerin post operatif enfeksiyonu 6nlemede anlamli etkisi bulunamamustir.
Ucgiincii calismada ise sadece derin gomiik dislerin ¢ekiminden sonra kullanilmasi énerilmistir.
Yapilan diger ¢alismalar ise bunun aksine ¢ekimden sonra antibiyotik kullaniminin agrinin
sikligini azalttigini gostermektedir(101,102). En etkin tedavi secenegi olarak penisilin recete
edilmeye devam ederken, metronidazol veya klindamisin de penisilin  yerine
kullanilabilmektedir(75,97,99).

2.4.2.7. Cene Fraktrleri

Pek cok bolgede fraktur meydana gelebilirken maksiller ve mandibular kanin,
premolar ve molar dislerin labial/bukkal kisimlarinda daha sik goriiliir(103). Seyrek
olarak(vakalarin %0.00049'u), Gi¢lincii molar dislerinin ¢ekimi sirasinda mandibula fraktiri
olusabilir(75,104).

Ameliyat sonrast meydana gelen mandibula frakturleri genellikle 13 ve 21. ginler
arasinda gorulur. En Onemli neden gucli cigneme kuvveti veya gene bolgelerine gelen
travmadir. Bununla birlikte yas da 6énemli bir kriterdir(104). Yasla birlikte artan osteoporoz ve
kemik esnekligindeki azalmanin mandibula fraktiriyle baglantili oldugu sdylenmektedir. Ek
olarak yas ilerledik¢e periodontal araligin daralmasi ve ankiloz goriilme ihtimalinin artmasi
dis ¢ekimini zorlastirabilir. Bundan dolay1 yapilacak islemlerde fraktir riskinden dolay1
dikkatli bir sekilde ¢alisilmalidir(74).

2.4.2.8. Alveolit

Alveolit, ¢ekim soketinde veya cevresinde gelisir. Cekimden sonraki 1 ila 3 giin
arasinda siddetli agriyla karakterizedir. Soketteki kan pihtisinin bir kismi veya tamami
parcalanmistir. Alveolite halitozis de eslik edebilir(127).

Alveolit veya dry soket, en sik bildirilen postoperatif cerrahi komplikasyonlardan biri
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olmasma ragmen bazi c¢alismalar, tim dis ¢ekimlerinde insidansinin %3 kadar diisiik
oldugunu gostermistir(80,75,105,106). Literattirdeki diger ¢alismalar ise, mandibular Gglncl
molar dis ¢ekimleri sonrasinda alveolit gelisme insidansint %30 gibi yiksek bir oran olarak
belirtmislerdi(75,80,107,108).

Alveolit ¢ekim bolgesinin enfekte olmasi veya travma gormesi sonucu kemik iligi
bosluklarinda enflamasyon olusumuyla baslar. Bolgedeki enflamasyon sonucu hiicreler hasara
ugrayarak doku aktivatorlerini agiga ¢ikarir. Bu bolgede fibrinolitik bir aktivite meydana gelir
ve pihtidaki plazminojen plazmine dontsiir. Aktif hale gelen plazmin fibrin aginin yapisim
bozarak soketteki pihtiyi eritir. Bu olaylar ayn1 zamandahastada agriya neden olur(109). Sekil
14°te sag alt birinci molar dis ¢ekimi sonrasi gorulen alveolit gosterilmistir.

Etyolojisinde rol oynayan faktorler: oral bakteriler (cogunlukla Treponema denticola),
perikoronit, kotu oral hijyen, ileri derecede periodontal hastalik, hastada 6nceden lokal
enfeksiyon varligi, cekimin zor olmasi, bolgeye gelen travma, sokette birakilmis kemik ve kok
parcalari, ¢ekim sonrasi soketin fazla kirete edilmesi, olusan pihtinin yerinden oynatilmasi,
sigara ve oral kontraseptif kullanimidir(109,110).

Alveolitin olugmamast igin Oncelikle agiz bakimima dikkat edilmelidir. Cekim
sonrasinda sokette piht1 olustugundan emin olunmalidir. Hasta sigara kullaniyorsa birkag giin
ara vermesi ve ilk 24 saatte kuvvetli gargara yapmamasi Onerilir. Ek olarakhastaya antiseptik
gargaralar, sistemik antibiyotikler recete edilebilir. Cekimkavitesine antibiyotik uygulanmasi,
serum fizyolojik ile gargara gibi birgok yontem dekullanilabilir(109).

Cerrahi ¢ekimi yapilan dislerde flebin dizayni1 ve atilan siturun, alveolit gelisimiyle
arasinda iliski oldugu belirtilmektedir. Ayrica disteki enfeksiyon varligi ile alveolit olugma
riski arasinda pozitif bir iliski oldugu ortaya konmustur fakat bu major bir faktor olarak
nitelendirilmemistir. Alveolitin tedavisinde cekim soketi irrige edilmelimeli ve pansuman
yapilmali, sonrasinda da analjezik verilmelidir(109).

2.4.2.9. Hematom ve Ekimoz

Operasyon sonrasinda goriilen kanamanin doku bosluklarina dogru sizmasiyla gorilen,
yumusak dokuda mavimsi bir renk degisikligiyle karakterize tabloya ekimoz denir. Bu renk
degisikliginin ortadan kalkmasi1 birka¢c hafta kadar sirebilir. EKimozun olusma sebebi
genellikle genis bir alandan yumusak doku flebi kaldirilmasidir. Indisans yash hastalarda daha
yuksektir. Bu hastalarda doku elastikiyeti azalmis ve kapiller frajilite artmistir. Bu nedenden
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dolay1 ekimozlar daha kolay gelisir(83,48). Ekimoz ve hematom olusumunu 6nlemek igin
yapilan islem sonrasinda hemostazin iyi saglanmasi gerekir. Dikisin ylizeyel atilmasi bir
¢Ozlm degildir ve derin dokulardaki kanamanin durdurulmasi gerekir. (48). Sekil 15’te dis
cekimi sonras1 meydana gelen ekimoz gosterilmistir.

Sekil 15: Dis ¢ekimi sonras1 meydana gelen ekimoz(26)
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3.SONUC

Dis ¢ekimi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar hastalarin yasam
kalitesini azaltmaktadir.

Ameliyat esnasinda meydana gelen komplikasyonlar hakkinda hasta daha sonra
bilgilendirilmelidir. Disin aspire edilmesi gibi ciddi bir durumla kars1 karsiya kalindiginda
hasta hemen hospitalize edilmelidir.

Cekim sonrasi en sik agri, ddem ve enfeksiyon goriiliir. Bunlarin gelisimini 0nlemek
i¢in hastalara postoperatif oneriler dikkatlice agiklanmali, hastalar da bu 6nerilere uymalidir.

Operasyon sonrasi gorulebilecek komplikasyonlar iatrojenik kaynakli da olabilir.

Hekim bu durumu g6z 6nlinde bulundurmali ve komplikasyon gelistigi takdirde bu streci
dogru yonetmelidir.
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