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ÖZET 

 

Amaç: Gömülü 20 yaş dişi çekimini takiben gelişen komplikasyonlar genellikle  

geçici olmasına rağmen, postoperatif dönemde hastaların yaşam kalitesini önemli 

ölçüde etkilemektedir. Meydana gelebilecek komplikasyonları önlemek için çeşitli 

destekleyici yaklaşımlar önerilmiş olmasına karşın, ideal yaklaşım konusunda görüş 

birliği sağlanamamıştır. Dental loupe kullanımı, periodontal cerrahi işlemler ve kök 

ucu cerrahi işlemlerde başarı oranını artırmaktadır. Literatürde daha önce gömülü 

yirmi yaş dişi çekiminde dental loupe kullanımı ile ilgili herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.Bu sebeple çalışmamızda gömülü 20 yaş dişi operasyonlarında dental 

loupe kullanımının, operasyon süresi ve operasyon sonrasında ağrı, ödem ve trismus 

üzerine olan etkilerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

Yöntem: Bilateral, mezioangular pozisyonlu gömülü 3. molar dişin çekimi çenenin 

bir tarafında x3.3 büyütmeli dental loupe kullanılarak, diğer tarafında ise büyütme 

olmaksızın 20 hastada eş zamanlı olarak gerçekleştirilmiştir. Ödem, hastaların 

yüzlerinde belirlenen referans noktaları üzerinden preoperative dönemde ve 

postoperatif 3. ve 7.günlerde esnek cetvel kullanılarak yapılan ölçümler ile 

değerlendirilmiştir. Ağrı şikayetlerinin değerlendirmesi Görsel Analog Skala (VAS) 

ile yapılmıştır. 

Bulgular: Gözlem sayısı 7 erkek ,  13 kadın hastanın mandibulasından iki taraflı 

toplanan veriler doğrultusunda 40 olarak kaydedildi. Büyütme altında ve büyütme 

olmaksızın yapılan cerrahilerde; operasyon süresi, operasyon sonrası 3. ve 7.günlerde 

ağrı, ödem ölçümlerinde istatistiksel olarak fark görülmemiştir. (p değerleri 0.069 ila 

0.895 arasında). 

Sonuç: Dental loupe kullanımında operasyon süresi uzamıştır. Postoperative ağrının 

hızlı bir azalma göstermesinin, dental loupe ile yapılan işlemin atravmatik olması ilgili 

olabileceği sonucuna varılmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Gömülü 3.molar diş, komplikasyon loupe,  
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ABSTRACT  

 

Objective: Complications of third molar extraction are often temporary, but may 

cause a significant decrease in quality of life in the postoperative period. Although 

different supportive approaches have been used to prevent complications, there is no 

consensus on ideal practice. The use of dental loupe increases the success rate in 

periodontal surgeries and endodontic root end-up resection. In the literature review, 

there is no study related to use of dental loupe in 3rd molar toothe extraction. The aim 

of our study is to evaluate the effects of dental loupe on the duration of the operation 

and postoperative pain and edema.  

 

Method: The bilateral, mesioangular 3rd  molar teeth were simultaneously extracted 

in 20 patients on one side with 3.3x magnification dental loupe and the other side 

without loupe Edema was evaluated with the measurements made with the help of 

flexible ruler on the preoperative and postoperative 3rd and 7th days over the reference 

points determined on the face. Pain complaints were evaluated with Visual Analogue 

Scale (VAS). 

 

Results: According to the data collected on both sides of the mandible, 7 males and 

13 females, the number of observations was recorded as 40. In surgeries performed 

under with or without magnification, the operation time and the 3rd and 7th days 

measurements of pain and edema did not change significantly (p values between 0.069 

and 0.895). 

 

Conclusion: The operation time prolonged in using dental loupe. A rapid decrease in 

postoperative pain variable is thought to be caused by an atraumatic procedure with 

loupe. 

 

 

Key words: 3rd molar, complication, dental loupe 
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1. GİRİŞ 

Gömülü 20 yaş dişi çekimi en sık gerçekleştirilen oral cerrahi prosedürler arasında yer 

almaktadır. Operasyonla ilişkili komplikasyonlar sıklıkla geçici olmakla beraber, 

postoperatif süreçte hastaların yaşam kalitesinde önemli ölçüde düşüşe neden olan 

semptomlar ortaya çıkabilmektedir. Postoperatif dönemde ağrı, ödem ve trismus en 

sık belirtilen semptomlar olup, bu semptomları daha az sıklıkla kanama, alveolit, 

enfeksiyon ve sinir hasarı gibi daha ciddi komplikasyonlar izlemektedir.  

Oluşan komplikasyonların ve cerrahiye ait semptomların şiddeti, dişin pozisyonu ve 

konumu, hastanın sistemik durumu, oral hijyen, uygulanan cerrahi teknik, hekimin 

tecrübesi gibi pek çok faktör tarafından etkilenmektedir.  

Gömülü 20 yaş operasyonları sonrasında gelişen rahatsızlıkların şiddetini azaltmak ve 

komplikasyonları önlemek amacı ile piezocerrahi kullanımı, plateletten zengin fibrin 

(PRF) uygulamaları ve düşük enerjili lazer tedavisi (LLLT) gibi farklı destekleyici 

yaklaşımlar birçok çalışmada önerilmiş olmasına karşın, ideal yaklaşım konusunda 

literatürde bir görüş birliği sağlanamamıştır. 

Kök ucu cerrahilerinde dental loupe kullanımının literatürdeki olumlu etkilerinden 

yola çıkılarak, 20 yaş dişi operasyonlarında da loupe kullanımı ile diş-alveolar kemik 

yapılarının ayırt edilmesi ve alveolar kemiğin daha konservatif olarak uzaklaştırılması 

ile dokuda minimal travma yaratılarak işlemin gerçekleştirilmesine olanak sağlanması 

beklenmektedir.  

Ayrıca dental loupe ile elde edilen büyütme sayesinde, çekim esnasında diş veya dişe 

ait parçaların hareket yönü, bu yapıların hareketini engelleyebilecek kemik alanlar 

daha net biçimde tespit edilebileceğinden, yanlış kuvvet uygulanması ve fazla 

osteotominin azaltılması ile intraoperatif ağrının da azaltılabileceği düşünülmektedir.  

Yapılan literatür taramasında gömülü yirmi yaş dişi çekiminde dental loupe kullanımı 

ile ilgili bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu tez çalışmasında gömülü 20 yaş dişi 

operasyonlarında dental loupe kullanımının, operasyonun zorluk derecesine ve 

operasyon sonrası oluşan ağrı, ve ödem tablolarına olan etkilerinin değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Gömülü Diş Tanımı 

Latince kökeni “impactus” olan gömülü kavramı bir organ ya da yapının normal 

pozisyonda olmasını engelleyen  mekanik durumu ifade etmektedir(1). Gömülü ve 

sürmemiş diş kavramları birbiri yerine kullanılan kavramlar olsalar da, tüm sürmemiş 

dişler gömülü demek değildir. 

Gömülülük kavramı, dişin gelişimsel süreç içinde oral kavitedeki doğal sürme 

yolunun bulunamaması anlamına gelmektedir(2). 

2.2. Gömülü Kalma Nedenleri 

Dişler, komşu dişin pozisyonu, yoğun kemik, kalın yumuşak doku, sürmeyi engelleyen 

genetik anomaliler gibi birçok faktör nedeni ile gömülü kalabilmektedir. Bir çok 

çalışmada tanımlanmış olan 3. Molar dişlerin gelişim ve sürme paternine göre(3-5)  

yirmi yaş diş germi radyografik olarak 9 yaş civarında izlenmeye başlamakta ve 2 yıl 

içerisinde tüberküllerin mineralizasyonu tamamlanmaktadır. Diş, ramus ön sınırı 

içerisinde okluzal yüzeyi anteriora bakacak şekilde yer almaktadır. Kron oluşumu 14 

yaş, kök oluşumunun %50 si ise 16 yaş civarında tamamlanmaktadır. 18 yaş civarında 

apeksifikasyonu gerçekleşmemiş 3. molar dişin kök oluşumu tamamlanmaktadır.  

Tüm bu süreç esnasında, ramus ön yüzeyinde rezorpsiyon ve mandibula uzunluğunda 

artış meydana gelmektedir. 3. molar diş, komşuluğundaki ikinci moların kökleri 

hizasında horizontal angulasyon gösterecek şekilde hareket etmektedir. Kök 

formasyonu esnasında okluzal yüzeyin oryantasyonunda anteriordan vertikal 

yönelime doğru değişiklikler oluşmakta ve dişin kemik içerisinde horizontal 

pozisyondan mezioangular veya vertikal konuma yönlenmesi gerçekleşmektedir. 

Mandibulada yeterli alan bulunması durumunda,  3. molarlar sürmelerini ortalama 20 

yaş civarında tamamlamakta olup, en geç 25 yaşına kadar sürmenin devam edebileceği 

de belirtilmektedir(6, 7) .On sekiz yaş döneminde gömülü olan bir dişin, 25 yaşına kadar 

sürme ihtimalinin %30-50 olduğu, 25 yaş sonrasında ise diş pozisyonunda herhangi 

bir değişiklik gözlenmediği bildirilmektedir (8-11) (12). Bununla birlikte, 40 yaşına kadar 

sürmenin devam edebileceği yönünde de kanıtlar bulunmaktadır(9). 

Yirmi yaş dişlerinin büyük çoğunluğu bu sürme sekansını tamamlayamamakta ve 

sıklıkla vertikal pozisyon alamayıp mezioangular olarak gömülü kalmaktadır. Bu 
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durum için birkaç açıklama söz konusudur. Belfast çalışma grubuna göre, kök gelişim 

miktarına bağlı olarak, mezial ve distal kökler arasındaki büyüme farklılıklarının, dişin 

meziale eğimli kalmasına ya da vertikal pozisyona dönmesine neden olabileceği 

belirtilmektedir(5, 13). 

Üçüncü moların vertikal rotasyonundaki başarısızlığın ikinci major sebebi olarak ise, 

ortalama dental ark boyunun diş arkı boyundan kısa olması gösterilmektedir(4, 14, 15)
. 

Son faktör olarak, diş gelişiminin iskeletsel gelişimin gerisinde kalması ile dişlerin 

meziale hareketinin gerçekleşememesi de üçüncü molarların olası gömülülük 

nedenleri arasında sayılmaktadır(16). 

2.3. Gömülü Dişlerin Neden Olduğu Komplikasyonlar 

Gömülü alt yirmi yaş dişleri, çene kemiği içerisinde asemptomatik olabilecekleri gibi, 

perikoronitise, periodontal problemlere, odontojenik kist ve tümörlere, komşu dişlerde 

kök rezorpsiyon ve migrasyonuna, temporomandibuler eklem (TME) şikâyetlerine, 

ortodontik problemlere ve çene-yüz bölgesinde sebebi bulunamayan nevralji form 

ağrılara neden olabilirler(7, 17, 18). Tüm bu olası semptomlar ve patolojik durumların 

önüne geçebilmek adına, alt gömülü yirmi yaş dişlerinin profilaktik amaçla çekimi 

sıklıkla önerilmektedir(19-22). 

2.3.1. Perikoronitis 

Yarı gömülü 3. molar dişin koronalini örten diş eti (operkulum), oral florada yer alan 

karyojenik ve periodontal patojenlerin gelişimi için uygun alan olup, temizlenmesi zor 

yalancı ceplerin oluşumuna neden olabilmektedir. Konak savunması ve bakteriler 

arasındaki dengenin bozulması ise, perikoronal dokularda enflamasyon ve ağrı 

(perikoronitis) ile sonuçlanmakatadır. 

Perikoronitis tedavisinde, mekanik debridman, antibiyoterapi, operkülektomi gibi 

farklı yaklaşımlar uygulanabilmektedir. Ancak, söz konusu yaklaşımlar  operkulum 

altındaki ya da yalancı cep içindeki bakteri kolonizasyonunun daimi olarak ortadan 

kaldırılmasında yetersiz kalabildiğinden, rekürrent perikoronitisin tedavisinde 

mandibular 3. moların çekimi önerilmektedir. Mandibular gömülü 3. molarların 

yaklaşık %25-30‘ unun perikronitis nedeni ile çekildiği bildirilmektedir(10, 21-23)
. 
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2.3.2. Periodontitis 

Gömülü yirmi yaş dişlerinin periodontal hastalıkların başlaması ve ilerlemesinde etkili 

olduğu bildirilmektedir.(7) Güncel kanıtlar, periodontal sağlığı iyi olan genç hastalarda 

dahi, 3. molar  çevresinde ve 2. molar distalinde periodontal cep, ataşman kaybı, 

patojenik bakteri aktivitesi ve enflamatuvar belirteçlerde artış olduğunu 

göstermektedir(2, 24). 

 

Mandibular gömülü 20 yaş dişlerinin 25 yaş öncesinde çekilmesi durumunda, ikinci 

moların distalinde periodontal ataşmanın miktarında artış(18)  ve aynı zamanda diğer 

dişlerde 4 mm ya da yukarısı periodontal cep insidansında azalma gözlendiği 

bildirilmektedir (25)
. 

 

2.3.3. Çürük 

Gömülü ya da yarı gömülü 3. molar varlığında, 2. moların distal yüzünde özellikle 

servikal bölgede gelişen bakteri infüzyonuna bağlı çürük gelişimine oldukça sık 

rastlanmaktadır(9). Hastaların yaklaşık %15’inde, temizlenme ve restore edilme 

güçlüğü nedeniyle 20 yaş dişlerinin çekim endikasyonu bulunduğu bildirilmektedir (10, 

21-23)
. 

 

2.3.4. Komşu dişlerde kök rezorpsiyonu 

Üçüncü molar dişlerin, sürme proçesi boyunca %7 oranında komşuluğundaki diş 

kökünde rezorpsiyona neden olabileceği belirtilmektedir. Komşu dişte rezorpsiyon 

teşhis edildiği takdirde gömülü dişin derhal çekimi önerilmekte, rezorbe olmuş diş 

kökünün dentin formasyonu ve sement depozisyonu ile kendini tamir edebileceği 

bildirilmektedir (26). Bununla beraber, rezorpsiyonun ciddi seviyede olması halinde 

ilgili komşu dişin de çekimi gerekebilmektedir. 

2.3.5. Odontojenik kist ve tümörler 

Gömülü diş ile ilişkili foliküler kese, pek çok hastada orijinal boyutunu korumakla 

birlikte, nadir olarak kistik dejenerasyon ve neoplastik değişim gösterebilmektedir(27, 

28). Daha nadir olarak ise, dental folikül içerisinde yer alan epitelin malign 

tranformasyon da gösterebileceği bildirilmektedir (29). 
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2.3.6. Çene kırıkları  

Alt 20 yaş dişleri, angulus bölgesinde kemik direncini zayıflatmaktadır. Özellikle kaza 

veya temas sporları ( futbol, savunma sanatları, boks vb.) ile ilgilenen kişilerde çenenin 

maruz kaldığı travma sonucunda, 20 yaş dişlerinin mandibula fraktürü riskini artırdığı 

bildirilmektedir (7). 

2.3.7. Protez irritasyonu 

40 yaş üzeri hastalarda tam kemik retansiyonlu, patolojik değişiklik göstermeyen 

gömülü diş varlığında, protetik tedavi öncesi çekim önerilmemektedir. Ancak, gömülü 

diş üzerinde 1-2 mm kemik bulunması halinde, protezin kemik rezorpsiyonunu stimüle 

ederek mukoza perforasyonuna neden olabileceği ve bu durumla ilişkili gelişebilecek 

ağrı ve enflamasyon tablosu göz önünde bulundurularak, doku destekli protez yapımı 

öncesinde gömülü dişin çekimi önerilmektedir. 

2.3.8. Ağrı 

Mandibula posterior bölgede klinik ve radyolojik olarak herhangi bir faktör 

saptanamamakla birlikte ağrı şikâyeti mevcut hastalarda, ağrı kaynağı olarak gömülü 

3. molar diş varlığı düşünülebilmektedir. Mandibular üçüncü molarların yaklaşık %1-

2 kadarının, başka bir kaynak belirlenemeyen ağrı nedeni ile çekildiği 

bildirilmektedir(21-23, 30). 

 

2.4. Gömülü Alt Yirmi Yaş Dişlerinin Sınıflaması 

Gömülü yirmi yaş dişlerinin klinik ve radyolojik olarak değerlendirilerek operasyon 

öncesinde zorluk derecesinin belirlenmesi yarar sağlayabilmektedir. Zorluk derecesini 

belirleyen primer faktör, gömülü dişe ulaşmayı engelleyen komşu diş ve diğer 

yapıların değerlendirilmesi ve ulaşılabilirlik ile belirlenmektedir (31, 32). Cerrahi işlem 

öncesi 20 yaş dişinin sınıflandırılması ile, uygulanacak cerrahi teknik ve olası 

komplikasyonların daha net bir şekilde belirlenmesi sağlanabilmektedir.  

 

Literatürde gömülü alt yirmi yaş dişlerinin pozisyonlarının belirlenmesi için farklı 

sınıflandırma sistemleri yer almaktadır (33, 34). Bu sınıflandırmalar arasında en sık 

kullanılan yöntem ise,  gömülü üçüncü moların ikinci molarla yaptığı angulasyona 

göre vertikal (α= 80°-100°), mezioanguler (α=10°- 80°), horizontal (α=350°-10°) ve 

distoanguler (α>100°) olarak belirlendiği Winter sınıflamasıdır (32) (Tablo 2.1.) 
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Winter sınıflamasına göre distoanguler pozisyon, üçüncü moların mezial kökünün 

ikinci moların köküne yakın olması sebebi ile çekim bakımından en zor pozisyon 

olarak kabul görmektedir. Winter sınıflaması, başlangıç değerlendirmesinde yararlı 

olmakla beraber, cerrahi işlem zorluğunun tanımlamanmasında tek başına yeterli 

olmamaktadır.  

 

Tablo 2.1. Gömülü dişlerin açılarına göre görülme oranları  

WINTER SINIFLAMASI ORAN 

MEZİOANGULAR %45 

DİSTOANGULAR %5 

VERTİCAL %40 

HORİZONTAL %10 

 

Sınıflandırma için kullanılan diğer bir yöntem ise, 1933 yılında tanımlanmış Pell-

Gregory ramus ve derinlik sınıflaması olup, gömülü dişin konumunun yükselen 

ramusun ön sınırına ve okluzal düzleme göre değerlendirilmesine dayanmaktadır. 

Pell-Gregory ramus sınıflamasına göre; 

Sınıf 1: İkinci molar dişin distal kenarı ile ramus mandibula arasındaki mesafe, gömülü 

20 yaş dişi kronunun meziodistal boyutundan büyüktür. 

Sınıf 2: İkinci molar dişin distal kenarı ile ramus mandibula arasındaki mesafe, gömülü 

20 yaş dişinin meziodistal boyutundan küçük olup, 20 yaş dişinin bir kısmı ramus 

mandibula içerisinde yer almaktadır. 

Sınıf 3: Gömülü yirmi yaş dişinin tamamı veya çoğunluğu ramus mandibula içerisinde 

yer almaktadır. 

      

Şekil 2.1. Alt gömülü 3.molar dişlerin Pell ve Gregory sınıflandırması 

 ( Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gömülü dişler ) 
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Pell-Gregory derinlik sınıflamasında; 

Sınıf A: Gömülü 20 yaş dişinin okluzal düzlemi, 2. molar dişin okluzal düzlemi ile eşit 

seviyede,  

Sınıf B: Gömülü 20 yaş dişinin okluzal düzlemi, 2. molar dişin okluzal düzlemi ile 

servikal çizgisi arasında,  

Sınıf C: Gömülü 20 yaş dişinin okluzal düzlemi, 2. molar dişin servikal çizgisinden 

daha alt seviyede yer almaktadır. 

          

Şekil 2.2. Alt gömülü 3.molar dişlerin Pell ve Gregory sınıflandırması  

(Sınıf A, B ve C gömülü dişler) 

 

2.5. Cerrahi Çekim Endikasyonları 

Oral ve maksillofasiyal cerrahide gömülü diş çekim endikasyonları ile ilgili tartışmalar 

halen devam etmektedir. İlerleyen yaşla beraber komplikasyon riskinin ve ilave 

sistemik hastalık insidansının artması, erken yaşlarda kemiğin daha esnek yapıda 

olmasına bağlı olarak çekimin daha kolay olabilmesi, ve postoperative dönemin daha 

konforlu olabilmesi nedeniyle, gömülü 20 yaş dişlerinin erken dönemde çekimini 

savunan araştırmacılar mevcuttur. Buna karşın, asemptomatik dişlerin çekimi ile 

gereksiz cerrahi travma yaratılmaması ve ekonomik faktörler göz önünde 

bulundurularak, gömülü dişlerin yalnızca komplikasyona neden olmaları halinde 

cerrahi çekim endikasyonu oluştuğunu savunan araştırmacılar da mevcuttur (33-41). 

Üçüncü molar dişlerinin çekimi gerekliliği konusundaki tartışmalar, bu dişlerin 

durumunu tarif ederken ‘asemptomatik’ teriminin kullanımını ya da bahsedilen 

dişlerin çekiminin ‘profilaktik’ olarak tanımlanması durumunu ortaya çıkarmaktadır. 

‘Asemptomatik’ kavramı, ‘hastalık içermeyen’ kavramı ile karışmaktadır. Ancak bazı 

durumlarda, diş semptom göstermese bile, ağız içinde hastalıksız bir ortamın 

sağlanabilmesi için, dişin elektif terapötik çekimi gerekebilmektedir. 
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Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birliği (AAOMS), sürmüş ya da gömülü 

üçüncü molar dişlerin asemptomatik olsalar dahi patolojik olmaları ya da 

potansiyelleri olması halinde çekim endikasyonu bulunduğunu bildirmektedir(42). 

 

Bununla beraber; 

- Periodontal hastalık 

- Enfeksiyon  

- Restore edilemeyecek kavite 

- Diş folikülü ile ilişkili patoloji varlığı (kist – tümör) 

- Komşu dişin zarar görme ihtimali  

gibi tabloların varlığında 20 yaş dişlerinin çekim gerekliliği konusunda görüş birliği 

mevcuttur (43). 

 

2.6. Cerrahi Çekim Kontrendikasyonları 

Yirmi yaş dişi operasyonlarında hastanın yaşı, sistemik durumu, dişin anatomik 

zorluğu gibi durumların göreceli kontraendikasyonlar arasında yer aldığı 

bildirilmektedir(7). Her ne kadar 20 yaş dişlerinin çekimleri hususunda genel 

endikasyon ve kontrendikasyon kriterleri mevcut olsa da, her vakanın kendi içinde 

değerlendirilmesi ve tedavi planının hastaya özgü belirlenmesi gerekliliği mevcuttur. 

- Ağrı, çürük, veya hastalık semptomu yoksa  

- Diş tamamen sürmüş ve fonksiyonda ise  

- Hasta oral hijyenini idame ettirebiliyor ise, 

 üçüncü molar dişlerin çekim gerekliliğinin bulunmadığı bildirilmektedir(42). 

 

2.7. Cerrahi Zorluk Derecesi 

Operasyon öncesinde cerrahi zorluğun değerlendirilmesi, göz önünde bulundurulması 

gereken en önemli faktörler arasında yer almaktadır. Doğru tedavi planının 

oluşturulması ve komplikasyon riskinin en aza indirilebilmesi adına, cerrahi 

operasyonu gerçekleştirecek hekimin, her vakanın tahmini cerrahi zorluk seviyesine 

ilişkin bilimsel kanıta dayalı bilgiye sahip olması önem arz etmektedir.  

Gömülü mandibular 20 yaş dişlerinin cerrahi zorluğunun değerlendirilmesini konu 

alan pek çok çalışma mevcuttur (35, 44-46). Bu çalışmalardan elde edilen veriler, zorluk 
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derecesinin saptanmasında, dişlerin mukoza veya tam-yarı kemik retansiyonlu olması, 

cerrahi girişim süresi, köklerin sayı ve şekli, radyografik olarak ölçülen kemik 

yoğunluğu, köklerin inferior alveoler kanala yakınlığı ve hasta yaşı gibi faktörlerin 

değerlendirmede göz önüne alınması gereken en önemli faktörler olduğunu ortaya 

çıkarmaktadır (47). 

Zorluk derecesinin güvenilir olarak saptanmasında, radyolojik değerlendirmeye ek 

olarak, hasta ile ilgili faktörlerin (yaş, cinsiyet, kilo, yanak esnekliği, ağız açıklığı) ve 

diş ile ilgili faktörlerin (folikül büyüklüğü, 2. molar dişle ilişkisi, kök sayısı ve şekli) 

de göz önüne alınması gerekmektedir(48-50). Tüm bu faktörler dışında, hekimin cerrahi 

deneyiminin de çekimin zorluk derecesini etkileyen önemli unsurlardan biri olduğu, 

operasyon süresi ve komplikasyon oranı üzerinde önemli etkiye sahip olduğu 

bildirilmektedir (51). 

 

Literatürde, gömülü dişin zorluk derecesi ile ilgili ilk model, 1976 yılında 

MacGregor(52) tarafından WHARFE sınıflaması adı altında tarif edilmiştir. Bu 

sınıflamaya göre, cerrahi girişimin süresi ve zorluk derecesi üzerinde, panoramik 

radyografideki görüntü esas alınarak gömülü dişin Winter sınıflamasına göre açısı, 2. 

molar dişin açısı, gömülü dişin kök şekli ve gelişimi, folikül morfolojisi ve sürme 

yolunun en etkili faktörler olduğu düşünülmektedir. Ancak sınıflamanın kompleks 

olmasından dolayı klinik pratikte kullanımının kısıtlı olduğu bilinmektedir (53, 54). 

(Tablo 2.2) 

 

Zorluk derecesinin saptanmasında kullanılan bir diğer skala ise, yalnızca Pell-Gregory 

sınıflaması baz alınarak hazırlanmış ve gömük dişlerin mandibula ramusu ve okluzal 

düzlemle ilişkilerine göre zorluk derecesi “kolay” ve “zor” olarak tarif edilmiştir(31). 

Bu skalada, Sınıf C-Sınıf 3 dişler “zor”; Sınıf 1 dişler “kolay” olarak 

tanımlanmaktadır. Bununla birlikte, tüm Sınıf 1 dişlerin cerrahi çekiminin ‘kolay’ 

olarak tanımlanamayacağı gibi, tüm Sınıf 3 ve Sınıf C dişlerin de cerrahi çekimlerinin 

‘zor’ olmayabileceğinden ötürü, Pell-Gregory skalası zorluk derecesinin tespit 

edilmesinde tek başına kullanılamamaktadır.(55)  
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Tablo 2.2. Gömülü yirmi yaş cerrahisi zorluk derecesi WHARFE sınıflaması  

WHARFE SINIFLAMASI SKOR 

Winter Sınıflaması  

Vertikal 0 

Mezioangular 1 

Horizontal 2 

Distoangular 2 

Mandibula Yüksekliği  

01-30 mm 0 

31-34 mm 1 

35-39 mm 2 

İkinci Moların Angulasyonu  

1-59º 0 

60-69 º 1 

70-79 º 2 

80-89 º 3 

>90 º 4 

Kök Şekli  

Kompleks 1 

Az Kurvatürlü 2 

Fazla Kurvatütrlü 3 

Folikül Büyüklüğü  

Normal 0 

Az genişlemiş 1 

Genişlemiş 2 

Çıkış Yolu  

Boşluk var 0 

Distal kusp örtülü 1 

Mesial kusp örtülü 2 

Her iki kusp örtülü 3 
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Pell-Gregory skalasının bir modifikasyonu olan Pederson skalası, cerrahi öncesi 

panoramik radyografiler esas alınarak oluşturulmaktadır (Tablo 2.3). (54, 56) Yalnızca 

gömük dişin mandibula ramusu ve okluzal düzlemle ilişkisinin cerrahi girişimin zorluk 

derecesini göstermediği düşüncesi ile, skalaya gömük dişin angulasyonu da 

eklenmiştir. Pederson skalasında gömük dişin pozisyonu için 1-4 arası, ramus ilişkisi 

için 1-3 arası ve okluzal düzlem ilişkisi için 1-3 arası skor verilerek toplam skor 

belirlenmektedir. Elde edilen toplam skora göre cerrahi girişimin zorluk derecesi 

hesaplanmaktadır. (49,50) Bununla birlikte, mevcut çalışmalar  Pederson skalasının da 

cerrahi zorluğu değerlendirmede güvenilir bir indeks olmadığını göstermektedir. (45) 

 

Tablo 2.3. Pederson Zorluk İndeksi 

Pederson Sınıflaması Skor 

Angulasyon  

Mesioangular 1 

Horizontal 2 

Vertikal 3 

Distoangular 4 

Derinlik  

Seviye A 1 

Seviye B 2 

Seviye C 3 

Ramus ilişkisine göre  

Sınıf 1 1 

Sınıf 2 2 

Sınıf 3 3 

Zorluk indeksi Toplam Skor 

Çok zor 7-10 

Orta zorlukta 5-6 

Hafif zor 3-4 

 

Cerrahi operasyonun zorluğunu belirlemede kulanılan bir başka indeks de, modifiye 

Parant skalası olup, bu skalada değerlendirme postoperatif olarak yapılır (Tablo 2.4).  
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Tablo 2.4. Parant Skalası 

Kolaylık derecesi  1 Sadece davye kullanılan çekimler 

Kolaylık derecesi  2 Osteotomi ihtiyacı olan çekimler 

Kolaylık derecesi  3 Osteotomi ve kronun bölünmesini gerektiren çekimler 

Kolaylık derecesi  4  Köklerinin bölünmesinin gerektiği kompleks çekimler 

 

Sözü geçen skalaların hiç biri cerrahi zorluğu değerlendirmede tek başına yeterli 

olmayıp, bu skalalara ek olarak cerrahi girişimin süresi, hastanın yaşı, yanak esnekliği, 

ağız açıklığı, cinsiyeti, kilosu, dişin kök yapısı, sayısı ve şekli; ayrıca gömülü dişin 2. 

molar dişle ve inferior alveoler kanalla ilişkisi mutlaka değerlendirilmesi gereken 

diğer kriterlerdir(46). 

2.8. Cerrahi Teknik 

Gömülü yirmi yaş dişi cerrahi girişimlerinin safhaları;  

- Anestezi, 

- İnsizyon, 

- Mukoperiostal flep kaldırılması,  

- Kemik kaldırılması,  

- Dişin çıkartılması,  

- Yara yüzeyinin temizlenmesi,  

- Sütur atılması,  

- Kontrol ve cerrahi sonrası önerilerden oluşmaktadır(57). 

 

Kemik kaldırılırken dikkat edilmesi gereken en önemli nokta, aseptik koşullar altında, 

kemiğin mümkün olduğunca az miktarda ve soğutmalı olarak kaldırılmasıdır. Dişin 

çıkarılması esnasında uygulanan kuvvet kontrollü olmalı, debrisler yara yüzeyinden 

mutlaka mekanik olarak uzaklaştırılmalı ve anama kontrolünün sağlanmasını takiben 

flep süture edilmelidir. Gömülü alt yirmi yaş dişi çekiminde, küçük insizyonlarla 

kaldırılan mukoperiostal flebin, daha geniş insizyonlarla kıyaslandığında operasyon 

sonrası daha az ağrı ve ödemle ilişkilendirili olduğu düşünülmekle beraber, insizyon 

ve flebin cerrahi sahada yeterli görüşü sağlayacak büyüklükte planlanması da büyük 

önem arz etmektedir (58, 59). 
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2.9. Cerrahi Sonrası Komplikasyonlar 

Tüm cerrahi işlemlerde olduğu gibi, gömülü alt yirmi yaş dişi operasyonunu takiben 

intraoperatif ve postoperatif dönemde major ve/veya minör komplikasyonlar meydana 

gelebilmektedir. İleri tedavi gerektirebilen ve hatta bazı hallerde tedavisi mümkün 

olmayabilen major komplikasyonlar arasında çene kırıkları, masif kanama, kalıcı sinir 

hasarı ve şiddetli enfeksiyon yer almaktadır. Minör komplikasyonlar ise, basit 

tedavilerle veya tedaviye gerek kalmadan iyileşen ağrı, ödem, trismus, ekimoz ve  

alveoler osteitis olarak bildirilmektedir. Minör komplikasyonlar, sık görülmeleri ve 

operasyon sonrası erken dönemde hastanın yaşam kalitesinde olumsuz etkileri 

bakımından oral ve maksillofasiyal cerrahide önemli yer tutmaktadır(35, 38, 39, 60-62). 

 

2.9.1. İntraoperatif Komplikasyonlar 

Kök kırığı  

Kök kırığı, özellikle dilasere veya diverjan köklerin varlığında en sık karşılaşılan 

komplikasyonlar arasında yer almaktadır. Kırık kök ucunun 1-2 milimetreden kısa, 

vital yapılara yakın ve enfekte olmaması halinde, hastanın bilgilendirilmesi ve 

periyodik olarak takip edilmesi koşulu ile bırakılabileceği bildirilmektedir(63). 

  

Diş ya da kökün yerdeğiştirmesi 

Hekimin kontrolsüz güç uygulaması ve yanlış alet kullanımı, cerrahi tecrübesizlik, 

operasyon sahasınına yeterli ulaşımın sağlanamaması ve sahanın net gözlenememesi 

gibi faktörler ile ilişkilendirilen nadir görülen bir komplikasyondur(64-67). Mandibular 

molar bölgede lingual kemiğin ince olması, üst çenede diş köklerinin sinüse uzanması 

gibi anatomik varyasyonların, dişlerin ya da kök uçlarının yer değiştirme olasılığını 

artırdığı bilinmektedir. 

Alt 20 yaş dişlerinin en sık olarak submandibular loja yer değiştirdiği bildirilmekle 

beraber, bu dişlerin çekim esnasında lateral farengeal boşluğa da yer değiştirebildiğini 

rapor eden çalışmalar da mevcuttur (63). 

 

Kanama 

Kanamanın en sık sebepleri arasında, 

- Süturasyonun yetersiz olması,  

- Yumuşak doku veya flebin laserasyonu,  

- Granülasyon dokusu  
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- Periosteal kan damarları 

- Kemik içi besleyici damarlar yer almaktadır.  

 

Flebin laserasyonunun ve yumuşak dokunun travmatize edilmesinin önüne geçilmesi, 

granülasyon dokusunun tamamen uzaklaştırılması ve iyi bir cerrahi tekniğin 

uygulanmasının kanama riskini azalttığı bilinmektedir. Kanamanın kontrol altına 

alınması için, öncelikle operasyon alanında net bir  görüş sağlanması gerekmektedir. 

Kanama sahasının tamponize edilmesi, kemik içi kanamalarda çevre kemiğin ezilmesi 

ya da turlanması, bone wax kullanımı ve koterizasyon, kanamanın durdurulmasında 

kullanılabilecek yöntemler arasında yer almaktadır. Periosteal kanamalarda, 

vazokonstrüktörlü lokal anestezik kullanımı kanama odağını maskeleyeceğinden, 

kanama kontrol yöntemi olarak güvenilirliğinin düşük olduğu belirtilmektedir. 

İntraoperatif kanamaların büyük çoğunluğu, süturasyon, topikal trombin uygulaması, 

jelatin sünger, okside selülöz ya da surgicel kullanımı gibi yöntemlerle kontrol altına 

alınabilmektedir(7). 

 

Sinir hasarı  

Alt 3. molar dişlerin cerrahi çekimlerinde, en ciddi komplikasyonlar lingual veya 

inferior alveolar sinirin hasarıdır. İleri yaş, dişin tam kemik retansiyonlu ve horizontal 

eğimli olması, aşırı miktarda kemik kaldırılması, cerrahın tecrübesiz olması ve 

operasyonun uzun sürmesi gibi faktörlerin inferior alveolar sinir hasar riskini 

artırabileceği bildirilmektedir(68). 

 

Lingual sinir hasarı riskini artırabilecek faktörler arasında ise dişin distoangular 

pozisyonlanması, lingual yöne eğimli olması, lingual korteksin perforasyonu, flebin 

kaldrılması, dişin frezle seperasyonunun lingual kortekse kadar uzatılması ve lingual 

korteksin fraktürü yer almaktadır(69). 

 

2.9.2. Postoperatif  Komplikasyonlar 

Kanama  

Geç dönem kanamalarda, kanama odağının tespit edilmesi amacıyla tüm suturların ve 

soket içindeki pıhtının uzaklaştırılarak bölgenin serum fizyolojik ile bol irrigasyonu 

gerçekleştirilmelidir. Kemik ve  mukoperiosteal flapteki aktif kanama sahalarının 

kontrolünü takiben ve hastaya nemli tampon ısırtılarak kanama kontrolü için 
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beklenmesi, arteriyel kanama varlığında söz konusu bağlanması veya koterizasyonu 

önerilmektedir(63). 

Ağrı ve Ödem 

Çekim sonrası ağrı ve ödem, beklenen bir komplikasyon olup çekimin zorluğu ve 

hastanın yaşı ile korelasyon gösterdiği bilinmektedir. Cerrahi müdahale sonrası soğuk 

kompres uygulaması palyatif olabilmekle birlikte, ödemi azaltmada etkinliğinin düşük 

olduğu da bildirilmektedir(70). Ödem miktarı ilk 72 saat içerisinde pik yapmakta ve 

sıklıkla 5-7 gün içerisinde normale dönmektedir(7). Beklenenden daha uzun süren veya 

ilk gelişmeden sonra kötüleşmeye başlayan şiddetli ağrı veya ödem varlığında hastanın 

enfeksiyon bakımından yeniden değerlendirilmesi tavsiye edilmektedir. 

Enfeksiyon  

Üçüncü molar dişlerin çekimi sonucu enfeksiyon görülme sıklığı %1.7-2.7 arasında 

değişmektedir.(7) Akut postoperatif enfeksiyonlar çekim bölgesinde artan ağrı ve ödem 

ile karakterize olup, bu tabloya süpürasyon ve lenfadenopatinin eşlik etmesi 

beklenmektedir. 

 

Çene fraktürü  

Alt 3. molar cerrahisi sırasında veya sonrasında mandibula fraktürü gelişmesi, ender 

görülen fakat ciddi komplikasyondur. İleri yaş, mandibular atrofi, kist veya tümör 

varlığı, osteoporöz gibi predispozan faktörler mandibula fraktür riskini artırmaktadır.  

Postoperatif dönemde meydana gelen mandibula fraktürlerinin çoğu, 13.-21. günler 

arasında çiğneme fonksiyonu ve okluzal kuvvetlere bağlı oluşmaktadır(71). Alt 20 yaş 

çekimi esdnasında veya sonrasında oluşan mandibula fraktürlerinin, genellikle  

nondeplase veya minimal düzeyde deplase olduğu bildirilmektedir(72). 

 

Alveolar Osteitis 

Alveoler osteitisin mekanizması kesin olarak bilinmemekle beraber, çekim 

bölgesindeki pıhtının organize olamayıp erken dönemde fibrinolize uğraması sonucu  

geliştiği düşünülmektedir(73). Postoperatif 3-4. günlerde, çekim bölgesi ile aynı tarafta 

kulağa yansıyan ağrı ve kötü koku ile karakterize olup, akut enfeksiyonun aksine ateş 

ve ödem izlenmez(74). Klinik muayenede çekim bölgesinde pıhtının oluşmadığı, 

ekspoz kemik ile beraber palpasyonda ağrı mevcuttur. Alveolitte tedavi amacı ağrıyı 

hafifletmek olup, bölgenin irrigasyonunu takiben tercihen öjenol içerikli sedative edici 
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pamuk çekim sahasına yerleştirilmektedir. Semptomlar tamamen yok olana kadar 

günlük olarak pansuman önerilmekte olup, semptomların 3-5 gün içerisinde tamamen 

kaybolması beklenmektedir (7). 

 

2.10. Cerrahi Loupe  

Cerrahi loupe ve teleskoplar dental ve medikal uzmanlar tarafından çıplak gözle 

kolaylıkla görülemeyen yapıların izlenebilmesi amacıyla kullanılan magnifikasyon 

araçları olarak tanımlanmaktadır. (75, 76) Cerrahi loupelar, genellikle normal gözlüklere 

benzer bir çerçeve ve taşıyıcı lensten oluşmakta olup, binoküler büyütme lenslerinin 

çerçevelere monte edilmesi veya taşıyıcı merceklere sabitlenmesi ile fonksiyon 

gösterirler (Şekil 2.3). 1920’lerden bu yana pek çok medikal prosedürde kullanılan 

cerrahi loupelar, son zamanlarda modern diş hekimliğinde de giderek artan kullanım 

alanına sahiptir (77).  

2.10.1. Cerrahi Loupe Kullanım Alanları 

Günümüzde cerrahi loupe ve mikroskoplar, yeni doğan defektleri, sinir ilişkili tümör 

rezeksiyonları veya pankreas kanallarının tamiri gibi hassas anatomik yapıları içeren 

cerrahilerde sıklıkla kullanılmaktadır(78-80).  

Modern diş hekimliğinde ise endodonti, ortodonti, genel restoratif diş hekimliği ve 

kompleks oral cerrahi prosedürler gibi pek çok tedavide cerrahi loupe kullanımı hızla 

yaygınlaşmaktadır (81-89).  

Mikrocerrahi girişimlere bezer şekilde dental prosedürler de insan vücudundaki küçük 

ve hassas yapılarla ilişkili olup, bu prosedürlerin başarısı milimetreler ile 

ölçülmektedir. Yetişkin bir insanın ağız açıklığının yaklaşık 45-50 mm civarında ve  

daimi maksiller molar kron uzunluğunun ortalama 13 mm olması nedeniyle, diş 

hekimliğinde kullanılan cerrahi loupeların magnifikasyon oranları 2,5x - 4,5x 

arasındadır(90, 91). Pek çok yazar, yüksek magnifikasyonun diş yapılarının ve diş 

yüzeyinin daha net izlenmesine olanak sağlaması bakımından, diş tedavilerinde 

kolaylık sağlayabileceğini bildirmiştir (86, 87, 92, 93).  
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Şekil 2.3: Çerçevelere monte edilen veya taşıyıcı merceklere sabitlenen  

binoküler büyütme lensleri 

 

2.10.2. Cerrahi Loupe Kullanımının Faydaları 

Cerrahi loupe kullanımının faydaları üzerine yapılan güncel çalışmaların çoğunluğu 

iki görüş üzerine odaklanmaktalardır. 

1. Kas-iskelet hastalıklarını önlemek için diş hekimlerinde dengeli bir postürün 

oluşmasını sağlamak 

2. Görsel netliği arttırmak, tanı koyma kolaylığı ve kaliteli tedavi sağlamak 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu tez çalışması, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu'ndan 27/02/2019 tarih ve 70904504-89 sayı ile onay alımıştır.  

Akdeniz Üniversitesi Çalışma Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi 

tarafından TDH-2019-4856 proje numarası ile desteklenmiştir.  

Bu çalışmaya,2018-2019-yılları arasında Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na başvuran, radyolojik inceleme 

sonucunda bilateral, mezioanguler yerleşimli, kemik retansiyonlu ve çekim 

endikasyonu bulunan alt gömülü yirmi yaş dişlerine sahip 20 hasta dahil edilmiştir. 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerini taşıyan tüm hastalar, çalışmanın içeriği ve cerrahi 

prosedür konusunda detaylı olarak bilgilendirilmiş ve hastalardan yazılı ve sözlü 

onamlar alınmıştır.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- 18 yaşını doldurmuş olmak 

- Herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulunmamak 

- Bilateral, kemik retansiyonlu, mezioangüler alt 20 yaş dişi bulunması 

- Ortodontik amaçlı veya asemptomatik olmasına rağmen sürme ihtimali 

bulunmaması nedeniyle 20 yaş dişinin çekim endikasyonu bulunmak 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri:  

- Son bir hafta içerisinde antibiyotik veya antienflamatuvar gibi postoperatif 

iyileşmeyi etkileyebilecek ilaç kullanım öyküsü bulunmak 

- Muayene ve kontrol kayıtlarında eksiklik olmak 

Tüm hastaların bilateral göçmülü diş çekimleri aynı seansta gerçekleştirilmiştir. 

Placebo etkisini önlemek amacı ile tek kör olarak planlanan çalışmada, randomize 

seçilen bir tarafta 20 yaş dişi çekimi dental loupe (Loupe opt-on TTL, Orangedental, 

Almanya) (Şekil 3.1) kullanılarak 3.3x büyütme altında gerçekleştirilirken, diğer 

tarafta yine dental loupe takılmış fakat magnifikasyon özelliğinde yararlanılmamıştır. 
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Çalışma grupları: 

1. grup (Çalışma Grubu) : Gömülü yirmi yaş dişi çekimi dental loupe 

magnifikasyonu altında gerçekleştirilmiştir 

2. grup (Kontrol Grubu) : Gömülü yirmi yaş dişi çekimleri normal görüntüleme 

altında gerçekleştirilen ve herhangi bir ek uygulama yapılmayan hastalar. 

Tüm hastaların ödem miktarının tespiti için yüzün yumuşak dokularında belirlenen 

referans noktalar arası mesafeleri operasyon öncesinde ve postoperatif 3. ve 7. 

günlerde ölçülerek kaydedilmiştir. Ayrıca, postoperatif 3. ve 7. günlerde “Visual 

Analogue Scale” (VAS) kullanılarak ağrı değerlendirmesi gerçekleştirilmiştir. 

3.1. Cerrahi Girişim 

Tüm hastalarda cerrahi girişimler, 40 mg/ ml articaine HCL ve 0.012 mg/ml epinefrin 

HCL içeren lokal anestezik solüsyon (Maxicaine Fort, Vem, TÜRKİYE) kullanılarak 

inferior alveolar blok anestezi ve bukkal anestezi uygulanarak gerçekleştirilmiştir. 

Yeterli düzeyde anestezi sağlanmasını takiben, 15 numaralı bistüri ile 2. molar dişin 

distaline uzanan horizontal ve 2. molar dişin distalinden vestibül sulkusa uzanan 

vertikal destekli zarf insizyonu takiben tam kalınlık muoperiosteal flep kaldırılmıştır.   

Steril serum fizyolojik ile soğutma altında mikromotor ve çelik ront frezler yardımı ile 

kemik uzaklaştırılarak koronektomi ve radisektomi işlemleri ile diş parçalara 

bölünmüştür. Dişin tümüyle çıkarılmasını takiben, keskin kavite kenarları frezler 

yardımıyla düzeltilmiş ve folikül artıkları kürete edilmiştir. Kavite serum fizyolojik ile 

irrige edilerek debrisler uzaklaştırılmış, kanama kontrolü sağlanmasını takiben yara 

bölgesi 3/0 emilebilir poliglaktin sütur (Vicryl, Doğsan, TÜRKİYE) ile primer olarak 

kapatılmıştır. Deney grubu tarafında yer alan 20 yaş dişi ise aynı cerrahi protokol 

izlenmiş fakat işlemler dental loupe kullanılılarak 3.3x büyütme altında 

gerçekleştirilmiştir. 

Tüm hastalara girişim sonrası amoksisilin+klavulanik asit 1000 mg 2x1, analjezik ve 

klorheksidin gargara reçete edilmiştir. Hastaların postoperatif 3. ve 7. Günlerde klinik 

kontrolleri yapılarak ölçümleritekrarlanmış ve bir haftanın sonunda süturları 

uzaklaştırılmıştır. 
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Şekil 3.1. 3.3x Büyütmeli dental loupe 

 

3.2  Verilerin Toplanması 

3.2.1 Ağrı Düzeyinin Ölçülmesi 

Hastaların ağrı düzeylerinin belirlenmesinde psikometrik bir cevap ölçeği olan, 

doğrudan ölçülemeyen öznel tutumlar için görsel bir teknik olarak bilinen VAS’tan 

yararlanılmıştır (Şekil 3.2). 

Hazırlanan formlar üzerinde bulunan 10 cm’lik yatay çizgi olarak düzenlenen ağrı 

skalasında “sıfır” hizasında ağrının hiç olmadığı; “10” hizasında ise bilinen en şiddetli 

ağrıyı ifade ettiği hastalara anlatılmış ve operasyon sonrası 3. ve 7. günlerde hastalar 

tarafından belirtilen ağrı düzeyleri hasta takip formlarına kaydedilmiştir. 

 

 

Şekil 3.2. VAS - Ağrının subjektif değerlendirilmesinde kullanılan psikometrik ölçek 
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3.2.2 Ekstraoral Ödem Ölçümü 

Operasyon sonrası ödem miktarının değerlendirilmesi amacıyla yüz bölgesinde 4 adet 

referans nokta belirlenmiş, bu noktalar arası mesafeler, operasyon öncesinde ve 

operasyon sonrası 3. ve 7. günlerde, esnek bir cetvel yardımı ile ölçülmüştür. 

Ölçümlerden birincisinde tragus-komissura arasındaki mesafe (Şekil 3.3), ikincisinde 

ise angulus-komissura arasındaki mesafe belirlenmiştir (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.3. Tragus - Komissura arasındaki mesafenin ölçümü 
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Şekil 3.4. Angulus - Komissura arasındaki mesafenin ölçümü 

 

3.3 Verilerin İstatistiksel Analizi 

Bu çalışmada, değişkenlerin dağılımları (gruplara göre normal veya normal olmayan) 

Shapiro-Wilk testi kullanılarak değerlendirilmiştir. Test sonuçları normal olarak 

dağılan değişkenler için parametrik testlerle analize devam edilmiştir. Değişkenlerin 

loupe kullanılan ve kullanılmayan gruplar ile karşılaştırması için T testi kullanılmış ve 

ortalama ± standart sapma ile paylaşıldı. Ayrıca, verilerin  üç farklı zaman noktasında 

(0. Gün, 3. Gün ve 7. Gün) toplanması nedeniyle, tekrarlanan ölçümlerde varyans 

analizi (RMANOVA) testi  ve post-hoc Bonferroni testi kullanılmıştır. Küresellik 

varsayımı ihlal edildiğinden, grup içi sonuçların yorumlanmasında Greenhouse-

Geeisser düzeltmesi dikkate alınmıştır. Buna ek olarak, zaman içinde gruplar 

arasındaki varyasyonlar arasındaki benzerlikleri ve farklılıkları görselleştirmek için 

her grup için aynı grafikte zamana göre dağılımlar çizilmiştir. Ayrıca, ölçülen 

değişkenler arasındaki ilişkiyi anlamak için Pearson korelasyon katsayısı 

hesaplanmıştır. İstatistiksel analizler SPSS versiyon 25 ( SPSS Incorporated, Chicago, 

Illinois, ABD) kullanılarak gerçekleştirilmiş, sunulan test sonuçları için p <0,05 

düzeyinde değerler anlamlı olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

7'si erkek, 13'ü kadın olmak üzere önerilen kriterlere uygun toplam 20 hasta opere 

edildi.Her iki tarafta toplanan veriler doğrultusunda gözlem sayısı toplamda 40 olarak 

kaydedildi. Hastaların yaş ortalaması erkekler için 22.14  4.38, kadınlar için 20.85  

2.91 olarak bulundu. 

T–test sonuçlarına göre, DL (dental loupe) kullanılarak büyütme altında ve DL 

kullanılmadan yapılan cerrahiler arasında operasyon süresi, 3. ve 7. günlerdeki ağrı 

tablosu, 3. ve 7. günlerde tragus-komissura ve angulus-komissura ölçümleri 

istatistiksel anlamda önemsiz olsa da (p değerleri 0.069 ila 0.895 arasında), ağrı 

değişkenindeki ortalama skorlar DL yardımlı cerrahiler lehine farklı bulunmuştur 

(Tablo 4.1). 

Tüm A-K, T-K, ağız açıklığı (AA) ve ağrı verileri 1,3 ve 7. günlerde doğal olarak farklı 

bulunmuştur. Ancak guplar arasında fark bulunmamıştır. 

Tekrarlanan ölçümlerde varyans analizi analizine göre, T-K değişkenlerinin ortalama 

değerleri, genel olarak zaman noktaları (1.gün – 3.gün – 7.gün) arasında önemli ölçüde 

farklılık göstermiş. (F [1.684, 63.979] = 34.901, p <.001), ancak grup bazında 

etkileşim etkisi (büyütme ile / büyütme olmadan) istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. (zaman * loupe p = 0.466). Dahası, AK değişkenlerinin ortalama 

değerleri genel olarak zaman noktaları (1.gün – 3.gün – 7.gün) arasında anlamlı olarak 

farklı olup (F [1.613, 61.29] = 51.6, p <.001), grup düzeyinde etkisi (büyütme ile / 

büyütme olmadan) istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (zaman * loupe = 0.813). 

Son olarak, ağrı değişkenlerinin ortalama değerleri zamanla (1.gün – 3.gün – 7.gün 

önemli ölçüde farklılık göstermiş (F [1.997, 75.9] = 34.986, p <.001), ancak grupsal 

düzeyde etkileşim etkisi ((büyütme ile / büyütme olmadan) istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (zaman * loupe  p = 0.742). 

Ancak grupsal düzeyde etkileşim etkisi ((büyütme ile / büyütme olmadan) istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (zaman * loupe  p = 0.742). 
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Tablo 4.1. Ortalamalar arası farklar 

 
    

Değişkenler Grup Ortalama SS 
Ortalama 

Fark 

 

95% GA 
p 

Operasyon 

Süresi 
Büyüteçsiz 10.75 2.53 -2.01 

-4.19 – 

0.16 
0.069 

 Büyüteçli 12.76 4.09    

Ağrı 3.Gün Büyüteçsiz 2.55 2.01 0.15 
-1.04 – 

1.34 
0.800 

 Büyüteçli 2.40 1.70    

Ağrı 7.Gün Büyüteçsiz 1.35 2.21 0.45 
-0.74 – 

1.64 
0.447 

 Büyüteçli 0.90 1.41    

T-K Başlangıç Büyüteçsiz 11.21 0.55 0.15 
-0.18 – 

0.48 
0.357 

 Büyüteçli 11.06 0.46    

T-K 3.Gün Büyüteçsiz 11.53 0.47 0.07 
-0.23 – 

0.36 
0.662 

 Büyüteçli 11.46 0.47    

T-K 7.Gün Büyüteçsiz 11.29 0.47 0.06 
-0.22 – 

0.33 
0.687 

 Büyüteçli 11.24 0.39    

A-K  Başlangıç Büyüteçsiz 8.44 0.38 -0.08 
-0.39 – 

0.22 
0.602 

 Büyüteçli 8.52 0.56    

A-K 3.Gün Büyüteçsiz 9.03 0.54 -0.03 
-0.40 – 

0.35 
0.895 

 Büyüteçli 9.05 0.64    

A-K 7.Gün Büyüteçsiz 8.70 0.38 -0.08 
-0.39 -  

0.24 
0.627 

 Büyüteçli 8.78 0.57    

P değerleri T-test ile elde edilmiştir.  

SS : Standard Sapma; GA: Güven aralığı 
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Şekil 4.1. Günlere göre Tragus – Komissura mesafesinin gruplar arası değişimi  

 

 

 

 

 

 
Şekil 4.2. Günlere göre Angulus – Komissura mesafesinin gruplar arası değişimi  
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Şekil 4.3. Günlere göre VAS değerinin gruplar arası değişimi    
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5. TARTIŞMA  

Nüfusun yaklaşık %90’ında bulunan mandibular 3. molar dişlerin en az %33’ü gömülü 

kalmaktadır. Bu yüksek insidans nedeni ile gömülü yirmi yaş dişi çekimi oral ve 

maksillofasiyal cerrahide en çok uygulanan operasyonlar arasında yer almaktadır(94-

99). 

Gömülü üçüncü molar dişlerin preoperatif değerlendirmeleri için farklı 

sınıflandırmalar literatürde bildirilmiştir (31, 32). Operasyon öncesi işlemin zorluğunu 

belirlemede, sıklıkla kullanılan Winter sınıflamasına göre, üçüncü molar dişlerin 

mezioangular konumda gömülü kalma prevalansının yüksek olduğu ifade edilmektedir 

(100, 101) . Yirmi yaş dişi angulasyonlarının görülme sıklığının ırk, çalışma 

popülasyonları gibi farklılıklardan etkilenebildiği bildirilmektedir (102).  

Yılmaz ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptığı çalışmada,  705 adet panoramik röntgen 

incelenerek 2133 adet gömülü yirmi yaş dişinin pozisyonu değerlendirilmiştir.(102) 

Elde edilen veriler ışığında Orta Anadolu’da yaşayan Türk popülasyonunda alt ve üst 

çenede sıklıkla vertikal gömülü dişlere rastlanıldığı bunu mezioanguler gömülü 

dişlerin izlendiği belirtilmiştir. Kumar ve arkadaşları tarafından 2017 yılında 

yayınlanan çalışmada, 2009-2014 yıllarını kapsayan 1813 adet panoramik röntgen 

incelenmiş ve Doğu Afrika’da yaşayan insan popülasyonunda sıklıkla mezioangular 

gömülü dişlere rastlandığı belirtilmiş ve bu gömülü kalma paterninin birçok patoloji 

ile ilişkili olduğu ifade edilmiştir(100). 

Bu çalışmaları destekler nitelikte gömülü yirmi yaş dişleriyle ilişkili patolojiler ve 

(perikoronit, dentijeröz kist, ikinci molar dişte çürük ve ikinci molar dişin distalinde 

periodontal cep oluşumu gibi) gömülü diş angulasyonlarının görülme sıklığı arasında 

korelasyon olduğu belirtilmiştir(102) (103, 104). 

Gömülü üçüncü molar dişlerin çekimine ait operasyonlarla  ilişkili olarak ağrı, ödem, 

trismus, alveolit (kuru soket), sinir hasarı ve komşu ikinci molar dişin periodontal 

hasarı gibi ameliyat sonrası oluşabilecek komplikasyonların tıbbi, yasal ve ekonomik 

etkilerinden literatürde sıklıkla bahsedilmektedir(105).  

 

Gömülü üçüncü molar diş çekimi sonrası oluşan bu komplikasyonların insidansı çeşitli 

faktörlere bağlıdır. Bu faktörler yaş, cinsiyet, medikal durum, ilaç kullanımı,  
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perikoronit varlığı, kötü ağız hijyeni, sigara kullanımı, gömülülük derecesi, dişin 

inferior alveolar sinirle ilişkisi gibi hasta kaynaklı veya operasyon süresi, cerrahi 

teknik, cerrahın tecrübesi, anestezi, operasyon öncesi işlemler, çekim soketine topikal 

antiseptik ilaç uygulanması gibi  hekim kaynaklı olabilmektedir(48, 106-108). 

 

Üçüncü molar dişlerin angülasyonunun postoperatif ağrı ve ödem üzerine etkisi 

incelendiğinde angulasyon durumu ile postoperatif ağrı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır.(109). Ancak Gool ve arkadaşları gömülü yirmi yaş dişi operasyonunda 

postoperatif ağrının ve şişliğin en az vertikal gömülülükte meydana geldiğini 

belirtmişlerdir(110). Ağrı ve ödem insidansının mezioangular, distoangular ve 

horizontal gömülülükte sırayla arttığını bildirmişlerdir. 

 

Gömülü alt üçüncü molar diş operasyonu sonrası gelişen enflamatuvar reaksiyonların, 

operasyonu takiben 2-3 gün içerisinde maksimum seviyeye ulaştığı ve genellikle bir 

hafta içinde ortadan kalktığı bilinmektedir. Bu nedenle enflamatuvar reaksiyonlar, 

işlemden sonraki ilk hafta hastaların yaşam kalitesi üzerinde güçlü bir etkiye sahiptir. 

Bu dönemde yara iyileşmesinin ilk basamaklarını etkileyen faktörlerin ortadan 

kaldırılması kritik önem taşır(16).  

 

Postoperatif bu komplikasyonları en aza indirmek için piezoelektrik, LLLT, cerrahi 

diren kullanımı, kriyoterapi, PRF uygulamaları, farklı yara kapatma teknikleri ve 

çeşitli flep tasarımları gibi birçok yaklaşım uygulanmıştır (95, 98, 99, 111-118).  

 

Gömük alt yirmi yaş dişlerinin çekiminden sonra oluşan ağrının değerlendirilmesinde 

farklı subjektif skalalar kullanılmaktadır(119-121). Bu skalalardan biri olan VAS, 

postoperatif ağrının değerlendirilmesi amacı ile akut ağrıda kronik ağrıya göre daha 

güvenilir sonuçlar verdiği için tercih edilmektedir(119, 122-124). Çalışmamızda da postop. 

ağrının değerlendirilmesinde görsel bir teknik olan VAS’tan yararlanılmıştır. 

 

Postoperatif dönemin diğer önemli komplikasyonlarından biri de ödemdir. Herhangi 

bir hasara karşı vücut dokularının fizyolojik yanıtı olan enflamasyonda doku içine 

enflamatuvar mediatörlerinin (prostoglandinler, bradikinin, lökotrienler vb.) 

sanılması, vasküler dilatasyonu ve geçirgenliği arttırmaktadır. Sonuç olarak oluşan 

ödem interstisyel doku yanıtına neden olmaktadır(125, 126). 
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Postoperatif ödemi ölçmek için sefalostat, kaliper, referans noktalarının kayıt edilmesi 

gibi mekanik metotlar; sözel yanıt skalaları, ultrason, fotografik teknik, bilgisayarlı 

tomografi ve manyetik rezonans görüntülemesi gibi farklı teknikler 

kullanılmaktadır(127-130).  

 

Alt gömülü üçüncü molar dişi operasyonu sonrası postoperatif ödem sıklıkla tragus, 

subnasal, gonion ve menton bölgeleri arasındaki dikdörtgen alanı etkilemektedir.(131) 

Çalışmamızda meydana gelen ödemin ölçümü için Gabka ve Matsumara(132) ile 

Santana(133) tarafından tanımlanan referans noktaları, bu dikdörtgen alan göz önüne 

alınarak modifiye edilmiş ve ödem ölçümü bu doğrultuda yapılmıştır.  

 

Diş hekimliğinde başarılı sonuçlar elde edebilmek için, el becerisi ve yetenek kadar 

çalışma sahasında iyi bir görüşe sahip olmak da önemlidir. Günümüzde diş hekimleri; 

basit, karma, prizmatik, teleskopik loupelar ve cerrahi mikroskoplar gibi çeşitli 

büyütme sistemlerini kullanmaktadır.  Magnifikasyon cihazları; oral kavitedeki ülsere 

alanların diagnozu, radyografilerin analizi, endodontik tedaviler, cerrahi prosedürler, 

periodontal basit küretajlar, protetik işlemler ve ortodontik braket yerleştirilmesi gibi 

farklı alanlarda kullanılabilmektedir.(134) Dolayısıyla bu cihazlar; kolay, hatasız 

çalışma olanağına sahiptir ve oral kavite içindeki küçük dental yapıların ayrıntılı 

analizini sağlamaktadır. Diş hekimliğinde operasyon alanının magnifikasyonunu 

sağlayan merceklerin kullanılması; tedavi prosedürlerinin daha az invaziv olmasına, 

yara kenarlarında iyi bir primer kapanmanın sağlanmasına, hızlı iyileşmeye, kabul 

edilebilir kozmetik sonuçlar elde edilmesine, hasta konforu ve toleransının artmasına 

olanak sağlarken; konvansiyonel makrocerrahi yaklaşımına göre daha öngörülebilir 

sonuçlar ortaya koymaktadır.(135)
  

Literatürede cerrahi loupeların pek çok farklı disiplinde kullanımı ile başarılı sonuçlar 

bildiren çok sayıda çalışma yer almaktadır. Pieptu ve arkadaşları(136) 2003 yılında 

yayımlanan derlemelerinde, 1.5 mmden daha geniş çaplı kan damarlarının 

anastomozunu içeren pek çok serbest flep operasyonunda, 3.5-4x büyütmeli cerrahi 

loupe kullanımın operasyon mikroskobu ile benzer etkinlik sağladığını bildirmişlerdir. 

Tosan ve arkadaşlarının(137) 2018 yılında yayımladıkları bir diğer çalışmada da, loupe 

magnifikasyonu ile gerçekleştirilen mikrovasküler anastomozlarda operasyon 
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süresinin mikroskop ile gerçekleştirilen işlemlere göre daha kısa olduğu ve 

intraoperatif anastomoz revizyonu ve postoperatif arteriyal ve venöz trombüs oluşumu 

açısından loupe ve mikroskop grupları arasında anlamlı bir fark bulunmadığını 

bildirilmiştir. 

Yine bir diğer anastomoz çalışmasında ise, Schoeffl (138)  ve arkadaşları, tavuk femoral 

siniri ve domuz koroner arterinde çıplak göz veya cerrahi loupe ya da operasyon 

mikroskobu yardımı ile gerçekleştirilen anastamozların sonuçlarını karşılaştırmışlar 

ve katılımcıların hata sıklığı ile düşük magnifikasyon arasında doğrudan bir ilişki 

olduğu, bu ilişkinin sinir anastomuzu yönünden güçlü, vasküler anastomoz yönünden 

ise çok güçlü olduğu sonucuna varmışlardır. Yazarlar sonuç olarak, en yüksek hata 

oranının çıplak gözle yapılan işlemlerde bulunduğunu ve bu nedenle klinik 

uygulamalarda olası hataların önüne geçilmesi amacıyla magnifikasyon araçlarının 

kullanımının faydalı olacağı görüşüne varmışlardır. 

Başka bir çalışmada Dorzi ve arkadaşları(139), 4.5x magnifikasyonlu loupe ve 

mikrocerrahi teknik kullanılarak tiroid cerrahisi uygulanmış 782 hastanın postoperatif 

sonuçlarını değerlendirmişler ve bu yaklaşımın tiroid komplikasyonlarını belirgin 

düzeyde azalttığını bildirmişlerdir. Benzer şekilde Testini ve arkadaşları(140) da loupe 

kullanılarak gerçekleştirilen tiroidektomi vakalarında, kullanılmayanlara kıyasla 

morbiditenin daha düşük olduğunu ve operasyon süresinin kısaldığını rapor etmişler, 

ayrıca loupe kullanımının rekürrent laringeal sinirin tanımlanması ve korunmasında 

yardımcı olduğunu belirtmişlerdir.  

Kumar ve arkadaşları(141), mikroskop ve loupe kullanılarak tiroidektomi uygulanan 9 

hastada rekurrent laringeal sinir hasarı ve hipokalsemi komplikasyonlarını 

değerlendirmişler ve vakaların hiçbirinde sinir hasarı gözlenmediğini, bir vakada ise 

geçici hipokalsemi geliştiğini rapor etmişlerdir. Bununla birlikte aynı çalışmada, kritik 

yapıların tanımlanması ve değerlendirilmesinde, mikroskobun loupe ve standart 

tekniğe göre daha başarılı olduğu da bildirilmiştir. 

2006 yılında yayımlanan bir başka çalışmada ise Wettstein ve ark. bazal hücreli 

karsinoma tanısı olan 40 hastada, tümör marjinlerinin preoperatif işaretlenmesinde 7x 

loupe kullanımı ile konvansiyonel tekniğin tümörün tamamen uzaklaştırılmasındaki 

etkinliğini karşılaştırmışlar ve büyütme kullanılmadan gerçekleştirilen cerrahilerde 
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rezeksiyonun yetersiz kaldığını ve tekrarlayan biyopsilere ihtiyaç doğduğunu, bununla 

beraber loupe kullanımının pozitif marjin oranında belirgin azalma sağladığını 

belirtmişlerdir(142). 

Stelter ve arkadaşlarının 48 tonsillektomi hastasında mikroskobun, cerrahi loupeun ve 

konvansiyonel tekniğin hekimlerin kullanabilirliği ve operasyon süresi üzerine 

etkilerini değerlendirmişler ve hekimlerin loupe ile kıyaslandığında operasyon 

mikroskobuna daha zor adapte olduklarını bildirmişlerdir. Bununla beraber, uygulanan 

teknikler arasında operasyon süresi bakımından anlamlı bir fark bulunmadığını rapor 

etmişlerdir(143). 

Cerrahi loupelar üzerine gerçekleştirilen en güncel çalışmalardan biri, Stranix(144)z 

arkadaşlarına ait olup, bu çalışmada alt ekstremitede serbest doku fleplerinde loupe ve 

operasyon mikroskobu kullanılarak gerçekleştirilen mikrocerrahi anastomozların 

sonuçları karşılaştırılmıştır. 373 flep operasyonunun tedavi sonuçlarının 

karşılaştırıldığı bu çalışmada, loupe kullanımı ve mikroskop kullanımı arasında 

perioperatif komplikasyon oranları, vasküler dönüş, parsiyel flep kaybı ve total flep 

başarısızlığı bakımından anlamlı bir fark bulunmamış, alt ekstremite serbest flep 

rekonstrüksiyonunda total başarının kullanılan büyütme tekniğinden bağımsız olduğu 

bildirilmiştir.(144) 

Panucci ve arkadaşları ise, serbest flep ile meme rekonstrüksiyonunda cerrahi 

loupeların etkinliğini değerlendirdikleri bir çalışmada, loupe magnifikasyonunun 

mikrocerrahi anastomozlarda güvenli ve etkili büyütme sağladığını bildirmişlerdir(145). 

Yukarıda belirtilen farklı cerrahi prosedürlere ek olarak, cerrahi loupeların oral ve 

maksillofasiyal cerrahi alanında da kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. 

Parotidektomi ve tiroidektomi prosedürlerinde standard bir protokol olarak loupe 

kullanımının gerekliliğini savunan Sachidananda ve arkadaşları, retrospektif olarak 

değerlendirdikleri hastalarda marjinal mandibuler sinirin de rezeksiyonunu gerektiren 

bir hasta dışında 15 parotidektomi vakasında kalıcı sinir hasarı meydana gelmediğini, 

tiroidektomilerde ise 35 vakanın yalnızca birinde geçici rekürrent laringeal sinir 

paralizi meydana geldiğini belirtmişlerdir. Ayrıca, loupe kullanımının buğulanma 

veya boyun ağrısı gibi dezavantajlarının, kişiye özel tasarımlarla önlenebileceği 

yorumunu yapmışlardır(146).  
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Nicoli ve arkadaşları(147) tarafından gerçekleştirilen bir diğer çalışmada ise, 109 

hastada operasyon mikroskobu kullanılarak yapılan parotidektomiyi takiben hiçbir 

vakada kalıcı fasiyal sinir hasarı gelişmediği rapor edilmiştir. Yazarlar konvansiyonel 

yöntemle veya loupe yardımıyla gerçekleştirilen fasiyal sinir diseksiyonunda, sinir 

intakt olmasına rağmen çevre mikrodamarlarda gelişen travmaya bağlı olarak sinirde 

sıkışmalar ve geçici fonksiyon kayıpları meydana gelebileceğini, özellikle parotis 

çevresi ciddi fibrozis varlığında operasyon mikroskobu kullanılmasının önemli avantaj 

sağlayacağını belirtmişlerdir. 

Operasyon esnasında büyütmeden faydalanılan bir başka cerrahi prosedür dudak 

damak yarıklarıdır (DDY). Kato ve arkadaşlarının 18 DDY hastasını dahil ettikleri bir 

çalışmada, cerrahi loupe ve mikroskop kullanımının operasyon süresi ve 

komplikasyon oranı üzerine etkilerini karşılaştırılmış ve iki teknik arasında süre ve 

komplikasyon oranı bakımından anlamlı bir fark bulunmamıştır(148). 

Mallikarjun ve arkadaşlarının dental prosedürlerde magnifikasyon kullanımı üzerine 

yayımladıkları bir derlemede, gömülü dişlerin tedavisine yönelik cerrahi 

prosedürlerde daha net ve büyütülmüş bir görünüm sağlaması yönünden 

magnifikasyon kullanımının önemli olduğuna vurgu yapılmıştır. Yazarlar özellikle alt 

molar ve premolar dişleri ilgilendiren oral cerrahi müdahaleler sırasında meydana 

gelebilecek lingual sinir, inferior alveolar sinir veya mental sinir hasarının, 

magnifikasyon destekli uygulamalar yardımıyla önlenebileceğini bildirmişlerdir(149).  

Tilaveridis ve arkadaşları, 15 hastada 5x büyütmeli cerrahi loupe ve mikrocerrahi 

aletler ile gerçekleştirilen mukosel eksizyonlarında en az 2 yıllık takip süresince nüks 

gelişmediğini bildirmişler ve büyütme destekli cerrahinin, hassas diseksiyona olanak 

tanıması ve ince mukosel duvarının yırtılmasının önlenmesi yoluyla cerrahinin 

başarısını artırdığı sonucuna varmışlardır(150). 

Literatür incelendiğinde ağız, diş ve çene cerrahisi alanında gömülü diş 

operasyonlarında dental loupeların kullanımına yönelik herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu tez çalışmasındaki amaç dental loupe kullanımı ile, operasyon 

süresi ve gelişecek postoperatif sekellerin azaltılabileceğini göstermektir.  

Gömülü yirmi yaş dişi operasyonlarında flep tasarımının postoperatif şikayetler 

üzerine etkisini araştıran birçok çalışma mevcuttur. A. Sandhu ve arkadaşlarının  
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çalışmasında 20 hastada bilateral yirmi yaş diş çekiminde uygulanan bayonet ve zarf 

fleplerin trismus, ağrı, ödem ve dehisens üzerine etkileri karşılaştırılmıştır. İki flep 

tekniği arasında postoperatif ödem ve trismusta anlamlı bir fark bulunmazken, zarf 

flepte ağrı ve dehisens oluşumunun, bayonet flep tekniğine kıyasla daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir.(109) Desai ve arkadaşları ise 30 hastada zarf insizyon (Koener’s) ve 

triangular (Ward’s) insizyon tekniklerini karşılaştırmışlardır. İşlem sahasına 

ulaşılabilirlik, hekimin görüş alanı, operasyon sırasında aşırı kanama, flep iyileşmesi, 

komşu dişte hassasiyet ve alveolit gibi komplikasyonların oluşumu açısından anlamlı 

bir fark bildirilmemiştir. Postoperatif hematom, insizyon hattında ve komşu dişin 

distalinde gap oluşumu açısından ise Koener’s flebinin daha başarılı olduğu ifade 

edilmiştir.(151)  

 

Graz Üniversitesi’nde yapılan çalışmada triangular flep ve zarf insizyonlar 

karşılaştırılmış, triangular flepte uygulanan vertikal rahatlatıcı insizyonun süturasyonu 

sonrasında apikalde meydana gelen gevşek adaptasyonun hematom oluşumunu ve 

işlem yapılan bölgede dehisensi engellediği bildirilmiştir.(114) Mobilllo ve 

arkadaşlarının, 25 hastanın katılımıyla yaptıkları çalışmada flep dizaynı ve operasyon 

süresinin, postoperatif şikayetler üzerine etkisini değerlendirmişlerdir. Bu çalışma 

sonucunda, flep dizaynının postoperatif semptomları etkilemediği, operasyon 

süresindeki artışın ise trismus ve ödemle ilişkili olduğu bildirilmiştir. (152) 

 

Gömülü alt yirmi yaş dişi çekiminde minimal insizyonlar planlanarak kaldırılan 

mukoperiostal flebin, daha az travma oluşturarak işlem sonrası ödem ve ağrıyı azalttığı 

düşünülse de, cerrahi sahada yeterli görüşü sağlayacak genişlikte bir insizyon tasarımı 

planlanmalıdır. Zarf flepte sulkular insizyon uygulanmasıyla ilgili olası sonuçlar 

literatürde tartışılmış; periodontal ligamentin hasar görme riski, osteoklastik 

aktivitenin artması ve dehisens oluşumunun, üçgen flebe göre daha fazla olduğu ifade 

edilmiştir.(113) Süturasyonu nispeten daha kolay olan üçgen flep, ikinci molar dişin 

bukkalinden yumuşak dokunun yükselmesini önleyerek, daha iyi bir adaptasyona 

olanak sağlamaktadır. Bununla birlikte üçgen flep, zarf flebin aksine kolayca 

genişletilememektedir. Flep tasarımının seçimi, vakanın ihtiyacına ve cerrahın 

tercihine bağlıdır. Bütün bu değerlendirmeler sonucunda, iyi bir cerrahi görüş 

sağlaması ve operasyon süresini azaltması nedeniyle çalışmamızda triangular flep 

kullanımı tercih edilmiştir. 
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Gömülü üçüncü molar bir dişe çekim endikasyonu konduktan sonra, bir diğer önemli 

nokta ise çekim yöntemine karar verilmesidir. Ağız, diş ve çene cerrahisinde en sık 

kullanılan yöntem, konvansiyonel döner aletler ve frezlerin kullanıldığı cerrahi 

yöntemdir. Ultrasonik titreşimler ile seçici, güvenli ve etkili osteotomiler yapabilen 

piezoelektrik cihazlar, oral cerrahide ilk olarak alveolar kret split ve sinüs lifting 

işlemlerinde kullanılmaya başlanmıştır.  Bu cihazların en büyük avantajı, seçici ve 

güvenli osteotomi ile yumuşak dokulara zarar vermemesi ve çevre dokularda daha az 

hasar oluşturmasıdır.  

 

Tümör cerrahilerinde, geleneksel tekniklere kıyasla piezo cerrahiyle yapılan kemik 

kesilerinde operasyon sonrası daha olumlu sonuçlar elde edilmiştir. Bununla birlikte, 

yapılan çalışmalar, piezoelektrik cihazların genel çene osteotomilerinde kullanımının, 

gömülü üçüncü molar dişlerin çekim işlemlerinde kullanımına kıyasla sıklıkla tercih 

edildiğini göstermektedir(153, 154). 

 

Yapılan çalışmalar operatif travma ile postoperatif ağrının şiddeti arasında bir ilişki 

olduğunu, kaldırılan mukoperiostun ve uzaklaştırılan kemiğin miktarının postoperatif 

ağrı ve ödemin şiddetini etkilediğini ortaya koymaktadır.(155-158) Bu dezavantajları 

ortadan kaldırmak için, gömülü 20 yaş dişi operasyonlarında piezoelektrik cihazların 

kullanımı da tercih edilmektedir.  

 

Arakji H. ve arkadaşları gömülü alt üçüncü molar diş operasyonlarında kemik ve diş 

kesilerinin yapılmasında, piezoelektrik cihazların ve konvansiyonel döner aletlerin 

kullanımını karşılaştırmış, operasyon süresinin uzamasına rağmen piezo cerrahinin 

trismus, ağrı ve ödemi azaltarak hastaların yaşam kalitesini arttırdığını bildirmişlerdir. 

Ayrıca piezo cerrahinin, çekim soketinin ve mandibular ikinci moların distal 

yüzündeki kemiğin kantitesini arttırdığı bildirilmiştir.(159) Jiang Qian ve arkadaşları 

tarafından 2015 yılında yayınlanan meta-analizde, yirmi yaş dişi cerrahisinde 

piezoelektirik cihazların ve konvansiyonel döner aletlerin kullanıldığı iki çalışma 

grubu arasında postoperatif komplikasyonlar karşılaştırılarak; ağrı şikayetinin 

operasyonu takip eden ilk günden sonra giderek azaldığı, ancak  gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir.(160) 
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Al-Moraissi ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptıkları sistematik derleme ve meta-

analizde, gömülü alt üçüncü molar diş çekiminde yapılan osteotomilerde 

piezoelektirik cihazlar ve standart döner aletlerin kullanıldığı 9 çalışmada postoperatif 

sekel, analjezik kullanımı ve operasyon süresini karşılaştırmışlardır. Alt üçüncü molar 

diş çekiminde, kemik ve diş kesisinde piezoelektrik cerrahi ile konvansiyonel döner 

alet kullanımı karşılaştırıldığında, postoperatif sekeller (ödem, trismus ve ağrı) ve 

operasyon sonrası dönemde alınan toplam analjezik sayısı değerlendirilmiş, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p = 0.0001, p = 0.0001, p <0.0001, p <0.0001) 

bulunmuştur. Bununla birlikte, piezoelektrik cihazlarla gerçekleştirilen osteotomilerde 

operasyon süresinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiştir.(p <0.00001) 

Meta-analiz sonuçları, konvansiyonel döner alet tekniğiyle karşılaştırıldığında, 

piezoelektrik cerrahi tekniğinin postoperatif sekel (ödem, trismus ve ağrı) oluşumunu 

ve alınan toplam analjezik sayısını önemli ölçüde azalttığını, ancak daha uzun bir 

operasyon süresi gerektirdiğini göstermiştir.(161) 

 

Bartulli ve arkadaşları, piezo cerrahi ve konvansiyonel cerrahi yöntemleri kullanılarak 

gömülü yirmi yaş dişi operasyonu yapılan 192 hastada postoperatif dönemde ağrı 

semptomunu değerlendirmişlerdir.(162) Piezoelektrik aletler ile yapılan operasyonların 

süresinin, yüksek hızlı döner el aletler ile yapılan operasyonların ortalama süresinden 

yaklaşık iki kat fazla olduğu tespit edilirken, ameliyat sonrası ağrı değerlerinin iki grup 

arasında hemen hemen eşit olduğu bildirilmiştir. 

 

Panoramik radyografiden toplanan bilgiler; cerrahın cerrahi işlemi planlamasına ve 

hastayı olası postoperatif komplikasyonlar konusunda bilgilendirmesine yardımcı 

olmaktadır. Buna karşılık intraoperatif değişkenlerin (süre ve çekim zorluğu gibi) 

postoperatif sonuçlar ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Birçok çalışma, işlem 

süresinin artmasının, çekim zorluğunda değişken olarak kullanılabileceğini 

bildirmiştir.(49, 53, 163) 

 

Cerrahi operasyon süresinin rolünü değerlendiren çalışmalarda; genel obstetrik 

cerrahilerde sonuçların değişkenlik gösterdiği ifade edilirken, ortopedik ve plastik 

cerrahilerle ilgili çalışmaların çoğunda işlem sonrası komplikasyonların, cerrahi 

operasyon süresi ile doğrudan korelasyon gösterdiği bildirilmiştir.(164-166) 
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Benediktsdottir ve arkadaşları, 388 adet gömülü alt üçüncü molar dişi operasyonu 

sonrasında meydana gelen komplikasyonlar için risk fatörlerini incelemiştir. Buna 

göre, ileri yaşın (>22 yaş) ve uzamış operasyon süresinin (>10 dk.) risk göstergesi 

olduğunu bildirmişlerdir.(48) Diğer çalışmalarda ise işlem süresinin ≥ 30 dk olduğu 

hastalarda iyileşme süresinin uzadığı bildirilmiştir(167, 168) 

 

Çalışmamızda hipotezimiz, dental loupe kullanımının operasyon süresini ve buna 

bağlı gelişecek postoperatif sekelleri azaltacağı yönündeydi. İncelenen veriler 

doğrultusunda dental loupe kullanılarak büyütme altında diş çekimi gerçekleştirilen 

tarafta operasyon süresi uzarken, uzamış süre ve operasyon sonrası gelişebilecek 

komplikasyonlar arasında anlamlı bir ilişki olmadığı gözlemlenmiştir. Operasyon 

süresindeki artışın hekimin dental loupe kullanımındaki yetersiz tecrübesine bağlı 

olduğu düşünülmektedir. 

 

Postoperatif komplikasyonları azaltmaya yönelik kullanılan diğer bir destek yaklaşım 

ise lazer uygulamalarıdır. Batinjan ve arkadaşları 150 hastanın katıldığı çalışmada 

hastaları rastgele 3 gruba ayırmışlardır.(169) İlk grupta süturasyon öncesinde yalnızca  

lazer uygulanırken, ikinci grupta süturasyon öncesinde salin ile irrigasyon yapılmış ve 

lazer uygulanmış, üçüncü grupta ise herhangi bir destek tedavi olmadan yalnızca 

konvansiyonel cerrahi yapılan hastalar kontrol grubu olarak değerlendirilmiştir. 

Postoperatif yara iyileşmesi, ağrı, ödem ve analjezik kullanımında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan çalışmada, en az postoperatif komplikasyon 

sırasıyla, salinle birlikte lazer uygulanan grup, sadece lazer grubu ve kontrol grubu 

olarak bildirilmiştir.  

 

Bununla birlikte, Marta ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptıkları çalışmada simetrik 

olarak gömülü yirmi yaş dişi operasyonu yapılan yirmi hastada bir taraf lazer grubu 

olarak belirlenirken, diğer taraf plasebo olarak değerlendirilmiştir.(170) Çalışmanın 

sonucunda postoperatif ağrı ve ödemin deney grubunda daha az olduğu ancak 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. 

 

Bu çalışmaların yanı sıra, Jamie ve arkadaşları 1990 - 2017 yılları arasında gömülü 

yirmi yaş dişi çekimlerine destek olarak uygulanan lazer tedavisi ile ilgili yapılan 21 

çalışmayı içeren kapsamlı bir derleme ve meta-analiz raporu sunmuştur. İncelenen 
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çalışmaların yaklaşık 10 tanesinde araştırmacılar olumlu ya da olumsuz bir etki 

gözlemleme konusunda bilgilendirme yapmamışlardır. Araştırmacılar sekiz çalışmada  

gömülü yirmi yaş dişi çekimi sonrasında uygulanan destek lazer tedavisinde hiçbir 

olumsuz etki gözlemlemediklerini bildirmişlerdir. Deney veya kontrol grupları 

arasında operasyon sonrası enfeksiyon, alveolit, hematom, ekimoz ve parestezi 

olmadığı bildirilmiştir. Üç çalışmada ise destek lazer tedavisi uygulanan grupların 

plasebo gruplarına kıyasla daha az postoperatif komplikasyon gösterdiği 

bildirmiştir.(171)  

 

Dokuda meydana gelen travmaya bağlı olarak, postoperatif dönemde hasta konforunu 

etkileyen ağrı ve ödem şikayetlerini azaltmak amacıyla uygulanan bir başka destek 

yaklaşım ise soğuk uygulaması ve kriyoterapidir(172, 173). Kriyoterapideki amaç; 

vazokonstrüksiyon ile kan akımının azaltılması, çevre dokulara kan ve sıvı geçişinin 

engellenmesi, sinir iletiminin ve enzimatik reaksiyonların azaltılmasıdır. Buna bağlı 

olarak kriyoterapi; hücresel metabolizma hızının yavaşlamasına, oksijen tüketiminin 

azalmasına ve iskemiye karşı uzun süreli direnç kazanılmasına olanak sağlamaktır.  

 

Laureano Filho ve arkadaşları, çift taraflı gömülü yirmi yaş dişi olan hastalarda 

yaptıkları prospektif çalışmada, gömülü diş çekimini takiben 48 saat süreyle her saat 

başı 30 dakikalık kriyoterapi uygulamışlardır. Kriyoterapinin işlem sonrası ağrı ve 

ödem şikayetlerini azalttığını bildirmişlerdir. (172) Westhuijzen ve arkadaşları, gömülü 

yirmi yaş dişi operasyonu sonrası ilk 24 saat boyunca buz uygulamasının işlem sonrası 

komplikasyonlar üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi olmadığını 

bildirmişlerdir.(70) Kriyoterapinin cerrahi sonrası enflamasyon üzerinde olumlu etkileri 

olduğu bildirilmesine rağmen, buz uygulamasının gömülü yirmi yaş dişi operasyonu 

sonrası başarısız olmasının, bu uygulamanın optimal 15°C’lik cilt ısısını 

sağlayamamasıyla ilgili olduğu düşünülmektedir. 

 

Çekim soketinin iyileşmesi ve kemiğin remodelasyonu, özellikle pıhtının başlangıç 

stabilizasyonu ve hızlı sekonder iyileşmeye bağlıdır. Bu durum çekim soketine fibrin 

jelin (kemik greftleriyle veya greftsiz) konması veya soketin fibrin membranla 

kapatılmasıyla da elde edilmektedir. Hastanın kendi kanından elde edilen trombosit ve 

fibrinden zengin (PRF ve PRP) kaynaklar; yumuşak doku iyileşmesini arttırması, 

kemik rejenerasyonunu hızlandırması, postoperatif ağrı benzeri enflamasyonun erken 
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yan etkilerini azaltması gibi özelliklerinden dolayı kullanışlı bir biyomateryal olarak 

tavsiye edilmektedir.(174) 

 

Özgül ve arkadaşları 2015 yılında 56 hastanın katıldığı çalışmada,  gömülü yirmi yaş 

dişlerinin çekimini takiben çekim soketine PRF uygulamışlardır.(175) Ağrı değişkenine 

bakıldığında, operasyon sonrası 1. ve 3. günlerdeki sonuçların Singh ve 

arkadaşlarının(176) çalışması ile benzer olduğu ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı bildirilmiştir. Ödemin postoperatif 1 ve 3. günlerde yapılan horizontal 

ölçümlerde, kontrol grubuna kıyasla PRF grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği bildirilmiştir. Kumar ve arkadaşları tarafından yapılmış benzer bir çalışma 

ise PRF uygulanan vakalarda ağız açıklığı, ağrı ve ödem şikayetlerinde kontrol 

grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlenmiştir. (177) 

 

Gömülü yirmi yaş dişi operasyonu sonrası postoperatif komplikasyonları azaltmak 

için 300 hastanın dahil edildiği ve çekim soketine PRF ve PRP uygulandığı çalışmada 

hastaların postoperatif sekelleri değerlendirilmiştir. İstatistiksel inceleme sonucunda, 

çekim soketine PRP ve PRF uygulanan hastalarda bu biyomateryallerin kontrol 

grubuna kıyasla hastanın postoperatif şikayetlerinde azalma sağladığı, PRF ve PRP 

grupları arasında ise postoperatif şikayetler yönünden anlamlı bir fark 

gözlemlenmediğini bildirmişlerdir.(178) 

 

Gömülü üçüncü molar diş operasyonlarından sonra meydana gelen postoperatif 

rahatsızlığı azaltmak için operasyon öncesi, sırası veya sonrasında farklı yaklaşımlar 

uygulanabilmektedir.  Flebin gergin kapatılması yiyecek parçalarının çekim soketine 

ulaşmasını engellemek gibi olumlu bir etki sağlarken, drenajı engelleyip tek yönlü valf 

oluşturarak ödem oluşumuna sebep olmaktadır. Sonuç olarak drenajın sağlanamaması; 

ağrı, lokal enfeksiyon, inflamasyon, ödem ve alveolit gibi postoperatif 

komplikasyonlar  için zemin hazırlamaktadır.(59) Operasyon sonrası meydana gelen bu 

komplikasyonları önlemek için boru direnden faydalanılmaktadır.  

 

Chukwuneke ve arkadaşları 100 hastanın dahil olduğu çalışmada, eş zamanlı bilateral 

gerçekleştirilen gömülü 20 yaş dişi çekiminde bir tarafta işlem sonrası üç gün boyunca 

drenajı sağlamak amacıyla plastik diren uygulamış, diğer taraf ise primer olarak 

kapatılmıştır.(179) Postoperatif ödem 1, 3 ve 5. günlerde yapılan ölçümlerle 
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değerlendirilmiş ve diren uygulamasının anlamlı bir fark oluşturduğu gözlenmesine 

rağmen ağrı değerlendirmesinde anlamlı bir fark bulunamamıştır. Deney grubunda 

direnin irritasyonuna bağlı olarak ağrıda geçici artış olduğu ancak 72 saat sonra diren 

çıkartıldığında ağrıda azalma olduğu bildirilmiştir.  

 

Kumar ve arkadaşları 2016 yılında yaptıkları çalışmada, 30 hastada bilateral  yirmi yaş 

dişi çekimi yapmışlardır. Postoperatif dönemde ödemdeki değişikliği değerlendirmek 

için vertikal rahatlatıcı insizyon bölgesine boru diren yerleştirmişlerdir. Kontrol grubu 

ile 1, 3,  7 ve 15. günlerde yapılan karşılaştırmada deney grubunun ödem değişkeni, 

postoperatif 3 ve 7. günlerde (p ≤ 0.05) istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir. 

Ancak ağrı ve trismus değişkenlerinde anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. 

Uygulamada, direnin çıkarılması için ilave postoperatif randevu gereksinimi 

dezavantaj olarak bildirilmiştir. (180) 

 

Gömülü üçüncü molar diş çekimini takiben ortaya çıkan komplikasyonlardan bir 

diğeri de postoperatif enfeksiyonlardır. Bu  enfeksiyonlar operasyon bölgesi ile sınırlı 

kalan lokal odaklardan, komşu anatomik yapılara ve fasiyal boşluklara yayılan ciddi 

enfeksiyon tablolarına kadar değişkenlik gösterebilmektedir. 

 

Postoperatif enfeksiyonların ortaya çıkmasında ve enfeksiyon şiddetinde birden fazla 

faktör rol oynamaktadır. Hastanın sistemik durumu, oral hijyen, operasyon sonrası 

yara bakımı, antibiyoterapi, cerrahi sırasında asepsi ve antisepsi kurallarına uyulması 

gibi etkenler postoperatif enfeksiyon gelişimini etkilemektedir. 

 

Gömülü yirmi yaş dişi çekimi sonrası gelişen enfeksiyon insidansı ile ilgili olarak 

farklı veriler bildirilmiştir. Peterson gömülü üçüncü molar dişi çekimi sonrası gelişen 

enfeksiyon oranının %1.7-2.7 arasında, Bui ve arkadaşları  %0.5, Haug ve arkadaşları 

ise %0.8 civarında olduğunu bildirmişlerdir.(7, 106, 107) 

 

  

Literatürde, antibiyotik kullanım durumu ya da zamanı ile ilgili henüz fikir birliğine 

varılamamıştır.(181-183) Poeschl ve arkadaşları gömülü üçüncü molar diş operasyonu 

sonrası oral profilaktik antibiyotik kullanımının, postoperatif enfeksiyon ve buna bağlı 

gelişen diğer komplikasyonları önlemekte yetersiz olduğunu bildirmekte ve 
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antibiyotiğin rutin kullanımını tavsiye etmemektedir.(184) Mc Gregor ve arkadaşları 

derin yerleşimli ve çekimi zor olan gömülü üçüncü molar dişler hariç postoperatif 

antibiyotik kullanımını önermemektedir.(185) Lacasa ve arkadaşları ise profilaktik 

antibiyotik kullanımını; osteotomi planlanmayan, basit gömülü diş çekimlerinin 

planlandığı hastalarda önermişlerdir.(181) 

 

Menon ve arkadaşları tarafından 2019 yılında yapılan retrospektif çalışmada, 

operasyon sonrası antibiyotik kullanımında enfeksiyon riskinin 0.15, işlem öncesi 

antibiyotik kullanımında 0.32, karma kullanımda ise 0.33 olduğu, gruplar arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir.(186) Dolayısıyla, gömülü 

alt üçüncü molar dişi çekiminde antibiyotik tedavisi halen tartışmalı konulardan 

biridir.  

 

Enfeksiyon varlığında postoperatif şikayetlerin artma ihtimali göz önünde 

bulundurulduğunda, hastanın optimal yara bakımını sağlayamayacağı düşünülerek 

çalışmamızda, postoperatif dönemde enfeksiyon riskini en aza indirmek için işlem 

sonrası tüm hastalara, amoksisilin ve klavulanik asit içeren 1000 mg tabletlerin oral 

yolla kullanmaları önerilmiştir.       

 

Diş hekimliğinde tedavinin kalitesini artırmak amacı ile büyütme cihazlarının 

kullanımı giderek yaygın hale gelmektedir. Operasyonların uygulanmasında yenilik 

yaratan büyütme cihazları; makroskobik prosedürler için doku farklılıklarının 

değerlendirilmesine, anatomik sınırlar içinde daha net bir navigasyona ve daha hassas 

bir cihaz konumlandırmasına izin vermektedir. Operasyonlarda büyütme kullanımı, 

anatomik yapıların ve yabancı cisimlerin net bir şekilde ayrımına, hassas debridmana 

ve  yara yerinin optimal iyileşmesine olanak sağlamaktadır.(187) Literatürde özellikle 

endodontik tedaviler, periodontal cerrahiler ve kök yüzeyi kazıma ve düzeltme 

işlemlerinde dental loupe kullanılan çalışmalara rastlanmaktadır.(188-193) 

 

Mohan ve arkadaşlarının  2013 yılında yayınlanan çalışmalarında, generalize kronik 

periodontitisi olan hastalarda çıplak göz, magnifikasyon loupeları, dental operasyon 

mikroskobu yardımı ile kök yüzeyi kazıma ve düzeltme (SRP) işlemi 

gerçekleştirmişlerdir. Bu üç grup arasında SRP işleminin en etkin dental operasyon 
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mikroskobu kullanılan grupta ve en az etkinliğin ise magnifikasyon kullanılmayan 

grupta gözlenmiştir.(191)  

 

Görduysus ve arkadaşlarının 2002 yıllında yaptıkları çalışmada 45 adet molar diş üç 

farklı endodontist tarafından ikinci mesiobukkal (MB) kanal varlığı yönünden 

değerlendirilmiştir. Büyütme olmadan 42 dişte ikinci MB kanal belirlenmiş, bu 

kanalların yalnızca 31 tanesinde (%69)  ilerleme sağlanmıştır. Operasyon mikroskobu 

altında yapılan işlemde ise ek olarak bir kanal belirlenmiş ve 5 dişin daha kanalında 

ilerleme sağlanmıştır.(194) 

 

Endodontik cerrahide; cerrahi materyaller, operatör becerisi, hasta demografisi ve 

sistemik durumu, dişin tipi, lezyonun boyutu, takip süresi gibi başarıyı etkileyen 

birçok değişken bulunmaktadır.(193) Bu nedenle, büyütme cihazı kullanımının tedavi 

başarısını belirlemede kritik faktör olarak rol oynamadığı düşünülmektedir. Bununla 

birlikte büyütme cihazlarının, çıplak gözle tespit edilemeyen mikroskobik anatomik 

yapıların tanımlanması ve atravmatik tedaviye olanak sağlaması gibi çeşitli teknik 

avantajlara sahip olduğu da bildirilmektedir.(86, 87) 

 

Setzer ve arkadaşları tarafından 2010 yılında yayınlanan meta-analizde geleneksel kök 

ucu rezeksiyonu yapılan 12 çalışma ile  büyütme altında endodontik mikrocerrahi 

yapılan 9 çalışmanın sonuçları  karşılaştırılmıştır.(195) Rud(196) ve Molven’nin(197) 

periapikal cerrahide başarı kriterlerine göre değerlendirilen bu çalışmalarda 

endodontik mikrocerrahi uygulanan dişlerdeki başarı oranının, geleneksel yöntemle 

yapılan operasyonlara göre 1,58 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (p<.0005).  

 

Yine Setzer ve arkadaşları tarafından 2012 yılında yayınlanan meta-analizde ise 

modern kök ucu cerrahisi (MKC) ve endodontik mikrocerrahi (EMC) yöntemleri 

karşılaştırılmıştır. MKC grubuna magnifikasyonu < x4,3 olan loupe ve büyütme 

yapılmadan mikro aletler kullanılarak gerçekleştirilen çalışmalar dahil edilirken, EMC 

grubuna ise büyütmesi > x10 olan cerrahi operasyon mikroskobu ve endoskop 

kullanılan çalışmalar dahil edilmiştir. Meta-analizde sunulan veriler doğrultusunda 

EMC grubu MKC grubuna göre daha başarılı bulunmuştur. (p<.0005)(198) 
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Taschieri ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptıkları çalışmada apikal rezeksiyon 

cerrahisinde mikroskop ve loupe kullanımının, 65 hasta üzerindeki iyileşme etkisi 

değerlendirilmiştir. Apikal rezeksiyon prosedürü 63 dişte cerrahi mikroskop altında 

uygulanırken, 39 diş loupe altında opere edilmiştir. Loupe ile tedavi edilen grupta bir 

yıllık takipte başarı oranı  %91.7 ve 4 yıllık takipte %90.5, mikroskop kullanılan 

grupta ise bir yıllık takipte başarı oranı %91.4 ve 4 yıllık takipte ise %93.3 olarak 

bildirilmiştir. Bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır.(192) Klinik başarı oranı,  kullanılan büyütme cihazının türünden 

etkilenmese de, bu cihazların herhangi birisine özgü teknik avantajlar klinisyen için  

yarar sağlamaktadır. (193) 

 

Diş hekiminin büyütme altında diş ve çevre dokuları ayırt edebilmesi, diş çekimi 

sırasında uygulanan lüksasyon kuvvetleri ile dişin sokette yükselme derecesini 

etkilemektedir. Diş hekimliğinde mikroskopların kullanımı ile alveolar kemik 

konservatif olarak uzaklaştırılmakta ve çekim bölgesindeki travma en aza indirilerek 

dentoalveolar yapılar korunmaktadır. (86) Periodontal SRP ve endodontik kök ucu 

rezeksiyonunda sıklıkla kullanılan magnifikasyon cihazlarının gömülü yirmi yaş dişi 

operasyonlarında kullanımına yönelik literatürde herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

 

Çalışmamızda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına rağmen; büyütme 

olmaksızın gerçekleştirilen gömülü alt 3. molar diş çekimi ile karşılaştırıldığında loupe 

kullanılan operasyonlarda postoperatif ağrı şikayetinin 3. günden sonra hızla azaldığı 

gözlenmiştir. Beklenilenin aksine, loupe kullanılan çekimlerin süresindeki artış, 

postoperatif komplikasyonlar üzerine olumsuz bir etki göstermemiştir. Postoperatif 

ağrının azalmasının, dental loupe kullanımının atravmatik çalışma olanağı sunmasıyla 

ilgili olduğu düşünülmektedir.  

 

Bu anlamda yaptığımız çalışmada elde edilen sonuçlar gömülü diş çekiminde dental 

loupe kullanımıyla ilgili ön bilgi vermektedir. Bu çalışmadan elde edilen sonuçların, 

daha büyük örnek sayıları ile değişkenlerin postoperatif takip sürelerini arttırarak 

yapılacak çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Dental loupe yardımıyla gerçekleştirilen gömülü 3. molar diş operasyonunu sonrası 

meydana gelen postoperatif komplikasyonların, büyütme kullanılmaksızın yapılan 

prosedürlerde gerçekleşen postoperatif komplikasyonlar ile kıyaslandığı bu çalışmada 

elde edilen bulgulara göre: 

1) Dental loupe kullanımının işlem süresini azaltmadığı aksine loupe ile 

gerçekleştirilen operasyonlarda sürenin uzadığı tespit edilmişitir. Ancak iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 

2) Dental loupe kullanımına bağlı postoperatif ödem deney ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemektedir. 

3) Dental loupe kullanımında postoperatif 3. günde ağrının deney grubuna kıyasla 

daha az olduğu 3. günü takiben postoperatif 7. güne kadar  kontrol grubuna 

göre daha hızlı bir azalma gösterdiği ancak istatistiksel olarak iki grup arasında 

fark bulunmadığı belirtilmektedir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda dental loupe kullanımı oprasyon süresini uzatmasına 

rağmen, uzamış operasyon süresinin postoperatif komplikasyonları olumsuz yönde 

etkilemediği görülmüştür. Ağrının deney grubunda postoperatif 3. gün itibari ile 

azalması, dental loupe ile kemik ve diş kesilerinin net bir görüş altında  

gerçekleştirilmesi ve dişin çıkartılması esnasında gereksiz ve travmatik elevasyon 

kuvvetlerinin ortadan kalkması ile açıklanmaktadır. 
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