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ÖNSÖZ 

Gömülü 20 yaĢ diĢi çekimleri oral ve maksillofasiyal cerrahide en sık yapılan 

uygulamalardır. Cerrahi iĢlemlerin tamamında amaç doku hasarını minimalize 

ederek  komplikasyonu azaltmaktır. Bu amaçla gömülü 20 yaĢ diĢi çekiminde son 

yıllarda kullanımı artan Er:YAG lazer ve  piezocerrahi yöntemlerinin  konvansiyonel 

frez yöntemi ile karĢılaĢtırmalı olarak klinik sonuçları incelenmiĢtir.  
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1. GĠRĠġ 

Beklenen zamanda dental arka katılamayan, kemik ve yumuĢak doku içerisinde 

bütünüyle veya kısmen kalmıĢ diĢler gömülü olarak adlandırılmaktadırlar (Archer, 

1975;  Peterson ve ark., 2002). 20 yaĢ diĢleri dental arkta yerini en son alan diĢler 

olmalarından dolayı en sık gömülü kalan diĢlerdir ve operasyon öncesi ve sonrasında 

yol açtığı komplikasyonlar nedeniyle yıllardan beri sayısız yayınlara konu olmuĢtur 

(Dayı, 1990;  Sağlam, 1995;  Türker ve ark., 2004;  Waite ve ark., 1998;  Celebioglu 

ve ark., 2011). 

1.1. Gömülülük Etyolojisi 

Waite (1978) diĢlerin gömülü kalma sebeplerini üç ayrı teori ile açıklamaktadır;  

1. Ortodontik teori  

Ağızdan solunum, erken diĢ kaybı gibi çenelerin normal geliĢimini engelleyen 

herhangi bir etken diĢlerin gömülü kalmasına sebep olabilir. 

2. Filogenetik teori  

Medeniyetin ilerlemesi ile insanların beslenme alıĢkanlıkları değiĢmiĢ ve yumuĢak 

gıdaları parçalamak için sarfedecekleri güç miktarı azalmıĢtır ve bunun sonucu 

olarak çene kemikleri küçülmüĢtür. Üçüncü büyük azıların sürmek için yer bulmaları 

güçleĢmiĢ ve gömülü kalma durumları ortaya çıkmıĢtır. Bu teoriye göre gömülü 

kalan bu diĢler, filogenetik evrim sonucu ileride yok olacaklardır. 
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3. Mendelien teori  

Ġnsanlar ebeveynlerinin birisinden küçük çene yapısı ve diğerinden büyük diĢ özelliği 

alırlarsa diĢler çenede yer bulamayıp gömülü kalacaktır.  

DiĢlerin gömülü kalmasının lokal ve sistemik sebepleri ise Ģöyle sıralanmaktadır 

(Türker ve ark., 2004;  Ueki ve ark., 2004): 

A. Gömülülüğün lokal sebepleri 

1. DiĢin çevresindeki kemik doku yoğunluğunun fazla olması, 

2. Uzun süren kronik iltihap sonucu müköz membran yoğunluğunun artması, 

3. GeliĢimini tamamlayamamıĢ çenedeki yer darlığı, 

4. Süt diĢlerinin uzun süre ağızda kalması, 

5. Süt diĢlerinin erken kaybı, 

6. Enfeksiyon veya apseye bağlı olarak geliĢen nekrozlar, 

7. Çocuklarda ateĢli hastalıklara bağlı olarak kemikte meydana gelen iltihabi 

değiĢiklikler, 

8. DiĢlerde meydana gelen geliĢim anomalileri veya diĢ germinin bulunması gereken 

yerde olmaması, 

9. DiĢlerin sürme esnasında herhangi bir engele rastlamasıdır. 

B. Gömülülüğün sistemik sebepleri  

1. Prenatal faktörler:  Heredite, değiĢik ırktaki kiĢilerin çocukları (melezleĢme), 

annenin tüberküloz geçirmesi, annenin dengesiz beslenmesi, 

2. Postnatal faktörler:  RaĢitizm, anemi, konjenital sifiliz, tüberküloz, endokrin 

bozukluklar, dengesiz beslenme, ekzantemli hastalıklar, çene ve çevre doku 

hastalıkları, travma, geliĢmemiĢ çenedeki yer darlığı, 

3. Diğer nadir görülen durumlar:  Cleidocranial dysostosis, oxycephaly, progeria, 

achondroplasia ve yarık damaktır. 
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1.2. Gömülü Alt 20 YaĢ DiĢlerinin Sınıflandırılması 

Winter‟in 1926 yılında 20 yaĢ diĢlerinin uzun aksının, ikinci büyük azı diĢlerin uzun 

aksına göre sınıflandırması Ģöyledir:  

1. Vertikal 

2. Horizontal 

3. Distoanguler 

4. Mezioanguler 

5. Bukkoanguler 

6. Lingoanguler 

Pell ve Gregory‟nin 1942 yılında, alt çene ramusu ve ikinci büyük azı diĢ arasındaki 

mesafe ile 20 yaĢ diĢinin mesiodistal boyutuna göre yapmıĢ oldukları sınıflandırma 

ise Ģöyledir:  

Klas-I :  20 yaĢ diĢinin sürebilmesi için ikinci büyük azı ve alt çene ramusu arasında 

yeterli yer vardır. 

Klas-II :  Ġkinci büyük azının distal kenarı ile alt çene ramusu arasındaki mesafe 20 

yaĢ diĢinin mezio-distal boyutundan küçüktür. 

Klas-III :  Ġkinci büyük azının arka kenarı ile alt çene ramusu arasında 20 yaĢ diĢinin 

sürebilmesi için hiç yer yoktur.  

Archer‟in (1975) 20 yaĢ diĢlerinin komĢu ikinci büyük azı diĢlerin kole, kök ve 

servikal bölgesi ile iliĢkisine göre yapmıĢ olduğu sınıflandırma ise Ģöyledir:  

Pozisyon - A :  20 yaĢ diĢinin oklüzal yüzü diğer diĢlerle aynı seviyede veya daha 

yukarıdadır. 
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Pozisyon - B :  20 yaĢ diĢinin oklüzal yüzü, ikinci büyük azının kole seviyesinden 

yukarıda fakat oklüzal seviyesinden aĢağıdadır. 

Pozisyon - C :  20 yaĢ diĢinin oklüzal yüzü ikinci büyük azının kole seviyesinden 

aĢağıdadır. 

1.3. Gömülü  20 YaĢ DiĢlerine Tedavi YaklaĢımı 

Gömülü 20 yaĢ diĢlerinin cerrahi çekimi, oral cerrahi pratiğinde en sık uygulanan 

iĢlem olup (Jerjes ve ark., 2006; Celebioglu ve ark., 2011), genel kanı, sürme için yer 

bulamayan bütün 20 yaĢ diĢlerinin hasta 25 yaĢına gelmeden önce çekilmesi 

yönündedir (Chuang, 2006; Ganss ve ark., 1993; Hill, 2006; Holmes ve ark., 2005; 

Liedholm ve ark., 1999; Oikarinen ve ark., 1991; Peterson ve ark., 2002).  

1979 yılında yapılan Uluslararası Sağlık Enstütisü‟nün toplantısında gömülü 20 yaĢ 

diĢlerinin çekimi ile ilgili üç konuda fikir birliğine varılmıĢtır. Birincisi; kist, tümör, 

enfeksiyon, komĢu diĢte veya kemikte destrüksiyon oluĢturan ve restore edilemeyen 

çürüklü diĢlerin çekilmesi;  ikincisi, genç hastalarda postoperatif morbiditenin daha 

az olmasından dolayı patoloji nedeni olabilecek diĢlerin genç yaĢlarda çekilmesi ve 

üçüncüsü ise, tedavi planlaması ve genel bir tedavi konsepti için ileriye yönelik geniĢ 

çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğudur  (Godfrey ve ark., 1999;  Hill, 2006). 

Eğer diĢ problem oluĢturuncaya kadar yerinde bırakılırsa, ilgili bölgeye yakın vital 

yapıların potansiyel yaralanmasında, komĢu diĢ ile kemik dokusu kayıplarında ve 

lokal doku harabiyetinde belirgin bir artıĢ gözlenecektir. Buna ek olarak hayatın ileri 

dönemine ertelenmiĢ bir cerrahi giriĢim, ortaya çıkabilecek sistemik hastalıklar 

nedeniyle daha komplikasyonlu ve tehlikeli olacaktır. Genç hastalar, kemik 

rejenerasyonu ve periodontal iyileĢme potansiyellerinin daha fazla ve hızlı 

olmasından dolayı, cerrahi iĢlemleri hem daha iyi tolere ederler hem de günlük 

yaĢamlarını daha az etkileyen bir iyileĢme gösterirler (Chuang, 2006; Hill, 2006; 
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Kaminishi ve ark., 2006; Knutson ve ark., 1996; Song ve ark., 1997; Waite ve ark., 

1998).  

Gömülü bir diĢ çekimi, doğru karar ve teknik beceri isteyen rasyonel antibiyotik 

kullanımı, anestezi, medikasyon ve dengeli beslenme gerektiren cerrahi bir iĢlemdir. 

Gömülü diĢlerin çekimi için kabul edilen endikasyonlar;  enfeksiyon, çürük, komĢu 

diĢte periodontitis veya kök rezorpsiyonu, idiopatik ağrı, kist veya tümör oluĢumu, 

anterior çapraĢıklık, dental ark boyutu ile alveoler ark boyutu arasındaki 

uyumsuzluk, protetik yapıların altında yer alma, çene ve çevre dokuların 

radyoterapiye hazırlanması ve fonksiyon eksikliği Ģeklinde sıralanabilir (Al-Khateeb 

ve ark., 2006;  Baykul ve ark., 2005;  Ganss ve ark., 1993;  Godfrey ve ark., 1999;  

Hill, 2006; Slade ve ark., 2004). 

Gömülü 20 yaĢ diĢlerinin çekim kontrendikasyonları; herhangi bir cerrahi giriĢim 

için kontrendikasyon teĢkil edecek sistemik rahatsızlığı olanlar, semptomsuz gömülü 

diĢi olan yaĢlı hastalar, operasyon sırasında komĢu anatomik yapılarda sinir 

zedelenmesi, kırık gibi ciddi harabiyet oluĢturulabilecek durumlar, transplantasyon 

yapılacak veya ortodontik tedavide kullanılmak Ģeklindedir (Laskin, 1985; Peterson 

ve ark., 2002; Waite ve ark., 1998).  

Pek çok insan hayatının bir bölümünde 20 yaĢ diĢini çektirme ihtiyacı hissetmiĢtir. 

Çekimi takiben oluĢan postoperatif ağrı, ödem ve trismus gibi komplikasyonlar 

nedeniyle hastanın hayat kalitesi düĢmektedir. Halen günümüzde postoperatif 

dönemdeki komplikasyonları en alt düzeye indirerek hastanın konforunu artırmak en 

önemli konudur (Colorado-Bonin ve ark., 2006). 

Gömülü diĢlerin çıkarılması sonucunda oluĢabilecek komplikasyonlar;  sinir hasarı, 

alveolitis, kanama, dentoalveolar fraktür ve diĢin yer değiĢtirmesi, komĢu diĢ hasarı, 

komĢu diĢi destekleyen dokuda periodontal hasar, temporomandibuler eklemde 

(TME) hasar, ödem, enfeksiyon, ağrı, trismus Ģeklinde sıralanabilir (Krekmanov ve 
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ark., 1986; Kugelberg, 1990; Larsen, 1992; Middlehurst ve ark., 1988; Seymour ve 

ark., 1984; Celebioglu ve ark., 2011). 

Postoperatif dönemde oluĢan komplikasyonlar, diĢin pozisyonu, cerrahın tecrübesi ve 

operasyon süresine göre farklılıklar göstermektedir (de Boer ve ark., 1995; Capuzzi 

ve ark., 1994; Chiapasco ve ark., 1993; YücetaĢ ve ark., 1991). 

 Komplikasyonları en alt düzeye indirmek için;  temel cerrahi prensiplere uyulmalı 

ve mümkün olduğunca atravmatik çalıĢılmalıdır (de Boer ve ark., 1995; YücetaĢ ve 

ark., 1991). Postoperatif dönemde oluĢabilecek komplikasyonların sayısı ve Ģiddeti 

enaza indirilebilse de, cerrahi travma ile baĢlayan enflamatuar cevap sonucu, 

postoperatif ağrı, ödem ve trismus oluĢumu kaçınılmazdır. (Brabander ve ark., 1988; 

Capuzzi ve ark., 1994; Norholt ve ark., 1998; Seymour ve ark., 1984; Tai ve ark., 

1994). 

1.4. Postoperatif Ağrı ve Ölçüm Metodları 

Ağrı, sinirsel ve humoral bir mekanizmayla mekanik, termal, elektriksel ve kimyasal 

reaksiyonlar sonucu oluĢan, algılayan kiĢi tarafından yorumlanan, hoĢ olmayan, 

subjektif bir duygudur. Duyusal sinir uçlarının herhangi bir noktasında oluĢan 

impuls, santral sistemde ağrı Ģeklinde değerlendirilir (Ciftçi, 2000; Gültekin, 1993). 

Ağrı oluĢumunda, alt gömülü 20 yaĢ diĢlerinin çekiminden sonra oluĢan ödem ve 

artan doku basıncının önemli yer tuttuğu düĢünülmektedir (Carriches ve ark., 2006; 

Erdem, 2000; Gültekin, 1993). Ancak akut ağrı, operasyon sonrası meydana gelen 

doku hasarına bağlı oluĢan enflamasyonun bir sonucudur (Ong ve ark., 2003; Wells 

ve ark., 2000). 
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Gömülü alt 20 yaĢ diĢ çekimi sonrasında, lokal anestezinin etkisinin geçmesi ile 

birlikte ağrı baĢlar ve ilk 6-12 saatte maksimum düzeye çıkar (Peterson ve ark., 

2002; Ong ve ark., 2004). Hastalar tarafından ağrının en yoğun algılandığı sürenin 

operasyon sonrası erken dönem 3. ve 5. saatler arasında olduğu gösterilmiĢtir (Fisher, 

1988; Or, 1981). 

Analjezik kullanımını gerektiren ağrı 24 saat sürebilir ve ortaya çıkan ağrının Ģiddeti, 

gömülü diĢin pozisyonuna, gömülü diĢin çıkarılma Ģekline, trismus derecesine, 

operasyon süresine, hekimin el becerisine, hastanın cinsiyetine ve yaĢına bağlıdır 

(Erdem, 2000; Günbay ve ark., 1988; Kaye, 1992; Laureano Filho, 2005; Sağlam, 

1995; Yuasa ve ark., 2004). Yuasa ve arkadaĢları ise 2004 yılında yaptıkları 

çalıĢmalarında ağrının, yaĢa bağlı değiĢkenlik göstermediğini söylemiĢtir. Bergius ve 

arkadaĢlarının (2000) çalıĢmalarında ise ağrı eĢiğinin, yaĢa bağlı olarak yükseldiği 

ancak, cinsiyetler arası fark olmadığı bulunmuĢtur. 

Ameliyat süresiyle ĢiĢlik ve trismus arasında bir iliĢki yokken, postoperatif ağrının 

miktarını etkilemektedir. Bununla birlikte ameliyat sonrası ağrı ile trismus arasında 

güçlü bir bağlantı vardır ve gömülü 20 yaĢ diĢi çekiminden sonra ağız açıklığının 

kısıtlanmasının temel sebeplerinden biri de ağrıdır (Pedersen, 1985; Kocakahyaoğlu, 

2009). 

Bireyin hissettiği ağrının tam olarak belirlenebilmesi imkansızdır. Ağrı, karmaĢık bir 

olgu ve kiĢisel bir deneyim olduğundan, sadece dolaylı olarak değerlendirilebilir. Bu 

nedenle ağrının değerlendirilebilmesi için farklı metodlar geliĢtirilmiĢtir (Skjelbred 

ve ark., 1997). 

Sözlü değerlendirme ölçütleri (Sözlü Puanlama Ölçütü-Verbal Rating Scale (VRS)) 

ve numerik ölçütler (Görsel Analog Ölçütü-Visual Analogue Scale (VAS), Sayısal 

Puanlama Ölçütü-Numerical Rating Scale (NRS)) sıklıkla kullanılan metodlardandır. 

Ayrıca basit bir Ģekilde iĢlem sonrası kullanılan ağrı kesici tablet sayısı da ameliyat 

sonrası ağrının değerlendirilmesi için baĢka bir yöntemdir (Skjelbred ve ark., 1997). 

Otuz sene önce görsel ağrı skalası (VAS) ağrı çalısmalarına sunulmuĢtur. Sıklıkla 
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kullanılan VAS, iki ucu “ağrı yok” veya “çok Ģiddetli ağrı” Ģeklinde sonlanan 100 

mm‟lik yatay veya dikey çizgiden oluĢmaktadır. Hasta, bu ölçütte çizgi üzerinde 

ağrısına uygun gelen yere kalemle iĢaret koyarak hissettiği ağrı miktarını belirtir. 

Çizginin baĢlangıcından hastanın iĢaretlediği yere olan mesafe ağrının Ģiddetinin 

numerik karĢılığını belirler. Birçok vakada VAS metodunun ağrının Ģiddetini 

belirleyebilmek için hassas ve uygun bir metod olduğu gösterilmiĢtir (Bergius ve 

ark.,2000; Seymour ve ark.,1984; Seymour,1982). Hastalar VAS metodunu 

kolaylıkla anlayabilir ve iĢaretlemeleri hızlı olarak yapabilirler (Vedtofte ve ark., 

1987). 

VAS metodunun diğer sözlü ağrı ölçütlerine göre tekrarlanabilirliğinin olduğu, 

ölçüm hatasının çok küçük olduğu ve 5 yaĢından büyük çocukların bunu kullanarak 

ağrı Ģiddetlerini değerlendirebildikleri literatürde gösterilmiĢtir (Dubner, 1968; 

Seymour ve ark., 1984).  

1.5. Postoperatif Ödem ve Ölçüm Metodları 

 Ödem, otokoid maddelerin damar endotelini etkilemeleri sonucu oluĢan doku 

cevabıdır. Damarlarda oluĢan kapiller permeabilite artıĢı ve vazodilatasyon, plazma 

sıvısı ve proteinlerin ekstraselüler aralığa geçmesiyle oluĢur. Tüm hastalarda çekim 

sonrası enflamatuar cevabın sebebi benzerlik gösterse bile (örneğin lokal doku 

hasarı) enflamatuar cevabın büyüklüğü oldukça farklılık gösterebilir. Gömülü alt 20 

yaĢ diĢ operasyonlarından sonra ödemin oluĢması sık karĢılaĢılan bir doku cevabıdır 

ve 48 ile 72 saat sonrasında maksimum düzeye ulaĢır, üçüncü ve dördüncü günden 

itibaren azalmaya baĢlar ve ilk haftanın sonunda tamamen geçer (Akça, 2007).  

OluĢan ödem, operasyon süresinden bağımsızdır (Peterson ve ark., 2002).
 

 Ödemin 

Ģiddeti ise, operasyonun süresine, cinsiyete, hastanın yaĢına, sistemik durumuna, 

osteotomiler esnasında yetersiz veya uygunsuz irrigasyona, cerrahi travmanın 

Ģiddetine, doku hasarının miktarına ve kaldırılan periost geniĢliğine, postoperatif 

dönemde kullanılan ilaçlara ve uygulamalara göre değiĢiklik gösterir (Ciftçi, 2000; 
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Erdem, 2000; Kocakahyaoğlu, 2009; Soley, 1989; Yuasa ve ark., 2004; Markovic ve 

ark., 2007; Wells ve ark., 2000). De Boer ve arkadaĢları (1995) 36 cerrahın 

deneyimiyle ameliyat sonrası geliĢen ĢiĢlik arasında iliĢki rapor etmiĢlerdir. 

Postoperatif dönemde oluĢan ödemi ölçmek için geliĢen teknolojiye bağlı olarak 

farklı yöntemlerin kullanıldığı görülmektedir. Palpasyon ve inspeksiyon gibi 

subjektif ödem ölçüm yöntemleri zamanla yerini metrik ölçümlere dayalı objektif 

olanlara bırakmıĢtır. 

Klinik gözlem ve subjektif skorlamalar ĢiĢliği ölçmek için yaygın kullanılan 

metodlardandır (Huffman, 1977; Mead ve ark., 1964; Messer ve ark., 1975). 

Günümüzde ise sıklıkla sayısal değerler veren yöntemler ödem ölçümünde kullanılan 

yöntemlerdir.  

Ġpek suturların, metal çubukların, pin indeks sisteminin yüzde oluĢan ĢiĢliği ölçmek 

için kullanıldığı çeĢitli çalıĢmalar mevcuttur (Amin ve ark., 1983; Holland, 1980; 

Liedholm ve ark., 1999). 

Berge (1989) 3. molar cerrahisi sonrası görülen ödemin ölçülmesinde standart 

fotoğraf yöntemi, üç boyutlu mekanik cihazla ölçüm ve inspeksiyon yöntemlerini 

karĢılaĢtırmalı olarak incelemiĢ, standart fotoğraf yöntemi ile inspeksiyon yöntemi 

arasında belirgin bir fark olmadığını ve metrik ölçüm ile daha doğru değerler elde 

edilebileceğini belirtmiĢtir. 

Ultrasonografi, fotografik ve komputerize tomografi yöntemleri de ödem ölçümünde 

kullanılan yöntemlerdir (Günaydın ve ark., 1985). 
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1.6. Postoperatif Trismus ve Ölçüm Metodları 

Trismus, alt çene hareketlerinin kısıtlanarak fizyolojik ağız açıklığının azalmasıdır ve 

alt 20 yaĢ diĢ operasyonlarından sonra sıklıkla görülen bir komplikasyondur 

(Carriches ve ark., 2006; Erdem, 2000; Esen, 1995). Travmanın oluĢturduğu 

fonksiyon kaybının en önemli belirtisidir. Trismus, cerrahi travma, enfeksiyon, 

anestezik maddeler, ödem ve hematom gibi nedenlerle baĢta masseter kası olmak 

üzere çiğneme kaslarının spazmı sonucunda geliĢmektedir. Trismus, fizyolojik 

nedenlerle oluĢabildiği gibi, psikolojik nedenlerle de oluĢabilir. Trismus Ģiddeti ile 

ağrı ve ödem arasında pozitif bir iliĢki söz konusudur.  

Trismus, gömülü alt 20 yaĢ diĢlerin cerrahi operasyonundan 2 gün sonra maksimum 

düzeye ulaĢır ve 7-10 gün devam edebilir (Kocakahyaoğlu, 2009). Bu komplikasyon 

için yayınlarda kesin bir kriter yoktur ve süreç hastanın cevabına bağlıdır (Carriches 

ve ark., 2006; De Boer  ve ark., 1995; Mehlisch, 1998). Trismusla post operatif ağrı 

arasında güçlü bir iliĢki vardır ki, bu da 20 yaĢ cerrahisi sonrası trismusun oluĢma 

sebeplerinden en önemlileri arasında ağrı olduğunu göstermektedir (Kocakahyaoğlu, 

2009). 

Trismus görülme sıklığı çiğneyici kaslar üzerinde uzayan cerrahiyle ve dolayısıyla 

cerrahın deneyimiyle iliĢkili olabileceğini destekleyen çalıĢmalar olduğu gibi (Berge 

ve ark., 1993; Capuzzi ve ark., 1994; Sherman ve ark., 2000), buna zıt görüĢte 

çalıĢmalar da literatürde mevcuttur (De Boer ve ark., 1995). 

Trismus değerlendirilmesinde en çok kullanılan yötem kesici diĢler arasındaki 

interinsizal mesafenin ölçülmesidir. Literatürde goniometre ve myografi 

yöntemlerinden yararlanılarak yapılan çalıĢmalar da vardır (Dijkstra ve ark., 1995).  
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1.7. Lazer 

Lazer , “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin ilk 

harflerinden oluĢan bir terim olup, “Radyasyon Aracılığıyla KuvvetlendirilmiĢ IĢık” 

anlamına gelmektedir (Donald, 2004). Kısaca yoğunlaĢtırılmıĢ ıĢık olarak da 

tanımlanabilir. Doğada kendiliğinden var olmayan lazer ıĢını yapay bir ıĢık olup, 

doğal ıĢıkta olmayan özelliklere sahiptir (Akgün ve ark., 2002). 

Lazer;  fotonları uyumlu bir hüzme Ģeklinde oluĢturan optik kaynaktır. Lazerin 

temelini atom ve molekül enerji düzeyleri arasındaki elektron geçiĢleri oluĢturur. 

DiĢ hekimliğinde lazer ile ilgili ilk çalıĢma 1963-1964 yılları arasında ABD UCLA, 

School of Dentistry‟de Ralph H.Stern ve Reidar F. Sognnaes tarafından yapılan bir 

araĢtırma olup Ruby lazerin diĢin sert dokuları ve restoratif materyaller üzerindeki 

termal etkilerini inceleme temeline dayanmaktadır (Miserendino ve ark., 1995). 

  Son yıllarda lazer ıĢığını dokulara iletmek üzere geliĢtirilen yeni teknolojiler ve 

yumuĢak doku-lazer iliĢkisi üzerinde yapılan çok yönlü araĢtırmaların sonuçlarının 

klinik uygulamalara taĢınması sonucu CO2, Er:YAG, Nd:YAG ve Diode lazerlerin 

maksillofasiyal cerrahi alanında endikasyon çerçevesinde bistüri cerrahisine 

alternatif olduğu kabul edilmiĢtir. 

DiĢ hekimliğinde kullanılan lazerlerin dalga boylarını ölçmek için mikron (µ) ve 

nanometre (nm) gibi birimler kullanılır. Saniyede oluĢan dalga sayısının ölçüm 

birimi frekanstır (f). Frekans ile dalga boyu ters iliĢkilidir. Dalga boyu ne kadar 

küçük ise frekans o kadar yüksektir (Donald, 2004). 
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Lazer Tipleri 

Medikal ve dental uygulamalarda kullanılan lazerler yumuĢak ve sert olmak üzere iki 

tiptir (Middia, 1991).  

YumuĢak lazerler:  DüĢük enerjiye sahip soğuk (atermik) lazerler olarak bilinirler 

ve doku rejenerasyonuna yardımcı sistemler olarak tıp ve diĢ hekimliği alanında 

kullanılırlar. Ağrının giderilmesi, enflamasyon ve ödemin azaltılması ve iyileĢmenin 

hızlandırılması amacıyla uygulanırlar (Cernavin, 1994; Mocan ve ark., 1996; Yücel 

ve ark., 1988). 

Klinik uygulamalarda önerilen baĢlıca yumuĢak lazerler:  Helyum-Neon (He-Ne), 

Galyum-Arsenid (Ga-Ar) ve Galyum-Alüminyum-Arsenid (Ga-Al-As), Diode 

lazerlerdir. Farklı dalga boylarına sahip bu lazerler içinde dalga boyu 632.8 nm olan 

He-Ne lazer daha yaygın olarak kullanılmaktadır (Middia, 1991). 

Sert lazerler:  Bu lazerler yüksek enerjili termik lazerlerdir. Tıp ve diĢ hekimliğinde 

en çok kullanılan sert lazerler, karbondioksit (CO2), Erbium, Neodmiyum:  

Yitriyum–Alüminyum–Garnet (Nd:YAG), Argon ve Excimer lazerlerdir (Gonzales, 

1996). 

1.7.1. Erbium Lazerler 

Erbium lazerin iki farklı dalga boyunda benzer özellikli iki tipi vardır;  Erbium ve 

krom ile kombine edilmiĢ yitriyum skandiyum galyum garnet katı kristallerinden 

oluĢan, aktif bir ortamı içeren Er: Cr: YSGG (2780nm) ve erbium ile kombine 

edilmiĢ yitriyum alüminyum garnet kristallerinden oluĢan aktif ortama sahip olan 

Er:YAG (2940nm). 

Bu iki dalga boyu da spektrumun görünmez, iyonize olmayan, orta kızıl ötesi 

baĢlangıç kısmında yer almaktadır. Her iki dalga boyu da serbest hareketli pulse 
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modda ıĢın yaymaktadır. Fiberoptik demetler Argon, Diode ve Nd: YAG 

demetlerinden daha masraflı, kırılgan ve daha az esnektirler. Aynı zamanda fiber 

çapı daha geniĢtir ve uygun bir operasyon için soğutucu gaz gerekmektedir. 

Her iki dağıtım sisteminin sonunda piyasemen ve küçük çaplı cam bir uç bulunmakta 

ve lazer enerjisini uygun cerrahi yüzeye, yaklaĢık 0,5µm, indirerek konsantre 

etmektedir. Dental prosedürlerde su ve hava spreyi kullanılmaktadır. Bu dalga 

boylarının hidroksiapetite yüksek afiniteleri vardır (Eversole ve ark., 1995; Hibst, 

1988; Hossain ve ark., 1999). Apetit kristalleri içindeki hidroksil radikalindeki ve 

sudaki lazer enerji çiftleri diĢin kristalize yapısına bağlanmaktadır. Suyun mineral 

substratları içinde buharlaĢması çok büyük bir hacim artıĢına yol açmaktadır ve bu 

artıĢ çevredeki materyalin tam olarak parçalanmasını sağlamaktadır (Rechmann ve 

ark., 1998). Serbest hareketli pulse mod en yüksek gücü sağlamaktadır ve laboratuar 

çalıĢmaları bu sayede lazer tedavisi sırasında pulpal ısının yaklaĢık 50 derece 

düĢürülebildiğine dikkat çekmektedir (Fife ve ark., 1998). 

Erbium lazerlerin üç avantajı bulunmaktadır (Stabholz, 2003). 

1) Sert doku uygulanmalarında kullanılabilecek su spreyi bulunmaktadır. Su spreyi 

hedef ve çevre dokularda fazla ısı oluĢmasını engeller. 

2) Esnek olarak tasarlanmıĢtır ve lazer enerjisini kontrol edecek miktarda dayanıklı 

fiberlere sahiptir. 

3) Uygulama ucu seçenekleri fazladır. DeğiĢik kesim ve kanalları Ģekillendirmek için 

gerekli olan birçok uç seçeneği vardır. 

Bu lazerler osseöz doku afiniteleri nedeniyle kemik kaldırma iĢleminde de kolaylıkla 

kullanılabilmektedir (Lewandrowski ve ark., 1996; Watanabe ve ark., 1997). Dikkat 

edilmesi gereken dokunun fazla ısınmasının önlenmesidir. Ayrıca cerrahi amfizem 

olasılığını önlemek için hava spreyinin hacmi ve basıncı ayarlanmalıdır. 
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Oral cerrahide Er:YAG lazer sert dokuların kesilmesinde ve düĢük dozda kemik 

defektlerinin iyileĢmesini olumlu yönde etkilemesi nedeniyle baĢarıyla 

kullanılmaktadır. 

Gutknecht (2007) tarafından yapılan çalıĢmada maksilla ve mandibulada 

konvansiyonel cerrahi ve Er:YAG lazerle oluĢturulan defektlerin lazer tarafında daha 

hızlı iyileĢtiği ve komĢu dokularda minimal termal hasar oluĢturduğu rapor 

edilmiĢtir.  

1.7.2. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullanımı 

Kapsamlı bir literatür taraması yapıldığında diĢ hekimliğinde lazer ile tedavi 

uygulamalarının öncelikle oral ve maksillofasiyal cerrahi alanında baĢladığı ve son 

20 yıl içerisinde büyük ilerleme kaydeden lazer teknolojisi ile ivme kazandığı 

görülmektedir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide endikasyon çerçevesinde en sık 

kullanılan lazer türleri CO2, Nd:YAG, Er:YAG ve Diode lazerlerdir. Maksillofasiyal 

cerrahi alanında bu lazer türleri ile 1970‟lerden bu yana deneysel ve klinik çok 

sayıda araĢtırmalar ve çalıĢmalar yapılmıĢtır (Ackerman, 1984; Apfelberg, 1987; 

Goldman, 1966; Kaplan ve ark., 1974; Strong ve ark., 1973). 

Rapor edilen klinik olgularda lazer cerrahisi ile yapılan tedavinin yara iyileĢmesinin 

hızı ve sürecini olumlu yönde etkilediği vurgulanmıĢtır. 

Walsh (1992), CO2, Nd:YAG , Er:YAG ve Argon lazerlerin laboratuar ve klinikte 

implant cerrahisine yönelik etkilerini araĢtırmıĢ, metalik ve seramik implantların 

üzerlerinin açılması için Nd:YAG  ve CO2 lazerleri, gingival cerrahi için ise CO2 ve 

Er:YAG lazerleri önermiĢtir. 

Maksillofasiyal cerrahide kullanılan lazerlerin en önemli avantajlarından biri de 

mikroorganizmalar üzerinde oluĢturduğu bakterisidal etkidir (Keates ve ark., 1988; 

Wilson ve ark., 1993). DiĢ hekimliğinde oral cerrahi, endodonti, periodontoloji 
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alanlarında lazerin bakterisidal etkisinden sıklıkla yararlanılmaktadır. Bu etkiye 

yönelik olarak son yıllarda Er:YAG lazer ile kanal tedavisinde baĢarılı sonuçlar 

alınmaktadır. Kreisler ve diğerleri (2002) tarafından periimplantitis tedavisinde 

Er:YAG lazerin yüksek oranda bakterisidal etkisi gösterilmiĢtir. 

1.7.3. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullanımının Avantaj ve 

Dezavantajları 

Lazerler tıp cerrahi dallarında olduğu gibi oral ve maksillofasiyal cerrahide de bazı 

durumlarda avantajları ile bistüri cerrahisine alternatif, hatta üstünlük sağlar 

(Clayman ve ark., 1997; Miserendino ve ark., 1995; Pick ve ark., 1987; Pick ve ark., 

1985; Rizoui ve ark., 1996). 

Avantajlar :  

 Mükemmel hemostatik özelliği ile iyi bir cerrahi görüĢ alanının sağlanması, 

 Dokuda minimal travma oluĢturması, 

 Postoperatif ödemin daha az olması, 

 Lazer uygulanan dokularda iyileĢme sırasında kontraksiyon gözlenmemesi 

nedeniyle minimal skar oluĢumu, 

 Primer kapatmaya gerek duyulmaması, 

 Sütür gereksiniminin daha az olması, 

 Sinir, damar ve lenf kanallarının tamamen yakılması ve kapatılması nedeni 

ile postoperatif ağrının az olması, 

 Derin anesteziye gereksinim duyulmaması, 

 Sterilizasyon özelliğine bağlı olarak operasyon alanında postoperatif 

enfeksiyon riskinin azalması, 

 Antibiyotik ve ağrı kesiciye daha az gereksinim duyulması, 

 Kemik cerrahisinde uygulanan konvansiyonel tur ve tur sesine karĢı oluĢan 

anksiyete ve korkunun olmaması Ģeklinde sıralanabilir. 
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Lazerlerin oral ve maksilofasiyal cerrahideki birçok avantajına rağmen, bazı 

dezavantajları da bulunmaktadır. Bu dezavantajlar göreceli olarak:  

 Konvansiyonel yöntemlerle karĢılaĢtırıldığında özellikle diĢ ve kemik gibi 

sert dokuların kesiminde daha uzun süreye gereksinim duyulması, 

 Cihazı kullanacak hekimin sertifikasyon programı çerçevesinde belirli bir 

eğitimi alması zorunluluğu, 

 Lazer cihazının kullanıldığı alanın evrensel lazer güvenlik kurallarına uygun 

olması zorunluluğu, 

 Lazer cihazını kullanan hekimin ve yardımcı personelin lazer güvenlik 

kurallarını bilmesi ve uygulaması zorunluluğu, 

 Cihazın pahalı olmasıdır. 

1.8. Piezoelektrik  

Piezo kemik cerrahisi veya piezocerrahi adıyla  nitelenen tekniğin ortaya çıkmasını 

sağlayan piezoelektrik kavramının kökeni eski yıllara dayanmaktadır. Piezo sözcüğü 

eski Yunanca‟da sıkıĢtırma anlamına gelmektedir. Bugünkü anlamı ile piezoelektrik 

“basınç elektriği” anlamı ile kullanılmaktadır. Piezoelektrik akımı bazı kristallere 

özel, fiziksel bir fenomendir ve mekanik zorlamaya maruz kalan kristallerin 

yüzeyinde ortaya çıkan elektrik yükü olarak tanımlanabilir.
 

Bunun tam tersine bazı 

seramikler ve kristaller üzerinden alternatif elektrik akımı geçirildiğinde polaritenin 

yönünde materyalin geniĢlemesi ve buna dik olarak büzülmesi Ģeklinde ultrasonik bir 

frekansta salınım yapmaya baĢlarlar. Buna piezoelektrik etkisi denir (Landes ve ark., 

2008; Laureano Filho, 2005).
 

 

Piezoelektrik akımı ilk kez 1880 yılında  Pierre ve Marie  Curie tarafından 

keĢfedilmesine rağmen endüstriyel olarak kullanılması ancak 1940‟lı yıllarda 

olmuĢtur.  Piezoelektrik özellik yalnız iletken olmayan katılarda bulunabilen bir 

özelliktir. Piezoelektrik etki oluĢumu birbirine bağlı iki temel kavram üzerine 

kurulmuĢtur.  
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1) Üzerine mekanik bir basınç uygulanan bazı kristal ve seramik 

malzemelerde elektriksel bir gerilim oluĢmaktadır. Bu gerilimin oluĢması için gerekli 

Ģart, kristallerin yapısal simetri merkezlerinin bulunmamasıdır. 32 kristal sınıfından 

maddenin 21 tanesinin simetri  merkezi yoktur. Bu 21 kristal sınıfı da piezoelektrik 

özellik göstermektedir. Normalde katı maddeler pozitif ve negatif parçacıklar halinde 

dengededir. Yani katı madde elektriksel olarak yüksüzdür. Ancak mekanik yolla katı 

madde üzerine kuvvet uygulamak yüzey yüklerinin oluĢmasına neden olmaktadır. 

Maddenin simetri özellikleri bu yüzey yüklerinin oluĢması için kısıtlama 

yaratmaktadır. Bu nedenle simetri merkezi olmayan kristaller bu iĢ için en uygun 

madde sınıfını oluĢturmaktadır. Elektriksel olarak yüksüz ve yapısal simetri merkezi 

olmayan bir kristale uygulanan basınç, artı ve eksi yüklerin merkezinin birbirinden 

hafifçe ayrılmasına ve kristalin yüzeylerinde zıt yüklerin oluĢmasına neden 

olmaktadır. Yüklerin bu Ģekilde ayrılması, bir elektrik alan meydana getirerek  

kristalin yüzeyleri arasında ölçülebilir bir potansiyel fark oluĢturmaktadır. OluĢan bu 

potansiyel fark piezoelektriği sağlamaktadır (Büyükkurt ve ark., 2006).  

2) Piezoelektriğin tersi de söz konusudur. Bu duruma ters piezoelektrik etki 

adı verilmektedir. Ters piezoelektrik etki, elektriksel enerjiyi, mekanik enerjiye 

dönüĢtüren bir çevrim olarak adlandırılmaktadır. Ters piezoelektrik etkide, karĢılıklı 

yüzeyleri arasında bir elektrik alan veya gerilim uygulandığında kristalde boyutsal 

bir Ģekil değiĢimi oluĢmaktadır. Gerilim uygulanan alanın yönü değiĢtirildiğinde ise 

Ģekil değiĢimi gerilim uygulanan  doğrultu ve kalınlık yönünde olmaktadır. ġekil 

değiĢimi uygulanan gerilimin büyüklüğüne bağlı olarak değiĢmektedir. Aynı 

zamanda ters piezoelektrik etkide kristal belli frekanslarda titreĢebilmektedir ve 

piezocerrahi cihazlarında bu ters etkiden yararlanılmaktadır. 

Piezocerrahi cihazı mikro titreĢimlerle kemiği kesmek için geliĢtirilmiĢ bir sistemdir. 

Bu titreĢim hareketi piezoelektrik etkisi tarafından oluĢturulur (Eggers, 2004; Hoigne 

ve ark., 2006; Schaller ve ark., 2005; Stübinger, 2005; Ward ve ark., 2003). 

Özellikle mikro düzeydeki boyutları nedeniyle tıp alanında kullanımının daha da 

geliĢip artacağı tahmin edilmektedir. Mikro-cerrahide, endoskopi ve laparoskopi gibi 
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tıbbi iĢlemlerde, kalp ve damar hastalıklarının tedavisinde, zararlı yapıların 

teĢhisinde ve vücuttan çıkarılmasında ve bizi ilgilendiren yönüyle kemik cerrahisinde 

kullanımı her geçen gün artmaktadır (Büyükkurt ve ark., 2006; Mocan ve ark., 

1996). 

1.8.1. Piezocerrahinin DiĢ hekimliğinde Kullanımı  

DiĢ hekimliğinde  ultrasonik cihazlar ilk kez Catuna tarafından 1953 yılında yüksek 

frekanslı ses dalgalarının diĢ sert dokuları üzerindeki kesme etkisinin bildirilmesini 

takiben temelde periodontoloji ve endodonti alanında tedavi amacıyla kullanılmıĢtır 

(Landes ve ark., 2008; Stübinger, 2005).
  

1955 yılında Vang 6-12 kHz frekansında titreĢen bir mikromotor üretmiĢ ve 

kullanmıĢtır. 1958 yılında ise Shafer piezoelektrikle çalıĢan bir bisturi imal etmiĢ 

ancak, bu cihaz pek fazla kullanım alanı bulamamıĢtır (Büyükkurt, 2004; Walsh, 

1997). 

Ultrasonik osteotomi tekniği, ilk olarak Horton ve arkadaĢları (1975), tarafından 

tanımlanmıĢ olsa da bugün kullanılmakta olan piezocerrahi cihazının keĢfedilmesi  

1998 yılında Thomas Vercelotti isimli Ġtalyan Periodontolog-Ġmplantolog  tarafından 

olmuĢtur. Vercellotti ve arkadaĢları (2000), bu yumuĢak doku koruyucu yaklaĢımı 

yenileyip kullanıma sunmuĢlardır. 

 

Daha sonra Ġtalyan Mectron firması tarafından geliĢtirilen cihaz bugün için sadece 

maksillofasiyal cerrahide değil kemik cerrahisi içeren tüm cerrahi branĢlarında  

kullanılmaya baĢlanarak hızla yayılmaktadır (Mehrabi ve ark., 2007). 
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1.8.2. Piezocerrahi Cihazının Özellikleri 

 Piezocerrahi cihazı mikrometrik ve seçici kesim yapabilmesinden dolayı herhangi 

bir osteonekrotik hasar yaratmaksızın güvenli ve hassas osteotomiler yapılmasını 

sağlar. Cihaz sadece mineralize dokular üzerinde çalıĢtığından mukoza ve sinirler 

gibi yumuĢak dokulara ve kan akımını sağlayan damarlara zarar vermez. Kesici uç 

mineralize olmayan dokularla temas ettiğinde, kesme eylemi sonlandırılır. Oral ve 

maksillofasiyal cerrahide kemikler, sinirler ve kan damarları arasında yakın bir iliĢki 

mevcut olduğundan piezocerrahinin kullanımı komĢu dokulara cerrahi travmanın 

minimalize edilebilmesi çok etkin bir yöntem olabilir. Osteotomiler sırasında ısı 

artıĢı ve buna bağlı marjinal osteonekroz riskini en aza indirerek iyileĢmenin daha 

hızlı olmasını sağlar (Mehrabi ve ark., 2007; Schaller ve ark., 2005; Vercellotti, 

2005).   

Piezocerrahi cihazı genellikle 25 ila 29 kHz fonksiyonel bir frekans arasında çalıĢır. 

DeğiĢik kemik kalitesi ve miktarına göre ayarlanabilen 3 farklı frekans ayarı 

mevcuttur. En yüksek güç seviyesi en üst seviye rezonansı sağlayarak, en üst seviye 

gücün ve ideal kesme etkinliğinin açığa çıkmasını sağlar (Eggers, 2004; Gruber ve 

ark., 2005; Laureano Filho ve ark., 2005; Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark., 

2007; Stübinger ve ark., 2005). Cihazın üzerinde yapılacak iĢleme göre 15 ila 100 

ml/dakika arasında ayarlanabilen steril solüsyon akıĢına izin veren 5 seviyeli 

soğutucu irrigasyon sistemi mevcuttur. Ostetomiler için en uygun ayar dakikada 60-

80 ml solüsyon akıĢına izin verecek 3. veya 4. irrigasyon seviyesidir (Eggers, 2004; 

Gruber ve ark., 2005; Landes ve ark., 2008; Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark., 

2007; Stübinger ve ark., 2005). Cihaz bu irrigasyon ile hem ortamdan artıkları 

uzaklaĢtırmakta hemde “kavitasyon etkisi‟‟ adı verilen etki ile ortamda rahat görüĢ 

açısını yaratabilmektedir. El parçası için çeĢitli otoklavlanabilir özel amaçlı ve kesici 

uçlar mevcuttur.  

Cihazın kullanılan ucunun sertliği, daha sert maddeleri kırılmadan kesebilmesi için 

genellikle titanyum nitrit bazen ise elmas kaplanması yoluyla artırılır. Bu uçlar, 5W‟ı 

aĢan ve 16W‟a kadar ulaĢan ultrasonik güç tarafından, 60 ila 210 µm yatay 
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mesafede, 20 ila 60µm dikey mesafede lineer salınım Ģeklinde hareket ettirilirler 

(Landes ve ark., 2008; Robiony ve ark., 2004; Schlee ve ark., 2006).
 

 

Piezocerrahi cihazı dental ultrasonik cihazlardan 3 kat daha güçlüdür ve bundan 

dolayı yüksek derecede mineralize kemiği kesebilir (Chapple ve ark., 1995; Garcia 

ve ark., 1997; Laskin, 1985; Robiony ve ark., 2004). 
 

Dokuya özel ayırt ediciliği 

dokuların su içeriğine, gerilme kuvvetine ve dokuların birbirinden farklı güç 

yoğunluklarına bağlıdır (Farin, 1994).
 

AzaltılmıĢ titreĢim mesafesi ve titreĢimlerin 

lineer oluĢu, özellikle makro titreĢimler kullanarak çalıĢan ossilasyon testereleri ve 

sadece dönel hareket yaparak çalıĢan kemik frezleri gibi geleneksel osteotomi 

metotları ile karĢılaĢtırıldığında çok kolay operasyon içi idare ve madde kaybı 

olmaksızın çok hassas kesim yapabilme olanağı sunmaktadır. Piezocerrahi tekniğinin 

en önemli avantajı doku sertliğini tanıyabilmesinden dolayı seçici kesim yapması ve 

mineralize dokular üzerinde çalıĢtığından mukoza, epitelyal membranlar, sinir ve 

damar gibi yumuĢak dokulara zarar vermemesidir. Bu, cerrahi operasyon sırasında 

kesici ucun mineralize olmayan dokularla temas etmesi halinde iĢlemin 

kendiliğinden kesilmesi ile sağlanır (Eggers ve ark., 2004; Gruber ve ark., 2005; 

Kotrikova ve ark., 2006; Robiony ve ark., 2004; Torrella ve ark., 1998). 

1.8.3. Piezocerrahinin Ağız Cerrahisinde Kullanım Alanları 

Piezocerrahi tekniği;  oral ve maksillofasiyal cerrahi için geleneksel yöntemleri 

tamamlamak ve bazı vakalarda geleneksel yöntemlerin yerini almak için tasarlanmıĢ 

bazı seramik ve kristallerin üzerinden elektrik akımı geçirildiğinde oluĢan 

piezoelektrik ultrasonik titreĢimleri kullanarak güvenli ve etkili osteotomiler 

yapılmasını sağlayan nispeten yeni bir tekniktir (Gruber ve ark., 2005; Schaller ve 

ark., 2005; Vercellotti, 2005).  

Oral ve maksillofasiyal cerrahi alanında 1981 yılında Horton ve arkadaĢları 74
 

ultrasonik osteotomiyi tanımlasa da, 2000 senesinde Vercelotti ve arkadaĢları, bu 

yöntemi yeniden kullanıma sokana kadar uygulanmamıĢtır. Ultrasonik detartraj 
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aletleri diĢ hekimleri tarafından en sık kullanılan ultrasonik cihazlardır. Teknik 

açıdan piezocerrahi cihazı herhangi bir ultrasonik detartraj cihazından farklı 

görünmez.  

Piezocerrahi cihazının kullanımı diğer geleneksel cihazlardan tamamiyle farklılık 

gösterdiğinden yeterli beceriyi kazanmak çok önemlidir ve kullanımını öğrenmek bir 

miktar zaman almaktadır (Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007). 

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemikler ve yumuĢak dokular arasında yakın bir 

iliĢki olduğundan piezocerrahinin kullanımı komĢu dokulara gelebilecek cerrahi 

travmanın en aza indirgenmesi gereken her koĢulda endikedir. Piezocerrahi cihazı, 

kemik cerrahisi sırasında sinirler, damarlar, mukoza gibi çevre yumuĢak dokulara 

zarar verme riskini en aza indirmektedir (Eggers, 2004; Schaller ve ark., 2005; 

Stübinger, 2005; Vercellotti ve ark., 2004). Histolojik bulgularla desteklenen 

çalıĢmalar ile piezoelektrik kesimin yüksek güvenliği ve hassaslığı doğrulanmıĢ; 

intraoperatif görüĢün azlığına bağlı anatomik güçlüklerin veya operasyon bölgesinde 

vasküler yapılar, sinirler veya mukoza gibi hassas yapıların varolduğu durumlarda 

kullanımı önerilmiĢtir (Robiony ve ark., 2004; Vercellotti ve ark., 2001).
 

 

Piezocerrahi cihazı oral ve maksillofasiyal cerrahide gömülü diĢlerin açığa 

çıkartılması veya cerrahi çekimi, kök ayırma ve uzaklaĢtırma iĢlemleri, endodontik 

cerrahi, periodontal cerrahi, sinüs lifting için kemik penceresi açılması, sinüs lifting 

iĢleminde Schneider membranının eleve edilmesi iĢlemi, alveoler kret geniĢletmesi, 

mental ve inferior alveoler sinirlerin yerlerinin değiĢtirilmesi, kist operasyonları, 

osteoentegre implantların çıkartılması gibi dentoalveoler cerrahi iĢlemler, kemik 

dokusundan biyopsi alma, ortodontik kortikotomi iĢlemi, osteotomi ve osteoplasti 

teknikleri, maksiller ve mandibuler ortognatik cerrahi iĢlemleri, oral ve 

maksillofasiyal distraksiyon osteogenezisi, intraoral ve ekstraoral blok ve toz halinde 

otojenik kemik greftlerin elde edilmesi ve rejeneratif cerrahide kullanılmakla birlikte 

rinoplasti gibi estetik cerrahi iĢlemler, orta kulak tümörlerinin eksizyonu ve fasiyal 

sinir dekompresyonu gibi otolojik cerrahi iĢlemler, kraniyal osteoplastiler, kafa 

tabanı ve spinal cerrahi gibi beyin ve sinir cerrahisi iĢlemleri, hafif ortopedik cerrahi 
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iĢlemler ve el cerrahisi iĢlemlerinde de kullanılmaktadır (Barone, 2008; Grenga ve 

ark., 2004; Penarrocha ve ark., 2008; Sakkas ve ark., 2007; Schlee ve ark., 2006; 

Schaeren ve ark., 2008; Sortino ve ark., 2008; Stübinger, 2005; Torrella ve ark., 

1998; Vercellotti ve ark., 2005; Vercelotti, 2000;  Leclercq ve ark., 2008; Gruber ve 

ark., 2005; Beziat, 2007; Eggers, 2004; Landes ve ark., 2008; Geha, 2006; Robiony 

ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007; Ueki ve ark., 2007; Huskisson, 1974; Heiland 

ve ark., 2007; Chiriac ve ark., 2005; Kotrikova ve ark., 2006; Sivolella ve ark., 2006; 

Dellepiane ve ark., 2008; Salami ve ark., 2008; Salami ve ark., 2007; Vercellotti ve 

ark., 2001; Beziat ve ark., 2007; Hadeishi ve ark., 2003; Schaller ve ark., 2005; 

Büyükkurt ve ark., 2005; Hoigne ve ark., 2006; Mehrabi ve ark., 2007; Mocan ve 

ark., 1996; Walsh, 1997). 

1.8.4. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Piezocerrahi Tekniğinin Avantaj Ve 

Dezavantajları  

Piezocerrahinin kemik cerrahisindeki avantajlarını Ģu Ģekilde sayabiliriz. 

- Piezocerrahide kullanılan enerjinin ayarlanabilir mikro vibrasyonu  sayesinde sert 

dokularda kesim yaparken onlara komĢu yumuĢak dokulara ve damar-sinir paketine 

zarar vermemesi en büyük özelliğidir. Piezocerrahinin bu özelliği onun rotasyonel 

enstrümanlara karĢı en büyük avantajıdır.  Bu özelliğine selektif kesim özelliği adı 

verilmektedir. 

- Kavitasyon adı verilen özelliği ile serumla irrigasyonun ufak partiküller halinde 

olması sağlanarak  ortamın temiz, kansız ve artıklardan uzak olabilmesi mümkün 

olmaktadır. 

- Cihazın titreĢiminin düz açıda olması sebebiyle çok düzgün ve hatasız mikro-lineer 

kesim yapılabilmektedir. Ayrıca cihazda keskinliğini kaybetmiĢ keski ve frez 

kullanma riski yoktur. 
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- Bu cihazla osteotomi sonrası yara iyileĢmesi klasik yöntemlere göre çok daha 

çabuk ve komplikasyonsuz olmaktadır (Büyükkurt, 2004; Garcia ve ark., 1997; 

Mehrabi ve ark., 2007). 

Piezocerrahi tekniği birçok avantajları olmasına karĢılık, bazı yönleriyle kemik 

cerrahisi iĢlemi için eksiklikler içermektedir. Bunlar:  

-Yapılan iĢlemin süresi klasik yöntemlere göre 2 ile 3 kat daha fazla zaman 

almaktadır. Özellikle uzun-derin osteotomilerde ve kompakt kemikte yapılan iĢlemin 

zorluğuna göre süre uzayabilmektedir. 

-Tekniğin yeni olması sebebiyle enstrümanlara uyum sağlamak ilk aĢamada zor 

olmaktadır. Cerrahi sırasında herhangi bir problemin üstesinden gelmek için 

geleneksel tekniklerdeki gibi el parçasına uygulanan basıncı artırmak yerine, istenen 

sonucu elde etmek için doğru basıncı bulmak gereklidir (Gruber ve ark., 2005; 

Robiony ve ark., 2004). 
 

 

-Uzun süren cerrahilerde ve yüksek basınçla yapılan uygulamalarda ısı artması riski 

vardır. Bu teknikle ilgili uzun süreli verilerin azlığı dezavantaj oluĢturmaktadır 

(Büyükkurt, 2004; Garcia ve ark., 1997; Mehrabi ve ark., 2007). 

1.9. Gömülü 20 YaĢ DiĢi Cerrahisinde Kemik Engelinin Giderilmesi için 

Kullanılan Konvansiyonel Yöntem 

Gömülü 20 yaĢ diĢi cerrahisinde diĢin üzerindeki kemik dokusu genellikle 

konvansiyonel frez yöntemi ile kaldırılmaktadır. Cerrahinin ilk aĢaması flep 

kaldırılması iĢlemidir. Flep kaldırılırken iyi bir görüĢ alanı ve rahat bir cerrahi 

çalıĢma ortamı hedeflenir.  
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Gömülü diĢin elevatör yardımıyla hareketlendirilmesi, cerrahi bölgenin irrigasyonu, 

debridmanı, kanama kontrölü ve flebin primer olarak kapatılması iĢlemleri her 

yöntemde aynıdır. 

Konvansiyonel frez yönteminde;  kemik engel tur ve frez aracılıği ile uzaklaĢtırılır. 

Bu yöntemde kullanılan aletler yeterli hızda, yüksek torkta, otoklavda kolay sterilize 

edilebilir olmalıdır. Kemiğin frezlenmesi sırasında hız 15000-20000 devir/dakika 

olacak Ģekilde ayarlanır. Yüksek devirli havalı turların kullanımı sırasında doku ve 

doku aralıkalarına hava kaçması yani anfizem tablosunun ortaya çıkması önemli bir 

risktir. 

Genellikle önce oklüzal, izleyerek bukkal ve distal bölgedeki kemik dokusu diĢin 

servikaline kadar kaldırılır. Kaldırılan kemik miktarı gömülü diĢin kron 

büyüklüğüne, derinliğine, kök morfolojisine ve angulasyonuna göre değiĢiklik 

gösterebilir. Kural olarak lingual alandaki kemik, lingual sinir hasarını önlemek için 

kaldırılmaz. Kemik kaldırılmasında değiĢik frez çeĢitleri (genellikle çelik rond ve 

fissür frezler) kullanılır. Oklüzal ve bukkal bölgedeki kemik kaldırıldıktan sonra 

bukkal kısımda diĢ ile kortikal kemik arasında bulunan kansellöz kemik 

uzaklaĢtırılarak elevatörün giriĢ yolu açılmıĢ olur (Peterson ve ark., 2002).  

Cerrahinin her alanında daha uygun ve daha az agresif tekniklerin geliĢtirilmesi için 

çaba harcanmaktadır. Amaç;  en az doku travması yaratarak daha az potansiyonel 

komplikasyona yol açmak, daha az ağrılı ve daha rahat bir cerrahi sonrası dönem 

garanti etmek ve konservatif yöntemlerle elde edilecek sonuçlara eĢ veya daha iyi 

kozmetik sonuçlar elde etmektir. 

Son yıllarda gömülü 20 yaĢ diĢinin cerrahi çekimi sırasında kemik engelin 

kaldırılmasında özellikle Er:YAG lazer ve piezocerrahi kullanımının alternatif 

yöntemler olduğu öne sürülmektedir. Her ne kadar literatürde bu yöntemlerle yapılan 

çok sayıda çalıĢma bulunmasa da yapılan çalıĢmalar doğru lazer modunda ve dikkatli 

yaklaĢımla Er:YAG lazerin ve piezocerrahi yönteminin gömülü 20 yaĢ diĢi cerrahi 



 25 

çekimlerinde alternatif  yöntemler olabileceği görüĢünü ortaya koymaktadır (Abu-

Serriah ve ark., 2004; Vercellotti, 2004; Adiloğlu, 2008).  

Gömülü 20 yaĢ diĢlerine yapılan cerrahi müdahalelerde kullanılan klasik 

konvansiyonel frez yöntemi sonucunda ağrı, ödem ve trismus gibi postoperatif 

rahatsızlıklar oluĢmaktadır. ÇalıĢmamızda kemik kaldırmada kullanılan 

konvansiyonel frez yöntemine alternatif olabilecek Er:YAG lazer cerrahisi ve 

piezocerrahi yöntemlerinin, mevcut postoperatif bu Ģikayetleri azaltıp 

azaltamayacağını, hasta memnuniyetine katkı sağlağlayıp sağlayamayacağını klinik 

olarak incelemeyi amaçladık.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim 

Dalı‟nda yürütülen bu çalıĢmaya, 2009-2011 yılları arasında baĢvuran  ve panoramik 

radyograflarının incelenmesi sonucu alt çenesinde Pell-Gregory sınıflamasına göre 

Klas 2, Pozisyon B ve vertikal pozisyonda konumlanmıĢ, klinik olarak çekim 

endikasyonu bulunan, çift taraflı gömülü  20 yaĢ diĢi olan, sağlıklı 30 hasta 

alınmıĢtır. Hastaların 24‟ü bayan, 6‟sı erkek olup yaĢları 13 ile 25 yaĢ (ortalama 

16.93 yaĢ) arasında değiĢmekteydi (ġekil 2.1). 

 
 

ġekil 2.1. Pell- Gregory sınıflamasına göre çalıĢmaya dahil edilen hastalardan birine ait panoramik 

film görünümü 

 

ÇalıĢmamızda alt çene gömülü 20 yaĢ diĢlerin çekiminde diĢ üzeri ve çevresindeki 

kemik engelinin piezocerrahi, lazer ve konvansiyonel frez yöntemi kullanılarak 

kaldırılması sonrasında oluĢan klinik bulguların karĢılaĢtırmalı olarak incelenmesi 

planlanmıĢ ve bu çalıĢma için Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Etik 

Kurul‟undan onay alınmıĢtır.  

Tüm hastalar veya velileri; ön tanı, yapılacak cerrahi iĢlemler, cerrahi iĢlemler 

sırasında ve sonrasında oluĢabilecek bütün komplikasyonlar ve takip süresi hakkında 

detaylı olarak bilgilendirilerek, kendilerine hasta onay formları imzalatılmıĢtır.  
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ÇalıĢmaya sistemik hastalık bulunmayan,  simetrik, bilateral, vertikal pozisyonda alt 

gömülü 20 yaĢ diĢleri olan,  gömülü diĢler üzerinde tam kemik retansiyonu bulunan,  

her iki cinsten, 13 - 25 yaĢ arası, çalıĢmaya iyi uyum sağlayacak ve çalıĢmanın tüm 

gereklerine uyabilecek hastalar dahil edilirken; sistemik hastalığı bulunan,  viral, 

fungal veya bakteriyel enfeksiyona sahip,  antibiyotik baskısı altında olanlar,  alkol 

yada diğer ilaç bağımlıları ve çalıĢmadan önceki 3 ay içinde herhangi bir çalıĢmaya 

katılan yada aynı anda baĢka bir çalıĢmaya katılanlar dahil edilmedi. 

2.1. Cerrahi Yöntem ve Uygulama 

ÇalıĢmada  30 kiĢilik hasta grubu  iki ayrı  gruba bölündü. Hastaların tamamında ilk 

ameliyatta konvansiyonel frez yöntemi, izleyen ameliyatta ise bir gruba Er:YAG 

lazer diğer gruba piezocerrahi yöntemi uygulandı. Standardizasyon sağlamak 

amacıyla tüm ameliyatlar aynı cerrah tarafından gerçekleĢtirildi.  

Lokal anestetik solusyon olarak 1/100 000 epinefrin içeren Artikain Hidroklorid 

(Ultracain D-S forte ampul, Sanofi Aventis) ile nervus alveolaris inferior blok ve 

destekleyici olarak bukkal blok yapıldı. 

Her iki grupta da, 15no‟lu bistüri ile yapılan horizontal ve bukkal rahatlatma 

insizyonunu izleyerek mukoperiosteal üçgen flep kaldırılarak kemiğe ulaĢıldı. 

Konvansiyonel frez yönteminde kemik kaldırma iĢlemi 20000 devir/dakika olacak 

Ģekilde ayarlanmıĢ mikromotor baĢlığına takılan 1.6mm çaplı çelik rond frez 

yardımıyla, diğer taraftaki kemik kaldırma iĢlemi ise bir grupta Er:YAG lazer diğer 

grupta ise piezocerrahi kullanılarak yapıldı. Tüm uygulamalar serum fizyolojik 

banyosu altında gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmamızda kemik engelin kaldırılması iĢlemi Er:YAG lazer grubunda tüm 

güvenlik önlemleri alındıktan sonra, termal hasardan kaçınmak amacıyla standart 
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uygulama olan 200mj, 30 Hz, 4.5-6W ve R-14 piyasemenin kontakt ucuyla hava ve 

su kullanılarak yapılmıĢtır. 

Piezocerrahi yöntemiyle kemik kaldırılması iĢlemi ise Surgery(S), devamlı modunda 

%10- %80 güç aralığından %80 seçilerek kortikal kemikte SG17 numaralı uç, 

ardından keskin kalmıĢ köĢelerin düzeltilmesinde SG5 numaralı uç ile çalıĢılmıĢtır. 

Ultrasonik cerrahi frekansı 20kHz ile 100kHz arasında kullanılmaktadır.   

Her iki tarafta da uygulama kuralları çerçevesinde oklüzal ve bukkal bölgedeki 

kemik kaldırıldıktan sonra bukkal kısımda diĢ ile kortikal kemik arasında bulunan 

kansellöz kemik uzaklaĢtırılarak elevatöre giriĢ yolu açıldı ve diĢ bein elevatörleri 

yardımıyla alveolünden uzaklaĢtırıldı. 

Flebin orijinal pozisyonu korunarak yara ağızları 3/0, 16mm‟lik 3/8 keskin iğneli 

atravmatik ipek suturlarla primer olarak kapatıldı. 

Hastalarda postoperatif enfeksiyon kontrolü sağlamak amacıyla amoksisilin grubu 

bir antibiyotik ve klorheksidin glukonat içeren ağız gargarası 3x1, 5 gün süre ile 

verilirken analjeziğe gereksinim duyulması halinde alınmak üzere parasetamol grubu 

reçeteye dahil edildi ve hastalara ilk 24 saat uygulamaları için buz verildi.    

2.2. Verilerin Değerlendirme Yöntemleri 

Hastalara ait ağrı miktarı, ameliyat sonrasında evde doldurmaları için verilen 

postoperatif ağrı değerlendirme formu ile değerlendirildi. Bu formda postoperatif  

6.saat, 12.saat, 24. saat, 48.saat ve 7.günü içeren görsel ağrı skalasında (VAS) 

hastaya hissettiği ağrıyı 0 (hiç ağrı yok) ile 10 (en Ģiddetli ağrı) arasındaki boĢluğu 

iĢaretlemesi söylendi. Ayrıca VAS skalasının altındaki bölümde ağrı Ģiddetinin yok, 

hafif, orta, Ģiddetli ve çok Ģiddetli olarak belirtmesi istendi. Hastanın ağrı dıĢı 

Ģikayetinin olup olmadığı ve varsa ne olduğu da forma kaydedildi.  
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Hastada meydana gelen ĢiĢlik ölçümünde preoperatif, postoperatif 48.saatte ve 

7.günde  Amin-Laskin ve Gallerdo‟nun tanımladığı  yöntem kullanılarak her hastada 

ağız köĢesi, tragus, eksternal kantus ve gonion arası bölgelere cilt kalemiyle noktalar 

konulup iĢaretlenen noktalar arası mesafe ekstraoral cetvel yardımıyla  ölçüldü ve  

kaydedildi (ġekil 2.2,2.3,2.4,2.5,2.6,2.7). 

 
 

ġekil 2.2. Preoperatif ödem ölçümü için belirlenen referans noktalarının ön profilden görünümü 

 
 

 
 

ġekil 2.3. Preoperatif ödem ölçümü için belirlenen referans noktalarının yan profilden görünümü 



 30 

 

 
 

ġekil 2.4. 48.saatte kontrole gelen hastada meydana gelen ödemin ön profilden görünümü 

 
 

 
 

ġekil 2.5. 48.saatte kontrole gelen hastada meydana gelen ödemin yan profilden görünümü 
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ġekil 2.6. Hastanın comissura, tragus, eksternal kantus ve gonion referans noktalarının iĢaretlenmiĢ 

görünümü 

 
 

 
 

ġekil 2.7. Ödem ölçümünde kullanılan esnek cetvel yöntemi 

 

Trismusu belirleyebilmek amacıyla hastaların ağız açıklıklarına ait değerler cetvel 

yardımıyla üst ve alt çenede bulunan 1.daimi keserlerin mezial köĢeleri referans 

alınıp aralarındaki mesafe ölçülerek elde edildi. Ölçümler hasta ameliyata alınmadan 

hemen önce, postoperatif 48.saat ve 7.günde yapıldı. 
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Hastaların tüm cerrahi iĢlemleri tamamlandıktan sonra son kontrol ziyaretinde 

kendilerine bir memnuniyet anketi verildi ve cerrahi iĢlemler sırasındaki görüĢleri 

elde edildi. 

2.3. Ġstatistiksel Değerlendirme Yöntemleri 

Bu çalıĢmada elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programı ile değerlendirilmiĢtir. 

Verilerin frekans ve yüzdesel dağılımları verilmiĢtir. Uygulanan normallik testi 

sonucunda, gruplar arası fark değerlendirilirken, One Way ANOVA ve Bonferroni 

düzeltmeli Kruskal Wallis H Testi uygulanmıĢtır. Öncesi ve sonrası ölçüm değerleri 

karĢılaĢtırmasında ise Paired Samples t Test uygulanmıĢtır. 

Gruplar arası farklılık incelenirken;  anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmıĢ olup 

p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması 

durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiĢtir.  

Yöntem grupları arasında ağız köĢesi tragus arası ve eksternal kantus gonion 48.saat 

ölçüm değerlerine iliĢkin anlamlı derecede fark ve artıĢ gözlenmiĢtir. Bu artıĢın 

gruplar arası farklılığını tespit etmek için 48.saat ölçüm değeri ve preoperatif ölçüm 

değeri farkı elde edilmiĢtir. Elde edilen değerlerin gruplar arasında fark olup 

olmadığı tespit edilmiĢtir.  

Yöntem grupları arasında trismus 48.saat ve 7.gün ölçüm değerlerine iliĢki anlamlı 

derecede fark ve azalma gözlenmiĢtir. Bu azalmanın gruplar arası farklılığını tespit 

etmek için preoperatif ölçüm değerleri ile 48.saat ve 7.gün ölçüm değerleri farkı elde 

edilmiĢtir. Elde edilen değerlerin gruplar arasında fark olup olmadığı tespit 

edilmiĢtir. 
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3. BULGULAR 

Çizelge 3.1. AraĢtırmaya katılan bireylerin cinsiyete göre dağılımı tablosu 

 

 n % 

Cinsiyet 

Erkek 6 20 

Kadın 24 80 

Toplam 30 100 

 

AraĢtırmaya katılan bireylerin %20‟sinin erkek, %80‟inin ise kadın olduğu görülmektedir. 

 

 
 

ġekil 3.1. AraĢtırmaya katılan bireylerin cinsiyete göre dağılımı 

 

Çizelge 3.2.AraĢtırmaya katılan bireylerin yaĢ dağılımı tablosu 

 
YAġ  N % 

13 3 10 

14 1 3,33 

15 5 16,67 

16 7 23,33 

17 3 10,00 

18 5 16,67 

19 2 6,67 

20 1 3,33 

22 2 6,67 

25 1 3,33 

Toplam 30 100 

AraĢtırmaya katılan 13-18 yaĢ bireyler çalıĢma grubunun %80‟ini oluĢtururken, 19-

25yaĢ bireyler %20‟lik grubu oluĢturmaktadır.  
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3.1. Ağrı Sonuçları 

Çizelge 3.3. DiĢ çekme yöntemlerine göre VAS değerleri dağılımı 

 

  

YÖNTEM Kruskal Wallis H Testi 

Ġkili 

KarĢılaĢtırma n 

Ortalam

a Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ort. H p 

VAS 

6.saat 

A-frez 30 5,45 5,3 0,5 10 3,02 31,43 

1,671 0,434 - B-lazer 15 4,61 4,00 0,70 10,00 2,76 25,67 

C-piezo 15 5,67 6,00 1,60 10,00 2,12 33,47 

VAS 

12.saat 

A-frez 30 3,52 3,25 0,00 9,00 2,45 31,02 

2,953 0,228 - B-lazer 15 2,67 3,40 0,00 8,10 2,61 24,57 

C-piezo 15 3,99 4,00 0,00 8,00 2,14 35,40 

VAS 24. 

saat 

A-frez 30 3,30 2,35 0,00 9,00 2,60 32,07 

7,644 0,022 B-C B-lazer 15 1,66 0,80 0,00 4,60 1,95 20,43 

C-piezo 15 3,77 3,00 1,00 7,00 2,02 37,43 

VAS 

48.saat 

A-frez 30 2,12 1,70 0,00 7,00 2,01 33,28 

4,116 0,128 - B-lazer 15 1,23 0,00 0,00 5,80 1,88 22,70 

C-piezo 15 2,00 2,00 0,00 5,20 1,67 32,73 

VAS 

7.gün   

A-frez 30 0,23 0,00 0,00 3,00 0,68 30,05 

0,333 0,846 - B-lazer 15 0,45 0,00 0,00 6,20 1,60 30,00 

C-piezo 15 0,26 0,00 0,00 2,00 0,59 31,90 

 

Yöntem grupları arasında 6.saatte, 12.saatte, 48.saatte ve 7.günde  ölçülen VAS 

değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmemektedir (p>0,05). Farklılık 

anlamlı olmamakla birlikte en düĢük VAS değeri lazer grubu bireylerde 

görülmektedir. 

Yöntem grupları arasında 24.saatte ölçülen VAS değerleri açısından ise anlamlı 

derecede farklılık görülmektedir (p<0,05). Lazer grubu bireylerinin 24.saatteki  VAS 

değerleri, piezo grubu bireylerinin 24.saatteki VAS değerlerine göre anlamlı 

derecede düĢük görülmektedir.   
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ġekil 3.2. DiĢ çekme yöntemlerine göre VAS değeri dağılımı 

 

Çizelge 3.4.DiĢ çekme yöntemlerine göre hissedilen ağrı Ģiddetinin zaman içerisindeki dağılımı 

 

 

YÖNTEM 

Frez lazer piezo 

n % n % n % 

6.saatteki ağrı 

Ģiddeti 

Hafif 8 26,67 3 20,00 1 6,67 

Orta 10 33,33 7 46,67 7 46,67 

ġiddetli 6 20,00 4 26,67 6 40,00 

Çok ġiddetli 6 20,00 1 6,67 1 6,67 

12.saatteki ağrı 

Ģiddeti 

Hafif 13 43,33 2 13,33 3 20,00 

Orta 10 33,33 7 46,67 9 60,00 

ġiddetli 6 20,00 1 6,67 2 13,33 

Yok 1 3,33 5 33,33 1 6,67 

24.saatteki  

ağrı Ģiddeti 

Hafif 15 50,00 3 20,00 7 46,67 

Orta 9 30,00 5 33,33 4 26,67 

ġiddetli 3 10,00 0 0,00 4 26,67 

Yok 3 10,00 7 46,67 0 0,00 

48.saatteki ağrı 

Ģiddeti 

Hafif 16 53,33 4 26,67 9 60,00 

Orta 8 26,67 1 6,67 4 26,67 

ġiddetli 0 0,00 1 6,67 0 0,00 

Yok 6 20,00 9 60,00 2 13,33 

7.gün ağrı 

Ģiddeti 

Hafif 2 6,67 1 6,67 3 20,00 

Orta 2 6,67 0 0,00 0 0,00 

ġiddetli 0 0,00 1 6,67 0 0,00 

Yok 26 86,67 13 86,67 12 80,00 

 

Yukarıda ki tabloda diĢ çekme yöntemlerine göre hissedilen ağrı Ģiddeti boyutlarının 

zaman içerisindeki dağılımları görülmektedir. 

6.saatte frez grubundaki bireylerin %33.33‟ü orta derecede %26.67‟si ise hafif 

derecede ağrı hissederken, lazer grubu bireylerin %46.67‟sinin orta derecede 
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%26.67‟si Ģiddetli derecede ve piezo grubu bireylerin ise %46.67‟si orta derecede, 

%40‟ı Ģiddetli derecede ağrı hissettiği görülmektedir. 

12.saatte frez grubu bireylerin %43,33‟ünün hafif derecede ağrı hissettiği görülürken, 

lazer grubu bireylerin %46,67‟sinin ve piezo grubu bireylerin %60‟ının orta derecede 

ağrı hissettiği görülmektedir. 

24.saatte frez grubu bireylerin %50‟sinin hafif derecede ağrı hissettiği görülürken, 

lazer grubu bireylerin %46,67‟sinin hiç ağrısının olmadığı ve piezo grubu bireylerin 

%46.67‟sinin hafif derecede ağrı hissettiği görülmektedir. 

48.saatte frez grubu bireylerin %53.33‟ünün hafif ağrı hissettiği görülürken, lazer 

grubu bireylerin %60‟ında hiç ağrı olmadığı ve piezo grubu bireylerin %60‟ında 

hafif derecede ağrı olduğu görülmektedir. 

7.günde frez grubu ve lazer grubu bireylerin %86.67‟sinin ve piezo grubu bireylerin 

%80‟inin ağrı Ģikayetinin olmadığı görülmektedir. 

 
 

ġekil 3.3. DiĢ çekme yöntemlerine göre 6.saatteki ağrı Ģiddeti dağılımı 
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ġekil 3.4. DiĢ çekme yöntemlerine göre 12.saatteki ağrı Ģiddeti dağılımı 

 

 
 

ġekil 3.5. DiĢ çekme yöntemlerine göre 24.saatteki  ağrı Ģiddeti dağılımı 

 

 
 

ġekil 3.6. DiĢ çekme yöntemlerine göre 48.saatteki ağrı Ģiddeti dağılımı 
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ġekil 3.7. DiĢ çekme yöntemlerine göre 7.gün  deki ağrı Ģiddeti dağılımı 

 

Çizelge3.5. DiĢ çekme yöntemlerine göre ağrı dıĢı Ģikayetin zaman içerisindeki dağılımı 

 

 

YÖNTEM 

frez lazer piezo 

n % n % n % 

6.saatteki ağrı dıĢı Ģikayet 

Var 8 26,67 3 20,00 2 13,33 

Yok 22 73,33 12 80,00 13 86,67 

12.saatteki ağrı dıĢı 

Ģikayet 

Var 7 23,33 1 6,67 2 13,33 

Yok 23 76,67 14 93,33 13 86,67 

24.saatteki  ağrı dıĢı 

Ģikayet 

Var 5 16,67 1 6,67 1 6,67 

Yok 25 83,33 14 93,33 14 93,33 

48.saatteki ağrı dıĢı 

Ģikayet 

Var 2 6,67 1 6,67 1 6,67 

Yok 28 93,33 14 93,33 14 93,33 

7.gün ağrı dıĢı Ģikayet 

Var 0 0,00 0 0,00 1 6,67 

Yok 30 100,00 15 100,00 14 93,33 

 

Yukarıda ki tabloda diĢ çekme yöntemlerine göre ağrı dıĢı Ģikayet varlığının zaman 

içerisindeki dağılımları görülmektedir. 

DiĢ çekildikten 6 saat, 12 saat ve 24 saat sonra ağrı dıĢındaki Ģikayetlerin 3 yöntem 

karĢılaĢtırıldığında en fazla frez grubunda olduğu görülmektedir. 
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ġekil 3.8. Frez yöntemi uygulanan bireylerin ağrı dıĢı Ģikayet dağılımı 

 

 
 

ġekil 3.9.Lazer yöntemi uygulanan bireylerin ağrı dıĢı Ģikayet dağılımı 

 

 
 

ġekil 3.10. Piezo yöntemi uygulanan bireylerin ağrı dıĢı Ģikayet dağılımı 
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3.2. Ödem Sonuçları 

Çizelge 3.6. DiĢ çekme yöntemlerine göre ödem değerleri karĢılaĢtırması  
 

 

DiĢ çekim yöntem grupları arasında ağız köĢesi tragus arası 48.saat ve 7.gün ile 

eksternal kantus gonion arası preoperatif, 48.saat ve 7.gün değerleri açısından 

anlamlı derecede farklılık görülmemektedir (p>0,05).  

  

YÖNTEM Kruskal Wallis H Testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük Standart Sapma Sıra Ort. H p 

Ağız köĢesi 

tragus arası 

preoperatif 

frez 30 9,97 9,9 8,7 11,2 0,69 30,55 

6,294 0,043 lazer 15 10,17 10 9,5 11 0,41 38,37 

piezo 15 9,71 9,6 9 11 0,53 22,53 

ANOVA F p 

Ağız köĢesi 

tragus arası 

48.saat 

frez 30 10,53 10,5 9 12 0,72 

1,583 0,214 lazer 15 10,76 10,7 10 11,6 0,39 

piezo 15 10,37 10,5 9,5 11,5 0,52 

Ağız köĢesi 

tragus arası 

7.gün 

frez 30 10 10 8,7 11,2 0,65 

2,266 0,113 lazer 15 10,25 10,2 9,5 11 0,41 

piezo 15 9,82 9,8 9,2 11 0,49 

Eksternal 

kantus 

gonion 

preoperatif 

frez 30 8,84 8,8 7,3 10 0,55 

2,188 0,122 lazer 15 9,15 9,3 8,4 9,8 0,47 

piezo 15 8,78 8,8 8 10 0,57 

Eksternal 

kantus  

gonion 

48.saat 

frez 30 9,44 9,45 8 12 0,82 

0,876 0,422 lazer 15 9,57 9,7 8,4 10,3 0,59 

piezo 15 9,22 9,2 8,4 10,5 0,65 

Eksternal 

kantus 

gonion7.gün 

frez 30 8,89 8,85 7,5 10 0,57 

1,883 0,161 lazer 15 9,19 9,3 8,2 10 0,51 

piezo 15 8,83 8,8 8 10 0,56 
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Çizelge 3.7. Frez yöntemine göre ağız köĢesi tragus arası değerleri karĢılaĢtırması  

 

  

FREZ 

EĢleĢtirilmiĢ 

iki grup t 

testi 

n Ortalama Ortanca En Küçük En Büyük Standart Sapma t p 

Ağız köĢesi-tragus arası 

preoperatif 
30 9,97 9,9 8,7 11,2 0,69 

-9,781 0,000 
AğızköĢesi-tragus arası 

48.saat 
30 10,53 10,5 9 12 0,72 

Ağız köĢesi-tragus arası 

preoperatif 
30 9,97 9,9 8,7 11,2 0,69 

-0,548 0,588 
Ağız köĢesi- tragus 

arası 7.gün 
30 10 10 8,7 11,2 0,65 

 

Frez yöntemi uygulanan bireylerde ağız köĢesi tragus arası preoperatif ile ağız köĢesi 

tragus arası 48.saat ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık 

görülmektedir (p<0,05). 48.saatte baĢlangıç değerine göre artıĢ gözlenmektedir. 

Frez yöntemi uygulanan bireylerde ağız köĢesi tragus arası preoperatif ile ağız köĢesi 

tragus arası 7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık 

görülmemektedir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.8. Lazer yöntemine göre ağız köĢesi tragus arası değerleri karĢılaĢtırması  

 

  

LAZER 

EĢleĢtirilmiĢ iki grup t 

testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma t p 

Ağız köĢesi-tragus 

arası preoperatif 
15 10,17 10 9,5 11 0,41 

-10,838 0 
AğızköĢesi-tragus 

arası 48.saat 
15 10,76 10,7 10 11,6 0,39 

Ağız köĢesi-tragus 

arası preoperatif 
15 10,17 10 9,5 11 0,41 

-2,229 0,043 
Ağız köĢesi- tragus 

arası 7.gün   
15 10,25 10,2 9,5 11 0,41 

 

Lazer yöntemi uygulanan bireylerde ağız köĢesi tragus arası preoperatif ile ağız 

köĢesi tragus arası 48.saat ve ağız köĢesi tragus arası preoperatif ile ağız köĢesi 

tragus arası 7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmektedir 

(p<0,05). 
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Çizelge 3.9. Piezo yöntemine göre ağız köĢesi tragus arası değerleri karĢılaĢtırması  

 

  

PĠEZO 

EĢleĢtirilmiĢ iki 

grup t testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma t p 

Ağız köĢesi-tragus 

arası preoperatif 
15 9,71 9,6 9 11 0,53 

-8,511 0 
Ağız köĢesi-tragus 

arası 48.saat 
15 10,37 10,5 9,5 11,5 0,52 

Ağız köĢesi-tragus 

arası preoperatif 
15 9,71 9,6 9 11 0,53 

-2,125 0,052 
Ağız köĢesi- tragus 

arası 7.gün   
15 9,82 9,8 9,2 11 0,49 

 

Piezo yöntemi uygulanan bireylerde ağız köĢesi tragus arası preoperatif ile ağız 

köĢesi tragus arası 48.saat ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık 

görülmektedir (p<0,05). 48.saatte baĢlangıç değerine göre artıĢ gözlenmektedir. 

Piezo yöntemi uygulanan bireylerde ağız köĢesi tragus arası preoperatif ile ağız 

köĢesi tragus arası 7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık 

görülmemektedir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.10.DiĢ çekme yöntemlerine göre ağız köĢesi tragus arası 48.saat ile ağız köĢesi tragus arası 

preoperatif ölçüm değeri farkı karĢılaĢtırması 

 

 

YÖNTEM 

Kruskal Wallis H 

Testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ort. H p 

Ağız köĢesi 

tragus arası 

48.saat ile ağız 

köĢesi tragus 

arası 

preoperatif 

ölçüm değeri 

farkı* 

frez 30 0,56 0,6 -0,5 1 0,31 29,82 

0,206 0,902 lazer 15 0,59 0,5 0,3 1 0,21 30,13 

piezo 15 0,65 0,5 0,3 1,2 0,30 32,23 

*Hangi grupta daha fazla arttığını belirlemek için fark değiĢkeni elde edilmiĢtir. 

 

Yöntem grupları arasında ağız köĢesi tragus arası 48.saat ile ağız köĢesi tragus arası 

preoperatif ölçüm değeri fark puanı açısından anlamlı derecede farklılık 

görülmemektedir (p>0,05). 
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Çizelge 3.11. Frez yöntemine göre eksternal kantus gonion değerleri karĢılaĢtırması 

 

  

FREZ 

EĢleĢtirilmiĢ iki 

grup t testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma t p 

Eksternal kantus - gonion 

preoperatif 
30 8,84 8,8 7,3 10 0,55 

-6,468 0,000 
Eksternal kantus - gonion 

48.saat 
30 9,44 9,45 8 12 0,82 

Eksternal kantus - gonion 

preoperatif 
30 8,84 8,8 7,3 10 0,55 

-1,542 0,134 
Eksternal kantus -

gonion7.gün   
30 8,89 8,85 7,5 10 0,57 

 

Frez yöntemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus 

gonion 48.saat ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmektedir (p<0,05). 

48.saatte baĢlangıç değerine göre artıĢ gözlenmektedir. 

Frez yöntemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus 

gonion 7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmemektedir 

(p>0,05). 

 

Çizelge 3.12. Lazer yöntemine göre eksternal kantus gonion değerleri karĢılaĢtırması  

 

  

LAZER 

EĢleĢtirilmiĢ iki grup 

t testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma t p 

Eksternal kantus - 

gonion preoperatif 
15 9,15 9,3 8,4 9,8 0,47 

-5,9 0,000 
Eksternal kantus - 

gonion 48.saat 
15 9,57 9,7 8,4 10,3 0,59 

Eksternal kantus - 

gonion preoperatif 
15 9,15 9,3 8,4 9,8 0,47 

-1,103 0,288 
Eksternal kantus -

gonion7.gün   
15 9,19 9,3 8,2 10 0,51 

 

Lazer yöntemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus 

gonion 48.saat ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmektedir (p<0,05). 

48.saatte baĢlangıç değerine göre artıĢ gözlenmektedir. 

Lazer yöntemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus 

gonion 7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmemektedir 

(p>0,05). 
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Çizelge 3.13.Piezo yöntemine göre eksternal kantus gonion değerleri karĢılaĢtırması  

 

  

PĠEZO 

EĢleĢtirilmiĢ iki grup 

t testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma t p 

Eksternal kantus - 

gonion preoperatif 
15 8,78 8,8 8 10 0,57 

-7,059 0,000 
Eksternal kantus - 

gonion 48.saat 
15 9,22 9,2 8,4 10,5 0,65 

Eksternal kantus - 

gonion preoperatif 
15 8,78 8,8 8 10 0,57 

-1,524 0,150 
Eksternal kantus -

gonion7.gün   
15 8,83 8,8 8 10 0,56 

 

Piezo yöntemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus 

gonion 48.saat ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmektedir (p<0,05). 

48.saatte baĢlangıç değerine göre artıĢ gözlenmektedir. 

Piezo yöntemi uygulanan bireylerde eksternal kantus gonion preoperatif ile eksternal kantus 

gonion 7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmemektedir 

(p>0,05). 

 

Çizelge 3.14.DiĢ çekme yöntemlerine göre eksternal kantus gonion 48.saat ile eksternal kantus gonion 

preoperatif ölçüm değeri farkı karĢılaĢtırması 

 

 

YÖNTEM Kruskal Wallis H Testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ort. H p 

Eksternal 

kantus 

gonion 

48.saat ile 

eksternal 

kantus 

gonion 

preoperatif 

ölçüm değeri 

farkı* 

frez 30 0,60 0,5 -0,3 2,5 0,51 33,07 

1,411 0,494 
lazer 15 0,42 0,5 0 1 0,28 26,97 

piezo 15 0,44 0,4 -0,2 0,7 0,24 28,90 

*Hangi grupta daha fazla arttığını belirlemek için fark değiĢkeni elde edilmiĢtir. 

Yöntem grupları arasında eksternal kantus gonion 48.saat ile eksternal kantus gonion 

preoperatif ölçüm değeri fark puanı açısından anlamlı derecede farklılık görülmemektedir 

(p>0,05). 
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3.3. Trismus Sonuçları 

Çizelge 3.15. DiĢ çekme yöntemlerine göre trismus değerleri karĢılaĢtırması  

 

  YÖNTEM ANOVA 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma F p 

Trismus 

preoperatif 
frez 30 41,6 41 26 51 5,94 

1,599 0,211 lazer 15 43,07 43 36 50 4,71 

piezo 15 39,47 40 28 48 5,53 

Trismus 

7.gün   
frez 30 35,97 36,5 24 45 6,14 

0,358 0,701 lazer 15 35,4 35 20 45 8,11 

piezo 15 34,2 34 27 45 5,8 

Kruskal Wallis H Testi 
Sıra 

Ort. H p 

Trismus  

48.saat  
frez 30 25,57 24,5 18 40 5,18 30,87 

3,101 0,212 lazer 15 28,27 25 18 43 7,56 35,7 

piezo 15 23,53 23 14 35 5,64 24,57 

 

DiĢ çekme yöntemi grupları arasında trismus preoperatif, 48.saat ve 7.gün değerleri 

açısından anlamlı derecede farklılık görülmemektedir (p>0,05). 

 

 

Çizelge 3.16. Frez yöntemine göre trismus değerleri karĢılaĢtırması  

 

  

FREZ 

EĢleĢtirilmiĢ iki 

grup t testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma t p 

Trismus 

preoperatif  
30 41,6 41 26 51 5,94 

13,403 0,000 

Trismus 48.saat  30 25,57 24,5 18 40 5,18 

Trismus 

preoperatif  
30 41,6 41 26 51 5,94 

6,377 0,000 

Trismus 7.gün  30 35,97 36,5 24 45 6,14 

 

Frez yöntemi uygulanan bireylerde trismus preoperatif ile trismus 48.saat ve trismus 

preoperatif ile trismus 7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık 

görülmektedir (p<0,05).  
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Çizelge 3.17. Lazer yöntemine göre trismus değerleri karĢılaĢtırması  

 

  

LAZER 

EĢleĢtirilmiĢ iki 

grup t testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma t P 

Trismus 

preoperatif  
15 43,07 43 36 50 4,71 

8,515 0,000 

Trismus 48.saat  15 28,27 25 18 43 7,56 

Trismus 

preoperatif  
15 43,07 43 36 50 4,71 

4,698 0,000 

Trismus 7.gün  15 35,4 35 20 45 8,11 

 

Lazer yöntemi uygulanan bireylerde trismus preoperatif ile trismus 48.saat ve trismus 

preoperatif ile trismus 7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık 

görülmektedir (p<0,05).  

 

Çizelge 3.18. Piezo yöntemine göre trismus değerleri karĢılaĢtırması  

 

  

PĠEZO 

EĢleĢtirilmiĢ iki 

grup t testi 

n Ortalama Ortanca 

En 

Küçük 

En 

Büyük 

Standart 

Sapma t p 

Trismus 

preoperatif  
15 39,47 40 28 48 5,53 

7,535 0,000 
Trismus 

48.saat  
15 23,53 23 14 35 5,64 

Trismus 

preoperatif  
15 39,47 40 28 48 5,53 

3,602 0,003 

Trismus 7.gün  15 34,2 34 27 45 5,8 

 

Piezo yöntemi uygulanan bireylerde trismus preoperatif ile 48.saat ve trismus preoperatif ile 

7.gün ölçüm değerleri açısından anlamlı derecede farklılık görülmektedir (p<0,05).  

 



 47 

Çizelge 3.19.  DiĢ çekme yöntemlerine göre trismus ölçüm değerleri farkı karĢılaĢtırması 

 

 

YÖNTEM Kruskal Wallis H Testi 

n Ortalama Ortanca En Küçük En Büyük Standart Sapma Sıra Ort. H p 

Trismus 

preoperatif 

ile trismus 

48.saat 

ölçüm 

değerleri 

farkı* 

frez 30 16,03 16 8 28 6,55 31,15 

0,125 0,939 

lazer 15 14,80 16 2 27 6,73 29,20 

piezo 15 15,93 14 3 31 8,19 30,50 

Trismus 

preoperatif  

ile trismus 

7.gün  

ölçüm 

değerleri 

farkı* 

frez 30 5,63 5 0 17 4,84 29,90 

1,738 0,419 

lazer 15 7,67 7 0 21 6,32 35,20 

piezo 15 5,27 3 0 18 5,66 27,00 

*Hangi grupta daha fazla arttığını belirlemek için fark değiĢkeni elde edilmiĢtir. 

Yöntem grupları arasında trismus preoperatif ile trismus 48.saat ölçüm değerleri farkı ve 

trismus preoperatif ile trismus 7.gün ölçüm değerleri fark puanları açısından anlamlı 

derecede farklılık görülmemektedir (p>0,05).  

3.4. Memnuniyet Anketi Sonuçları 

Çizelge 3.20. Uygulanan yönteme göre tercih edilen yöntemlerin dağılımı 

 

 

GRUP 

Lazer Piezo 

n % n % 

Hangi Yöntemi Tercih 

Edersiniz? 

Lazer 10 66,67 0 0 

Piezo 0 0 8 53,33 

Frez 3 20,00 5 33,33 

Farketmez 2 13,33 2 13,33 

 

Yukarıdaki tabloda bireylere uygulanan 3 farklı diĢ çekim yöntemlerine göre tercih edilen 

yöntemlerin dağılımı görülmektedir.  

DiĢ çekiminde lazer ve frez yöntemi uygulanan bireylerin %66,67‟ si lazer yöntemini tercih 

ettiğini belirtirken, diĢ çekiminde piezo ve frez yöntemi uygulanan bireylerin %53,33‟ü 

piezo yöntemini tercih ettiklerini belirtmiĢtir. 
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Çizelge 3.21. Uygulanan yönteme göre memnuniyet anketi Ģikayet dağılımı 

 

 

GRUP 

Lazer Piezo Frez 

n % n % n % 

ġĠKAYET 

Ses 0 0,00 6 40 6 20 

Koku 10 66,67 0 0,00 2 6,67 

TitreĢim 0 0,00 5 33,33 10 33,33 

Basınç 2 13,33 2 13,33 11 36,67 

Hiçbiri 3 20,00 2 13,33 1 3,33 

 

Yukarıdaki tabloda bireylere uygulanan 3 farklı diĢ çekim yöntemine göre bireylerin Ģikayet 

dağılımı görülmektedir.  

Lazer yöntemi uygulanan bireylerin %66,67‟si kokudan, piezo yöntemi uygulanan bireylerin 

%33,33‟ü titreĢimden ve frez yöntemi uygulanan bireylerin %36,67‟si basınçtan rahatsız 

olduğunu belirtmiĢtir. 
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4. TARTIġMA 

AraĢtırmacılar, gömülü diĢler içinde 20 yaĢ diĢlerinin en yüksek gömülü kalma 

oranına sahip oldukları konusunda görüĢ birliği içindedir  (Fonseca ve ark., 2001; 

Peterson ve ark., 2002). Buna bağlı olarak oral ve maksillofasiyal cerrahide gömülü 

diĢ çekimleri en sık uygulanan iĢlem olup, diğer diĢlere göre çekim öncesi ve sonrası 

komplikasyon oranının yüksek olmasından dolayı biz de çalıĢmamızda gömülü 20 

yaĢ diĢlerini konu aldık (Liedholm ve ark., 1999). 

Gömülü alt 20 yaĢ diĢlerinin pozisyonunu belirtmek için en çok tercih edilen 

sınıflandırma Pell- Gregory sınıflaması olup, bu sınıflandırma gömülü diĢlerin 2. 

büyük azı diĢi ile olan açılanması, 2. büyük azı diĢin distal kenarı ile alt çenenin 

ramusu arasındaki mesafe ile gömülü diĢin mesio-distal boyutunu karĢılaĢtırılması ve 

gömülü diĢin kronunun 2. büyük azı diĢ kronu, kökü ve kolesi ile olan iliĢkisinin 

değerlendirilmesi Ģeklindedir  (Archer, 1975; Garcia ve ark., 2000; Pell ve ark., 

1942; Winter, 1926). AraĢtırmamızda, bu sınıflandırma çerçevesinde Klass 2, 

Pozisyon B ve vertikal pozisyonda konumlanmıĢ gömülü alt 20 yaĢ diĢleri  üzerinde 

çalıĢılmıĢtır. 

Literatür incelendiğinde, gömülü alt 20 yaĢ diĢlerinin komĢu ikinci büyük azı diĢ ile 

olan açılanmasına göre en sık rastlanan pozisyonların vertikal ve mesioanguler 

pozisyonlar olduğu görülmektedir (Benediktsdottir ve ark., 2004; Bui ve ark., 2003; 

Quek ve ark., 2003; Sandhu ve ark., 2005; Türker, 1971). 

Genel olarak, kadınların çene yapısının erkeklere kıyasla daha küçük olmasından 

dolayı gömülü diĢlerin kadınlarda daha fazla görüldüğü belirtilmektedir. Birçok 

araĢtırmacı yaptıkları çalıĢmalarda, gömülü diĢlerin kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazla görüldüğünü rapor etmiĢlerdir  (Benediktsdottir ve ark., 2004; Gulicher ve ark., 

2001; Quek ve ark., 2003; Slade ve ark., 2004; Yuasa ve ark., 2004). AraĢtırmamıza 

katılan bireylerin cinsiyet dağılımı literatür bilgileri ile uyumlu olarak % 80 kadın, % 

20 erkek bulunmuĢtur.  
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Lokal ve genel faktörlerden dolayı diĢler gömülü kalabilmekte; periodontitis, komĢu 

diĢte kök rezorpsiyonu, komĢu diĢte çürük, çene ve çevre dokularda ağrı, ortodontik 

ve protetik problemler, enfeksiyon, kist ve tümör gibi patolojilere sebep 

olabilmektedirler (Alling ve ark., 1993). Bu tür patolojilere sahip diĢlerin çekiminin 

gerekliliğinin yanı sıra profilaktik olarak çekimleri de yapılmaktadır.  

Gömülü diĢlerin profilaktik çekimi konusunda hala tartıĢmalar bulunmaktadır. Genel 

bir düĢünce, ileride oluĢabilecek hastalıkları ve yaĢlı hastalardaki çekim sonrası 

problemleri azaltmak için çekilmesidir (Chuang, 2006; Godfrey ve ark., 1999; Ganss 

ve ark., 1993; Hill, 2006; Knutson ve ark., 1996; Liedholm ve ark., 1999; Susarla ve 

ark., 2004; Waite ve ark., 1998). 

Liedholm ve arkadaĢları (1999) yaptıkları çalıĢmada, gömülü alt 20 yaĢ diĢlerin % 

9.7‟sinin profilaktik olarak çekildiğini rapor etmiĢlerdir. Dunne ve arkadaĢları 

(2006), 1995 ve 2002 yıllarında gömülü diĢler üzerine yaptıkları çalıĢmada 1995 

yılında gömülü alt 20 yaĢ diĢlerin %19‟unun, 2002 yılında da %5‟inin profilaktik 

olarak çekildiğini rapor etmiĢlerdir. Yaptığımız çalıĢmada, kök formasyonu henüz 

tamamlanmamıĢ, 25 yaĢında veya daha küçük yaĢta hastaların çekimleri 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Gömülü 20 yaĢ diĢlerinin çekimi, oral ve maksillofasiyal cerrahide sıklıkla 

gerçekleĢtirilen cerrahi yöntemlerle tedaviyi gerektirdiğinden operasyon sonrası, 

normal fizyolojik cevap geliĢmesi beklenir. Bu cevap da hafif kanama, ĢiĢlik, trismus 

ve ağrı gibi komplikasyonları içermektedir (Kocakahyaoğlu, 2009; Sisk ve ark., 

1986; Peterson ve ark., 2002).  

Gömülü özellikle kemik retansiyonu olan 20 yaĢ diĢi çekimi sonrası meydana gelen 

ağrı, ödem ve trismusa bağlı yakınmanın derecesi, uygulanan cerrahi operasyonun 

süresi ve dokuda yaratılan travma ile ilgili olduğu kadar hastadaki kiĢisel cevaba da 

bağlıdır (Fonseca ve ark., 2001; Koerner ve ark., 1995; Nageshwar, 2002; Szmyd, 

1971). Hastanın memnuniyetsizliğini, enflamatuar reaksiyonları ve komplikasyonları 
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en alt düzeye indirmek için hangi tekniğin daha uygun olduğunun araĢtırılmasında 

gömülü 20 yaĢ cerrahisi iyi bir model olmuĢtur. 

Bireyler arasında benzer cerrahi travmaya karĢı oldukça farklı reaksiyonlar 

görülebilmektedir. KiĢisel cevaptan kaynaklanan bu farklılıkları ortadan kaldırmak 

için en uygun yöntem karĢılıklı (crossover) çalıĢma yapmaktır (Nordström, 1987). 

Ameliyat sonrası oluĢan ağrı, ĢiĢlik ve trismus gibi komplikasyonlar hastanın yaĢına 

ve sağlık durumuna bağlıdır (Seymour ve ark., 1983). Yaptığımız çalıĢmada da 

hastalar sağlıklı, genç, yetiĢkin bireylerden oluĢturulup, bireysel cevabın farklı 

olmaması için gruplar aynı hasta üzerinde oluĢturulmuĢtur. 

Yapılan bu araĢtırmada simetrik konumda bilateral gömülü diĢ cerrahisi planlanarak 

her hastanın hem denek hem de kontrol grubunda olması sağlanmıĢtır. Bunun için 

diĢler panoramik radyografilerle simetrik olması esasına dayanarak çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir.  

Cerrahi deneyim postoperatif komplikasyonların görülme sıklığı ve Ģiddetini 

etkileyebilmektedir (Jerjes ve ark., 2006; Sisk ve ark., 1986). Bu nedenle 

araĢtırmamızda tüm operasyonlar aynı asistan tarafından gerçekleĢtirilmiĢ ve 

kullanılan malzeme ve yöntem standardize edilmiĢtir. 

Giraud ve arkadaĢları (1991) ideal bir osteotomi cihazının gereklerini, hızlı kesim 

yaparak operasyon süresini kısaltması, cerrahın aleti kontrol edebilmesi için kesme 

iĢlemini çaba sarfettirmeden yapması, kemik kaybına neden olmaması, kemiğe 

yakarak veya baĢka Ģekillerde zarar vermemesi, kemik iyileĢmesini önlememesi veya 

geciktirmemesi, yumuĢak dokulara zarar vermemesi, istenmeyen biyolojik etkilerinin 

olmaması, hafif olması, idaresinin, kullanımının ve sterilizasyonunun kolay olması, 

hantal olmaması ve çeĢitli düzlemlerde osteotomi yapabilmesi olarak sıralamıĢlardır. 

Geleneksel olarak, kemik cerrahisi el aletleri veya motorlu aletlerle yapılmaktadır. El 

aletleri daha az mineralize kemikte, küçük miktarlarda kemik kaldırılması için 
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kullanıldığında iyi kontrol sağlar. Ancak daha kalın kemikte özellikle hassas 

osteotomiler yapılması gerektiğinde el aletlerinin kontrol edilmesi zordur  

(Vercellotti ve ark., 2006). 

Motorlu aletler genellikle kemiğin çok kalın olduğu durumlarda kullanılır ve elektrik 

veya hava basıncı enerjisini keskin frezler veya testereler kullanarak mekanik kesme 

iĢlevine dönüĢtürerek çalıĢır. Bu aletler kesim bölgesinde belirgin miktarda ısı 

meydana getirir ve bu ısı mutlaka serum irrigasyonu ile en aza indirgenmelidir. 

KomĢu dokularda aĢırı ısınma marjinal osteonekroza yol açarak iyileĢme cevabını 

değiĢtirebilir veya geciktirebilir. AzaltılmıĢ dönme hızı oluĢan ısı miktarını azaltsa da 

kesme etkinliğini de azaltır (Vercellotti ve ark., 2006).  

Konvansiyonel frezler kayma eğilimindedir. Bu nedenle cerrah frezin dönme 

istikametinin tersine bir kuvvet uygulayarak cihazı dengelemek zorunda kalmaktadır 

(Giraud, 1991). Uygulama sırasında frezin kontrolsüz uygulanması sonucu yumuĢak 

doku yırtılmalarından lingual sinir harabiyetine kadar çeĢitli komplikasyonlara yol 

açılabilir (Schaller ve ark., 2005).   

Lazer ve piezocerrahi cihazları ile çelıĢıldığında ise operasyon sırası ve sonrası olası 

komplikasyonların frez cerrahisine oranla daha az olduğu bilinmektedir. Lazer 

uygulaması sırasında gerekli güvenlik önlemleri alınarak hangi dokuda hangi lazerin 

kullanılması gerektiğine uygun çalıĢıldığında ve piezocerrahi cihazı ile seçici kesim 

yapıldığından bu yöntemlerin geleneksel yönteme oranla daha güvenli ve tercih edilir 

olduğu kanısındayız.  

Piezocerrahi cihazı kemik cerrahisi için üç önemli avantaj sağlar. Birincisi, osteotomi 

kesici ucun mikro titreĢimleri ile oluĢturulduğundan çok hassas Ģekilde 

yapılmaktadır. Ġkincisi, cihaz sadece mineralize dokular üzerinde çalıĢtığından 

cihazın kesici ucu yumuĢak doku ile temas edince iĢleme son verir. Ġrrigasyon 

solüsyonunun kavitasyon etkisinin fiziksel fenomeni nedeniyle kansız bir cerrahi 

saha oluĢturulurak son derece iyi bir operasyon içi görüĢ kontrolü sağlanarak 

anatomik olarak zor bölgelerde güvenliği artırır. Üçüncüsü ise kesme iĢlevi daha az 
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invazivdir, daha az kollateral doku hasarı oluĢturur ve daha iyi bir iyileĢme ile 

sonuçlanır (Schaller ve ark., 2005; Vercellotti ve ark., 2006).  

Son 20 yıl içerisinde tıp ve diĢ hekimliğinin çeĢitli alanlarında kullanılmak üzere 

farklı teknolojilerde geliĢtirilen birçok lazer cihazı bulunmaktadır. Oral ve 

maksillofasiyal cerrahide tercihle kullanılan lazerler CO2, Nd:YAG , Er:YAG ve 

Diode laserler olup bu lazerlerle yapılan çok sayıda deneysel ve klinik çalıĢma 

bulunmaktadır. 

Lazerler 1980‟li yıllardan bu yana diĢ hekimliğinde yalnız yumuĢak doku 

patolojilerinin tedavilerinde kullanılırken Er:YAG lazerin sert dokuya yönelik 

kullanılabilirliği sayesinde günümüzde özellikle oral ve maksillofasiyal cerrahide diĢ 

ve kemik gibi sert dokular üzerinde de uygulanmaktadır (Adiloğlu, 2008). 

Gömülü diĢlerin cerrahi çekimi sırasında çevresindeki kemik engelinin kaldırılması 

amacıyla uygulanan klasik yöntemlerin yanısıra son yıllarda geliĢtirilen, sert 

dokularda etkin olan lazer teknolojisinin ve uygulama sonuçlarının incelendiği sınırlı 

sayıda da olsa deneysel ve klinik çalıĢmalar ile karĢılaĢılmaktadır. 

Gömülü 20 yaĢ diĢlerinin cerrahi çekimi sırasında yıllardır uygulanan konvansiyonel 

frez yöntemi sırasında atravmatik çalıĢılmasına rağmen kemikte belirli bir travma 

oluĢturulmaktadır. Literatürde karĢılaĢtığımız Er:YAG lazer ve piezocerrahinin  

kemiğin kaldırılması iĢleminde kullanılmasına yönelik az sayıda da olsa yapılan 

çalıĢmalarda olumlu sonuç alınması çalıĢmamızın temelini oluĢturmuĢtur. Kemiğe 

yönelik cerrahi sırasında oluĢan travma ile iliĢkili olan ödem, ağrı ve trismus gibi 

yakınmaların aynı bireyde uygulanan konvansiyonel frez, lazer ve piezocerrahide 

gösterebileceği farklılıkları araĢtırmak üzere planlanan çalıĢmamız klinik bulgular ve 

verilerle değerlendirilmiĢtir. 

Oral ve maksillofasiyal cerrahide çeĢitli lazerlerin son 20 yılda yumuĢak dokuda 

yaygın olarak kullanılmasına karĢın sert dokuda kullanımları son yıllarda klinik 
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popülarite kazanmaya baĢlamıĢtır. Literatür kapsamlı olarak incelendiğinde Er:YAG 

lazer ile yapılan çalıĢmaların genellikle hayvan modelleri üzerinde yapılan deneysel 

çalıĢmaları içerdiği ve çok az sayıda klinik çalıĢmanın olduğu görülmektedir. 

ÇalıĢmamız sonuçları Er:YAG lazerin gömülü 20 yaĢ diĢi cerrahisinde diğer 

yöntemlere alternatif olabileceğini yansıtmaktadır. Zaman içerisinde Er:YAG lazerin 

oral ve maksillofasiyal cerrahinin farklı cerrahi yaklaĢımlarında sert dokuya yönelik 

uygulanabileceği düĢüncesindeyiz. 

Alt 20 yaĢ diĢ çekimi sonrası oluĢan ağrı hastalar açısından büyük bir rahatsızlık 

olmakta ve operasyon sonrası ağrıyı gidermek için çalıĢmalar yapılmaktadır  

(Küçükyavuz ve ark., 2004). Gömülü diĢ operasyonlarından sonra ortaya çıkan 

ağrının miktarı; gömülü diĢin posizyonuna, kemik veya mukoza retansiyonlu 

oluĢuna, gömülü diĢin çıkarılma Ģekline, irrigasyona, trismusa, ĢiĢliğe, operasyon 

süresine, salgılanan ağrı mediatörlerine ve kiĢisel cevaba, hekimin yeteneğine ve 

operasyon bölgesinin primer veya sekonder olarak kapatılmasına bağlı değiĢkenlik 

gösterebilir (Seymour ve ark., 1984; Shapiro ve ark., 1992; Fonseca ve ark., 2001; 

Peterson ve ark., 2002). 

Gömülü alt 20 yaĢ cerrahisinden sonra oluĢan ağrının değerlendirilmesinde farklı 

subjektif yöntemler kullanılmaktadır. Görsel bir teknik olan VAS ağrının 

değerlendirilmesinde etkili bir metod olarak değerlendirilmektedir (Seymour ve ark., 

1984; Huskisson, 1974; Seymour ve ark., 1983). 

Huskisson (1974), VAS‟ın diğer yöntemlere oranla daha hassas, ancak anlaĢılması 

güç bir yöntem olduğunu, bu nedenle kooperasyonun tam olarak sağlanamadığı 

hastalarda yeterli ve doğru verilerin elde edilemeyeceğini öne sürmüĢtür.Yapılan bu 

çalıĢmada hastaların yaĢları ve eğitim seviyeleri birbirine yakın tutulmaya çalıĢılmıĢ 

ve bu sorun önlenmiĢtir.  

Literatürde postoperatif ağrının değerlendirilmesinde değiĢik subjektif yöntemlerin 

kullanıldığı görülmektedir. Bu amaçla görsel ağrı skalası (VAS), dört noktalı ağrı 
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skalası ve postoperatif dönemde kullanımına gereksinim duyulan ağrı kesici tablet 

sayısının karĢılaĢtırılması sıklıkla kullanılan yöntemlerdir (Pedersen, 1985). 

Seymour ve diğerleri (1985) tarafından farklı uzunluktaki VAS skalaları 

karĢılaĢtırmıĢ ve dental ağrının ölçümü için en Ģiddetli ağrı ile sonlanan 10cm‟lik 

VAS en uygun yöntem olarak gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda da literatürdeki bu 

çalıĢma sonucu önerilen VAS skalası kullanılmıĢtır.  

Abu–Serriah ve arkadaĢlarının (2004) alt yarı gömülü 20 yaĢ cerrahi operasyonunda, 

Er:YAG lazer ile frez sistemini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada ilk gün, frezle opere 

edilen hastaların % 80‟inde, Er:YAG lazer ile opere edilen hastaların % 68 „inde, 

7.gün  de ise frezle opere edilen hastaların % 20‟sinde, Er:YAG lazer ile opere edilen 

hastaların % 4.5‟inde ağrı rapor edilmiĢtir. Bui ve arkadaĢları (2003) yaptıkları 

çalıĢmada, postoperatif ağrı oranını % 5.4 olarak rapor etmiĢlerdir. Benediktsdottir 

ve arkadaĢları (2004) yaptıkları çalıĢmada, postoperatif 1 hafta sonrasındaki ağrı 

oranını % 15.2 olarak belirtmiĢlerdir. 

Garcia ve arkadaĢlarının (1997) 105 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada davye ile 

çekim yapılan hastaların 1. gün % 46.7‟sinde, 5 .gün % 8.3‟ünde, çekim esnasında 

kemik kaldırılan hastaların 1. gün % 89.1‟inde, 5. gün % 57.1‟inde, çekim esnasında 

kemik kaldırılan ve diĢlerin parçalanarak çıkarıldığı hastaların 1. gün % 85.7‟inde, 5. 

gün % 40.7‟sinde, komplikasyonlu çekim yapılan hastaların ise 1. gün % 73.3‟ünde, 

5. günde ise % 13.3‟ünde ağrı oluĢtuğu rapor edilmiĢtir. Sechar ve arkadaĢlarının 

(2001) 127 alt gömülü diĢ üzerinde yaptıkları çalıĢmada ise, postoperatif ikinci 

günde hastaların % 92.2‟sinde, 6. günde ise hastaların % 42.4‟ünde hafif, orta veya 

Ģiddetli, ağrı olduğunu bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda ise operasyondan bir 

hafta sonra frez grubundaki hastalarımızın % 13.34‟ünde hafif ve orta ağrı Ģikayeti 

bulunurken, lazer grubundaki hastalarımızın % 13.34‟ünde hafif ve Ģiddetli ağrı 

Ģikayeti olup piezo grubundaki hastalarımızın %20‟sinde sadece hafif ağrı Ģikayeti 

olduğu görülmüĢtür. 
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Birçok araĢtırmacı 20 yaĢ diĢi çekiminden sonra meydana gelen ağrıyı geçirmek için 

değiĢik ilaçları farklı dozlarda denemiĢlerdir. Günümüzde ise non-steroidal 

antienflamatuar ilaçlar yaygın olarak kullanılmaktadır  (Or ve ark., 1985; Or ve ark., 

1987; Milles ve ark., 1993; Laureano Filho ve ark., 2008). 

OR ve arkadaĢlarının (1985) yaptığı çalıĢmada ağız cerrahisi pratiğindeki 

postoperatif ağrıda aspirin-kodein kombinasyonu ile aspirin-mefenamik asit 

kombinasyonunun analjezik etkinliği araĢtırılmıĢtır. Postoperatif ağrı Ģiddeti, plasebo 

verilen gurupta 2. saate kadar düĢme gösterip yeniden artarken, aspirin verilen 

gurupta 3. saate kadar azalmıĢ daha sonra artma göstermiĢtir. Aspirin-kodein 

kombinasyonu kullanan hastaların tümü 4.saatte bile ağrılarının olmadığını belirtmiĢ, 

aspirin-mefenamik asit kombinasyonu verien hastalarda ise buna yakın etki 

gözlenmiĢtir. 

Yine OR ve arkadaĢları (1988) yaptıkları çalıĢmada aspirin, mefenamik asit ve 

kombinasyonlarının postoperatif oral cerrahi ağrısı üzerine analjezik etkisini 

araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmada 650mg aspirin, 250mg mefenamic asit, her ikisinin 

kombinasyonu ve plasebo kullanılmıĢ, her iki ilaç ve kombinasyonu plasebodan daha 

etkili çıkmıĢtır. Aspirin mefenamik asit kombinasyonu ise analezik yönden her iki 

ilacın tek tek kullanımlarından daha etkili olduğu görülmüĢtür. 

OR ve arkadaĢlarının (1987) yaptığı diğer bir çalıĢmada ise non-steroidal, analjezik 

ve antienflamatuvar bir ilaç olan naproksenin, postoperatif dentoalveoler ağrıya olan 

analjezik etkisi aspirin ve plaseboyla karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma sonrasında 

naproksen ve aspirin arasında 4. saate kadar ilaçların etkinliği bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiĢ ancak 5. saatte iki ilaç arasında 

analjezik etki bakımından anlamlı farklılık olduğu ve naproksenin daha iyi bir 

analjezik etki oluĢturduğu saptanmıĢtır. 

Gömülü 20 yaĢ diĢi çekimleri sonrası, çoğunlukla hastaların Ģikayetlerinin 

yoğunlaĢtığı dönem ilk 2 gündür. En fazla ağrı, cerrahinin yapıldığı gün olurken, 
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enflamasyon 48.saatte doruk noktasına ulaĢmaktadır (Jimenez-Martinez ve ark., 

2004).  

Gömülü 20 yaĢ diĢlerinin çekiminden sonra ağrı ortadan Ģiddetliye değiĢen 

derecelerde 5. saatte doruk noktasına ulaĢmaktadır (Jimenez-Martinez ve ark., 2004). 

Bizim çalıĢmamızda da VAS değerleri 12.saatin sonunda maksimum değerde 

görülmektedir. 

Günümüzde gömülü 20 yaĢ diĢlerinin çekiminden sonra postoperatif ağrı ve ödem 

kontrolü amacıyla non-steroidal antienflamatuar ilaçlar yaygın olarak 

kullanılmaktadır  (Or, 1987; Seymour ve ark., 1984; Shapiro ve ark.,  1992). 

ÇalıĢmamızda bu ilaçların etkilerinin ortaya çıkacak olan ödemi azaltarak verileri 

değiĢtirebileceği düĢüncesiyle hastalara ancak ağrının ortaya çıktığı durumda 

kullanılmak üzere antienflamatuar etkileri olmayan parasetamol grubu bir analjezik 

reçete edilmiĢtir. 

Gömülü diĢ cerrahisinde çeĢitli yöntemler karĢılaĢtırıldığında postoperatif dönemde 

oluĢan ağrının yönteme bağlı olarak farklılıklar gösterdiğini rapor eden çalıĢmalar da 

vardır (Abu-Serriah ve ark., 2004; Adiloğlu, 2008). 

Lazerin bazı spesifik özellikleri hastalarda postoperatif ağrının daha az olmasını 

sağlamaktadır. Nitekim yapılan çalıĢmalarda Er:YAG lazer‟in bistüri cerrahisi ile 

karĢılaĢtırıldığında, ağrı ve yara iyileĢmesi üzerinde daha olumlu etki yaptığı 

gösterilmiĢtir. Ancak bu mekanizma tam olarak açıklananamaktadır. En geçerli olan 

varsayıma göre lazer kesisinden sonra oluĢan protein koagulasyonu periferal duyu 

sinirlerini tıkayarak iletimi engelleyip ağrıyı azaltmaktadır  (Schuller, 1990). Ayrıca 

lazer cerrahisinin frez cerrahisine oranla daha az termal hasar oluĢturması 

postoperatif dönemde ödemi ve ağrıyı azaltan unsurlardan biridir. 

Abu-Serriah ve arkadaĢları (2004) yarı gömülü 20 yaĢ diĢlerinin çekiminde Er:YAG 

lazer ve frez yöntemini karĢılaĢtırarak, iki gruptada postoperatif ağrı yönünden 
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istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamadıklarını ancak frez cerrahisi grubunda 

oluĢan ağrının daha uzun süreli olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda da ağrının özellikle postoperatif 24. ve 48.saatlerde lazer grubu 

bireylerde  frez ve piezocerrahi grubundaki bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde daha az olduğu görülmektedir. Lazer uygulamasının bu özelliği hastalar için 

postoperatif dönemin daha rahat geçirilmesini sağlamaktadır.  

Gömülü diĢ operasyonlarından sonra meydana gelen ödem ve ödeme bağlı ĢiĢlik 

özellikle travmatik operasyonlardan sonra oluĢması beklenen, estetik, fonksiyonel ve 

psikolojik yönden istenmeyen bir durumdur  (Peterson ve ark., 2002;  Sağlam, 1995). 

Hastalar, görünüĢleri ile iliĢkili çok az rahatsızlık veya ağrı hissetseler de, operasyon 

sonrası oluĢan ĢiĢlik sosyal olarak rahatsız edici ve korkutucudur  (Yücel, 2005).  

Abu–Serriah ve arkadaĢlarının (2004) alt yarı gömülü 20 yaĢ diĢlerin cerrahi 

operasyonunda Er:YAG lazer ile frez sistemini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, frezle 

opere edilen hastaların % 80‟inde, Er:YAG lazer ile opere edilen hastaların  

%86‟sında ödem ve ödeme bağlı ĢiĢlik  rapor etmiĢlerdir. Sechar ve arkadaĢlarının 

(2001) 126 gömülü mandibular 20 yaĢ diĢi üzerine yaptıkları çalıĢmada, postoperatif 

ĢiĢlik oranını % 37.6 olarak belirtmiĢlerdir. 

AraĢtırmamızın genel olarak literatür bilgileri ile uyumlu olduğu ve hastalarımızın 

tamamında değiĢen derecelerde ödem ve ödeme bağlı ĢiĢlik meydana geldiği 

görülmüĢtür. 

MacGregor ve Hart (1969) ise yaptıkları çalıĢmada ĢiĢliğin miktarı ile ağrıyı tolere 

edebilme arasında bir iliĢki olduğunu bulmuĢlardır. Bu çalıĢmada da hastalar 

ĢiĢliklerinin arttığı 48.saatte hissettikleri ağrıyı önceki kayıt saatlerine nazaran en 

düĢük değer olarak iĢaretlemiĢlerdir. 
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ÇalıĢmamızda ĢiĢliğin sadece bireysel cevaba bağlı kalması için, aynı zorluk 

derecesinde, ortalama operasyon süreleri birbirine yakın olacak Ģekilde diĢler 

seçilmiĢ ve tüm çekimler aynı cerrah tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Genelde 

literatürde ĢiĢlik ölçümleri 2. güne karĢılık gelen 48.saatte yapılmaktayken bazı 

araĢtırmacılar da ĢiĢliğin 3. gün maksimum boyutlarına ulaĢtığını savunmuĢlardır 

(Jimenez-Martinez ve ark., 2004). Ödem ölçümündeki bu zaman farklılığını bireyin 

enflamatuar yanıttaki farklılığı ve bu yanıtın oluĢması icin geçen süreden 

etkilenmesiyle açıklayabiliriz. 

Ödem ölçümünde kullanılan palpasyon ve inspeksiyon gibi subjektif yöntemler 

zamanla yerini metrik ölçümlere dayalı objektif yöntemlere bırakmıĢtır. Literatürde 

üç boyutlu fasiyal ĢiĢlik veya ödem ölçümü için çok değiĢik yöntemler uygulandığı 

görülmektedir. Bunlardan bazıları kumpas, pergel, facebow, çeĢitli yüz arkları veya 

mekanik fasiyal cihazlar, impresyon plakları, lateral ve posteroanterior radyografiler, 

fotografik metotlar, stereofotografik metotlar, bilgisayarlı görüntüleme teknikleri, 

bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi yöntemleri 

içermektedir (Milles ve ark., 1985; Pedersen, 1985; Weber ve ark., 1994). 

Markoviç ve arkadaĢları (2007), 20 yaĢ cerrahisi sonrası çene ucu ile auricular lobun 

alt kısmı arası mesafeyi preoperatif ve postoperatif 1.gün ölçmüĢ, aradaki farkı 

belirleyip ödemi değerlendirmiĢtir 

Postoperatif ödem ölçümünde tercih edilen yöntemin zararsız (non-invaziv), hassas, 

tekrarlanabilir olması istenmektedir. Bu nedenlerle bu çalıĢmada ağız köĢesi ile 

tragus ve eksternal kantus ile gonion arası mesafenin esnek cetvelle ölçüldüğü 

yöntem kullanılmıĢtır. Bu yöntem fasiyal yumuĢak dokunun hassas hacim 

ölçümlerince bilgisayarlı tomografi veya manyetik rezonans görüntüleme kadar kesin 

sonuçlar vermesede, yumuĢak doku kontur değiĢimlerinin belirlenmesi için sayısal 

bilgi sağlayan, invaziv olmayan, basit, etkili ve zaman kazandıran bir yöntemdir. 

Bizim çalıĢmamızda ödem değerlendirmesi, literatürde sunulan bilgiler 

doğrultusunda preoperative, postoperatif 48.saat ve 7.günde yapılmıĢ olup, ĢiĢliğin 
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maksimum olarak tarif edildiği saatleri içermektedir. Tüm ölçümler standardizasyon 

sağlanması amacıyla aynı hekim tarafından yapılmıĢtır. 

Literatüre bakıldığında enflamasyon, ağrı ve ĢiĢliği kontrol etmek, sertliği azaltmak 

ve dağılmasını kolaylaĢtırmak için bölgesel soğuk uygulama yaygındır 

(Vanlersberghe ve ark., 1996; Campbell ve ark., 1997). Bu çalıĢmada her iki taraftaki 

diĢin alınmasından sonra ilk 24 saat buz uygulama önerilmiĢtir. Her ne kadar 

enflamasyon açısından ilk 24 saat uygulanan buz tatbikinin etkili olduğu düĢünülse 

de Westhuijen ve arkadaĢlarının (2005) yaptıkları bir çalıĢmada buz uygulanan ve 

uygulanmayan gruplar arasında  ağrı, ĢiĢlik ve trismus üzerinde de istatistiki olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

20 yaĢ cerrahisinde minimal invaziv cerrahi yaklaĢım, doku travmasının ve hasta 

morbiditesinin azaltılması için önemli bir etkendir. Ağrıyı, ödemi ve operasyon 

sonrası hastanın gerilim cevabını azaltarak iyileĢmeyi hızlandırarak gecikmiĢ 

komplikasyonların oluĢmasının önüne geçer (Schaller ve ark., 2005). Üretici 

firmanın önerdiği Ģekilde kullanıldığı taktirde, piezocerrahi cihazı hem yapısal hem 

de hücresel olarak diğer tekniklere nazaran kemiğe daha az zarar verir  (Vercellotti 

ve ark., 2001).  

Sortino ve arkadaĢları (2008) 20 yaĢ cerrahisinde piezocerrahi tekniğiyle, dönel 

frezleri operasyon sonrası ödem açısından karĢılaĢtırmıĢ ve 24 saat sonunda 

piezocerrahi tekniği uygulanan hastalarda ödemin istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde 

%40 daha az olduğunu belirtmiĢlerdir. Piezocerrahi cihazı ile opere edilen hastaların 

%70‟inde fasiyal ödemin ya hiç olmadığını ya da çok az olduğu bildirilmiĢtir. 

Piezocerrahi tekniğinin kullanımının ödem miktarını azaltarak, dönel osteotomi 

tekniklerine göre hastalara daha rahat bir operasyon sonrası iyileĢme dönemi 

sunduğunu belirtmiĢlerdir. 

Turra ve arkadaĢları (2008) piezocerrahi cihazı ile yaptıkları genioplasti 

operasyonları sonrasında piezocerrahi tekniğinin testereler ve frezler ile 

karĢılaĢtırıldığında ödem ve ağrıyı azalttığını, bu Ģekilde cerrahın hasta beklentilerini 
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karĢılayabilmesine yardım ettiğini bildirmiĢlerdir. Jagielak ve arkadaĢları (2008) 

piezocerrahi tekniğiyle yaptıkları ortognatik cerrahi operasyonlarda, operasyon 

sonrası ödemin konvansiyonel teknikten istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha az 

olduğunu bildirmiĢlerdir.  

Landes ve arkadaĢları (2008) konvansiyonel teknikler ve piezocerrahi tekniği ile 

anterior iliak sırttan kemik grefti elde ettikleri karĢılaĢtırmalı bir çalıĢmada; 

piezocerrahi grubundaki hastaların operasyon sonrası ağrı ve ödem seviyelerinin, 

konvansiyonel teknik grubundaki hastalardan daha az olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Robiony ve arkadaĢları (2007) piezocerrahi cihazını kullandıkları rinoplasti 

operasyonlarında ekimoz, ödem gibi operasyon sonrası komplikasyonların en az 

seviyeye indirildiğini bildirmiĢlerdir. Piezocerrahi kullanımı sonrası dokulara 

uygulanan travmanın en aza indirgenmesi ile operasyon sonrası ödem ve ağrının 

önemli miktarda azaldığını, operasyon sonrası ödemin konvansiyonel yöntemlerden 

daha hızlı ortadan kalktığını belirtmiĢlerdir. 

Bu sonuç Vercelotti ve Pollack (2006) ile Schaller ve arkadaĢlarının (2005) belirttiği 

piezocerrahi cihazıyla yapılan osteotomilerin daha az invaziv olduğu ve daha az 

doku hasarı oluĢturduğu savını desteklemektedir. Ağrı ve ödem miktarının doku 

hasarının derecesi ile yakın iliĢkisi göz önüne alındığında, piezocerrahi tekniğinin 

konvansiyonel dönel tekniklerden daha az kemik kaybı ile osteotomi yapabilmesine 

bağlı ödem ve ağrı miktarının daha az olduğu sonucu ortaya çıkabilir.  

Konvansiyonel dönel frezlerin kemik kaldırma iĢlemi sırasında aĢırı yüksek ısı açığa 

çıkarması nedeniyle irrigasyon yapılmasına rağmen kemikte marjinal osteonekroz 

oluĢturma potansiyelleri iĢlem sırasında meydana gelen doku hasarını arttırdığından 

ağrı ve ödem miktarını da artırabilir. Dolayısıyla piezocerrahi tekniğinde doku 

hasarının az olması ağrı ve ödem miktarının da az olmasıyla sonuçlanabilir. 
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Gömülü 20 yaĢ diĢi çekimlerinden sonra hastaların en sık Ģikayetçi oldukları 

bulgulardan biri olarak ortaya çıkan ödemin oluĢmasında diĢin pozisyonu, 

çevresindeki kemik engelinin fazlalığı, travmatik çalıĢma, cerrahi iĢlemin uzun 

sürmesi gibi faktörler etkin olmaktadır.  

Kemik retansiyonlu gömülü 20 yaĢ diĢi cerrahisinde özellikle frez yöntemi ile kemik 

engeli ortadan kaldırılırken ortaya çıkan ses ve serum fiziyolojik banyosu altında 

çalıĢılmasına rağmen varolan yüksek ısı olasılığı bu yöntemin belirgin 

dezavantajlarıdır. 

Er:YAG lazerin ise yapmıĢ olduğu ablasyon etkisi ile çevre dokularda minimal 

düzeyde termal etki yaratması önemli bir avantajıdır. 

Komori ve arkadaĢları 1997 yılında, çekilmiĢ insan diĢleri üzerinde Er:YAG , Ho: 

YAG, CO2 lazer ve frezler kullanarak gerçekleĢtirdikleri apikal rezeksiyon iĢlemini 

izleyerek yaptıkları histolojik inceleme sonucu, Er:YAG lazerlerin sert doku 

üzerinde minimal termal hasara neden olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

Abu-Serriah ve arkadaĢları (2004) Er:YAG lazer ve frez yöntemlerini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında gömülü diĢlerin çekimi sonrasında oluĢan ödemin 

lazer grubunda frez grubuna oranla daha az olmasına rağmen, bunun istatistiki önem 

taĢımadığını belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda ise ödemin en yüksek Ģiddette görüldüğü postoperatif 48.saatte lazer 

grubunda daha az olması, Er:YAG lazerin kemik engeli kaldırılması sırasında 

minimal termal değiĢiklik oluĢturması görüĢünü desteklemektedir. 

Ödem konusunda elde ettiğimiz sonuçların tartıĢılabileceği çalıĢma sayısı çok kısıtlı 

olsa da bulgularımız literatür ile uyumluluk göstermektedir. Böylelikle Er:YAG 

lazerin ve piezocerrahinin postoperatif ödeme yönelik olumlu etkisi, frez cerrahisine 

iyi bir alternatif olabileceği savı çalıĢmamız ile de desteklenmiĢtir. 
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Trismus, ağız açıklığının azalması ve kısıtlanmasıdır. Gömülü 20 yaĢ diĢ cerrahisi 

sonrasında beklenen normal bir durumdur. Trismus cerrahi iĢlemin travmatik olması 

ve uygulama süresinin uzaması ile doğrudan; oluĢan ödem ve enfeksiyonla dolaylı 

olarak ilgilidir.Trismus için en önemli etken cerrahi operasyon sırasındaki travma 

iken, çok sayıda veya kas içerisine enjeksiyon yapılmasından da 

kaynaklanabilmektedir (Markovic ve ark., 2007, Carriches ve ark., 2006; Peterson ve 

ark., 2002). 

Waseem ve arkadaĢlarının (2006) yaptıkları bir çalıĢmada; çekim sonrası ölçülen 

interinsizal mesafenin 25mm‟den daha az olmasını trismus kriteri olarak kabul 

etmiĢlerdir. Fakat bunun dıĢında trismus için literatürde belirtilen kesin bir ölçüt 

mevcut değildir. Bu yüzden ağız açıklığının normalden aza inmesini çalıĢmamızda 

trismus olarak kabul edilmiĢtir.  

Trismus değerlendirilmesinde en çok kullanılan yöntem kesici diĢler arasındaki 

interinsizal mesafenin ölçülmesidir. Literatürde goniometre ve myografi 

yöntemlerinden yararlanılarak yapılan çalıĢmalar da vardır (Dijkstra ve ark., 1995). 

Trismus maksimum düzeye ikinci günde çıkar ve ilk haftanın sonunda geçer. 

Bamgbose ve arkadaĢlarının (2005) yaptıkları çalıĢmada da trismus kayıtları 1., 2. ve 

7.gün  lerde milimetrik olarak alınmıĢtır. ÇalıĢmamızda bu ölçüm bir cetvel yardımı 

ile intrainsizal mesafenin preoperatif, 48.saat ve 7.günde milimetrik ölçümleri 

alınarak yapılmıĢtır. 

Kim ve arkadaĢlarının  (2006) 104 horizontal pozisyondaki alt 20 yaĢ diĢte yaptıkları 

çalıĢmada, postoperatif 1. günde hastaların % 78,9‟unda trismus oluĢtuğunu rapor 

etmiĢlerdir. Esen (1995) çalıĢmasında, kontrol ve deney grubunda 2. ve 7.günlerde 

önemli ölçüde trismus oluĢtuğunu rapor etmiĢtir. Carriches ve arkadaĢları (2006) alt 

20 yaĢ diĢi cerrahisi sonrasında trismusu azaltmak için metilprednisolon ve 

diklofenak kullandıkları çalıĢmada her iki grupta da, postoperatif 7.günde ağız 

açıklığının azaldığını bununla beraber metilprednisolon kullanılan grupta trismusun 

daha az olduğunu rapor etmiĢlerdir.  
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Pedersen‟in (1985) ameliyat öncesi masseter kas içine steroid enjekte ederek gömülü 

20 yaĢ diĢlerin çekimi sonrası oluĢan sıkıntılar üzerine yaptığı çalıĢmada, 2. ve 

7.güne ait ölçümleri esas alarak rapor sunmuĢtur. Ağız açma kısıtlılığının miktarını 

ise trismus derecesi olarak kabul etmiĢtir. Trismus ve ĢiĢlik için ameliyat süresinin 

bir etkisinin olmadığını savunurken, ağrı ve trismus arasında güçlü bir iliĢki 

olduğunu belirtmiĢtir. 

Garcia ve arkadaĢları (1997) cerrahi sonrası 1. ve 5. günler maksimum ağız açıklığını 

ölçerek, trismus değerlendirmesi yapmıĢlardır. Trismusun Ģiddetinin basit çekimlerde 

daha az, cerrahi çekim sonrası ise daha fazla olduğunu bildirmiĢlerdir. Ancak 

cerrahinin zorluğu trismusu etkilememiĢtir. 

Abu-Seriah ve diğerleri (2004) gömülü 20 yaĢ diĢi çekiminde lazer ve frezleme 

yöntemlerini kullanarak yaptıkları çalıĢmada trismusun lazer uygulanan grupta daha 

fazla olduğunu ve buna uzayan operasyon süresinin neden olabileceğini 

belirtmiĢlerdir. 

Yaptığımız çalıĢmada, frez, lazer ve piezocerrahi yöntemi uygulanan bireylerde 

trismus preoperatif ile 48.saat ve preoperatif ile 7.gün ölçüm değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık görülürken, yöntem grupları arasında 

preoperatif, 48.saat ve 7.günde anlamlı derecede farklılık görülmemekle birlikte 

ortalamalarının en yüksek frez grubunda,  ardından piezocerrahi grubunda ve en az 

lazer grubunda olduğu görülmüĢtür. Gruplardaki hasta sayısını arttırarak yapılacak 

bir çalıĢmanın literatüre katkıda bulunacağını düĢünmekteyiz. 

Dental iĢlemler sırasında kullanılan frez sesi hastalarda huzursuzluk ve gerginlik 

yaratır. Özellikle lokal anestezi altında uygulanan oral ve maksillofasiyal cerrahi 

giriĢimlerde hastalar daha duyarlı ve endiĢeli olmaları nedeni ile frezleme sırasında 

oluĢan titreĢim ve sürtünme sesi hasta kooperasyonunu olumsuz etkilemektedir. 
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Abu-Serriah ve diğerleri (2004) yapmıĢ oldukları klinik çalıĢmada gömülü 20 yaĢ 

diĢi çevresindeki kemiğin kaldırılmasında frez ve Er:YAG lazer yöntemlerinin 

etkinliğini karĢılaĢtırmalı olarak incelemiĢler ve Er:YAG lazerin yavaĢ kesim hızına 

rağmen basınç ve vibrasyon yapmama avantajlarıyla endiĢeli hastalarda frezlere 

alternatif olabileceğini rapor etmiĢlerdir. 

Yine lazer ile yapılan sert doku cerrahisinde dokuya basınç uygulanmaması ve 

frezleme yöntemi sırasında ortaya çıkan kemik partiküllerinin ve metal 

abrazyonunun olmaması lazer cerrahisinin önemli avantajlarıdır. 

AraĢtırmacılar, piezocerrahi cihazının, konvansiyonel dönel aletlerden daha sessiz 

çalıĢtığını ve osteotom, çekiç kullanımı ile oluĢan psikolojik travmayı önleyerek 

hastaların memnuniyetine ve kooperasyonuna katkı sağladığını hem de yapılan 

iĢlemin sonucu açısından cerraha büyük kolaylık sağladığını bildirmiĢlerdir 

(Vercellotti ve ark., 2001; Vercellotti, 2004; Grenga ve ark., 2004). Horton ve 

arkadaĢları (1981), cerrahi diĢ çekimi ve kemik cerrahisi için ultrasonik cihazların 

kullanımının hastanın operasyon esnasında duyduğu rahatsızlığı azaltarak daha fazla 

kabul gördüğünü bildirmiĢlerdir. Robiony ve arkadaĢları (2007), rinoplasti yaptıkları 

hastalarda piezocerrahi tekniğiyle çekiç kullanımına gerek olmadığından, lokal 

anestezi ve sedasyonla yapılan iĢlemlerde hastanın konforunu ve memnuniyetinin 

arttığını bildirmiĢlerdir.  

ÇalıĢmamızda yapılan memnuniyet anketinde hastaların lazer yöntemini tekrar tercih 

edeceklerini belirtmeleri frez yönteminin yukarıda belirtilen olumsuz özelliklerine 

bağlanabilir. 

Bu çalıĢmanın sonunda hastalara doldurtulan memnuniyet anketi sonuçlarına göre 

tekrar ameliyat olmak için cerrahi yöntem olarak; lazer ve frez grubundaki hastaların 

%66.67‟si lazeri, %20‟si frezi seçerken; piezo ve frez grubundaki hastaların  

%53.33‟ü piezoyu, %33.33‟ü frezi tercih ettiklerini belirtmiĢtir. 
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Uygulanan 3 farklı diĢ çekim yöntemlerine göre hastaların Ģikayet dağılımları 

değerlendirildiğinde ise  lazer yöntemi uygulanan bireylerin %66,67‟sinin kokudan, 

piezo yöntemi uygulanan bireylerin %40‟ının sesten ve %33,33‟ünün titreĢimden ve 

frez yöntemi uygulanan bireylerin ise %36,67‟si basınçtan ve %33.33‟nün ise 

titreĢimden rahatsız oldukları belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda piezo grubundaki hastaların bir kısmının piezonun kendine özgün 

sesinden rahatsız olsalar da bu sesin tolere edilebilir olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Lazer uygulaması sırasında yanan dokudan ortaya çıkan gaz ürün cerrahi duman 

olarak uzaklaĢmaktadır. Ġlerleyen teknoloji sonucu yüksek hacimli aspirasyon 

sistemlerinin kullanılması ile istenilmeyen kötü kokunun giderilmesi sağlanmakta ve 

hasta üzerindeki bu konuda olumsuz etkilerini en aza indirgenmektedir. Bu nedenle 

lazer uygulaması yapılacak alanların ideal evrensel lazer korunma önlemlerinde 

belirtildiği gibi iyi havalandırılması ve kullanılacak aspiratörlerin yüksek hacimli 

olması gerekmektedir  (Bigony, 2007; Ulmer, 2008). Yüksek hacimli aspiratörler 

kullanılmasıyla lazer grubundaki tek olumsuzluk olan kokunun ortadan 

kaldırılmasıyla, frez ve piezo grubuna göre operasyon ve hasta konforu açısından 

lazerin daha üstün olduğu düĢüncesindeyiz. 

Vercelotti ve arkadaĢları (2005) yaptıkları in vivo deneysel bir çalıĢmada 

piezocerrahi cihazı, elmas ve karbit frezlerle yapılan osteotomiler sonrasında görülen 

yara iyileĢmesi cevabını değerlendirmiĢlerdir. Elmas ve karbit frezlerle osteotomi 

yapılan sahalarda 14. gün sonunda kemik kaybı gözlenirken, piezocerrahi cihazı ile 

osteotomi yapılan sahalarda kemik seviyesinde artıĢ gözlenmiĢtir. Her üç yöntemle 

yapılan osteotomilerde de 28. gün sonunda kemik seviyesinde artıĢ gözlenmiĢ, 56. 

gün sonunda elmas ve karbit frezlerle yapılan osteotomi sahalarında kemik kaybı 

gözlenirken, piezocerrahi cihazıyla yapılan osteotomi sahalarında kemik seviyesinde 

artıĢ gözlenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonuçları, piezocerrahi cihazı ile yapılan osteotomiler 

sonrası kemik iyileĢme cevabının elmas veya karbit frezlerle karĢılaĢtırıldığında daha 

iyi olduğunu göstermiĢtir. 
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Osteotom kullanımı ve piezocerrahi tekniği sonrası iyileĢme sürecinin benzer olduğu 

düĢünülmektedir. Ancak dönel frez kullanımı sonrası kemik dokunun iyileĢmesi bu 

iki teknikten büyük farklılıklar göstermektedir. Dönel frezler kemik kenarlarındaki 

hücresel elemanların dejenerasyonuna, fibrovasküler dokuların devamlılığına ve 

osteoblastların ve osteoklastların reaksiyonunda azalmaya yol açar (Sortino ve ark., 

2008). 

Piezocerrahi cihazı, kemik testereleri ve frezlerin karĢılaĢtırıldığı histolojik bir 

çalıĢmada, piezocerrahi cihazının güvenlik, kesme hassaslığı, anatomik yapıların 

korunması açısından üstünlüğünü ortaya koymuĢ, yeni kemik oluĢumunun kemik 

testereleri ve frezlere nazaran piezocerrahi cihazı kullanımı sonrası daha iyi ve hızlı 

olduğunu göstermiĢtir. Yazarlar, kesim yüzeyinde normal boyutlarında ve 

morfolojisinde canlı osteosit mevcudiyetini piezocerrahi cihazının tamamiyle 

zararsız kesim olanağı vermesine ve travmayı azaltmasına yorumlamıĢlardır 

(Vercellotti ve ark., 2001; Salami ve ark., 2007). 

Robiony ve arkadaĢları (2007) osteotomi yüzeylerindeki canlı osteosit varlığını 

piezocerrahi cihazının ucunun hassas ve güçlü lineer titreĢimleri ile dönel frezlerin 

aksine osteotomi hattının ötesinde kemiğe hasar vermemesine, bol irrigasyon sıvısı 

ile etkili soğutma etkisine ve ısı ile iliĢkili hasar vermemesine bağlamıĢlardır. 

Kerawala ve arkadaĢları (1999) yaptıkları bir çalıĢmada konvansiyonel dönel 

aletlerin, kemik üzerinde kullanımları sırasında ortaya çıkardıkları aĢırı yüksek ısı 

nedeniyle marjinal osteonekroz oluĢturduklarını doğrulamıĢ, periostun bütünlüğüne 

zarar vermek suretiyle kemiğin innervasyonunu ve rejenerasyonunu bozduğunu, 

iyileĢmeyi geciktirdiğini veya engellediğini bildirmiĢlerdir. 

Literatürde, piezocerrahi tekniğinin oral ve maksillofasiyal bölgede kullanıldığı 

bildirilen tüm vakalarda, cihazın kavitasyon etkisinin hücre canlılığına ve 

farklılaĢmasına normal konvansiyonel metotlar gibi zarar vermediği ve normal 

kemik iyileĢmesinin daha hızlı sağlandığı belirtilmiĢtir (Chiriac, 2005). Horton ve 

arkadaĢları (1975) yaptıkları çalıĢmada belirli sabit bir basınçta doruk yoğunluğu 0.5 
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W/cm
2
 olan 3mHz dalga boyunda ultrasona 5 dakika maruz kalan insan 

fibroblastlarının kollajen sentezinin arttığını belirtmiĢlerdir. 

Stübinger (2005) piezocerrahi cihazı ile yaptıkları çeĢitli operasyonlar esnasında 

gözle görülebilir herhangi bir koagülasyon nekrozu gözlemlemediklerini 

belirtmiĢlerdir. Vercelotti ve arkadaĢları (2005) kemik segmentlerinin kesim 

yüzeylerinde yaptıkları histolojik incelemede kesim yüzeylerinde piezoelektrik 

kemik cerrahisi tarafından oluĢturulan bir koagülasyon nekrozu olmadığını belirtmiĢ 

ve canlı osteosit varlığını göstermiĢlerdir. 

Robiony ve arkadaĢları (2007), cerrahi sırasında elde ettikleri birkaç küçük kemik 

parçası üzerinde yaptıkları mikroskopik inceleme sonucunda, daha önceki 

araĢtırmacıların deneyimleriyle aynı yönde ve geçmiĢte kullanılan düĢük enerjili 

ultrasonik cihazların sonuçlarının aksine, koagülasyon nekrozuna dair bir belirti 

görmediklerini bildirmiĢlerdir. 

Pourzarandian ve arkadaĢları (2004) ratlarda kalvaryal kemiğe CO2 lazer, Er:YAG 

lazer ve konvansiyonel frezleri uygulayarak, üç yöntemin kemik dokusu üzerindeki 

etkilerini karĢılaĢtırmıĢlar ve Er:YAG lazerin en az termal etki ile yüksek kemik 

kesme potansiyeline sahip olduğunu bildirmiĢlerdir. Bunun yanı sıra uygulama 

sonrası en iyi doku iyileĢmesinin Er:YAG lazer grubunda olduğunu öne 

sürmüĢlerdir. 

AĢırı ödem iyileĢmenin hızını ve sürecini de olumsuz etkileyebilir. Operasyon 

sonrası oluĢan ödemin yara iyileĢmesinin enflamasyon fazı olduğu düĢünülürse, 

ödemin daha hızlı bir Ģekilde ortadan kalkması, iyileĢmenin daha hızlı olduğunu 

gösterebilir. Bu sonuç da birçok çalıĢmacının piezocerrahi tekniğiyle yapılan 

osteotomilerin, konvansiyonel tekniklerle yapılan osteotomilerden daha hızlı 

iyileĢtiği savını doğrulamaktadır (Horton ve ark., 1975; Vercellotti ve ark., 2006; 

Vercellotti, 2004; Sortino ve ark., 2008). 
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Bizim çalıĢmamızda da hastalardan operasyondan sonraki 7.günde yapılan 

görüĢmedeki geri bildirimlerde ödemin Er:YAG ve piezocerrahi grubunda frez 

grubuna oranla daha hızlı azaldığı öğrenilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda histolojik inceleme yapılamadığından kemik iyleĢmesi üzerine kesin 

bir Ģey söylenememekle birlikte hastalarda meydana gelen ödemin klinik gözlemler 

sonucu daha hızlı dağılmasından yola çıkarak Er:YAG lazer ve piezocerrahinin 

kemik iyleĢmesini olumlu etkilediğini düĢünmekteyiz. 

Birçok çalıĢmacı, piezocerrahi tekniğinin en büyük dezavantajının zaman faktörü 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Osteotomi iĢlemleri, cihazın göreli düĢük kesme 

etkinliğinden dolayı konvansiyonel osteotomi cihazlarına göre daha uzun süre 

almaktadır (Robiony ve ark., 2004; Robiony ve ark., 2007; Landes ve ark., 2008; 

Schlee ve ark., 2006; Kotrikova ve ark., 2006; Vercellotti, 2004; Sortino ve ark., 

2008).  

Kotrikova ve arkadaĢları (2006), piezocerrahi cihazının kesme etkinliğini 

değerlendirmek için deneysel bir çalıĢma tasarlamıĢlardır. Kompakt kortikal sığır 

kemiklerini piezocerrahi cihazı ile konvansiyonel dönel cihazların karĢılaĢtırılması 

için ossilasyon testereleri, lindemann frezleri ve piezocerrahi cihazı ile osteotomize 

etmiĢlerdir. ÇalıĢmanın sonucunda piezocerrahi cihazının ossilasyon testerelerinden 

daha hızlı ancak Lindemann frezlerinden 5 kat daha yavaĢ kesim yaptığı 

gösterilmiĢtir. 

Benediktsdottir ve arkadaĢları (2004) ise yaptıkları çalıĢmada; 10 dakikadan daha 

uzun süren gömülü 20 yaĢ diĢi iĢlemlerinde postoperatif ağrı, ödem, trismus ve 

alveolit gibi sorunların daha fazla görüldüğünü ve sonuçlarının istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu bildirmiĢlerdir. 
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Salami ve arkadaĢları (2008) ise fasiyal sinir dekompresyonu piezocerrahi cihazı 

kullandıkları bir çalıĢmada operasyon süresinin geleneksel metotlardan farklılık 

göstermediğini belirtmiĢlerdir.  

Sortino ve arkadaĢları (2008) ise 20 yaĢ cerrahisinde piezocerrahi tekniği için 

gereken sürenin dönel frezlerden %26 daha uzun olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Piezocerrahi osteotomi tekniği konvansiyonel tekniklerden farklılık göstermektedir. 

Kesim hızı ilk kullanımlarda düĢük olarak algılandığından cihazın kesim hızına 

uyum sağlamak tecrübenin arttığı bir öğrenme süreci ile olmaktadır. Landes ve 

arkadaĢları (2008) piezocerrahi tekniğiyle yaptıkları ilk operasyonların yaklaĢık %30 

daha uzun süre gerektirdiğini, gerekli cerrahi becerinin kazanılmasından sonra 

operasyon süresinde fark gözlenmediğini bildirmiĢlerdir. 

Er:YAG lazer grubunda operasyon süresinin frez grubuna kıyasla daha uzun 

olmasına karĢın daha az trismusa neden olması bu yöntemin daha az travmatik 

olduğu görüĢünü desteklemektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda Er:YAG lazer cerrahisinde  ve piezocerrahi yönteminde kemik 

kesimi için harcanan süre açısından karĢılaĢtırıldığında geleneksel frez yönteminin 

daha kısa olduğu öne sürülmüĢtür (Marc ve ark., 2006; Mazorow, 1960; Khambay ve 

ark., 2000). Nitekim çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu olarak frez yönteminde bu 

sürenin piezo ve lazer grubuna göre daha kısa olduğu gözlemlenmiĢtir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

1. Gömülü alt 20 yaĢ diĢlerin cerrahi çekiminden sonra geliĢen enflamasyon, ağrı, 

ödem,trismus gibi komplikasyonlara neden olmaktadır. 

2. Ağrıya ait postoperatif 24.saatte VAS değerleri lazer grubunda piezocerrahi 

grubuna oranla anlamlı derecede düĢük görülmektedir (p<0.05). 

3. Yöntem grupları arasında 6.saat, 12.saat, 48.saat  ve 7.gün VAS değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

4. Piezocerrahi tekniği ve Er:YAG lazer cihazıyla yapılan uygulamaların yapısal 

olarak kemiğe konvansiyonel tekniklere nazaran daha az zarar verdiği, travmayı 

en aza indirerek ağrı miktarını azalttığı düĢünülmektedir.  

5. Gruplar arasında preoperatif ve 48.saat ağız köĢesi tragus arası ölçüm değerleri 

farkı karĢılaĢtırıldığında en yüksek değer piezo grubunda ardından lazer ve en 

son frez grubunda görülürken; eksternal kantus gonion arası ölçüm değerleri 

farkı en fazla frez ardından piezo ve en az lazer grubunda bulunmuĢtur.Bu 

sonuçlar çerçevesinde yöntem grupları arasında ödem ölçümü açısından anlamlı 

istatistiksel farklılık görülmemektedir (p>0.05).   

6. Gruplar arasında preoperatif ve postoperatif ağız açıklığı değerleri 

karĢılaĢtırıldığında lazer grubunda 48.saatlerde elde edilen değerlerin en düĢük 

olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuç lazer grubunda trismusun piezo ve frez 

yöntemlerine göre daha fazla olduğunu yansıtmaktadır. 

7. Gömülü 20 yaĢ diĢi çevresindeki kemik engelinin kaldırılma süresi 

değerlendirildiğinde en uzun Er:YAG lazer grubunda ardından piezocerrahi 
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grubunda ve en kısa frez grubunda olduğu görülmüĢtür. Ancak bu değerlerin 

istatistiksel değerlendirilebileceği çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

8. ÇalıĢmamıza katılan lazer grubundaki hastalar basınç ve özellikle kokudan 

rahatsızlık duyarken, piezo grubundaki hastaların büyük kısmı ses ve 

titreĢimden, frez grubundaki hastaların büyük kısmı basınç, titreĢim ve sesten 

rahatsızlık duyduklarını belirtmiĢlerdir. Lazer uygulanması sırasında dokunun 

yanarak gaz haline geçiĢinden kaynaklanan cerrahi dumanın da hastalarda 

huzursuzluk yarattığı dikkati çekmiĢtir. Bu olumsuz etkinin iyi bir ventilasyon 

ve yüksek hacimli aspirasyon ile azaltılması ise mümkündür. Lazerin iĢlem 

sırasında basınç ve vibrasyon yaratmaması, postoperatif dönemde ödem ve 

ağrının az olmasını sağlar. Bu durum hastanın konforu ve memnuniyetini 

artırdığından avantajlıdır. 

9. Piezocerrahi ve Er:YAG lazer tekniğiyle yapılan osteotomiler sonrası ödemin 

konvansiyonel yöntemlerden daha hızlı bir Ģekilde ortadan kalktığı ve 

iyileĢmenin daha hızlı olduğu görülmüĢtür.   

10. Er:YAG lazer ve piezocerrahi tekniği oral ve maksillofasiyal cerrahide sert doku 

üzerinde geleneksel frez yöntemine geliĢen teknoloji ile hızının arttırılması 

halinde iyi bir alternatif olacaktır. Bu yargıyı desteklemek için daha büyük 

gruplarda daha farklı çalıĢmalara ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir. 

11. Kemik dokusunda meydana gelen iyleĢmenin yöntem grupları arasında 

farklılıklarını histolojik olarak inceleyen çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

12. Günümüzde Er:YAG lazerlerin ve piezocerrahinin sert doku üzerindeki 

etkilerini inceleyen deneysel ve klinik çalıĢma sayısı yetersizdir. ÇalıĢmamıza 

benzer yapılacak klinik uygulamalar ve araĢtırmalar bu konuya önemli boyut 

kazandıracaktır. 
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ÖZET 

Gömülü 20 yaĢ diĢi cerrahisinde kemik dokusuna yapılan müdahalelerde kullanılan Er:YAG 

lazer, piezocerrahi ve konvansiyonel frez yöntemlerinin birbirleriyle klinik olarak 

karĢılaĢtırılmalı incelenmesi 

Gömülü 20 yaĢ diĢi çekimleri oral ve maksillofasiyal cerrahide en sık yapılan uygulamalardır. Cerrahi 

iĢlemlerin tamamında amaç doku hasarını minimalize ederek az komplikasyon yaratmak ve 

postoperatif iyleĢme periodunda hastalara daha az ağrı ve daha fazla rahatlık sağlamaktır.  

  ÇalıĢmamız Pell-Gregory Sınıflaması‟na göre klas 2, pozisyon B vertikal pozisyonda bilateral alt 

gömülü yirmi yaĢ diĢi bulunan 30 hasta üzerinde gerçekleĢtirmiĢtir. Hastalar rastgele 2 gruba 

ayrıldıktan sonra kemik engelinin kaldırılması iĢleminde ilk konvansiyonel frez yöntemi kullanılırken 

diğer taraflarında bir gruba Er:YAG lazer, diğer gruba piezocerrahi yöntemi uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızın amacı postoperatif ağrı, ödem, trismus ve hasta memnuniyeti gibi parametreler 

kullanılarak yöntem gruplarını karĢılaĢtırılmalı olarak değerlendirmektir. 

  Ödem ölçümü, Amin-Laskin ve Gallerdo‟nun tanımladığı yöntemle yapılırken;  ağrı, görsel ağrı 

skalası (VAS) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Trismus, keserler arası interinsizal mesafeler ölçülerek 

belirlenmiĢ ve hastalara operasyon sonrasında doldurmaları için memnuniyet anketi verimiĢtir. Alınan 

sonuçların istatistiksel analizi SPSS 15.0 paket programı ile yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızın sonuçları postoperatif 24.saatte ortaya çıkan ağrının lazer grubunda piezocerrahi  

grubuna göre anlamlı derecede düĢük olduğu, frez grubuna göre de istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte düĢük olduğunu göstermektedir. 

Ödem ölçümlerinde sadece lazer grubunda postoperatif 48.saatte preoperative değerlere göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar görülmesine rağmen yöntem grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Postoperatif 48.saatteki trismus değerleri istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte en fazla lazer 

grubunda ardından frez grubunda ve en az piezocerrahi grubunda görülmektedir. 

  Hastalarda operasyon içi ve sonrası konfora bağlı olarak hasta memnuniyeti gömülü 20 yaĢ diĢi 

çekiminden sonra lazer tekniğiyle anlamlı Ģekilde artarken, piezocerrahi tekniğinde daha az 

artmaktadır. 
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Operasyon süreleri karĢılaĢtırıldığında frez grubunda, lazer ve piezocerrahi grubuna göre göreli 

yüksek kesim etkinliğine bağlı olarak süre daha kısa bulunmuĢtur. Piezocerrahi ve lazer tekniği 

birbiriyle karĢılaĢtırıldığında ise piezocerrahi tekniğinin daha hızlı olduğu gözlenmiĢtir. 

Sonuç olarak; özellikle sert doku lazerlerinin ve piezocerrahi yönteminin teknolojik yönden hızlarında 

artıĢ sağlanması halinde endikasyon çerçevesinde gömülü 20 yaĢ cerrahisinde rutin kullanımda 

geleneksel yöntemlere alternatif olabileceğini düĢünmekteyiz. Piezocerrahi yöntemi lazer cerrahisiyle 

karĢılaĢtırıldığında rutin gömülü 20 yaĢ diĢi çekimleri yerine ağız cerrahisinin farklı 

endikasyonlarında daha baĢarılı olacağı kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, Er:YAG lazer, Gömülü alt 20 yaĢ diĢi, Hasta memnuniyeti, Konvansiyonel 

frez cerrahisi, Ödem, Piezocerrahi, Trismus.  
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SUMMARY 

The Clinical Comparative Evaluation Of The Effects Of Er:YAG Laser, Piezosurgery And Bur 

Surgery Used In The Removal Of Bone Around The Impacted Third Molars 

Impacted third molar surgery is the procedure most done in oral and maxillofacial surgery.  In every 

field of surgery, the aim is to cause less complications by minimizing the tissue damage and to 

provide a less painful and more comfortable postoperatif recuperation period for the patients. 

In our study, 30 patients with bilateral impacted lower third molars in class 2, position B, vertical 

position according to the Pell and Gregory criteria were selected. Patient randomly divided into two 

group. In all patients one side the bony cover around the tooth were removed by the conventional bur 

technique on the other side half of patient treated with the Er:YAG laser and others treated with 

piezoelectrical surgery.  

The purpose of this study is to compare the postoperatif pain, edema, trismus and patient satisfaction 

between Er:YAG laser surgery, piezoelectric surgery device and conventional bur surgery  that are 

used to extract impacted lower third molar. 

Postoperatif edema was evaluated by Amin-Laskin and Gallerdo method while pain were assessed 

using visual analog scale (VAS). Trismus, calculated between the interincisal distance measurement.  

Also a questionnaire was given to the patients to asses their subjective variables about the different 

techniques. The statistical analysis of the results were made by SPSS 15.0 software. 

The results of the study demonstrated that the pain observed at postoperatif 24th hour were 

statistically significant lower in the laser group than piezoelectrical surgery group. It was also lower 

than conventional bur group but is not significant. 

Only edemea statistically significant differences was seen in laser group between preoperative and 

postoperatif 48th hours. There was no significant differences between groups. 

Postoperatif 48th hours trismus value was seen the most high in laser group than in conventional bur 

surgery and least in piezosurgery group. 

Due to intraoperative and postoperatif comfort, the patients who were treated with impacted lower 

third molar procedure, were statistically most satisfied with laser technique. Piezoelectric surgery 

technique was also satisfied but it was not significant.  
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In the conventional bur surgery, the operation time found shorter due to the relative cutting efficiency 

than laser group and piezosurgery group. Piezosurgery technique was faster when compared with laser 

technique. 

As a conclusion if the speed of hard tissue laser and piezoelectrical device were increase their 

capacity, they may be considered as an alternative to conventional surgical bur in routine use. 

Different indications for oral surgery instead of routine extraction of impacted third molars will be 

more successful for piezosurgery technique compared with laser surgery. 

Key Words: Conventional surgical bur, Edema, Er:YAG laser, Impacted lower third molar, Pain, 

Patient satisfaction, Piezoelectric surgery, Trismus. 
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EKLER 

Ek-1  

HASTA BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

 Sizden Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı‟nda yürütülmekte olan “Gömülü 20 yaĢ diĢi cerrahisinde kemik dokusuna 

yapılan  müdahalelerde   kullanılan Er:YAG lazer, piezocerrahi ve konvansiyonel frez  

yöntemlerinin birbirleriyle klinik olarak karĢılaĢtırılmalı incelenmesi” konulu çalıĢmaya 

katılmanız istenmektedir. 

 Bu çalıĢma siz dahil 30 hasta üzerinde yapılması planlanmıĢtır.Yapacağımız 

çalıĢmanın amacı çekilecek olan 20 yaĢ diĢlerinizde 2 farklı yöntem kullanılarak ameliyat 

sonrasında vücudunuzdaki ağrı, ĢiĢlik ve ağız açıklığı mesafeleri üzerinde oluĢturduğu 

farklılıkları değerlendirmektir. 

 Yapılacak bu çalıĢmada 20 yaĢ diĢlerinizin  çekiminden sonra size verilecek 

antibiyotik ve gargarada veya iyileĢmenizi etkileyecek herhangi bir konuda değiĢiklikler 

yapılmamıĢtır.  Normal prosedür dıĢında size yalnızca çekim sonrası  bir form verilecek ve 

48.saatteki kontrolünüzde bu formu doldurup geri getirmeniz istenecektir. Bölümümüzdeki 

tedaviniz süresince gömülü 20 yaĢ diĢlerinizin çekiminde uygulanan sınırlı uyuĢturma ve 

cerrahi prosedürler eksiksiz olacaktır. Bu çalıĢmada sizden herhangi bir örnek alınmayacak 

sizden eksta bir ücret  de talep edilmeyecektir. 

ÇalıĢmaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi etkilemeyecek ve  normal 

prosedürler dahilinde tedaviniz devam edecektir.   

“Gömülü 20 yaĢ diĢi cerrahisinde kemik dokusuna yapılan  müdahalelerde   kullanılan 

Er:YAG lazer, piezocerrahi ve konvansiyonel frez yöntemlerinin birbirleriyle klinik olarak 

karĢılaĢtırılmalı incelenmesi” baĢlıklı çalıĢma bana sözlü olarak açıklandı. ÇalıĢma ile ilgili 

tüm sorularıma tatmin edici cevaplar aldım. ÇalıĢmaya kendi rızamla gönüllü olarak 

katılmayı kabul ediyorum. ÇalıĢmanın amacı ve sonuçları;  karĢılaĢabileceğim olumlu ve 

olumsuz  yönleri Dt. Bedriye Gizem ÇELEBĠOĞLU  tarafından bana açıklanmıĢtır. 

Hasta Adı-Soyadı   Tarih     Ġmza 
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Ek-2 

POSTOPEPATĠF AĞRI DEĞERLENDĠRME FORMU 

 
Hasta Adı, Soyadı:  ______________________    Hasta No: _______                 

Tarih: ____/____/______    

 

POSTOP  

 

6.saat 

 

Ağrı ġiddeti:   

                              Hiç Ağrı Çok ġiddetli  

 Yok Ağrı 

 

Ağrı ġiddeti:  YOK    

                        HAFĠF   

                        ORTA    

                        ġĠDDETLĠ    

                        ÇOK ġĠDDETLĠ   

 

Ağrı dıĢında baĢka bir Ģikayetiniz var mı?          Hayır                   Evet      

Evet ise açıklayınız! 

Açıklama:  

___________________________________________________________________ 

 

 

   10          0 
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12.saat 

 

Ağrı ġiddeti:   

                              Hiç Ağrı Çok ġiddetli  

 Yok Ağrı 

 

Ağrı ġiddeti:  YOK    

                        HAFĠF   

                        ORTA    

                        ġĠDDETLĠ    

                        ÇOK ġĠDDETLĠ   

 

Ağrı dıĢında baĢka bir Ģikayetiniz var mı?          Hayır                   Evet      

Evet ise açıklayınız! 

Açıklama:  

___________________________________________________________________ 

 

24.saat 

 

Ağrı ġiddeti:   

                              Hiç Ağrı Çok ġiddetli  

 Yok Ağrı 

 

Ağrı ġiddeti:  YOK    

                        HAFĠF   

                        ORTA    

                        ġĠDDETLĠ    

                        ÇOK ġĠDDETLĠ   

 

Ağrı dıĢında baĢka bir Ģikayetiniz var mı?          Hayır                   Evet      

Evet ise açıklayınız! 

Açıklama:  

___________________________________________________________________ 

 

 

   10          0 

   10          0 
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48.saat 

 

Ağrı ġiddeti:   

                             Hiç Ağrı Çok ġiddetli  

 Yok Ağrı 

 

Ağrı ġiddeti:  YOK    

                        HAFĠF   

                        ORTA    

                        ġĠDDETLĠ    

                        ÇOK ġĠDDETLĠ   

 

Ağrı dıĢında baĢka bir Ģikayetiniz var mı?          Hayır                    Evet      

Evet ise açıklayınız! 

Açıklama:  

___________________________________________________________________ 

 

7.gün   

 

Ağrı ġiddeti:   

                             Hiç Ağrı Çok ġiddetli  

 Yok Ağrı 

 

Ağrı ġiddeti:  YOK    

                        HAFĠF   

                        ORTA    

                        ġĠDDETLĠ    

                        ÇOK ġĠDDETLĠ   

 

Ağrı dıĢında baĢka bir Ģikayetiniz var mı?          Hayır                    Evet      

Evet ise açıklayınız! 

Açıklama:  

___________________________________________________________________  

   10          0 

   10          0 
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Ek-3 

HASTA TAKĠP FORMU 

ÖDEM 

 

Preoperatif     

Ağız köĢesi -  tragus arası :  

 Eksternal kantus – gonion :  

 

48.saat            

Ağız köĢesi -  tragus arası :  

 Eksternal kantus – gonion :  

 

7.gün  

Ağız köĢesi -  tragus arası :  

Eksternal kantus – gonion :  

 

 

TRĠSMUS  (Alt- Üst 1. keserin mesial köĢesinden) 

 

Preoperatif :  

 

48.saat :  

 

7.gün :  
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Ek-4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HASTA MEMNUNĠYET ANKETĠ 

 

1)Bir daha gömülü 20 yaĢ diĢi ameliyatı geçirmeniz gerekirse hangi yöntemi tercih 

edersiniz? 

 

            A)Lazer / Piezo                      B) Frez                   C)Fark Etmez 

 

 

2)Frez ile çalıĢırken aĢağıdakilerden hangisi size rahatsızlık verdi? 

 

 A) Ses                      B) Koku                C) TitreĢim               D) Basınç                E) Hiçbiri 

 

 

3)Lazer / Piezo ile çalıĢırken aĢağıdakilerden hangisi size rahatsızlık verdi? 

 

A) Ses                      B) Koku                C) TitreĢim               D) Basınç                E) Hiçbiri  
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Rotasyonlar 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı 

15.12.2008 - 15.03.2009 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı   

05.10.2009 - 05.04.2010 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı 

02.05.2011 - 02.08.2011 

 

III- ÜNVANLARI 

2007    :  DiĢ Hekimi 

 

IV- MESLEKĠ DENEYĠMĠ  

2007- 2011  :  Anakara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalı, Doktora öğrencisi 
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VI- BĠLĠMSEL ĠLGĠ ALANLARI  

1. TÜRKOGLU, K., ORHAN, K., CELEBĠOGLU, G. Oral findings of 

Kartagener‟s Sendrome:  A Case Report. 2. International Oral and Maxillofacial 

Surgery Congress 16-20 Mayıs 2008 Antalya / TÜRKĠYE.            

2. ÇELEBĠOĞLU, G., TÜRKOĞLU, K., TUNCER, N. Çenelerde Nadiren 

Multipl Olarak Ġzlenen Radiküler ve Rezidüel Kistler:  3 Olgu Sunumu. Türk 

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Derneği 15. Uluslararası Kongresi (TAOMS), 

29 Ekim - 2 Kasım  2008, Antalya / TÜRKĠYE. 

3. ÖZGÜL, Ö., KARTAL, Y., KOÇYIĞIT, Ġ.D., COġKUNSES, F.M., KIġNIġCI, 

R.ġ., KARADENIZ, S., ÇELEBIOĞLU, G. Neurofibroma In Oral Mucosa:  

Case Report. 19.International Conference of Oral and Maxillofacial Surgery 24-

27 Mayıs 2009 Shangai / ÇĠN HALK CUMHURĠYETĠ. 

4. ÖZGÜL, Ö., ÇELEBIOĞLU, G., KARADENIZ, S., KARTAL, Y., 

COġKUNSES, F.M.,  DADAKOĞLU, S., DOĞAN Ö. Maksiller Sinüs 

Ġçerisinde Kalsifiye Kistik Odontojenik Tümör:  Olgu Sunumu. Türk Oral 

Maksillofasiyal Cerrahi Derneği 16. Uluslararası Cerrahi Kongresi, 3-8 Kasım 

2009 Ürgüp / TÜRKĠYE. 

5. ÇELEBIOĞLU, G., KARADENIZ, S., ÖZGÜL, Ö., OR, S.  Gömülü Üçüncü 

Molar DiĢin Yer DeğiĢtirmesi:  Olgu Sunumu. Türk Oral Maksillofasiyal 

Cerrahi Derneği 16. Uluslararası Cerrahi Kongresi 3-8 Kasım 2009 Ürgüp / 

TÜRKĠYE.  

6. ÜÇTAġLI, S., TÜRKOĞLU, K., ÇELEBIOĞLU, B.G., DIDINEN, T. 

Tamamen diĢsiz alt çene vakalarında standart tedavi Ģekli ne olmalıdır? 17. 

Uluslararası DiĢhekimliği Kongresi, (Expodental 2010) 24-26 Haziran 2010 

Bursa / TÜRKĠYE.  

7. ÜÇTAġLI, S., TÜRKOĞLU, K., ÇELEBIOĞLU, B.G. Treatment options for 

edentulous elderly patients. 15th Congress of the Balkan Stomatological Society 

(BaSS), 22-25 Nisan 2010 Selanik / YUNANĠSTAN. 
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8. MURAT, S., TÜRKOĞLU, K., ÇELEBĠOĞLU, G., ÜÇTAġLI, S. Patient 

satisfaction with mandibular implant supported overdentures.1st Hong Kong 

International Dental Expo and Symposium 18-20 Haziran 2010, HONG KONG. 

9. TÜRKOĞLU, K.,  ÇELEBĠOĞLU, G.., KARADENĠZ, S. Stafne Bone Cavity:  

A Retrospective Study of  3 Cases. 4. AÇBĠD International Oral and 

Maxillofacial Surgery Society Congress 26-30 Mayıs 2010 Antalya / TÜRKĠYE. 

10. KARADENĠZ, S., TÜRKOĞLU, K., ÇELEBĠOĞLU, G., DEMIR, P.  

Autotransplantation of an impacted canine replacing a deciduous canine:  A case 

report. 4. AÇBĠD International Oral and Maxillofacial Surgery Society Congress 

26-30 Mayıs 2010 Antalya / TÜRKĠYE.    

11. TÜRKOĞLU, K., ÇELEBIOĞLU, B.G., KARADENIZ, S.N. Fibroma:  A 

Case Report. The 1st scientific congress of Hellenic, Israeli and Turkish 

Associations of oral and maxillofacial surgeons (HITAOMS) in conjuction with 

the 17th Scientific congress of turkish association of oral and maksillofacial 

surgeons (TAOMS). 14 -17 Ekim 2010 Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

12. TÜRKOĞLU, K., ÇELEBIOĞLU, B.G., KARADENIZ, S.N. Descending 

Necrotizing Mediastinitis caused by an Infected Dentigerous Cyst. The 1st 

scientific congress of Hellenic, Israeli and Turkish Associations of oral and 

maxillofacial surgeons (HITAOMS) in conjuction with the 17th Scientific 

congress of turkish association of oral and maksillofacial surgeons (TAOMS). 

14 -17 Ekim 2010 Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

13. TÜRKOĞLU, K., ÇELEBIOĞLU, B.G., KARADENIZ, S.N., KESTANE, R., 

OZTURK, A. Periferal Ossifying Fibroma:  Two Case Reports. The 1st 

scientific congress of Hellenic, Israeli and Turkish Associations of oral and 

maxillofacial surgeons (HITAOMS) in conjuction with the 17th Scientific 

congress of turkish association of oral and maksillofacial surgeons (TAOMS), 

14 -17 Ekim 2010, Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

14. CELEBIOGLU, B.G, KARADENIZ, S.N., UCTASLI, S., TURKOGLU, K. 

Cost-analysis of mandibuler implant retained overdentures opposed to complete 
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dentures. 16th Congress of the Balkan Stomatological Society(BASS), 28 Nisan- 

1 Mayıs 2011, BükreĢ / ROMANYA. 

15. UCTASLI, S., CELEBIOGLU, B.G., TURKOGLU, K., KARADENIZ, S.N. 

Selection of attachment type for implant supported mandibular overdentures. 

16th Congress of the Balkan Stomatological Society (BASS), 28 Nisan- 1Mayıs, 

2011, BükreĢ / ROMANYA. 

16. TURKOGLU, K., SENTÜRK, M.F., CELEBIOGLU, B.G., KARADENIZ, 

S.N., KESTANE, R. Progressive Systemic Sclerosis:  A Case Report. 2nd 

Balkan Association of Maxillofacial  Surgery (BAMFS) congress, 5th Oral and 

Maxillofacial Surgery Society (ACBID) in conjunction with Pan Arab Society of 

oral and maxillofacial surgeryand in conjuction with 7th International Congress 

of Iranian oral and maxillofacial surgery. 25-29 Mayıs, 2011 Belek, Antalya / 

TÜRKĠYE. 

17. CELEBIOGLU, B.G., OZGUL, O., KARADENIZ, S.N., TURKOGLU, K., 

KISNISCI, S.R. Chiari Malformation With Keratocystic Odontogenic Tumour:  

A Case Report. 2nd Balkan Association of Maxillofacial  Surgery (BAMFS) 

congress, 5th Oral and Maxillofacial Surgery Society (ACBID) in conjunction 

with Pan Arab Society of oral and maxillofacial surgery and in conjuction with 

7th International Congress of Iranian oral and maxillofacial surgery. 25-29 

Mayıs, 2011 Belek, Antalya / TÜRKĠYE. 

18. KARADENIZ, S.N., KESTANE, R., CELEBIOGLU, B.G., TURKOGLU, K., 

GURSEL, A. Pleomorphic Adenoma Of The Palate:  A Case Report. 2nd Balkan 

Association of Maxillofacial  Surgery (BAMFS) congress, 5th Oral and 

Maxillofacial Surgery Society (ACBID) in conjunction with Pan Arab Society of 

oral and maxillofacial surgery and in conjuction with 7th International Congress 

of Iranian oral and maxillofacial surgery. 25-29 Mayıs, 2011 Belek, Antalya / 

TÜRKĠYE. 
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Ulusal Dergilerdeki Yayınlar 

1. TÜRKOĞLU K., TUNCER N., ÇELEBĠOĞLU B.G. Ġnflamatuar Papiller 

Hiperplazi Olgusunun Kryocerrahi Yöntemi ile Tedavisi:  Olgu Raporu. 

Cumhuriyet Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Dergisi, Cilt:  12 Sayı:  2 s: 

135-38, 2009. 

2. TÜRKOĞLU, K., TUNCER, N., ÇELEBĠOĞLU, B.G., KARADENĠZ, S.N. 

Ġleri Derece Rezorbe Mandibulada Augmentasyon, Denatl Ġmplant Uygulaması 

ve Sonrasında OluĢan Mandibula Fraktürü:  Olgu Raporu. Dicle Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Dergisi, cilt:  10 sayı: 2, s: 21-24, 2009. 

3. TÜRKOĞLU, K., ÇELEBĠOĞLU, B.G., KARADENĠZ, S.N., KESTANE, R., 

ÖZTÜRK, A. “Periferal Ossifying Fibroma:  Ġki Olgu Sunumu”. Dicle 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi (baskıda). 

4. ÇELEBĠOĞLU, B.G, ÖZGÜL, Ö., TÜRKOĞLU, K., KARADENĠZ, S.N., 

OR, S. Gömülü Üçüncü Molar DiĢin Yer DeğiĢtirmesi:  Olgu Sunumu. ADO 

Klinik Bilimler Dergisi, Cilt:  4, Sayı:  4, s:716-719, 2011. 

 

5. TÜRKOĞLU, K., ÇELEBĠOĞLU, B.G., KARADENĠZ, S.N. Stafne Kemik 

Kavitesi:  3 Olgu Sunumu. Cumhuriyet Üniversitesi Dişhekimliği Dergisi, 

(baskıda). 

6. ÇELEBĠOĞLU, B.G., TÜRKOĞLU, K., ÜÇTAġLI, S.
 
Ġki implant destekli 

mandibuler overdenture uygulamalarının 5 yıllık klinik ve radyografik 

değerlendirilmeleri. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi Cilt: 28 

Sayı: 3, s:151-157, 2011.
 

 

Uluslararası dergilerdeki yayınlar 

1- ÖZGÜL, Ö., KARTAL, Y., KOÇYIĞIT, Ġ.D., COġKUNSES, F.M., KIġNIġCI, 

R.ġ., KARADENIZ, S., CELEBIOGLU, G. Int. J.Oral and Maxillofacial Surg. 

38(5) p.553, May 2009. 
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VII- BĠLĠMSEL ETKĠNLĠKLERĠ  

Katıldığı Bilimsel Sempozyum ve  Kongreler  

 International Zimmer Implantology Days 19-21 Ekim 2007, Ankara / 

TÜRKĠYE. 

 AÇBĠD 2. Uluslararası Kongresi 16-20 Mayıs 2008, Antalya / TÜRKĠYE. 

 “Intraoral Distraction Osteogenesis A to Z” cerrahi klinik kursu, 16-20 Mayıs 

2008, Antalya / TÜRKĠYE. 

 “ Management of Medically Compromised Patients” cerrahi klinik kursu, 16-

20 Mayıs 2008, Antalya / TÜRKĠYE. 

 “ Current guidelines to conduct research projects with emerging trends and 

how to get it publised” cerrahi klinik kursu, 16-20 Mayıs 2008, Antalya / 

TÜRKĠYE. 

 “Botox and injectible soft tissue fillers for facial rejuvenation”  cerrahi klinik 

kursu, 16-20 Mayıs 2008, Antalya / TÜRKĠYE. 

 TC. Sağlık Bakanlığı, Ġstanbul Ġl Özel Ġdaresi Ağız ve DiĢ Hastalıkları 

Hastanesi ve Ağız ve Çene –Yüz Cerrahisi Birliği Derneği 2. Bilimsel 

Toplantısı ve Maksillofasiyal Cerrahi Kursu, 9-10 Ağustos 2008, 

Okmeydanı-Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

 “Principles in Craniomaxillofacial fracture management” AO CMF Course, 

7-9 ġubat 2009, Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

 Klinik AraĢtırmacı Eğitim Programı, 15 Aralık 2009, Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Ankara / TÜRKĠYE. 

 International Conference of Oral and Maxillofacial Surgery 24-27 Mayıs 

2009 Shangai / ÇĠN HALK CUMHURĠYETĠ. 
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 Türk Oral Maksillofasiyal Cerrahi Derneği 16. Uluslararası Kongresi 3-8 

Kasım 2009 Ürgüp, NevĢehir / TÜRKĠYE .  

 Dental Volümetrik Kompüterize Tomografi‟nin 1. AĢama Eğitimi, 15 Ocak 

2009, Ankara / TÜRKĠYE. 

 Astra-Tech 2nd Scientific Symposium 4D Aspect of Implantology, 4-5 Aralık 

2009, Ankara / TÜRKĠYE. 

 The 1st scientific congress of Hellenic, Israeli and Turkish Associations of 

oral and maxillofacial surgeons (HITAOMS) in conjuction with the 17th 

Scientific congress of turkish association of oral and maksillofacial surgeons 

(TAOMS), 14-17 Ekim 2010, Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

 4. ACBID International Oral and Maxillofacial Surgery Society Congress, 

26-30 Mayıs 2010, Antalya / TÜRKĠYE. 

 Surgical and Prosthetic Principles Course, Bicon Dental Implants, 24 Ekim 

2010, Ankara / TÜRKĠYE. 

 CRP eğitim kursu, 27 Nisan 2010, Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi, Ankara / TÜRKĠYE. 

 Accuracy in Implant Dentistry and Challenging of Conservative Approach, 

ITI Congress, 21-22 Mayıs 2011, Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

 2nd Balkan Association of Maxillofacial  Surgery (BAMFS) congress, 5th 

Oral and Maxillofacial Surgery Society (ACBID) in conjunction with Pan 

Arab Society of oral and maxillofacial surgery and in conjuction with 7th 

International Congress of Iranian oral and maxillofacial surgery. 25-29 

Mayıs, 2011 Belek, Antalya / TÜRKĠYE. 

 6th Congress of the Balkan Stomatological Society (BASS),  28 Nisan- 

1Mayıs, 2011, BükreĢ / ROMANYA. 

 S.O.R.G. Live Surgery Course on Preprosthetic Reconstructive  Surgery, 13-

14 Ocak 2011, Ġstanbul / TÜRKĠYE.  

 ITI Ankara Eğitim Toplantısı, 19 Ekim 2011, Ankara / TÜRKĠYE. 
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VIII- DĠĞER BĠLGĠLER  

Katıldığı Kurs ve Eğitim Toplantıları 

 “Intraoral Distraction Osteogenesis A to Z” cerrahi klinik kursu, 16-20 Mayıs 

2008, Antalya / TÜRKĠYE. 

 “ Management of Medically Compromised Patients” cerrahi klinik kursu, 16-

20 Mayıs 2008, Antalya / TÜRKĠYE. 

 “ Current guidelines to conduct research projects with emerging trends and 

how to get it publised” cerrahi klinik kursu, 16-20 Mayıs 2008, Antalya / 

TÜRKĠYE. 

 “Botox and injectible soft tissue fillers for facial rejuvenation”  cerrahi klinik 

kursu, 16-20 Mayıs 2008, Antalya / TÜRKĠYE. 

 TC. Sağlık Bakanlığı, Ġstanbul Ġl Özel Ġdaresi Ağız ve DiĢ Hastalıkları 

Hastanesi ve Ağız ve Çene–Yüz Cerrahisi Birliği Derneği 2. Bilimsel 

Toplantısı ve Maksillofasiyal Cerrahi Kursu, 9-10 Ağustos 2008, 

Okmeydanı-Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

 “Principles in Craniomaxillofacial fracture management” AO CMF Course, 

7-9 ġubat 2009, Ġstanbul / TÜRKĠYE. 

 Klinik AraĢtırmacı Eğitim Programı, 15 Aralık 2009, Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Ankara / TÜRKĠYE. 

 Dental Volümetrik Kompüterize Tomografi‟nin 1. AĢama Eğitimi, 15 Ocak 

2009, Ankara / TÜRKĠYE. 

 CRP eğitim kursu, 27 Nisan 2010, Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi, Ankara / TÜRKĠYE. 

 Surgical and Prosthetic Principles Course, Bicon Dental Implants, 24 Ekim 

2010, Ankara / TÜRKĠYE. 

 S.O.R.G. Live Surgery Course on Preprosthetic Reconstructive  Surgery, 13-

14 Ocak 2011, Ġstanbul / TÜRKĠYE.  

 ITI Ankara Eğitim Toplantısı, 19 Ekim 2011, Ankara / TÜRKĠYE. 


