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ÖZET 

Amaç: Bu çalışma, alveolar osteitis (AO) tedavisinde Er,Cr:YSGG lazer kullanılarak 

uygulanan Photon Induced Photoacoustic Streaming (PIPS) tekniğinin ağrı kontrolü ve 

yumuşak doku iyileşmesi üzerindeki etkisini konvansiyonel serum fizyolojik irrigasyon 

yöntemiyle karşılaştırmayı amaçlamaktadır. 

Yöntem: Araştırmaya, Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi Kliniğine AO tanısıyla başvuran, 18–65 yaş aralığında, ASA I–II sınıfında 

sistemik olarak sağlıklı 78 hasta dahil edilmiştir. Katılımcılar randomizasyon yöntemiyle 

iki gruba ayrılmıştır: Lazer Grubu (n=39) ve Kontrol Grubu (n=39). Lazer grubunda 

çekim soketleri, 10 mL serum fizyolojik ile yıkandıktan sonra 30 saniye süreyle temassız 

PIPS aktivasyonu (Er,Cr:YSGG, 2780 nm, 1.0 W, yumuşak doku modu) uygulanmış, 

ardından ikinci bir 30 saniyelik irrigasyon ve 30 saniyelik PIPS aktivasyonu yapılmıştır. 

Kontrol grubuna ise aynı günlerde 20 mL serum fizyolojik ile standart irrigasyon 

uygulanmıştır. Protokoller, 1. ve 3. postoperatif günlerde tekrarlanmıştır. Ağrı 

değerlendirmesi Visual Analogue Scale (VAS) ile; iyileşme değerlendirmesi Yumuşak 

Doku İyileşmesi indeksi (Landry, Turnbull ve Howley İndeksi) ve Granülasyon Dokusu 

Ölçümü (GDÖ) ile 1., 3., 7. ve 14. günlerde yapılmıştır.  

Bulgular: Lazer grubunda 3., 7. ve 14. gün VAS skorları kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede düşük bulunmuş (tümü p<0,001) ve iyileşme indekslerinde zaman × grup 

etkileşimi lazer lehine saptanmıştır (p<0,001). GDÖ, 1. gün kontrol lehine olsa da 7. 

günde lazer grubunda anlamlı şekilde artmıştır (p=0,024). 

Sonuç: Er,Cr:YSGG lazer ile uygulanan PIPS tekniği, alveolar osteitis tedavisinde ağrıyı 

daha hızlı ve belirgin şekilde azaltmakta; yumuşak doku iyileşmesini hızlandırarak daha 

tutarlı klinik sonuçlar sağlamaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, Alveolar osteitis, Er,Cr:YSGG, PIPS.  
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ABSTRACT 

Objective: This study aimed to compare the effects of the Photon Induced Photoacoustic 

Streaming (PIPS) technique, applied with an Er,Cr:YSGG laser, on pain control and soft 

tissue healing in the management of alveolar osteitis (AO) with those of conventional 

saline irrigation. 

Method: A total of 78 systemically healthy patients (ASA I–II, aged 18–65 years) who 

presented to the Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, 

Akdeniz University, with a diagnosis of AO were included. Participants were randomly 

assigned to two groups: Laser Group (n = 39) and Control Group (n = 39). In the Laser 

Group, extraction sockets were irrigated with 10 mL saline and subjected to 30 seconds 

of contact-free PIPS activation (Er,Cr:YSGG, 2780 nm, 1.0 W, soft tissue mode), 

followed by 30 seconds of saline irrigation and another 30 seconds of activation. The 

Control Group received standard irrigation with 20 mL saline on the same days. The 

protocols were repeated on postoperative days 1 and 3. Pain was assessed using the Visual 

Analogue Scale (VAS), while healing was evaluated using the Soft Tissue Healing Index 

(Landry, Turnbull and Howley Index) and Granulation Tissue Formation (GTF) scores on 

days 1, 3, 7, and 14.  

Results: VAS scores were significantly lower in the Laser Group on days 3, 7, and 14 

compared with the Control Group (all p < 0.001), and the group × time interaction for 

healing indices favored the laser (p < 0.001). GTF was higher in the Control Group on day 

1 but significantly greater in the Laser Group by day 7 (p = 0.024). 

Conclusion: The PIPS technique with Er,Cr:YSGG laser provides faster and more 

pronounced pain reduction and promotes earlier and more consistent soft tissue healing 

compared with conventional irrigation in AO management. 

Keywords: Alveolar osteitis, Er,Cr:YSGG, Pain, PIPS. 
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1. GİRİŞ 

Alveolar osteitis (AO), kuru soket olarak da bilinir, daimî bir dişin çekilmesinden 

sonra meydana gelen en yaygın komplikasyondur.(1–3) Bu durum, genellikle çekim 

bölgesindeki kan pıhtısının bozulmasıyla ilişkili olarak iyileşmenin gecikmesi ya da 

bozulmasıyla karakterizedir.(4,5) Genellikle çekim bölgesinde analjeziklerle kolayca 

giderilemeyen, kalıcı ve yayılan ağrı ile birlikte görülür.(2,3) Bu ağrı, çekimden 2 ile 4 

gün sonra meydana gelir ve pıhtının erken kaybı ya da nekrozu ile alttaki kemiğin 

açığa çıkması şeklinde görülür. AO ayrıca kötü ağız kokusu (halitozis) ile birlikte 

olabilir.(2,3,6) Zor veya travmatik bir diş çekimi, önceden var olan enfeksiyon, cinsiyet, 

sigara kullanımı, oral kontraseptif kullanımı, menstürasyonda yapılan diş çekimleri ve 

yetersiz bölgesel kan desteği gibi faktörler AO’nun oluşumunda önemli rol 

oynayabilir.(1,3,7) AO’nun rutin diş çekimlerinden sonra %1-5 ve alt üçüncü molar diş 

çekimlerinden sonra ise %1-%45 oranında meydana geldiği bildirilmiştir.(3,8,9) 

Alveolar osteitis hem hastalar hem de hekimler için bir yük olabilir. Bu ağrılı durum, 

hastanın hekime birden fazla ziyarette bulunmasını gerektirir ve bu da üretkenlik 

kaybına yol açabilir.(7) AO ayrıca hastanın semptomlarını yönetmek için gereken 

klinik süre açısından da maliyetli olabilir. AO’nun yönetimi genellikle hastanın 

rahatlatılması ve normal iyileşme başlayana kadar ağrının hızlı bir şekilde 

hafifletilmesine yöneliktir.(1,3,6,7)  

Bu klinik durum salin veya steril lokal anestezik ile irrigasyon yoluyla soketten artık 

materyalin uzaklaştırılması ve analjezik ilaçların kullanımı ile yönetilebilir.(7) 

Alternatif seçenekler arasında antibakteriyeller, topikal anestezikler, duyarlılığı 

azaltıcı (yatıştırıcı) maddeler veya bunların kombinasyonlarının soket içine 

yerleştirilmesi yer almaktadır.(7) Bu soket içi ilaçlar arasında çinko oksit ve öjenol 

emdirilmiş pamuk peletleri,(1,10) Alvogyl (öjenol, iyodoform ve butamben),(11,12) 

Alveogyl (sadece öjenol), Dentalone, şerit gazlı bez üzerinde bizmut subnitrat, 

iyodoform macunu (BIPP), metronidazol, lidokain merhem(13) bulunur. Daha yakın 

zamanda yapılan bazı çalışmalarda iyileşmeyi desteklemek için büyüme faktörleri 

açısından zengin plazma (PRGF) ve trombosit açısından zengin fibrin gibi otolog 

trombosit konsantrelerinin kullanımı araştırılmıştır.(14) AO için en sık kullanılan tedavi 

yöntemleri olan Alvogyl ve öjenol pansumanları gibi topikal pansumanların çok 
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sayıda sınırlaması vardır.(15) Topikal pansuman uygulamalar olsa da bunların birçok 

sınırlılıkları mevcuttur.(15,16) 

Bazı çalışmalarda kuru soket tedavisi için düşük seviyeli lazer kullanımı  

önerilmiştir.(11,17,18) Lazer tedavisi; iltihabı azaltmak, yara iyileşmesini artırmak ve 

nispeten ağrısız, tek seanslık bir prosedürde ağrıyı hafifletmek için düşük seviyeli 

lazerler kullanan yeni bir alternatif olarak ortaya çıkmıştır.(19) Erbium, Chromium: 

Yttrium Scandium Gallium Garnet (Er,Cr:YSGG) lazer cerrahi bir lazerdir, ancak 

düşük güç ayarında (yumuşak doku modu) yüksek bakterisidal potansiyeli ve 

iyileşmeyi artırma özellikleri nedeniyle yumuşak doku prosedürleri için çok etkili 

olduğu bulunmuştur.(20)  

AO tedavisindeki geleneksel yaklaşımlara alternatif yöntem arayışı devam etmektedir. 

Hastaların semptomatik dönemlerini kısaltmak için alternatif bir tedavi arayışı içinde 

endodontide kök kanal dezenfeksiyonu için geliştirilmiş olan Photon Induced 

Photoacoustic Streaming (Foton İndüklü Fotoakustik Akış) (PIPS) tekniği, yeni bir 

tedavi stratejisi sunmaktadır. Er,Cr:YSGG lazer ile bir irrigantın birlikte kullanıldığı 

bu teknikte amaç güçlü bir fotomekanik kavitasyon etkisi yaratarak biofilmlerin 

parçalanması ve ulaşılmaz bölgelere dahi penetrasyonunun sağlanmasıdır. Çalışmanın 

hipotezi; PIPS tekniğinin, çekim soketi içinde uygulanarak bakteriyel yükü efektif bir 

şekilde azaltacağı, ağrıyı hızla kontrol altına alacağı ve iyileşmeyi hızlandıracağıdır. 

Bu non-invaziv yaklaşımın geleneksel pansuman yöntemlerine kıyasla daha üstün bir 

hasta konforu ve tedavi etkinliği sunabileceği düşünülmektedir. 

Bu çalışma AO nedeniyle fakültemiz Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi kliniğine başvuran 

hastalarda, Er,Cr:YSGG lazerin PIPS tekniği ile diş çekimlerinin yaygın bir 

komplikasyonu olan AO üzerindeki etkilerini değerlendirmeyi amaçlamaktadır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diş Çekimi 

Diş çekimi, dental alveol kemiği içine yerleşmiş bir dişin veya diş kökünün, cerrahi 

prensiplere uygun olarak çıkarılması işlemidir. Bu işlem, temel bir dental girişim 

olmasına rağmen, derin anatomik bilgi, hassas bir teknik ve komplikasyonları 

yönetebilme becerisi gerektirir. 

2.1.1. Diş Çekim Endikasyonları 

Diş hekimliğinde temel prensip, doğal dişlerin korunması ve ağız içinde tutulmasıdır. 

Ancak, bazı patolojik durumlarda dişin çekilmesi, hastanın genel sağlığı ve ağız diş 

sağlığı için en uygun tedavi seçeneği haline gelebilmektedir.(21) Diş çekimi 

endikasyonları aşağıdaki gibi özetlenebilir: 

• İleri Derecede Diş Çürükleri: Restoratif tedaviye (dolgu, kron vb.) imkân 

vermeyecek ölçüde sağlam doku kaybı olduğunda diş çekimi kaçınılmaz hale 

gelir.(22)  

• Geri Dönüşümsüz Pulpa ve Periapikal Patolojiler: Derin çürük veya travma 

sonucu gelişen pulpitis ya da periapikal enfeksiyonlar her zaman endodontik 

tedavi ile başarıyla tedavi edilemeyebilir. Kanal tedavisinin başarısız olması, 

hastanın tedaviyi reddetmesi veya dişin restoratif olarak desteklenememesi 

durumlarında çekim endikasyonu ortaya çıkar.(21)  

• Şiddetli Periodontal Hastalık: Periodontal destek dokuların geri dönüşsüz 

kaybı sonucu dişin aşırı mobil hale gelmesi çekim endikasyonudur.(21)  

• Kırık Dişler: Restoratif olarak onarılamayan kuron veya kök kırıkları, özellikle 

de dikey kök kırıkları, genellikle diş çekimi ile sonuçlanır.(23)  

• Retantif Diş Kökleri: Ağızda kalan kök parçaları ağrıya ve enfeksiyon odağı 

oluşumuna neden olabilir, ayrıca protetik tedavi uygulamalarını engelleyebilir. 

Bu nedenle uzaklaştırılmaları gerekir.(24) 
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• Gömülü Dişler: Sürme zamanı geldiği halde çıkamayan dişler kist, tümör, 

komşu dişlerde çürük veya rezorpsiyona yol açabilir. Çekim kararı radyolojik 

takip ve profilaktik yaklaşımla değerlendirilir.(25,26)  

• Sürnumere Dişler: Normal dizilim dışında bulunan fazla dişler çapraşıklık, kist 

veya rezorpsiyonlara neden olabilir; genellikle çekilmeleri önerilir.(27)  

• Ortodontik Nedenler: Ortodontik tedavide yer darlığını gidermek ve oklüzyonu 

düzenlemek amacıyla stratejik diş çekimleri gerekebilir.(28)  

• Pre-protetik Çekimler: Hareketli veya sabit protez öncesinde prognozu kötü, 

aşırı mobil veya malpozisyondaki dişlerin çekimi protezin stabilitesi ve 

fonksiyonu için gerekli olabilir.(29)  

• Çene Kırığı Hattındaki Dişler: Fraktür hattında bulunan, enfeksiyon riski 

taşıyan veya mobil dişler cerrahi tedavi sırasında çekilebilir.(30)  

• Patolojik Lezyonlarla İlişkili Dişler: Çene kistleri, tümörler veya benign 

lezyonlarla ilişkili dişler cerrahi işlemle birlikte çıkarılır.(31) 

• Radyoterapi Öncesi Profilaksi: Baş-boyun radyoterapisi öncesi, 

osteoradyonekroz riskini azaltmak amacıyla prognozu kötü dişlerin çekilmesi 

önerilir.(32)  

2.2. Çekim Soketinin İyileşmesi 

Diş çekiminden sonra alveolar kemiğin ve kemiği çevreleyen yumuşak dokunun 

iyileşmesi için bir dizi değişikliğe uğradığı bilinmektedir.(33–36) Çekimden sonra 

gerçekleşen soketin tamamen iyileşmesi ve restorasyonuyla sonuçlanan bu olayın 

tamamına soket iyileşmesi adı verilir.(36) Bu iyileşme aşamalar halinde gerçekleşir. 

Süreç diş çekiminden hemen sonra başlar ve yaklaşık 6 ay sonrasına kadar devam 

eder.(37) Ancak çeşitli çalışmalarla, alveolar kemiğin şekillenmesi ve yeniden 

şekillenmesinin çekimden sonra bir yıldan daha uzun süre devam ettiği 

belirlenmiştir.(36,38,39) 

Soket iyileşmesi dört aşamadan oluşur. Zamanlamalarında bazı örtüşmeler olsa da 

bunlar; hemostaz ve pıhtılaşma, inflamatuar, proliferatif ve yeniden şekillendirme 

aşamalarıdır.(38,40–42)(Şekil 2.1) Dört iyileşme aşaması, lameller kemik ve kemik 
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iliğinin oluşumuyla nispeten hızlı ilerler. Ancak, bu yeni oluşan kemiğin daha sonraki 

yeniden şekillendirmesi nispeten daha yavaş bir şekilde ilerler ve diş çekiminden sonra 

yıllarca sürebilir.(36,38)  

 

Şekil 2.1: Diş çekiminden itibaren soket iyileşmesinin 4 aşamasının gösterimi(35) 

2.2.1. Hemostaz ve Pıhtılaşma 

Diş çekiminden sonra soket hemen kanla dolar. Bu da klasik olarak trombositlerle 

birlikte kırmızı ve beyaz kan hücrelerinden oluşan fibrin ağında iç içe geçmiş bir kan 

pıhtısı oluşumuna yol açar.(38,40,41)  

İlk 7 günde, bu kan pıhtısı esas olarak mezenkimal hücreler ve lökositlerden oluşan 

bağ dokusuna gömülü çok sayıda kan damarından oluşan granülasyon dokusu ile 

değiştirilir.(38,43)  

Soketteki pıhtı oluşumu sürecini pıhtılaşma kaskadı izler. Diş çekiminden sonraki 

kanama, trombositlerin açığa çıkan endotel hücreleri ve hücre dışı matrisle etkileşime 

girmesine yol açarak trombosit agregasyonuna ardından fibrin pıhtı oluşumuna neden 

olur.(42) Hemostazın sağlanmasına yardımcı olmasının yanı sıra soketi dolduran bu ilk 

kan pıhtısı; soket iyileşmesinin diğer aşamalarında önemli roller oynayacak hücrelerin 

yapışması için bir iskelet görevi de görür.(42,44) Kan pıhtısı; aktive olmuş trombositler, 

endotel hücreleri ve lökositlerle birlikte soket iyileşmesinin inflamatuar aşamasını 

düzenleyen çeşitli sitokinler ve büyüme faktörleri salgılar.(42,44,45)  

2.2.2. İnflamatuar Aşama 

Çekimden sonraki 48 ile 72 saat içinde başlayan soket iyileşmesinin bu aşamasında 

salınan sitokinlere ve büyüme faktörlerine yanıt olarak iltihaplı hücrelerin toplanması, 
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göç etmesi, farklılaşması ve çoğalması gerçekleşir.(36) Bu iltihaplı hücrelerin çoğu 

iyileşme soketine göç eder ve yeni doku oluşumu için kan pıhtısı da dahil olmak üzere 

debrisi temizlemeye yardımcı olur.(36,37) 

Sitokin ve büyüme faktörlerinin bazıları yara iyileşmesinde farklı roller oynar. 

Örneğin, trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF) ve IL-1'in nötrofilleri yara 

bölgelerine çektiği bilinmektedir. Dönüştürücü büyüme faktörü-beta'nın (TGF-ß) 

dolaşımdaki monositleri makrofajlara dönüştürmeye yardımcı olur. Trombosit 

tarafından salınan vasküler endotelyal büyüme faktörleri (VEGF) ve makrofaj 

tarafından salınan fibroblast büyüme faktörü (FGF) de hücre dışı matris (ECM) 

oluşumuna ve anjiyogeneze yardımcı olur.(45,46)  

Nötrofiller erken evrelerde baskındır, ardından makrofajlar ve daha sonra lenfositler 

gelir.(42,44–46) Bu hücreler kan pıhtısını ve nekrotik dokuları fagosite eder.(44) 

Makrofajlar ayrıca soket iyileşmesi ilerledikçe fibroblastları ve osteoblastları aktive 

eden fibroblast büyüme faktörü (FGF), Dönüştürücü büyüme faktörü-alfa (TGF-

alfa)’nın, TGF-ß, epidermal büyüme faktörü (EGF) gibi çeşitli büyüme faktörlerini 

salgılar.(46) 

Ayrıca bu aşamada fibrin pıhtısının organizasyonu ve diş çekiminden sonraki ilk 4 

hafta içinde gerçekleşen granülasyon dokusuyla yer değiştirmesi de görülür.(36,38) Bu 

granülasyon dokusu esas olarak bağ dokusunu oluşturan iltihaplı hücreler ve 

olgunlaşmamış fibroblastlar içeren çok sayıda yeni damardan oluşur.(37,38,40,42)  

2.2.3. Proliferatif Aşama 

Geçici matrisin hızlı birikimi olan fibroplazi, bu proliferatif aşamanın başlangıcını 

işaret eder. TGF-ß1 ve FGF-2 tarafından aktive edildiğine inanılır.(42) Soket 

iyileşmesinin bu aşamasının genellikle iki aşamada meydana geldiği bildirilir: 

yukarıda belirtilen fibroplazi ve geçici matrisin yeni oluşan kan damarları, kemik 

oluşturan hücreler, kan damarlarının etrafına örülmüş kemiğin yerleştirilmesi 

tarafından istila edildiği lameller kemik oluşumu.(36,42) Geçici matris, bu aşama 

ilerledikçe granülasyon dokusunun oluşumunda, periodontal bağların oluşumunda ve 

gelişiminde rol alır.(42) Bu geçici matrisin çok sayıda kan damarı ve birkaç 

mononükleer lökosit ile kolajen açısından zengin bir bağ dokusu matrisinde yoğun 

şekilde paketlenmiş mezenkimal hücrelerden oluştuğu gösterilmiştir.(38)  
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Geçici matris ve osteoprogenitor hücreler içerisinde bol miktarda kan damarının 

bulunması, özellikle vasküler yapıların etrafında lameller kemiğin oluşmasına neden 

olur.(36,42) Lameller kemiğin bu parmak benzeri çıkıntıları sonunda kan damarlarını 

çevreleyecek ve birincil osteon veya Harversian sistemini oluşturacaktır.(47,48) Örülmüş 

kemik, temelde osteoblastlarla kaplı ve çok sayıda osteosit içeren bir bağ dokusu 

matrisindeki mineralize dokudur.(38)  

Granülasyon dokusunun neredeyse tamamı soket iyileşmesinden sonraki 6 ile 8 hafta 

içinde lameller kemikle değiştirilir.(37,38) Kemik morfogenetik proteinlerinin 

(BMP)’nin TGF-ß ile, kemik morfogenezi ve osteoblast farklılaşmasının bu 

aşamasında önemli roller oynadığı gösterilmiştir.(38,48) 

Çekim soketi iyileşmesinde osteoblast kaynaklarının; periosteum, kemik iliği, 

periodontal bağlar, yağ hücreleri ve perisitler olduğu gösterilmiştir.(3,49–52)  

2.2.4. Çekim Soketi ve Alveolar Kemiğin Yeniden Şekillenmesi 

Bu aşamada olgun kemikle örülmüş kemiğin değiştirilmesine yol açan soket iyileşmesi 

görülür. Modelleme genellikle şeklinin ve mimarisinin gerçek bir değişikliğiyle kemik 

yapısındaki bir değişikliği ifade ederken, yeniden şekillendirme şeklinin veya 

mimarisinin gerçek bir değişikliği olmaksızın kemik yapısındaki bir 

değişikliktir.(36,38,42) Bu nedenle, iyileşme soketi içindeki örülmüş kemiğin yerine 

lameller kemik ve kemik iliğinin yerleştirilmesi yeniden şekillendirme iken, 

rezorpsiyon sonucu alveoler kemikte oluşan boyutsal değişiklikler modellemeden 

kaynaklanır.(36,38,42)  Kemik yeniden şekillendirmesinin süresi kişiden kişiye değişir ve 

birkaç aydan birkaç yıla kadar sürebilir.(36,38)  

Olgun mineralize trabekül kemik ve kemik iliğinin örgülü kemiğin yerini alması, soket 

iyileşmesinin erken evrelerinde (yaklaşık 4. hafta) apikal olarak daha sonra koronal 

bölgesinde yaklaşık 12. haftada başlar.(53) Bunun sonucunda soket kortikal kemikle 

dolar.  

Osteoblastların ve osteoklastların aktiviteleri alveoler soketin modellenmesi ve 

yeniden şekillenmesinden sorumludur.(36,38) Runt ilişkili transkripsiyon faktörü 2 

(RUNX2), osteokalsin (OC), osteopontin (OPN), osterix (OST), nükleer kappa B 

reseptör aktivatörü (RANK), nükleer kappa B reseptör aktivatörü ligandı (RANKL) 
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ve osteoprotegerin (OPG) gibi bir dizi büyüme faktörü de bu fazın düzenlenmesinde 

önemli rol oynar.(54)  

Son yıllarda yapılan deneysel çalışmalar, kemik rejenerasyonunu desteklemeye 

yönelik farklı cerrahi tekniklerin alveoler iyileşme sürecine katkı sağlayabileceğini 

göstermektedir. Piezosurgery gibi ultrasonik cerrahi yöntemlerin, konvansiyonel 

cerrahiye kıyasla daha az termal travma oluşturduğu ve alveoler kemik iyileşmesini 

desteklediği bildirilmiştir. 

Bu nedenle modelleme ve yeniden modellemenin sonucu dişsiz alveolar sırtta boyutsal 

değişiklikler, sırt yüksekliğinde ve hacminde genel bir azalmaya neden olur.(34,36,55–57) 

Alveoler kemiğin yeniden şekillenmesi sürecinde uygulanan cerrahi teknik de iyileşme 

hızını ve kemik oluşumunun düzenini etkileyebilir. Ultrasonik cerrahi (piezosurgery) 

gibi yöntemlerin, konvansiyonel frezlerle karşılaştırıldığında alveoler kemikte daha az 

termal travma oluşturduğu ve yeni kemik oluşumunu destekleyebildiği 

bildirilmiştir.(58) 

Bununla birlikte, çekim soketi iyileşmesi sırasında çeşitli komplikasyonlar da 

görülebilir. En sık rastlanan komplikasyon AO olup, özellikle kan pıhtısının kaybı 

sonucu şiddetli ağrı ve iyileşmede gecikme ile karakterizedir. Kuru soketin insidansı 

rutin çekimlerde %1-5 civarında bildirilirken, mandibular üçüncü molar çekimlerinde 

%30’un üzerine çıkabilmektedir.(3,8,9) Sigara kullanımı ve oral kontraseptifler gibi 

faktörlerin risk artırıcı olduğu, bunun da koagülasyon üzerindeki hormonal etkilerle 

ilişkili olabileceği belirtilmiştir.(59,60) Ayrıca enfeksiyon, aşırı kanama ve gecikmiş 

iyileşme gibi komplikasyonlar da postoperatif dönemde sık görülebilmekte olup, 

özellikle sistemik hastalıklar (ör. diyabet) bu riskleri artırabilmektedir.(61,62) 

2.3. Alveolar Osteitis 

2.3.1. Alveolar Osteitis ve Önemi  

Alveolar osteitis kalıcı dişlerin çekilmesinden sonra en sık görülen postoperatif 

komplikasyonlardan biridir. Hastada şiddetli ağrı ve rahatsızlığa neden olur. Soketten 

kan pıhtısının tamamen veya kısmen kaybıyla parçalanması sonucu oluşur (Şekil 2.2). 

Bunun sonucunda lokalize bir inflamatuar yanıt meydana gelir.(63) Kulak ve temporal 

bölgelere yayılan yoğun ağrı görülür. Ağrı çekimden sonraki 1-4 gün içinde meydana 

gelir.(7,64–66) 
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Şekil 2.2: Alveolar osteitis 

Literatürde farklı terimlerle de adlandırılır. Bunlar lokalize osteitis, postoperatif 

alveolit, alveolalji, alveolitis sicca dolorosa, septik soket, nekrotik soket, lokalize 

osteomiyelit ve fibrinolitik alveolittir.(7)  

2.3.2. Alveolar Osteitis Patogenezi 

AO genellikle diş çekiminden 1-4 gün sonra görülür. Fibrinolizi geciktiren antiplazmin 

(plazmin inhibitörü) varlığı nedeniyle ilk 24 saatten önce görülmez. Pıhtının 

parçalanması ancak antiplazmin seviyeleri düşürüldükten sonra gerçekleşir.(7) 

Birn'in fibrinolitik teorisi çekim sırasında belirgin veya uzun süreli travmanın veya 

soketin enfeksiyonunun, kemik içinde artan lokalize inflamasyona neden olduğunu ve 

bunun da plazminojen aktivatörlerinin lokal salınımını tetiklediğini açıklar.(67) Bunlar 

plazminojenin plazmine dönüşümünü kolaylaştırır, bu da fibrini parçalayarak kan 

pıhtısının lizisine yol açar. Plazmin ayrıca kininlerin üretiminde de aktif bir rol 

oynar.(68) Kininler, sadece inflamasyon medyatörlerinin salınımını uyararak 

inflamasyon sürecini yaymakla kalmaz aynı zamanda ağrı reseptörlerinin 

duyarlılığının artmasında ve uyarılmasında da önemli bir rol oynar.(69) Tüm bu 

faktörler, yoğun ağrı görülen AO'nun özelliklerini açıklar. 

AO kötü ağız hijyeni, periodontal hastalık ve perikoronitis ile ilişkilidir.(70–72) Bazı 

bakterilerin, konak savunma yanıtından bağımsız olarak doğrudan kan pıhtısı üzerinde 

etkili olan fibrinolitik aktiviteye sahip olduklarına dair kanıtlar bulunmaktadır. 

Örneğin Treponema denticola kendi fibrinolitik enzimini (fibrinolizin) üreterek 
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fibrinolitik aktivite gösterir ve Prevotella oralis de plazminojeni plazmine dönüştüren 

proteazlar salgılayarak fibrinolizi daha da artırır.(71) Bu bakterilerin her ikisinin de 

periodontal hastalıkla bağlantılı olması(73,74)  periodontal hastalık ve AO arasındaki 

bağlantıları güçlendirir. 

Son yıllarda PIPS gibi lazer destekli irrigasyon tekniklerinin dentin tübülleri boyunca 

irrigant penetrasyonunu artırarak biyofilmleri parçalayabildiği ve bakteriyel yükü 

anlamlı ölçüde azalttığı gösterilmiştir.(75–78) 

2.3.3. Risk Faktörleri 

• Cerrahi Travma ve Cerrahinin Zorluğu  

Cerrahi travmanın ve cerrahi işlemin zorluğu AO gelişiminde önemli bir rol 

oynar.(65,67,79,80) Bu duruma travmatik çekimlerin ardından kemik iliği iltihabına bağlı 

olarak doğrudan doku aktivatörlerinin serbest kalması neden olur.(81) Cerrahi çekimler, 

cerrahi olmayan çekimlere kıyasla AO insidansında 10 kat artışla sonuçlanır.(82)  

• Hekimin Deneyiminin Eksikliği 

Hekimin deneyimi AO gelişimi için risk faktörlerinden biridir.(83) Özellikle alt çene 

üçüncü molarların cerrahi çekimlerinde deneyimsizlik; uzayan operasyon süresi, erken 

dönemde kanlanmanın kesilmesi ve artan doku travması ile ilişkilidir. Bu durum hem 

pıhtı stabilitesinin bozulmasına hem de iyileşmenin olumsuz etkilenmesine yol açarak 

AO riskini artırır. Literatürde, deneyimsiz cerrahların gerçekleştirdiği çekimlerde AO 

insidansının daha yüksek olduğu bildirilmiştir.(84,85)  

• Alt Üçüncü Azı Dişleri 

AO, özellikle mandibular üçüncü molar çekimlerinden sonra sık görülen bir 

komplikasyondur.(86,87) Kan pıhtısının oluşmaması veya kaybı sonucu gelişen bu 

durum, şiddetli ağrı ve gecikmiş iyileşme ile karakterizedir.(88,89)  

AO’nun, alt çene üçüncü azı dişlerinin çekilmesinden sonra daha yaygın görüldüğü 

gösterilmiştir.(86,87) Bu duruma artan kemik yoğunluğu, azalan vaskülarite ve 

granülasyon dokusu üretme kapasitesinin azalması neden olur.(86) Alt çene üçüncü azı 

dişleri sonrası AO gelişme riski cerrahi olarak çıkarılan alt çene azı dişlerinin büyük 

yüzdesinden de kaynaklanır.(81)  
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• Sistemik Hastalık 

Sistemik hastalıklar AO görülme riskini artırabilirler.(67,90) sistemik hastalıklar ile AO 

arasındaki ilişki son yıllarda yoğun olarak araştırılmaktadır. Diyabet, hipertansiyon ve 

immünsupresyon gibi durumların iyileşme süreçlerini etkileyerek AO insidansını 

artırabileceği bildirilmektedir.(82)  

Diyabet, bozulmuş kanlanma ve gecikmiş yara iyileşmesi nedeniyle AO gelişiminde 

en çok araştırılan risk faktörlerinden biridir. Yapılan çalışmalarda, diyabetli hastalarda 

sağlıklı bireylere kıyasla daha yüksek oranda AO görüldüğü ve bu durumun sistemik 

inflamatuar yanıtla ilişkili olabileceği belirtilmiştir.(91,92)  

Hipertansiyonun AO üzerindeki etkisi daha karmaşık görünmektedir. Yüksek kan 

basıncının vasküler yanıtları değiştirebileceği ve kullanılan antihipertansif ilaçların da 

iyileşmeyi etkileyebileceği ileri sürülmektedir.(93–95) Ancak bu ilişkinin doğrudan mı 

yoksa kullanılan ilaçlara bağlı mı olduğu henüz net değildir. 

İmmünsupresyon da AO açısından önemli bir risk faktörüdür. Bağışıklık sistemi 

baskılanmış bireylerde bakteriyel kolonizasyonun artması ve inflamatuar yanıtın 

zayıflaması nedeniyle çekim sonrası komplikasyonların daha sık görüldüğü rapor 

edilmiştir.(96,97) 

Bununla birlikte, bazı çalışmalarda sistemik hastalıklarla AO arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadığı da bildirilmiştir.(98,99) Bu durum, sistemik faktörlerin varlığına rağmen 

uygun cerrahi teknikler ve dikkatli postoperatif bakımın AO insidansını 

azaltabileceğini göstermektedir.(91,100) 

• Cinsiyet ve Oral Kontraseptifler 

Kadın cinsiyetinin, oral kontraseptif kullanımı olsun ya da olmasın, AO gelişimi 

açısından daha yüksek risk taşıdığı bildirilmektedir.(101) Literatürde, 1970’lerden sonra 

yapılan çalışmalarda kadınlarda AO insidansının anlamlı şekilde arttığı, bunun 

özellikle oral kontraseptif kullanımındaki artışla ilişkili olduğu belirtilmiştir(102–105) 

Oral kontraseptif kullanımının AO ile pozitif korelasyon göstermesi, östrojenin 

fibrinolitik süreçteki rolü ile açıklanmaktadır. Östrojenin, faktör II, VII, VIII, X ve 

plazminojen düzeylerini artırarak fibrinolitik sistemi dolaylı yoldan aktive ettiği ve 

kan pıhtısının lizisini kolaylaştırdığı ileri sürülmüştür.(106) Bu nedenle, kadın 
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hastalarda AO riskini azaltmak için diş çekimlerinin planlanmasında hormonal 

döngülerin dikkate alınması önerilmektedir.(104)  

• Sigara Kullanımı 

Sigaranın AO oluşumuna olan etkisi sistemik bir mekanizma veya çekim bölgesine 

doğrudan lokal bir etki (ısı veya emme) kaynaklıdır.(81) Sigara kullanımı ile AO 

oluşumu arasında doza bağlı bir ilişki bildirilmiştir. Madsen ve ark., günlük sigara 

tüketiminin artmasıyla inflamatuar belirteçlerin (CRP) yükseldiğini ve bu durumun 

iyileşmeyi olumsuz etkilediğini rapor etmiştir.(107) Benzer şekilde, Khan ve ark. 

çalışmasında ≥10 paket-yıl sigara öyküsüne sahip bireylerde AO insidansının anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu bildirilmiştir.(100) 

• Pıhtının Fiziksel Olarak Yerinden Çıkması 

Kan pıhtısının manipülasyon veya pipet emme yoluyla oluşturulan negatif basınç 

sonucu fiziksel olarak yerinden çıkması AO oluşumuna neden olabilir.(7)  

• Bakteriyel Enfeksiyon 

AO insidansının, zayıf ağız hijyeni, periokoronit gibi önceden var olan lokal 

enfeksiyonlar ve ileri periodontal hastalık olan hastalarda daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir.(72,108) AO’nun etiyopatogenezinde çeşitli mikroorganizmaların rol 

oynadığı bildirilmiştir. Özellikle Actinomyces viscosus ve Streptococcus mutans’ın 

çekim sonrası iyileşmeyi olumsuz etkileyebileceği hayvan modellerinde ortaya 

konmuştur.(109) Periodontal hastalıklarla ilişkili Treponema denticola’nın yüksek 

düzeyde plazmin benzeri fibrinolitik aktiviteye sahip olduğu belirtilmiş, ayrıca 

bakteriyel pirojenlerin in vivo ortamda fibrinolizin dolaylı aktivatörleri olarak görev 

yapabileceği gösterilmiştir.(110,111) 

AO mikrobiyolojisinde özellikle Treponema, Prevotella ve Fusobacterium gibi 

patojenlerin varlığı öne çıkmaktadır. Bu mikroorganizmalar hem kök kanalı 

enfeksiyonlarında rol aldığı gibi çekim soketinde pıhtı stabilitesini bozarak iyileşmeyi 

olumsuz etkileyebilir ve fibrinolitik süreçleri tetikleyerek AO gelişimine katkıda 

bulunabilir.(112–114) Ortak özellikleri, biyofilm yapıları içerisinde dirençli koloniler 

oluşturmalarıdır. Bu durum hem endodontik dezenfeksiyonu hem de çekim soketi 

iyileşmesini zorlaştırır.(115) 
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Son yıllarda yapılan araştırmalar, AO gelişiminde biyofilm oluşumu ve fibrinolitik 

aktivitenin merkezi rolünü vurgulamaktadır. Anaerob bakterilerden Fusobacterium ve 

Prevotella’nın, çekim soketinde biyofilm oluşturarak iyileşmeyi zorlaştırdığı ve aynı 

zamanda pıhtı stabilitesini bozan fibrinolitik süreçleri tetiklediği gösterilmiştir.(101,116) 

Biyofilmler, ekstrasellüler matriks içinde organize olmuş mikrobiyal topluluklar 

olduklarından antimikrobiyal ajanlara dirençlidir ve inflamatuvar cevabı 

şiddetlendirerek ağrı ve iyileşme gecikmesine katkıda bulunurlar.(117)  

Ayrıca, anahtar patojen hipotezi AO’nun mikrobiyolojik mekanizmasını açıklayan 

önemli bir model sunmaktadır. Bu hipoteze göre düşük yoğunlukta bulunan bazı 

patojenler, özellikle Treponema denticola, oral mikrobiyotanın dengesini bozarak 

inflamasyonu ve doku yıkımını artıran disbiyotik bir ortam oluşturur.(116,118) Bu süreç, 

fibrinoliz ve inflamasyonun birlikte ilerlediği bir kısır döngüye yol açar. 

Buna ek olarak, Streptococcus ve Actinomyces gibi türler normalde oral ekosistemin 

parçası olsa da patojenik mikroorganizmalarla birlikte bulunduklarında inflamatuvar 

yanıtı şiddetlendirebilir ve AO gelişim riskini artırabilir.(119,120) 

• Alveolün Aşırı İrrigasyon veya Küretajı 

Alveolün aşırı tekrarlanan irrigasyonu pıhtı oluşumunu engelleyebilir ve şiddetli 

küretaj alveolar kemiğe zarar verebilir.(67)  

• Hastanın Yaşı 

Hastanın yaşının artmasıyla birlikte AO riski de artar.(79) Literatürde, alveolar 

osteitisin çocukluk çağında nadir görüldüğü ve insidansın yaşla birlikte arttığı, en 

yüksek sıklığın ise yaşamın üçüncü ve dördüncü dekatlarında ortaya çıktığı 

belirtilmiştir.(121) Özellikle alt çene gömülü üçüncü molar dişlerinin cerrahi olarak 

çıkarılmasının, komplikasyon riskini azaltmak amacıyla kadın hastalarda 24 yaşından 

önce gerçekleştirilmesinin daha uygun olacağı bildirilmiştir.(122) Bunun yanı sıra, 40 

yaş üzerindeki bireylerde AO riskinin yaklaşık 1.9 kat arttığı ve bu durumun 

rejenerasyon kapasitesindeki azalma, kemik dansitesindeki değişiklikler ve metabolik 

hızın düşmesiyle ilişkili olduğu ortaya konmuştur.(123) Osteopenik veya osteoporotik 

kemik yapısına sahip hastalarda alveoler iyileşmenin belirgin şekilde yavaşladığı ve 

komplikasyon riskinin arttığı bildirilmiştir.(124) Ayrıca ileri yaşla birlikte bağışıklık 

yanıtının zayıflaması ve diyabet gibi sistemik hastalıkların daha sık görülmesi, 

iyileşmeyi olumsuz etkileyerek AO insidansını artırabilmektedir.(125,126)  
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• Tekli Diş Çekimi ve Çoklu Diş Çekimi 

AO insidansı tekli ve çoklu çekimler arasında farklılık göstermektedir. Khan ve ark., 

çoklu çekimlerde AO riskinin tekli çekimlere kıyasla daha yüksek olduğunu ve 

periodontal nedenlerle çekilen dişlerde bu riskin 7,5 kat arttığını bildirmiştir.(100) Dryla 

ve ark., çoklu çekimlerde artan travma ve inflamasyonun iyileşmeyi olumsuz 

etkilediğini vurgulamıştır.(127) 

• Vazokonstriktörlü Lokal Anestezik 

Vazokonstriktör içeren lokal anestezi kullanımının alveolar osteitis gelişimi üzerinde 

etkili olabileceği öne sürülmüştür. Geçici iskemiye bağlı olarak oluşan zayıf 

kanlanmanın pıhtı stabilitesini olumsuz etkileyebileceği düşünülse de bu etkinin kısa 

süreli olması ve sonrasında gelişen reaktif hiperemi nedeniyle klinik açıdan anlamlı 

olmadığı belirtilmektedir.(67,128) 

• Tükürük  

Soketin tükürükle temas etmesi, bakteriyel kontaminasyonu kolaylaştırarak iyileşmeyi 

bozabilir ve fibrinolizi artırabilir.(129–131) Ayrıca, düşük salivasyon sokette doğal 

temizlenmeyi engelleyerek bakteri birikimine yol açabilirken, salivada bulunan bazı 

enzimlerin de pıhtı parçalanmasını hızlandırabileceği bildirilmektedir. Yüksek bakteri 

yükü ve enzimatik etki, inflamasyonu artırarak AO gelişim riskini yükseltir.(132) 

• Yarada Kalan Kemik ve Kök Parçaları 

Rezidüel kemik ve kök parçaları iyileşmeyi yavaşlatıp AO gelişimine neden 

olabilmektedir.(7,67) Rezidüel parçalar bağışıklık sistemi tarafından tehdit olarak 

algılanır ve makrofaj aracılı yanıtı uyarır. Persistan yabancı cisim varlığında salınan 

sitokinler inflamasyonu artırır, kan akışını ve pıhtı stabilitesini bozarak iyileşme 

sürecini olumsuz etkiler.(133) Ayrıca yüzeylerinde bakteriyel kolonizasyon gelişebilir; 

bu durum fibrinolizi hızlandırarak kan pıhtısının stabilitesini bozar ve iyileşmeyi 

olumsuz etkiler.(1,12,134)  

• Flep Tasarımı ve Sütur Tekniği 

Cerrahi flep tasarımı ve kullanılan sütür tekniği, soket iyileşmesini ve AO gelişme 

riskini doğrudan etkileyen faktörlerdendir. Owobu ve ark., farklı flep tasarımlarının 

AO oluşumunda risk faktörü olabileceğini, uygun tasarımın ise kan pıhtısı stabilitesini 

destekleyerek inflamasyonu ve komplikasyonları azalttığını bildirmiştir.(135)  



 
15 

Benzer şekilde, kullanılan sütür tekniği de soket iyileşmesini etkilemektedir. Sütürün 

tipine ve uygulama yöntemine bağlı olarak yara kenarındaki gerginlik ve kapanma 

düzeyi değişmekte, bu da kan pıhtısının korunması ve iyileşme sürecini doğrudan 

etkilemektedir.(136,137) 

2.3.4. Alveolar Osteitisi Önleme Yöntemleri 

AO, çekim sonrası en sık görülen postoperatif komplikasyon olduğundan, AO'nin 

önlenmesine yardımcı olmak için çok sayıda yöntem ve teknik önerilmiştir. AO 

öngörülebilir bir durum değildir, risk faktörleri vardır. Aynı kişide tüm risk faktörleri 

mevcut olsa bile bireyin kendi direncine bağlı olarak gelişmediği görülebilir.(138) 

• Sistemik Antibiyotikler 

AO'nun önlenmesinde etkili olduğu bildirilen sistemik antibiyotikler arasında 

penisilinler,(139,140) klindamisin,(140,141) eritromisin,(141) ve metronidazol(142,143) yer 

almaktadır. Ancak dirençli bakteri suşlarının gelişmesi, olası aşırı duyarlılık ve 

konakçı komensallerinin gereksiz yere yok edilmesi nedeniyle sistemik preoperatif 

ve/veya postoperatif antibiyotiklerin rutin olarak profilaktik kullanımı 

tartışmalıdır.(7,144)  

• Topikal Uygulamalar 

Topikal tetrasiklin, alveolar osteitis profilaksisinde potansiyel bir ajan olarak 

değerlendirilmektedir.(145–148) Bildirilen uygulama yöntemi toz, sulu süspansiyon, 

gazlı bez drenajı ve Gelfoam süngerlerini içermiştir. Ancak, topikal tetrasiklin 

uygulamasıyla yabancı cisim reaksiyonları dahil çeşitli yan etkiler bildirilmiştir.(149,150) 

Perioperatif %0,12 klorheksidin kullanımı, alt çene üçüncü azı dişinin çekilmesinden 

sonra AO sıklığını azaltmada etkilidir.(151–154) 

Antifibrinolitik bir ajan olan para-hidroksibenzoik asidin (PHBA) çekim yaralarında 

topikal kullanımını AO insidansını azaltmada etkilidir.(155,156) PHBA, asetilsalisilik 

asit ve PHBA'dan oluşan bir alveolar koni olan Apernyl'in (Bayer AG, Almanya) bir 

bileşeni olarak piyasada mevcuttur. Ek olarak, PHBA bazı antimikrobiyal özelliklere 

sahiptir.(157) Ancak kemikle temas eden aspirin yan etki olarak soketin lokal tahrişine 

ve ardından iltihaplanmasına neden olabilir.(158) 
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• Traneksamik Asit 

Traneksamik asit (TXA), fibrinolitik yolu inhibe ederek pıhtı stabilitesini artıran 

antifibrinolitik bir ajandır ve bu mekanizma nedeniyle çekim sonrası AO’nun 

önlenmesinde klinik olarak araştırılmıştır. Antifibrinolitik bir ajan olan traneksamik 

asidin (TXA), çekim boşluğuna topikal olarak uygulandığında alveolar osteitisin 

gelişimini önleyebileceği öne sürülmektedir. Jadhav ve ark., mandibular üçüncü molar 

çekimlerinden sonra TXA uygulanan hastalarda AO insidansında anlamlı bir azalma 

bildirmiş, ilacın hemostazı destekleyerek iyileşmeyi kolaylaştırabileceğini 

göstermiştir.(159) 

Bununla birlikte, AO sadece fibrinolizden kaynaklanmadığı için TXA’nın tek başına 

yeterli olmadığı vurgulanmaktadır. Ali, TXA’nın kanama kontrolünde etkili olmasına 

rağmen mikrobiyal enfeksiyon ve inflamasyon gibi diğer patofizyolojik süreçleri 

engelleyemediğini belirtmiştir.(160)  

Kombinasyon yaklaşımları TXA’nın etkinliğini artırabilir. Gümrükçü ve ark., 

TXA’nın klorheksidin gibi antimikrobiyal ajanlarla birlikte kullanıldığında AO 

insidansını daha etkin şekilde azalttığını göstermiştir.(161) Bu da TXA’nın değerli bir 

ajan olmasına rağmen tek başına tüm risk faktörlerini ortadan kaldırmada yetersiz 

kalabileceğini desteklemektedir. 

• Polilaktik Asit 

Pıhtı destekleyici bir madde olan polilaktik asit (PLA), AO'nun önlenmesi için 

kullanılan biyolojik olarak parçalanabilen bir esterdir. PLA'nın kan pıhtısı, 

granülasyon ve osteoid doku için stabil bir destek sağlayacağı öne sürülmüştür. PLA 

kullanıldığında komplikasyonlar gözlemlenmiş ve bildirilen AO insidansı aslında daha 

yüksek olmuştur.(101)  

• Steroidler 

Hidrokortizon içeren topikal emülsiyonların çekim soketine uygulanmasının, alveolar 

osteitis insidansını azaltmada etkili olabileceği bildirilmektedir.(162,163)  

• Öjenol İçeren Pansuman 

Alveolar osteitisin önlenmesinde öjenol içeren pansumanların kullanımını destekleyen 

görüşler mevcut olmakla birlikte, öjenolün irritan etkisi ve profilaktik uygulamaların 

yara iyileşmesini geciktirebileceği literatürde bildirilmiştir.(1,79,156,164) 
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• Lavaj 

Alveolar osteitis gelişim riskini azaltmak için cerrahi işlem sırasında intraoperatif lavaj 

uygulamasının faydalı olabileceği bildirilmektedir.(101)  

2.3.5. Alveolar Osteitis Tedavi Yöntemleri 

• Alvogyl 

 Obtundent olarak kullanılan öjenol, antimikrobiyal olarak iyodoform ve anestezik 

olarak butamenin bir kombinasyonudur. Alvogyl’in etkinliği konusunda literatürde 

görüş birliği bulunmamaktadır; bazı çalışmalarda yararlı olduğu bildirilirken(79) 

diğerlerinde olası olumsuz etkileri nedeniyle eleştirilmiştir.(165,166) 

• Taze Hazırlanmış Çinko Oksit Öjenol Karışımı (ZOE) 

 Çinko oksit öjenol yaygın olarak kullanılan bir tedavi ajanıdır.(1,7,93,167) Genellikle 

çekim soketinin serum fizyolojik ile yıkanmasından sonra uygulanır. 

• G.E.C.B. (Glikoz–E vitamini–C vitamini–Beta-karoten) Pastil  

Bu pastiller, etkili bileşenler olarak %3 öjenol, %3 guaiacol (öjenolün öncüsü), %1,6 

klorobütanol (zayıf bir lokal anestezik) ve baz olarak Peru Balsamı'ndan oluşur. Bu 

nedenle adı buradan gelir.(50) AO görülen soket temizlenip nekrotik debris 

uzaklaştırıldıktan sonra, pastil doğrudan alveol içine yerleştirilir. İçeriğindeki öjenol 

analjezik ve sedatif etki sağlarken, guaiacol iltihap giderici özellik gösterir, 

klorobütanol hafif lokal anestezi sağlar, Peru balsamı ise doku iyileşmesini destekler. 

Pastil, sokette yavaşça çözünerek etkin maddelerin uzun süreli salınımını sağlar ve 

genellikle birkaç gün içinde ağrının belirgin şekilde azalmasına yardımcı olur.(167)  

• SaliCept Yama 

Aloe Vera'nın berrak iç jelinden elde edilen Acemannan hidrojelinden oluştuğu için, 

iyileştirici, bağışıklık uyarıcı, retiküloendotelyal fonksiyon güçlendirici, antiviral, 

antibakteriyel ve antienflamatuar olarak işlev görür.(11)  

• Büyüme Faktörlerinden Zengin Plazma (PRGF) 

PRGF, fibrinojen ile trombosit içerir, bu nedenle yara iyileşmesini ve osteogenezi de 

destekler. PRGF'de bulunan büyüme faktörleri arasında Trombosit Kaynaklı Büyüme 

Faktörü (PDGF) ve Doku Büyüme Faktörü (TGF) bulunur.(168) PRGF, jel veya sıvı 

formda doğrudan alveol boşluğuna uygulanır. İçerdiği PDGF ve TGF gibi büyüme 
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faktörleri; inflamasyonu azaltarak, anjiyogenezi ve yeni kemik dokusu oluşumunu 

destekler. Böylece ağrı süresinin kısalması ve iyileşmenin hızlanması amaçlanır.(62) 

• Topikal Anestezikler 

%2,5 prilokain ve %2,5 lidokain içeren bir antiseptik ve anestezik jel kullanılır. 

Topikal anestezik jeller, alveolün irrigasyon ve debridmanını takiben doğrudan soket 

içine veya çevre mukozaya uygulanır. Lokal analjezi sağlamakta ve hastanın ağrı 

kontrolüne katkıda bulunmaktadır.(169) 

• Neocone 

Topikal antibiyotikler olan polimiksin B sülfat (Gram negatif bakteriyel enfeksiyon 

için), tirotrisin (Gram pozitif bakteriyel enfeksiyon için) ve neomisin sülfatın 

(streptomisine dirençli bakteriler için) bir karışımıdır; ayrıca tetrakain hidroklorür 

(anestezik) içerir. AO tedavisinde Neocone, alveolün irrigasyon ve debridmanını 

takiben, enfekte veya enfeksiyon riski taşıyan soket içerisine yerleştirilerek uygulanır. 

İçeriğindeki polimiksin B sülfat, tirotrisin ve neomisin sülfat geniş spektrumlu 

antimikrobiyal etki sağlarken tetrakain hidroklorür lokal analjeziye katkıda 

bulunmaktadır.(93)  

• C Vitamini 

Enfeksiyon ve iltihabı azaltan iyi bilinen bir antioksidan ve yara iyileşmesini 

hızlandırıcıdır. Soketin küretajı ve irrigasyonu yapıldıktan sonra tablet formunda 

önerilmiştir. 2 günlük tedaviyle %50'den fazla, dördüncü günde ise %100 remisyon 

bildirilmiştir.(170) 

• Küretaj 

Soket küretajı ve irrigasyonu birçok yazar tarafından kabul görmüş bir tedavi yöntemi 

olmasına rağmen(11) birçok yazar tarafından ise kabul edilmemektedir.(171,172)  

• Ozon Gazı (O3) 

Ozon hem mikroorganizmalara doğrudan saldırarak hem de fagositik kapasiteyi 

artırarak güçlü bir mikrop öldürücü etkiye sahiptir.(173) Ozon, iskemik dokulara oksijen 

iletimini artırır ve güçlü iyileştirici özellikleri nedeniyle AO tedavisinde önerilen 

yöntemlerden biridir.(174–176) 
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• Ozonlu Su ve Ozonlanmış Yağ 

Alveolar osteitis tedavisinde ozonlu su, soketin irrigasyonu amacıyla kullanılarak 

antimikrobiyal etki sağlar. Ozonlanmış zeytinyağı (Oleozon) ise irrigasyon sonrası 

soket içine topikal olarak uygulanır ve ozonun oksidatif etkisiyle mikrobiyal yükün 

azaltılmasına ayrıca doku iyileşmesinin hızlandırılmasına katkıda bulunur.(176)  

• Fotobiyomodülasyon (PBM) 

Alveolar osteitisin önlenmesi ve tedavisinde son yıllarda fotobiyomodülasyon (PBM) 

yöntemleri giderek daha fazla kullanılmaktadır. Eskiden düşük seviyeli lazer tedavisi 

(Low Level Laser Therapy, LLLT) olarak bilinen fotobiyomodülasyon (PBM), düşük 

güçlü lazerler veya LED ışıkları kullanarak hücresel biyolojik süreçleri uyarma 

temeline dayanan bir yaklaşımdır.(177) Dermatoloji, diş hekimliği, nöroloji ve spor 

hekimliği gibi birçok tıp alanında; yara iyileşmesini kolaylaştırma, inflamasyonu 

azaltma ve doku yenilenmesini destekleme potansiyeli nedeniyle dikkat 

çekmektedir.(178–181) Temel mekanizması, iyonlaştırıcı olmayan ışığın hücrelerde 

biyokimyasal yolları uyarmasıyla ATP üretiminin artması ve mitokondriyal 

fonksiyonların iyileşmesi şeklinde açıklanır.(177,182) Bu etkiler sonucunda hem akut 

hem de kronik yara iyileşmesi hızlanmakta, post-operatif ağrı ve ödem azalmakta, 

doku yenilenmesi desteklenmektedir.(183,184) 

Klinik ve deneysel çalışmalar, PBM’nin ağrıyı anlamlı ölçüde azalttığını ve iyileşme 

sürecini hızlandırdığını göstermektedir.(112,185,186) Bu yöntem, doku iyileşmesini 

hızlandırıp analjezi sağlamasının yanı sıra antimikrobiyal etki de göstermektedir.(11)  

Yüzbaşıoğlu ve Eroğlu, PBM’nin AO tedavisinde yumuşak doku iyileşmesini ve ağrı 

yönetimini desteklediğini rapor etmiştir.(138) Günlük uygulanan PBM’nin, çinko oksit–

öjenol pansumanına göre ağrı şiddetini daha belirgin şekilde azalttığı ve iyileşme 

süresini kısalttığı da gösterilmiştir.(17) Ayrıca PBM’nin fibroblast proliferasyonunu ve 

kolajen sentezini artırarak yumuşak doku ve kemik rejenerasyonuna katkı sağladığı da 

bildirilmiştir.(130) 

2.4. Lazer 

2.4.1. Lazerin Tanımı ve Tarihçesi 

‘LASER’ Uyarılmış Radyasyon Emisyonu ile Işık Amplifikasyonu’nun (Light 

Amplification by Stimulated Emission of Radiation) kısaltmasıdır.(187) Tek bir dalga 
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boyunda, paralel, dağılmadan ilerleyen,(188) uyarılmış salınımla güçlendirilmiş ışığı 

ifade etmektedir.(189)  Işık ise hem parçacık (foton) hem de dalga özellikleri gösteren 

bir elektromanyetik enerji biçimidir.(190) Lazer tek bir dalga boyunda, paralel, 

dağılmadan ilerleyen, uyarılmış salınımla güçlendirilmiş ışığı ifade etmektedir.(188,189) 

Işığın parçacıkve dalga özelliklerini tanımlayan kuantum teorisi, Heinrich Hertz’in 

fotoelektrik etkiyi keşfi,(191) Planck’ın kuantum kavramını ortaya koyması(192) ve 

Einstein’ın 1905’te fotoelektrik etkiyi(193) açıklamasıyla temellenmiştir. 

Einstein, 1917’de yayımladığı çalışmasında uyarılmış emisyon prensibini 

tanımlayarak lazer teknolojisinin temelini oluşturmuştur.(189) 

Bu teorik temelin ardından 1954’te Townes ve Schawlow mikrodalga tabanlı ilk 

Mikrodalga Işınımının Uyarılmış Emisyon ile Kuvvetlendirilmesi (MASER)’i 

geliştirmiş,(194) Gould, Columbia Üniversitesi'nde çalışırken bu teknoloji için "Light 

Amplification by Stimulated Emission of Radiation" kısaltmasını (LASER) önerdi ve 

patent başvurusunda bulundu.(187) 1960’ta Theodore Maiman yakut kristaliyle ilk 

lazeri üretmiştir.(195)  Bunu 1961’de Helium–Neon (He-Ne) lazeri, ardından 

Neodymium-doped Yttrium Aluminum Garnet (Nd:YAG) lazeri izlemiştir.(196) 

Başlangıçta fizik ve endüstri alanında kullanılan lazerler, kısa sürede tıpta da 

uygulanmaya başlamış; 1965’te Leon Goldman’ın deneyleri lazerin diş hekimliğine 

girmesinin ilk adımlarını oluşturmuştur.(197) 1970’li ve 1980’li yıllarda Karbon Dioksit 

(CO₂) ve Nd:YAG lazerler hem yumuşak hem de sert dokularda kullanım için 

geliştirilmiş, 1989’da Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) onaylı ilk diş lazeri 

piyasaya sürülmüştür.(198) 

2.4.2. Lazer Işının Özellikleri 

Işık hem dalga hem de parçacık özellikleri gösteren bir elektromanyetik enerji 

formudur. Bu ikili doğa, kuantum mekaniğinin temel prensiplerinden biridir ve "wave-

particle duality"(dalga-parçacık ikiliği) olarak adlandırılır.(190,193) Lazer ışığı, bu 

özellikleri kontrol altına alarak sıradan ışıktan belirgin şekilde ayrılır.(199) 

Lazerlerin en önemli farkları monokromatiklik (tek dalga boyunda ışık), kolimasyon 

(düşük diverjans), koherentlik (faz uyumu) ve yüksek enerji yoğunluğudur. 

Monokromatiklik, optik kavitedeki seçici rezonansla sağlanır ve dar spektral aralıkta 

ışık üretir.(200) Kolimasyon sayesinde lazer ışınları düşük ıraksama ile uzun 
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mesafelerde bile minimal genişleme gösterir.(201) Koherentlik, dalga cephelerinin faz 

uyumu ile girişim desenleri oluşturulmasına olanak tanır ve hassas ölçümlerde yüksek 

doğruluk sağlar.(202) 

Diş hekimliği gibi alanlarda lazerlerin monokromatik ve koherent yapısı, dokuya özgü 

etkileşimler sağlar. Görünür spektrumdaki Nd:YAG lazer (532 nm) hemoglobin 

tarafından emilirken, kızılötesi CO₂ lazer (10.6 µm) su molekülleriyle etkileşime 

girer.(203)  

Lazer teknolojisi, temel fizik prensipleri üzerine inşa edilmiş olup, tıptan endüstriye 

kadar geniş bir uygulama yelpazesinde devrim yaratmıştır.  

2.4.3. Lazer Işınının Doku ile Etkileşimi 

Dokunun optik özelliklerine bağlı olarak, lazer ışığı hedef dokuyla Şekil 2.3’te 

gösterildiği gibi dört farklı etkileşime girebilir: emilim, iletim, yansıma ve 

saçılma.(199,204,205) 

Şekil 2.3: Lazer doku etkileşimi 

• Absorbsiyon (Absorption) 

Lazer enerjisinin dokular üzerindeki birincil ve en önemli etkisi absorpsiyondur. Bu 

süreçte fotonların enerjisi doku tarafından emilerek çeşitli biyolojik etkilere yol 

açar.(206) Absorpsiyon miktarı, dokunun pigmentasyonu, su içeriği gibi özelliklerine ve 

lazerin dalga boyu ile emisyon moduna bağlı olarak değişkenlik gösterir.(207) Özellikle 

"kromofor" adı verilen doku bileşenleri, belirli dalga boylarındaki lazer ışınlarını 

seçici olarak absorbe ederek dokular üzerinde farklı etkiler oluştururlar.(208) 
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Farklı dokuların absorpsiyon özellikleri büyük farklılıklar gösterir. Örneğin, oksijen 

taşıyıcısı olan hemoglobin mavi ve yeşil dalga boylarını güçlü şekilde absorbe 

ederken,(206) cilde rengini veren melanin pigmenti kısa dalga boylarına karşı oldukça 

hassastır.(209) Su ise özellikle 2.94 µm (Er:YAG) ve 10.6 µm (CO₂ lazer) gibi kızılötesi 

dalga boylarında yüksek absorpsiyon gösteren evrensel bir kromofordur.(210) Dental 

dokularda ise hidroksiapatit kristalleri CO₂ lazer dalga boyunu güçlü şekilde absorbe 

ederken (211) diş minesinin düşük su içeriği (%2-3) Er:YAG lazerle etkileşimini 

sınırlandırır.(212)  

Dental uygulamalarda lazer seçimi, hedef dokunun bileşimine göre yapılmalıdır. 

Yumuşak doku tedavileri için diyot ve Nd:YAG lazerler uygunken(213) sert doku 

işlemlerinde su absorpsiyonu yüksek olan Er:YAG lazerler daha etkilidir.(212) Lazerin 

spot çapı, uygulama süresi ve soğutma yöntemleri gibi parametreler de absorpsiyon 

etkinliğini ve dolayısıyla tedavi sonucunu doğrudan etkiler.(214) 

• İletim (Transmission) 

İletim, lazer enerjisinin dokuda önemli ölçüde soğurulmadan geçerek derin dokulara 

ulaşması olarak tanımlanır. Bu süreçte ışığın dalga boyu, dokunun optik özellikleri ve 

içerdiği kromoforlar belirleyici rol oynar.(215) Yüksek iletim gösteren dalga boylarında 

enerji, yüzeyde ısı veya yapısal değişim oluşturmadan daha derin tabakalara 

taşınabilir.(211) Özellikle su, melanin ve hemoglobinin düşük absorbsiyon gösterdiği 

dalga boylarında iletim oranı artar.(199) Bu nedenle iletim, lazer tedavilerinde 

hedeflenen derinliğe ulaşma, komşu dokuların korunması ve istenmeyen yüzey 

hasarlarının önlenmesi açısından kritik öneme sahiptir. 

• Yansıma (Reflection) 

Lazer ışığının doku yüzeyine çarptığında enerjisinin bir kısmının geri dönmesi 

yansıma olarak tanımlanır. Yansıma, ışığın doku yüzeyine geliş açısına, yüzey 

pürüzlülüğüne ve doku ile hava arasındaki kırılma indisi farkına bağlıdır.(215) Düz ve 

parlak yüzeylerde speküler (ayna tipi) yansıma, düzensiz ve pürüzlü yüzeylerde ise 

difüz yansıma oluşur. Diş hekimliğinde mine gibi sert ve parlak dokular yüksek oranda 

yansıma gösterirken, keratinize olmayan mukozalarda yansıma daha düşüktür.(199) 

Yansıma, lazer tedavilerinde enerji kaybına neden olabileceği gibi, yanlış 

yönlendirilmiş ışınların çevre dokulara zarar verme riskini de artırabilir.(211) 
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• Saçılma (Scattering) 

Saçılma, lazer ışığının doku içinde ilerlerken farklı yönlere dağılmasıdır. Bu durum, 

dokunun homojen olmaması, hücresel yapıların ve optik yoğunluk değişimlerinin 

ışığın yolunu bozmasıyla gerçekleşir.(199) Saçılma, fotonların izlediği doğrusal yolun 

bozulmasına neden olur ve bu da ışığın hedeflenen noktaya ulaşma etkinliğini 

azaltabilir.(215) Kısa dalga boylarında saçılma oranı daha yüksek olup, bu durum 

enerjinin daha yüzeyel alanlarda yayılmasına neden olur. Buna karşılık uzun dalga 

boylarında saçılma etkisi azalır, ışık daha derin dokulara yönlendirilebilir. Saçılma, 

aynı zamanda komşu dokularda istenmeyen termal etkilere yol açabileceği için lazer 

uygulamalarında dikkatle yönetilmelidir. 

 

Şekil 2.4: Lazer absorbsiyonu ve doku penetrasyonu(216) 

2.4.4. Lazerin Fotobiyolojik Etkileri 

Lazerin fotobiyolojik etkileri; fototermal etki, fotokimyasal etki ve fotoakustik etki 

olarak sınıflandırılır.(199)  

• Fototermal Etki 

Lazer enerjisinin dokudaki temel etkisi fototermaldir ve bu süreç; soğutma, çevre 

dokuların ısı dağılımı, lazerin yayım modu, güç yoğunluğu ve maruz kalma süresi gibi 

faktörlere bağlıdır.(204,217) Emilim sonrası oluşan ısı, protein bağlarının kopmasına, 

hücre içi sıvının buharlaşmasına ve daha yüksek sıcaklıklarda karbon kalıntısı 

oluşumuna yol açar.(218) 
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Ayrıca oluşan ısı, iletim yoluyla çevre dokularda ikincil etkilere de neden olabilir. Bu 

süreçler, lazerle doku ablasyonunun derinliğini ve etkinliğini belirleyen temel 

faktörlerdir.(219) 

Doğru dalga boyu ve parametreler kullanıldığında, ablasyon bölgesi çevresinde geri 

dönüşsüz protein denatürasyonu (koagülasyon) ve daha dışta ödem ile karakterize geri 

dönüşlü değişimler gözlenir.(217) 

Isı transferi yoluyla hedef dokuda elde edilen fiziksel değişime fototermoliz denir. 

Fototermoliz etkileri, oluşan sıcaklık aralığına göre farklı biyolojik yanıtlar ortaya 

çıkarır. Örneğin, 37–50 °C aralığında hipertermi meydana gelir; bu durumda doku 

sıcaklığı normalin üzerine çıkmasına rağmen doku tahrip olmaz ve bu sıcaklık 

aralığında fotobiyostimülasyon gerçekleşir.(217) Fototermoliz etki, sıcaklık değişimi, 

faz geçişi ve uygulanan enerji seviyesine bağlı olarak üç alt başlıkta incelenir: 

fotopirolozis, fotovaporolizis ve fotoplazmolizis.    

Fotopirolozis: 60°C ile 90°C arasında artan sıcaklıkla, hedef doku proteinlerinde 

çoğunlukla kalıcı morfolojik değişiklikler oluşur.   

Fotovaporolizis: 100°C’de, yumuşak dokudaki hücre içi ve hücreler arası su ile sert 

dokudaki interstisyel su buharlaşır. Bu yıkıcı faz geçişi, hacimde genişlemeye neden 

olur ve bu da özellikle sert dental dokunun kesilmesinde lazerin ablasyon etkisini 

artırır. 

Fotoplazmolizis: Çok yüksek sıcaklıklar ve mikro doku ile moleküler seviyede 

patlayıcı genleşme ile karakterizedir. Organik maddeler parçalanır, doku kömürleşir 

ve plazma oluşumu görülebilir.(218) 

Yumuşak dokuda fotonik, sert dokuda ise termiyonik olarak gerçekleşir. Bu sırada 

lazer kullanımında flaşlar ve patlama sesleri duyulabilir. Dental prosedürlerde 

kullanılan terapötik lazer güç seviyelerinde fotoplazmolizis nadiren görülür. 
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Tablo 2.1: Fototermolizin mekanizmaları: fotopirolozis, fotovaporolizis ve fotoplazmolizis(218) 

• Fotokimyasal Etki 

Lazer ışığı, kimyasal reaksiyonları (ör. kompozit rezinin polimerizasyonu) 

uyarabilir.(220) Kimyasal bağları kırabilir (ör. fotosensitize edilmiş ilaçların lazer 

ışığına maruz bırakılarak tümör hücrelerini yok etmesi – fotodinamik tedavi).(221,222) 

• Fotoakustik Etki 

Fotoakustik etki, dokunun darbeli lazer ışığını absorbe etmesiyle ortaya çıkan; ışık 

enerjisinin önce ısıya, ardından da akustik dalgalara dönüşmesiyle gerçekleşen bir 

mekanizmadır.(223) Lokal ısınma ve ani genleşme sonucu mikrokabarcıkların oluşması 

ve patlaması, sıvı ortamda akustik akış olarak bilinen yoğun sıvı hareketlerini 

tetikler.(224) Bu etkinin özellikle kristalin yapılarda (örneğin dental sert dokular) lazer 

enerjisinin uygulanmasıyla işitilebilir şok dalgaları oluşturur.(223) 

Bu şok dalgaları, mekanik enerji aracılığıyla dokuyu patlatabilir veya pulverize 

edebilir ve aşındırılmış kraterler meydana getirebilir.(224) Ayrıca mikrokavitasyon 

kabarcıklarının patlamasıyla oluşan bu dalgalar, biyofilm yapısını bozarak bakterilerin 

uzaklaştırılmasına katkıda bulunur.(225) Senkronize lazer atımlarının basınç dalgalarını 

artırarak kök kanallarının daha etkin temizlenmesini sağladığını ortaya konmuştur.(225) 

Benzer şekilde lazerle aktive edilen irrigasyonun konvansiyonel yöntemlere kıyasla 

daha yüksek bakterisidal etkinlik gösterdiğini rapor edilmiştir.(226) 

Etkileşim Tipi Sıcaklık 

Aralığı 

Doku Üzerindeki Etki Klinik Özellikler 

Fotopirolozis 60°C – 90°C Proteinlerde kalıcı morfolojik 

değişiklikler 

Yumuşak/sert dokuda 

yapısal değişiklik 

Fotovaporolizis ≥ 100°C Hücre içi ve hücreler 

arası/interstisyel suyun 

buharlaşması, hacimsel genleşme 

Sert dokuda ablasyon 

etkisi artar 

Fotoplazmolizis Çok yüksek 

sıcaklıklar 

Patlayıcı genleşme, organik 

maddelerin parçalanması, doku 

kömürleşmesi, plazma oluşumu 

Flaş ve patlama sesleri; 

dental lazer terapötik 

güçlerde nadir 
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Bu bulgular, fotoakustik etkinin sadece mekanik ablasyon sağlamakla kalmayıp, aynı 

zamanda bakteriyel kolonizasyonun azaltılmasında da önemli bir potansiyele sahip 

olduğunu ve bu nedenle AO gibi komplikasyonların önlenmesinde değerli bir 

mekanizma sunduğunu ortaya koymaktadır. 

2.5. Diş Hekimliğinde Lazerlerin Kullanım Alanları ve Lazer Türleri 

2.5.1. Diş Hekimliğinde Lazerin Kullanım Alanları 

Lazer teknolojisi, diş hekimliğinde hem yumuşak hem de sert dokularda uygulanabilen 

modern bir tedavi yöntemidir. Farklı dalga boylarına sahip Er:YAG, Er,Cr:YSGG, 

CO₂, Nd:YAG, diyot ve argon lazerler; yumuşak doku cerrahisi, endodonti, 

periodontal tedaviler ve estetik uygulamalar gibi birçok alanda 

kullanılmaktadır.(199,204) Lazerlerin kullanım alanları günümüzde oldukça geniş olup, 

yumuşak doku cerrahisinden endodontiye, periodontal tedavilerden estetik 

uygulamalara kadar pek çok disiplini kapsamaktadır.  

Lazer uygulamalarının invazivliği azaltması, operasyon süresini kısaltması, kanamayı 

minimuma indirmesi ve iyileşme sürecini hızlandırması; modern diş hekimliğinde 

önemli bir yere sahip olmasını sağlamaktadır.(199,227) 

• Yumuşak Doku Uygulamaları 

Lazerler, gingivektomi, gingivoplasti, frenektomi, periodontal cep dezenfeksiyonu ve 

yumuşak doku lezyonlarının eksizyonunda yaygın olarak kullanılmaktadır. Ayrıca 

aftöz ülser ve herpetik lezyonların tedavisinde analjezik ve biyostimülan etkileri 

sayesinde hasta konforunu artırmaktadır.(227,228) AO tedavisi de bu bağlamda lazer 

uygulamalarının etkin olduğu bir yumuşak doku alanıdır. Yapılan klinik çalışmalarda 

lazer tedavisinin, AO vakalarında konvansiyonel yöntemlere kıyasla ağrıyı azaltmada 

ve iyileşmeyi hızlandırmada anlamlı derecede etkili olduğu bildirilmiştir.(18)  Meta-

analiz sonuçları da lazer uygulamalarının, Alvogyl gibi geleneksel ajanlara göre 

postoperatif ağrı üzerinde daha hızlı etki sağladığını göstermektedir.(185) 

• Sert Doku Uygulamaları 

Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler, çürük uzaklaştırma, kavite hazırlığı, mine ve dentin 

yüzey işlemleri gibi sert doku uygulamalarında kullanılabilmektedir. Ayrıca dentin 

hassasiyetinin azaltılmasında ve fissür örtücü uygulamalarında lazer destekli yüzey 

pürüzlendirme etkili olmaktadır.(229) 
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• Endodonti 

Endodontide lazer kullanımı, özellikle kök kanal sisteminin dezenfeksiyonunda 

önemlidir. PIPS ve Shock Wave Enhanced Emission Photoacoustic Streaming 

(SWEEPS) teknikleri, apikal bölgede etkili irrigasyon ve biofilm uzaklaştırılmasını 

sağlamaktadır. Ayrıca lazer destekli uygulamalar periapikal enfeksiyon kontrolünde 

ve rejeneratif endodontide de kullanılmaktadır.(230) 

• Periodontoloji 

Periodontal tedavilerde lazerler, kök yüzeyi dekontaminasyonu, periodontal cep içi 

granülasyon dokusunun uzaklaştırılması ve lazer destekli periodontal cerrahilerde 

kullanılmaktadır. Bunun yanı sıra biyostimülasyon yoluyla yara iyileşmesini 

hızlandırıcı etkileri de literatürde bildirilmiştir.(188) 

• Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi 

Cerrahi işlemlerde lazerler, gömülü diş operasyonlarında yumuşak doku diseksiyonu, 

osteotomi ve ostektomi, apikal rezeksiyon, AO tedavisi ve implant çevresi 

enfeksiyonların (peri-implantitis) kontrolünde kullanılmaktadır. Lazerin minimal 

invaziv yapısı, operasyon sırasında daha az kanama ve postoperatif ağrı sağladığı için 

tercih edilmektedir.(228,231) 

• Protetik ve Estetik Uygulamalar 

Protetik tedavilerde lazerler, gingival şekillendirme, seramik yüzey işlemleri ve protez 

kenar uyumunu artırmak için kullanılmaktadır. Ayrıca estetik amaçlı diş beyazlatma 

işlemlerinde de diyot ve argon lazerlerden yararlanılmaktadır.(232) 

• Pedodonti 

Çocuk diş hekimliğinde lazerler, çürük uzaklaştırma, pulpotomi, pulpektomi ve 

ortodontik tedavilerde frenektomi ve gingivektomi uygulamalarında kullanılmaktadır. 

Ayrıca travmatik lezyonlarda yara iyileşmesini desteklemesi nedeniyle de pedodontide 

önemli bir kullanım alanına sahiptir.(233) 

Diş hekimliğinde lazerlerin çok farklı klinik uygulamalarda kullanılabildiği 

bilinmektedir.(204)  Bununla birlikte, lazerlerin etkinliği kullanılan dalga boyuna, enerji 

parametrelerine ve doku ile etkileşim mekanizmalarına bağlı olarak değişiklik 

göstermektedir.(199) Farklı lazer tipleri; fototermal, fotomekanik, fotoakustik, 

fotokimyasal ve fotobiyomodülasyon etkilerinin yanı sıra yumuşak ve sert dokulardaki 
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absorpsiyon özellikleri açısından da farklılık göstermektedir.(229) Bu nedenle, klinik 

kullanım alanlarının doğru anlaşılabilmesi için lazer tiplerinin özelliklerinin ayrıntılı 

olarak incelenmesi önemlidir.(204,229) 

2.5.2. Diş Hekimliğinde Kullanılan Lazer Türleri 

Diş hekimliğinde kullanılan lazerler, aktif ortamlarına ve dolayısıyla sahip oldukları 

dalga boylarına göre sınıflandırılır. Her bir dalga boyunun dokuyla (su, hemoglobin, 

melanin, hidroksiapatit) etkileşimi farklılık gösterdiğinden, klinik uygulama alanları 

ve avantajları da çeşitlilik arz eder.(199) Son yıllardaki araştırmalar, bu temel 

etkileşimleri daha da netleştirmiş ve uygulama alanlarını genişletmiştir.(234) 

• Argon Lazer:  

Görünür spektrumda (488 nm ve 514 nm) çalışan tek cerrahi lazerdir.(202) Dalga 

boyu, hemoglobin ve melanin tarafından yüksek oranda emilir, bu da onu kanama 

kontrolünün ön planda olduğu vasküler lezyonların (hemangiom gibi) ve yumuşak 

doku cerrahisinin tedavisinde oldukça etkili kılar.(235) Su ve hidroksiapatit tarafından 

zayıf emilmesi, diş yüzeyine zarar vermeden gingival dokuların şekillendirilmesine 

olanak tanır. Ek olarak, 488 nm'lik mavi ışık, kompozit reçineleri polimerize etmek 

için kullanılır.(236) Güncel çalışmalar, argon lazerle polimerizasyonun geleneksel Işık 

yayan diyot (LED) ışıklara kıyasla daha yüksek dereceli bir konversiyon ve üstün 

mekanik özellikler sağlayabildiğini göstermektedir.(237)  

• Diyot (Diode) Lazer: 

800-980 nm dalga boyu aralığında çalışan diyot lazerler, pigmente dokular (melanin) 

tarafından iyi emilirler ve doku içine nüfuz etme derinlikleri yüksektir. Bu özellikleri 

onları başlıca yumuşak doku prosedürlerinde (gingivektomi, frenektomi) etkili 

kılar.(238) Güncel kullanım alanları arasında periodontal tedavide adjuvan rolü öne 

çıkmaktadır. Kök yüzeyi debridmanına ek olarak diyot lazer uygulamasının 

periodontal patojenlerde önemli bir reduksiyon sağladığı kanıtlanmıştır.(239) Düşük 

düzey modunda kullanılan lazerle yapılan fotobiyomodülasyon, post-operatif ağrı ve 

ödemi azaltmada ve doku iyileşmesini hızlandırmada etkin rol oynamaktadır.(240) 

• Neodimyum:YAG (Nd:YAG) Lazer: 

1064 nm dalga boyundaki Nd:YAG lazer, serbest darbeli modu sayesinde yumuşak 

dokularda derin penetrasyon ve mükemmel koagülasyon sağlamaya devam 
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etmektedir. Melanin tarafından güçlü bir şekilde emilir, su tarafından ise zayıf emilir 

(~%90 geçirgen). Bu onu yumuşak doku kesisi ve sulkus debridmanı için ideal 

kılar.(241) Güncel kullanım alanları arasında peri-implantit tedavisi önemli bir yer tutar. 

Q-Switch Nd:YAG lazerin implant yüzeylerindeki biofilmleri etkili bir şekilde 

temizlediği, aynı zamanda titanyum yüzeye zarar vermediği gösterilmiştir.(242) 

• Karbondioksit (CO₂) Lazer:  

10,600 nm dalga boyu ile yumuşak doku cerrahisindeki etkinliği tartışılmazdır. Su 

tarafından mükemmel şekilde emilir.Yumuşak dokularda sığ penetrasyon, mükemmel 

kesim ve hemostaz sağlar.(243,244) Son teknolojik gelişmeler, ultra-hızlı darbeli CO₂ 

lazer sistemlerinin geliştirilmesini sağlamıştır. Bu sistemler, geleneksel sürekli dalga 

(CW) modundaki termal hasar riskini ortadan kaldırarak, mine yüzeyini modifiye 

etmek ve çürük direncini artırmak için umut vaat etmektedir. 

• Erbiyum Ailesi Lazerler (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG): 

Sert doku ablasyonundaki altın standart olarak 29etab edilirler.(202) Erbiyum katkılı 

İtriyum Alüminyum Garnet (Er:YAG) 2940 nm, Er,Cr:YSGG ise 2780 nm dalga 

boyunda çalışır. Her iki dalga boyu da su ve hidroksiapatit kromoforları tarafından en 

yüksek seviyede emilir.(212,245) Bu dalga boyu, hidroksiapatit kristallerindeki yapısal 

suyun ve dokulardaki serbest suyun enerjiyi çok verimli şekilde soğurmasına neden 

olur. Lazer enerjisi, dokudaki suyun hızlı buharlaşmasını sağlayarak mikro-patlayıcı 

ablasyon mekanizması ile doku uzaklaştırır; bu sırada ısı hasarı minimal düzeyde 

kalır.(246) 

Çalışma prensibi, dokudaki suyun anında buharlaşmasıyla oluşan mikro-patlamalara 

(termomekanik etki) dayanır. Bu “soğuk” ablasyon sayesinde mine ve dentin 

preparasyonu, çürük temizliği ve kemik cerrahisinde son derece etkindirler.(212) 

Güncel araştırmalar, bu lazerlerin minimal invaziv diş hekimliği ve pediatrik diş 

hekimliğinde geleneksel turbin korkusunu (dentofobi) azaltmada, anestezi ihtiyacını 

minimize etmektedir. 

2.6. Er,Cr:YSGG Lazerin Alveolar Osteitis Tedavisindeki Yeri 

Er,Cr:YSGG lazerler 1997 yılında FDA onayı aldıktan sonra diş hekimliği pratiğinde 

hem sert hem de yumuşak doku işlemlerinde kullanılmaya başlanmıştır. Diş 

hekimliğinde Er,Cr:YSGG lazerler çok yönlüdür. Sert doku uygulamalarında çürük 
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temizliği, kavite preparasyonu, eski restorasyonların kaldırılması, mine–dentin yüzey 

hazırlığı ve kemik cerrahisi yapılabilir.(247) Mekanik frezlere kıyasla daha az 

mikroçatlak oluşturur, yüzeyde smear tabakası bırakmaz ve dentin tübüllerini açıkta 

bırakır, bu da adeziv bağlanma için avantaj sağlar.(248) Yumuşak doku cerrahisinde ise 

gingivektomi, frenektomi, kron boyu uzatma, periodontal cep debridmanı ve peri-

implantitis tedavisinde etkili olarak kullanılabilir.(227) Lazer ışığı, aynı zamanda 

bakterisidal etkiye sahip olduğu için periodontal patojenlerin azaltılmasına yardımcı 

olur.(249) 

Er,Cr:YSGG lazerler, uygulama sırasında su spreyi ile kullanıldığında termal hasar 

minimaldir. Su, hem hedef kromofor olarak enerjiyi absorbe eder hem de soğutma 

sağlayarak çevre dokuların 30etab görmesini önler.(250) Bu lazerlerin avantajları 

arasında hastada daha az 30etabolic30ive hassasiyet çoğu durumda daha az anestezi 

ihtiyacı ve hasta konforunun artması sayılabilir. Ancak cihazların yüksek maliyeti, 

bakım gereksinimi ve bazı sert doku işlemlerinde konvansiyonel yöntemlere göre daha 

yavaş ablasyon hızı dezavantaj olarak belirtilmiştir.(199)  

Er,Cr:YSGG lazeri, AO patogenezinde kritik rol oynayan bakteriyel enfeksiyon ve 

biofilm oluşumunu kontrol altına almada son derece etkilidir. Lazer ışını, dokudaki su 

ve hemoglobin tarafından absorbe edilerek bakteriyel hücre duvarını parçalar ve 

biofilm yapısını bozar.(234,249) 

Er,Cr:YSGG lazerinin antimikrobiyal etkinliği, termal, mekanik ve fotokimyasal 

mekanizmaların sinerjistik kombinasyonu ile gerçekleşir. Termal etki, lazer 

enerjisinin bakteriyel hücre içindeki su molekülleri tarafından yüksek oranda absorbe 

edilmesi sonucu ortaya çıkar; bu ani buharlaşma hücre içi basıncın kritik seviyeyi 

aşmasına ve sonuçta bakteriyel hücre duvarının patlayarak yıkımına neden olur.(232,234)  

Mekanik etki ise, lazerin doku ile etkileşimi sırasında oluşan mikroskobik buhar 

kabarcıklarının aniden genleşmesi ve çökmesiyle oluşan şok dalgalarına dayanır. Bu 

fotoakustik dalgalar, biofilm matriksini fiziksel olarak parçalayarak yapısal 

bütünlüğünü bozar ve antimikrobiyal ajanların penetrasyonunu kolaylaştırır.(230)  Son 

olarak, fotokimyasal etki ile lazer ışını, bakteriyel hücrelerin Deoksiribonükleik Asit 

(DNA) zincirlerinde kırılmalara ve esansiyel proteinlerin denatürasyonuna yol açarak 

metabolik fonksiyonlarını kalıcı olarak durdurur.(234) Bu çoklu mekanizmalar, 
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Er,Cr:YSGG lazerini özellikle dental biofilm kaynaklı enfeksiyonların kontrolünde 

son derece etkili bir araç haline getirmektedir.(251,252) 

Antimikrobiyal Mekanizmalar: 

1. Termal Etki: Lazer enerjisi, bakteriyel hücre içindeki suyu buharlaştırarak 

hücre duvarının patlamasına neden olur.(228)  

2. Mekanik Etki: Mikro patlamalar, biofilm matriksini fiziksel olarak 

parçalar.(230)   

3. Fotokimyasal Etki: Lazer ışını, bakteriyel DNA ve proteinlerde hasara yol 

açar.(234) 

2.6.1. Erbiyum Lazerler ile Foton İndüklü Fotoakustik Akış (PIPS) Tekniği 

AO tedavisinde amaç, soket içerisinde mevcut bakteriyel kontaminasyonun ve 

nekrotik debrislerin uzaklaştırılması, ağrının kontrol altına alınması ve hızlı bir 

iyileşme sağlanmasıdır.(253) Geleneksel yöntemler çoğunlukla topikal pansuman 

materyalleri, antiseptikler veya sistemik/topikal antibiyotikler üzerine 

odaklanmaktadır.(254)  

Bu noktada lazer teknolojileri, özellikle Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler, AO 

tedavisinde alternatif bir yaklaşım olarak öne çıkmaktadır. Er,Cr:YSGG lazer su ile 

hidroksiapatite yüksek absorbsiyon gösterir. Bu özellik hem sert hem de yumuşak 

dokularda etkin uygulama olanağı sağlamaktadır.(255) 

Endodontide kök kanal dezenfeksiyonu amacıyla kullanılan PIPS tekniği, düşük 

enerji, yüksek frekans ve kısa darbe süreleri ile irrigant üzerinde güçlü fotomekanik 

kavitasyon etkisi oluşturarak etkin dezenfeksiyon sağlamaktadır.(256,257) Bu yöntem 

irrigantın mikrosirkülasyonunu artırmakta, bakteriyel biyofilmleri parçalamakta ve 

irrigantın lateral kanallara ve dentin tübüllerine kadar penetrasyonunu mümkün 

kılmaktadır.(256) 

PIPS tekniğinin oluşturduğu bu fotomekanik akışın yalnızca kök kanalıyla sınırlı 

kalmayıp, çekim soketinde de benzer dezenfeksiyon ve biyostimülasyon etkileri 

gösterebilir. Er,Cr:YSGG lazerin soket içine düşük enerjili ve non-invaziv bir şekilde 

uygulanmasıyla; bakteriyel yükün azaltılması, pıhtının korunması ve soket içerisindeki 

biyolojik stabilitenin artırılması ve ağrı kontrolü ve iyileşme hızının artması mümkün 

olabilir. 



 
32 

Çalışmanın sıfır hipotezi, alveolar osteitis vakalarının semptomatik tedavisinde 

konvansiyonel soket irrigasyonu ile PIPS tekniği uygulaması arasında ağrı ve iyileşme 

indeksleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı yönündedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Bireyler  

Çalışma Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

Ana Bilim Dalı’na başvuran, 18-65 yaş arası sistemik hastalığı olmayan, diş çekimini 

takiben ağrı şikayeti ile başvuran gönüllü bireylerle yapılmıştır.  

Çalışma için Akdeniz Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (08.01.2025 

tarihli Karar No:22) ve Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi 

Cihaz Kurumu’ndan (31.01.2025 tarihli E-68869993-511.06.01.01-5578109) onay 

alınmıştır. 

3.1.1. Araştırmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri: 

Tablo 3.1: Araştırmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri 

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

18–65 yaş arası hastalar 18 yaş altı ve 65 yaş üstü hastalar 

Sistemik hastalığı olmayan hastalar (Amerikan 

Anestezistler Derneği’nin ASA sınıflamasında 

ASA I ve ASA II) 

Sistemik hastalığı bulunan hastalar 

(Amerikan Anestezistler Derneği’nin ASA 

sınıflamasında ASA III, ASA IV ve ASA V) 

Son 3 ayda steroid veya antienflamatuar ilaç 

kullanmamış olması 

Son 3 ayda steroid veya antienflamatuar ilaç 

kullanmış olması 

Diş çekim soketi çevresinde aktif enfeksiyon 

bulgusu göstermeyen hastalar 

Diş çekimi soketi bölgesinde aktif enfeksiyonu 

olan hastalar 

AO tedavisi almamış hastalar AO tedavisi almış hastalar 

Araştırma protokolüne uyum sağlayacak 

zihinsel, fiziksel yetilere ve bilgi düzeyine sahip 

olması 

Araştırma protokolüne uyum sağlayacak 

zihinsel, fiziksel yetilere ve bilgi düzeyine sahip 

olmaması 

Tütün ve tütün ürünleri ile alkol kullanmayan 

hastalar 

Tütün ve tütün ürünleri ile alkol kullanan 

hastalar 

Diş çekimi sonrası 3–5. günlerde gelişen AO 

olguları 

Oral kontraseptif kullanan hastalar 

 Gebe Hastalar 

 Emziren hastalar 

 Şahsen olur veremeyen hastalar 

 Muayene ve kontrol kayıtlarında eksiklik olan 

hastalar 
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Tablo 3.2: Blum Kriterleri(7) 

Blum Kriterlerine Göre Alveolar Osteitis Tanısı 

Kriter 

 

Tanım 

Zamanlama Diş çekiminden sonra 1–3. günler arasında başlayan şiddetli ağrı 

Ağrı Özelliği Sürekli, zonklayıcı, kulak – temporal bölgeye yayılabilen şiddetli ağrı 

Alveol Durumu Alveolde pıhtının kısmen veya tamamen kaybolması 

Ek Bulgular 
Alveolde boşluk, kemik yüzeyinin çıplak görülmesi, kötü koku veya kötü tat 

eşlik edebilir 
 

Ayırıcı Tanı Postoperatif normal ağrıdan farklı olarak analjeziklerle azalmayan, giderek 

artan ağrı mevcut 

Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Ana Bilim 

Dalı, Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Ana Bilim Dalı’na başvuran, Tablo 3.1 ve Tablo 

3.2’deki kriterlere uygun 85 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların kayıtları, Akdeniz 

Üniversitesi Tıp araştırmalar Etik Kurulu ve Türkiye İlaç ve Tibbi Cihaz kurumu 

yönergeleri çerçevesinde hazırlanan Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu ve 

Hasta Takip Formlarının doldurulmasıyla alındı. Tüm işlemler Helsinki 

deklarasyonuna sadık kalınarak gerçekleştirildi.  

Bu çalışmada örneklem büyüklüğü, güven düzeyi %95 ve hata payı %5 (gerçek 

değerin ±%5 aralığında bulunacağı varsayımı ile) kabul edilerek yapılan güç analizi 

sonucunda, her bir grup için gerekli minimum örneklem büyüklüğünün 39 olduğu 

hesaplanmıştır. Çalışmada grup dağılımının dengeli olmasını sağlamak amacıyla blok 

randomizasyon yöntemi kullanıldı. Hastalar prospektif olarak kliniğe başvuru sırasına 

göre çalışmaya dahil edildi ve her bir hasta, önceden belirlenmiş bloklar aracılığıyla 

lazer (Er,Cr:YSGG-PIPS) veya kontrol grubuna rastgele atandı. Bu yöntem sayesinde 

her blok sonunda gruplar arasında eşit sayıda hasta bulunması garanti altına alındı. 

Çalışma akışı tablosu tablo 3.3’te verilmiştir. 
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Tablo 3.3: CONSORT akış diyagramı (Katılımcı akış diyagramı) 

 

3.2. Çalışma Grupları ve Yöntem 

Grup 1 (Kontrol Grubu): Alveolar osteitis tanılı kontrol grubu = 39 hasta. Bu gruptaki 

hastalara AO tedavisi için standart konvansiyonel yöntem uygulanmıştır. Hastalar 20 

mL (10 mL x 2 döngü) serum fizyolojik 21-gauge enjektör ile 60 saniye irrigasyonu 

yapıldı. Hastalara postoperatif bakım önerileri verilmiş ve takip randevularında klinik 

iyileşme parametreleri değerlendirilmiştir. 

Grup 2 (Lazer Grubu): Alveolar osteitis tanılı Lazer grubu = 39 hasta. Bu gruptaki 

hastalara Er,Cr:YSGG (Waterlase, 2780 nm dalga boyu, temassız modda fiber optik 

iletim sistemine sahip IV. sınıf) (Şekil 3.1) lazer uygulanmıştır. Lazer uygulama 

parametreleri, cihaz üretici kılavuzunda yumuşak doku işlemleri için önerilen değerler 

ile daha önce alveolar osteitis tedavisi ve kök kanal irrigasyonu amacıyla Er,Cr:YSGG 

lazer kullanılan çalışmalarda bildirilen protokoller dikkate alınarak belirlenmiştir.(258–

CONSORT Akış Diyagramı 

Uygunluk İçin Değerlendirilenler 

(n=87) 

Dışlananlar (n=2) 

Çalışmaya Dahil Edilenler (n=85) 

- Blok randomizasyon 

Lazer Grubu (n=41) 

- Tedaviye alındı 

Kontrol Grubu (n=44) 

-Tedaviye alındı 

Takipte Kayıp (n=2) 

- Randevulara gelmedi. Blok 

randomizasyon ile kayıp yerine 

Takipte Kayıp (n=5) 

- Randevulara gelmedi. Blok 

randomizasyon ile kayıp yerine 

Analize Dahil Edilen (n=39) Analize Dahil Edilen (n=39) 

KATILIM 

TAHSİS 

TAKİP 

ANALİZ 
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261) Alt çene işlemleri hastanın dikeye yakın oturma pozisyonunda, üst çene işlemleri 

ise hastanın başı gövdesinden hafif aşağıda kalacak şekilde Trendelenburg 

pozisyonunda gerçekleştirilmiştir. Diş çekim soketi öncelikle 10 mL serum fizyolojik 

enjektör ile 30 saniye yıkanmış, ardından 30 saniye süreyle temassız lazer aktivasyonu 

uygulanmıştır. Bunu takiben tekrar 10 mL serum fizyolojik ile 30 saniye yıkama 

yapılmış ve ardından tekrar 30 saniyelik lazer aktivasyonu gerçekleştirilmiştir. 

Böylece her seansta toplam 60 saniyelik lazer uygulaması yapılmıştır. 

Kontrol ve lazer grubunda işlemler 1. ve 3. günlerde olmak üzere iki seans halinde 

tekrarlanmıştır. İlk gün sonrası hastalara postoperatif bakım önerileri verilmiş ve takip 

randevularında klinik iyileşme parametreleri değerlendirilmiştir. 

Tablo 3.4: Waterlase iPlus (Er,Cr:YSGG) Lazer – Cihaz Künyesi 

Waterlase iPlus (Er,Cr:YSGG) Lazer – Cihaz Künyesi  

Birincil Ürün No  00647529000014 

Marka BIOLASE 

Ürün Adı  WATERLASE iPLUS Dental Lazer Sistemi 

Model / Versiyon  WATERLASE iPLUS 

Referans / Katalog No  7200854-02 

Üretici Firma  BIOLASE, Inc. (Irvine, California, ABD) 

Lazer Tipi  Er,Cr:YSGG (Erbium, Chromium: Yttrium-Scandium-

Gallium-Garnet)  

Dalga Boyu  2780 nm 

Çalışma Modu  Pulsed (mikrosaniye aralığında darbeli) 

Güç Çıkışı  0,1 – 6,0 W 

Frekans Aralığı  20 – 50 Hz 

Darbe Süresi  60 – 700 µs 

Uç / Fiber Sistemi Tek kullanımlık safir uçlar (200–1000 µm çap, farklı 

uzunluk)  

Soğutma Sistemi 

  

Hava + su spreyi (HydroPhotonics™ teknolojisi) 



 
37 

 

Şekil 3.1: Cerrahi lazer WaterLase® iPlus 

Tablo 3.5: Çalışmada kullanılan lazer parametreleri 

Lazer Parametreleri 

Parametre Değer 

Lazer ucu RFPT-5 (500 µm çap, 14 mm uzunluk) (Şekil 3.2) 

Mod Yumuşak doku modu (“H” modu) 

Güç 1,0 W 

Uygulama süresi (2 seans toplam) 60sn (30 saniye x 2 döngü) x 2 Seans= 120 saniye 

Toplam enerji (2 seans toplam) 120 J  

Işın alanı 0,00196 cm² 

Enerji yoğunluğu (2 seans toplam) ≈ 61 J/cm² 

Güç yoğunluğu ≈ 509 W/cm² 

Puls süresi Kısa puls 

Hava spreyi %13 

Su spreyi %11 

Uygulama Diş çekim soketi içine 

Uygulama sayısı 2 uygulama (1. Ve 3. Günler) 

Uygulama şekli 

Diş çekim soketi serum fizyolojik ile yıkanıp 30 saniye 

temassız lazer aktivasyon (şekil 3.3),  

30 saniye 20 mL serum fizyolojik ile yıkama (dinlenme 

fazı) (şekil 3.4),   

Tekrar 30 saniye temassız lazer aktivasyon (şekil 3.5) 
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Şekil 3.2: RFPT-5 14 mm lazer ucu 

 

Şekil 3.3: 30 Saniyelik lazer aktivasyon 1. döngü lazer aktivasyon 

 

Şekil 3.4: 30 Saniyelik dinlenme fazında serum ile irrigasyon 
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Şekil 3.5: 30 Saniyelik lazer aktivasyon 2. döngü lazer aktivasyon 

Her iki grup için tedavi prosedürleri 3 gün sonra tekrarlandı. Her iki gruptaki hastalara 

tedavi sonrası 14 günlük dönemde, gerektiğinde kurtarma ilacı olarak 500 mg 

parasetamol (Minoset; Roche, İstanbul, Türkiye) reçete edildi ve ilacın günde kaç kez 

kullanıldığı hasta tarafından kaydedildi. Ancak antibiyotik önerisi yapılmadı. 

3.3. Verilerin Değerlendirilmesi  

3.3.1. Ağrı 

Operasyon sonrası hastaların 1., 3., 7. ve 14. günlerdeki ağrıları Visual Analog Scale 

(Görsel Analog Skala) (VAS) (Şekil 3.6) ile hastaya sorularak 0-10 arası (0: ağrı yok, 

10: dayanılmaz ağrı) puanlanmıştır.(18,112,138,262,263) 

 

Şekil 3.6: Visual Analog Scale (Görsel Analog Skala) 

3.3.2. Yumuşak Doku İyileşmesi 

Postoperatif 1., 3., 7. ve 14. günlerde araştırıcı tarafından Yumuşak Doku İyileşmesi 

İndeksi (Landry, Turnbull ve Howley Yara İyileşme İndeksi) (Tablo 3.6) 

değerlendirildi.(43,138,264) 
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Tablo 3.6: Yumuşak Doku İyileşmesi İndeksi (Landry, Turnbull ve Howley Yara İyileşme İndeksi) 

iyileşme bulguları 

 

3.3.3. Granülasyon Dokusu Ölçümü  

Operasyon sonrası hastalara 1., 3., 7. ve 14. Günlerde Granülasyon Doku Ölçümü 

(GDÖ) (Tablo 3.7) yapıldı.(112,138,265) 

Tablo 3.7: Alveol soketin duvarlarındaki Granülasyon Dokusu Ölçümü 

İyileşme 

Derecesi 
Tanım Skor 

Tek Duvarlı 

İyileşme 

Alveolar soketin sadece bir duvarında granülasyon dokusu 

gözlenmesi. 
+ 

İki Duvarlı 

İyileşme 
Alveolar soketin iki duvarında granülasyon dokusu gözlenmesi. ++ 

Üç Duvarlı 

İyileşme 
Alveolar soketin üç duvarında granülasyon dokusu gözlenmesi. +++ 

Dört Duvarlı 

İyileşme 

Alveolar soketin tüm dört duvarında tam granülasyon dokusu 

gözlenmesi. 
++++ 

 



 
41 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi uzmanı Proje Yürütücü ve Araştırmacı tarafından, 

Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Ana Bilim 

Dalı Kliniğinde yapıldı. 

3.4. İstatistiksel Değerlendirme  

Veri IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017 yazılımı kullanılarak 

analiz edilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi 

ile incelenmiştir. Çalışmada yer alan kategorik değişkenler frekans (n) ve yüzde (%) 

ile sürekli değişkenler ortalama±standart sapma (SS), medyan (IQR 25-75) ve 

minimum-maksimum değerleri ile sunulmuştur. Normal dağılım göstermeyen veride 

ve en az bir grupta örneklem sayısının 30’un altına düştüğü durumlarda non-

parametrik testlere başvurulmuştur. Buna göre, bağımsız iki grup analizlerinde Mann 

Whitney U Testi; bağımsız ikiden fazla grup analizlerinde ise Kruskal Wallis H Testi 

kullanılmıştır. Kruskal Wallis H testinin sonucuna göre, Dunn Testi ve Post-Hoc 

Bonferroni Düzeltmesi çalıştırılmıştır. Postoperatif 14. günde tekrarlayan ölçüm 

analizlerinde ise Wilcoxon Testinden yararlanılmıştır. Bağımsız kategorik 

değişkenlerin analizinde Pearson Ki-Kare Test, Fisher’s Freeman Halton Exact Test 

ve Yates Düzeltmesi kullanılmıştır. Grup x Zaman Etkileşim Analizleri için Karma 

Yöntem ANOVA Testi ve Greenhouse-Geisser Testi yapılmıştır. Çalışmada 

istatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1: Demografik Bilgiler ve Temel Gruplar 

Değişkenler (n=78) Ort±SS Med(IQR) Min-Max 

Yaş (Yıl) 38.59±14.72 38(24-50) 18-65 

 Sayı (n) Yüzde (%)  

Cinsiyet     

  Kadın 46 59.0  

  Erkek 32 41.0  

Yaş Kategorileri    

  18-39 Arası 41 52.6  

  40-59 Arası 29 37.2  

  60 ve Üzeri 8 10.3  

Diş Kategorileri    

   Keser Dişler 7 9.0  

   Küçük Azı Dişler 8 10.3  

   Büyük Azı Dişler 63 80.7  

Çalışma Grupları    

   Lazer Grubu 39 50.0  

   Kontrol Grubu 39 50.0  

Çalışmaya toplam 78 hasta dahil edilmiştir. Katılımcıların 46’sı kadın (%59,0) ve 32’si 

erkek (%41,0) olup, yaş ortalaması 38,59±14,72 (min: 18, maks: 65) yıldır. Yaş 

dağılımları incelendiğinde, 18–39 yaş grubunda 41 kişi (%52,6), 40–59 yaş grubunda 

29 kişi (%37,2) ve 60 yaş ve üzerinde 8 kişi (%10,3) yer almaktadır. Diş kategorilerine 

göre dağılımda 7 hastada (%9,0) kesici diş, 8 hastada (%10,3) küçük azı dişi ve 63 

hastada (%80,7) büyük azı dişi bulunduğu belirlenmiştir. Çalışma grupları lazer grubu 

(n=39, %50,0) ve kontrol grubu (n=39, %50,0) olarak eşit şekilde ayrılmıştır (Tablo 

4.1). 
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Tablo 4.2: Cinsiyete Göre Yaş 

 

Değişkenler 

Kadın (n=46) Erkek (n=32)  

Test 

İstatistiği 

 

pµ Ort±SS Med(IQR) Ort±SS Med(IQR) 

Yaş (Yıl) 36.89±14.87 35(23-46) 41.03±14.37 42.5(24.5-

50.5) 

-1.137 0,181 

µMann-Whitney U Test. 

Kadınların yaş ortalaması 36,89±14,87 yıl (medyan: 35, min–maks: 23–46), erkeklerin 

yaş ortalaması ise 41,03±14,37 yıl (medyan: 42,5, min–maks: 24,5–50,5) olarak 

bulunmuştur. Cinsiyetler arasında yaş açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,181) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.3: Çalışma Gruplarına Göre Yaş, Cinsiyet ve Diş Kategorileri 

 

Değişkenler 

Lazer Grubu (n=39) Kontrol Grubu (n=39) Test 

İstatistiği 

 

pµ Ort±SS Med(IQR) Ort±SS Med(IQR) 

Yaş (Yıl) 38.05±14.81 38(24-50) 39.13±14.8 38(24-51) -0.310 0,756 

 n(%) n(%)   

Cinsiyet    0.053 0,818 

  Kadın 22(56.4) 24(61.5)   

  Erkek 17(43.6) 15(38.5)   

Diş Kategorileri   1.743 0,486 

   Keser Dişler 2(5.1) 5(12.8)   

   Küçük Azı 

Dişler 

5(12.8) 3(7.7)   

   Büyük Azı 

Dişler 

32(82.1) 31(79.5)   

µMann-Whitney U Test. 
*Pearson Ki-Kare Testi, Yates Düzeltmesi, Fisher’s Freeman Halton Exact Test n(%) 

Çalışma grupları yaş açısından karşılaştırıldığında lazer grubunun yaş ortalaması 

38,05±14,81 yıl, kontrol grubunun yaş ortalaması ise 39,13±14,8 yıl olup gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,756). Cinsiyet dağılımı incelendiğinde lazer 

grubunda 22 kadın (%56,4) ve 17 erkek (%43,6), kontrol grubunda ise 24 kadın 

(%61,5) ve 15 erkek (%38,5) yer almaktadır. İki grup arasında cinsiyet açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,818). Diş kategorileri 

değerlendirildiğinde lazer grubunda 2 kesici, 5 küçük azı ve 32 büyük azı dişi; kontrol 

grubunda ise 5 kesici, 3 küçük azı ve 31 büyük azı dişi bulunmaktadır. Gruplar 

arasında diş kategorilerine göre fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,486) 

(Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4: Çalışma Gruplarına Göre Ölçek Skorları 

 

Değişken 

Lazer Grubu (n=39) Kontrol Grubu (n=39) Test 

 İst. 

 

pµ 

Etki  

Büy. Ort±SS Med(IQ

R) 

Ort±SS Med(IQR) 

VAS 1. Gün 

Skoru 

6.82±1.73 7(6-8) 7.41±1.79 7(6-9) -

1.385 

0,166 0,156 

VAS 3. Gün 

Skoru 

3.44±1.8 3(2-5) 5.54±1.8 6(4-7) -

4.443 

<0,001 0,503 

VAS 7. Gün 

Skoru 

1±1.05 1(0-2) 3.31±1.66 3(2-5) -

5.751 

<0,001 0,651 

VAS 14. Gün 

Skoru 

0.08±0.27 0(0-0) 1.31±1.03 1(0-2) -

5.852 

<0,001 0,662 

YDİ 1. Gün 

Skoru 

1.92±0.74 2(1-2) 2.97±0.87 3(2-4) -

4.828 

<0,001 0,546 

YDİ 3. Gün 

Skoru 

3.13±0.8 3(2-4) 3.41±0.88 3(3-4) -

1.288 

0,198 0,145 

YDİ 7. Gün 

Skoru 

4.23±0.84 4(4-5) 3.95±0.79 4(4-4) -

1.752 

0,080 0,198 

YDİ 14. Gün 

Skoru 

4.74±0.5 5(5-5) 4.49±0.64 5(4-5) -

1.949 

0,051 0,220 

GDÖ 1. Gün 

Skoru 

1.62±0.54 2(1-2) 2.38±1.07 2(1-3) -

3.329 

0,001 0,377 

GDÖ 3. Gün 

Skoru 

2.56±0.88 2(2-3) 2.74±0.91 3(2-3) -

0.956 

0,339 0,108 

GDÖ 7. Gün 

Skoru 

3.56±0.55 4(3-4) 3.23±0.67 3(3-4) -

2.264 

0,024 0,256 

GDÖ 14. 

Gün Skoru 

3.87±0.34 4(4-4) 3.82±0.39 4(4-4) -

0.624 

0,533 0,070 

µMann-Whitney U Test. 

Etki Büy.: Etki Büyüklüğü 

Test İst.: Test İstatistiği 

Ağrı Ölçeği (VAS) 3. Gün (p<0,001), 7. Gün (p<0,001) ve 14. Gün (p<0,001) skorları; 

Yumuşak Doku İyileşmesi (YDİ) 1. Gün skoru (p<0,001); Granülasyon Dokusu 

Ölçümü (GDÖ) 1. Gün (p<0,001) ve 7. Gün (p=0,024) skorları çalışma gruplarında 

anlamlı farklılık gösteren ölçüm parametreleri olmuştur (Tablo 4.4). GDÖ 7. Gün 

skoru Lazer grubu hastalarında anlamlı olarak yüksek çıkarken; anlamlı farklılığın 

görüldüğü diğer tüm parametreler Lazer grubunda, Kontrol grubuna göre anlamlı 

şekilde düşük değerler almıştır. Tablo 4.4’te analiz sonuçlarına ilişkin etki büyüklüğü 

değerleri de görülmektedir. Buna göre, VAS 7. Gün ve VAS 14. Gün skorlarındaki 

etki büyüklükleri orta, diğer etki büyüklükleri ise düşük etkiyi işaret etmektedir 

(Cohen’s d).  
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Tablo 4.5: Cinsiyete Göre Ölçek Skorları 

 

Değişkenler 

Kadın (n=46) Erkek (n=32) Test 

 İstatistiği 

 

pµ 
Ort±SS Med(IQR) Ort±SS Med(IQR) 

VAS 1. Gün Skoru 7.13±1.71 7(6-8) 7.09±1.89 7(5.5-8.5) -0.165 0,869 

VAS 3. Gün Skoru 4.7±2.11 5(3-6) 4.19±2.04 4(2-6) -1.170 0,242 

VAS 7. Gün Skoru 2.26±1.77 2(1-3) 2±1.87 1(0.5-3) -0.749 0,454 

VAS 14. Gün Skoru 0.7±0.92 0(0-1) 0.69±1.06 0(0-1.5) -0.405 0,686 

YDİ 1. Gün Skoru 2.43±0.91 2(2-3) 2.47±1.05 2(2-3.5) -0.048 0,962 

YDİ 3. Gün Skoru 3.26±0.83 3(3-4) 3.28±0.89 3(3-4) -0.102 0,918 

YDİ 7. Gün Skoru 4.09±0.72 4(4-5) 4.09±0.96 4(4-5) -0.369 0,636 

YDİ 14. Gün Skoru 4.65±0.53 5(4-5) 4.56±0.67 5(4-5) -0.519 0,712 

GDÖ 1. Gün Skoru 1.96±0.92 2(1-2) 2.06±0.95 2(1-3) -0.519 0,604 

GDÖ 3. Gün Skoru 2.63±0.9 3(2-3) 2.69±0.9 3(2-3) -0.242 0,809 

GDÖ 7. Gün Skoru 3.37±0.61 3(3-4) 3.44±0.67 4(3-4) -0.618 0,537 

GDÖ 14. Gün Skoru 3.8±0.4 4(4-4) 3.91±0.3 4(4-4) -1.219 0,223 

µMann-Whitney U Test. 

Cinsiyete göre ölçüm parametrelerinde de istatistiki açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. VAS skorları kadınlarda; YDİ 7. Gün haricindeki YDİ skorları ve 

GDÖ skorlarının tamamı erkeklerde daha yüksek ortalamalar almış olsa da söz konusu 

farklılıklar istatistiki açından anlamlı değildir (p>0,05; Tablo 4.5).  
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Tablo 4.6: Diş Kategorilerine Göre Ölçek Skorları 

 

Değişkenler 

Keser Dişler (n=7) Küçük Azı Dişler (n=8) Büyük Azı Dişler (n=63) Test 

 İstatistiği 

 

pǩ 

Post-Hoc Analiz Sonuçları 

Ort±SS Med(IQR) Ort±SS Med(IQR) Ort±SS Med(IQR) p1-2 p1-3 p2-3 

VAS 1. Gün Skoru 7.43±1.72 7(6-9) 5.75±1.67 6(4-7) 7.25±1.74 7(6-9) 4.478 0,107 - - - 

VAS 3. Gün Skoru 5±2.16 5(3-7) 2.88±1.73 2(2-3) 4.63±2.05 5(3-6) 6.149 0,046 0,123 >0,999 0,051 

VAS 7. Gün Skoru 2.71±1.8 3(1-4) 0.75±0.71 1(0-1) 2.27±1.83 2(1-3) 3.327 0,042 0,076 >0,999 0,061 

VAS 14. Gün Skoru 0.57±0.79 0(0-1) 0.13±0.35 0(0-0) 0.78±1.02 0(0-2) 3.194 0,202 - - - 

YDİ 1. Gün Skoru 2.43±0.53 2(2-3) 2.13±0.83 2(1.5-3) 2.49±1.01 2(2-3) 0.784 0,676 - - - 

YDİ 3. Gün Skoru 3±0.82 3(2-4) 3.13±0.83 3(2.5-4) 3.32±0.86 3(3-4) 1.045 0,593 - - - 

YDİ 7. Gün Skoru 3.71±1.11 4(3-5) 3.88±0.99 4(3.5-4.5) 4.16±0.77 4(4-5) 1.669 0,434 - - - 

YDİ 14. Gün Skoru 4.43±0.79 5(4-5) 4.5±0.76 5(4-5) 4.65±0.54 5(4-5) 0.715 0,699 - - - 

GDÖ 1. Gün Skoru 2.29±1.11 2(1-3) 1.75±0.89 1.5(1-2.5) 2±0.92 2(1-2) 1.128 0,569 - - - 

GDÖ 3. Gün Skoru 2.71±0.76 3(2-3) 2.63±1.19 2(2-4) 2.65±0.88 3(2-3) 0,077 0,962 - - - 

GDÖ 7. Gün Skoru 3.29±0.76 3(3-4) 3.5±0.53 3.5(3-4) 3.4±0.64 3(3-4) 0.274 0872 - - - 

GDÖ 14. Gün Skoru 3.71±0.49 4(3-4) 3.63±0.52 4(3-4) 3.89±0.32 4(4-4) 4.763 0,092 - - - 
ǩKruskal-Wallis H Test, Dunn Testi, Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi. 

Diş kategorilerine göre ölçüm parametreleri üzerinde yapılan analiz sonuçları Tablo 4.6’da görülmektedir. VAS 3. Gün (p=0,046) ve VAS 7. Gün 

(p=0,042) skorları diş kategorilerine göre anlamlı farklılıkların saptandığı ölçüm parametreleri olmuştur. Anlamlı farklılığın hangi diş kategorileri 

arasında olduğunu anlamak amacıyla Dunn Testi ve Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi uygulanmıştır. Yapılan ileri analiz sonucunda, anlamlılık 

kaybolmuştur. Başka bir ifadeyle, Post-Hoc analizi VAS 3. Gün ve VAS 7. Gün skorlarının diş kategorilerinde benzer değerler aldığını ortaya 

koymuştur (p>0,05).  
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Tablo 4.7: Grup x Zaman Etkileşim Analizleri 

Zaman Lazer Grubu Kontrol Grubu Etki df F pм ηp² 

VAS 1 6.82±1.73 7.41±1.79 Zaman 2.551 595.622 <0,001 .88 

VAS 2 3.44±1.8 5.54±1.8 Grup 1 32.985 <0,001 .30 

VAS 3 1±1.05 3.31±1.66 Zaman × Grup 2.551 11.962 <0,001 .13 

VAS 4 0.08±0.27 1.31±1.03      

YDİ 1 1.92±0.74 2.97±0.87 Zaman 2.612 309.275 <0,001 .80 

YDİ 2 3.13±0.8 3.41±0.88 Grup 1 1.833 0,180 .02 

YDİ 3 4.23±0.84 3.95±0.79 Zaman × Grup 2.612 33.495 <0,001 .30 

YDİ 4 4.74±0.5 4.49±0.64      

GDÖ 1 1.62±0.54 2.38±1.07 Zaman 2.746 217.138 <0,001 .74 

GDÖ 2 2.56±0.88 2.74±0.91 Grup 1 1.551 0,280 .01 

GDÖ 3 3.56±0.55 3.23±0.67 Zaman × Grup 2.746 17.942 <0,001 .19 

GDÖ 4 3.87±0.34 3.82±0.39      
мKarma Yöntem Tekrarlı ANOVA Analizi. Greenhouse-Geisser Testi. 

Her bir ölçüm parametresi için yapılan Karma ANOVA testi sonuçları Tablo 4.7’dedır. Tüm ölçüm parametrelerinde zaman etkisinin çok güçlü 

olduğu (ηp²) ölçümlerin zaman içinde anlamlı olarak değiştiği anlaşılmaktadır. Grup parametresinde ise yalnızca VAS ölçümlerinde anlamlılık 

söz konusudur (p<0,001).  YDİ ve GDÖ skorlar değişimlerinde grup parametresinin bir etkisi bulunmamıştır (p>0,05). Zaman-Grup etkileşim 

sonuçları ise tüm parametrelerde anlamlıdır (p<0,001). VAS parametresinde ağrı skoru her iki grupta da belirgin bir düşüş göstermiştir. Ancak 

Lazer grubu hastalarındaki düşüş daha hızlı ve fazla olmuştur. Her iki grupta belirgin olarak artan YDİ skoru yine Lazer grubunda daha büyük 

oranda yükselmiştir. GDÖ skorunda da Lazer grubunda görülen artış, Kontrol grubuna göre daha belirgindir.  Bu bulgular , lazer tedavisinin 

özellikle ağrı kontrolü ve iyileşme sürecinde zamana bağlı olarak kontrol grubuna kıyasla daha olumlu sonuçlar sağladığını göstermektedir.
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Tablo 4.8: Yaş Kategorilerinde Çalışma Gruplarına Göre Ağrı (VAS) Ölçeği 

µMann-Whitney U Test. 

Katılımcıların yer aldığı her bir yaş grubunda ölçüm parametrelerinin çalışma gruplarına 

göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğine ilişkin yapılan analiz sonuçları Tablo 

4.18’dedir. 18-39 yaş aralığında olan katılımcılarda VAS ölçümlerinin tamamı çalışma 

  

Değişkenler 

 Lazer Grubu Kontrol Grubu Test 

 

İstatistiği 

 

pµ 

Etki  

Büyüklüğü  n1/n2 Ort±SS Med(IQR) Ort±SS Med(IQR) 

18-

39 

Arası 

VAS 1. Gün  21/20 6.48±1.91 7(5-8) 7.85±1.84 8(6.5-9.5) -2.165 0,030 0,338 

VAS 3. Gün  21/20 3.48±1.83 3(2-5) 5.95±1.82 6.5(4-7.5) -3.593 <0,001 0,561 

VAS 7. Gün  21/20 0.95±1.12 1(0-2) 3.7±1.81 4(2-5) -4.409 <0,001 0,688 

VAS 14. Gün 21/20 0.05±0.22 0(0-0) 1.35±1.09 1.5(0-2) -4.311 <0,001 0,673 

40-

59 

Arası 

VAS 1. Gün 14/15 7.29±1.33 7(7-8) 7±1.85 7(6-8) -0.445 0,683 0,082 

VAS 3. Gün  14/15 3.36±1.86 2.5(2-5) 4.93±1.83 5(3-6) -2.360 0,020 0,438 

VAS 7. Gün  14/15 0.86±0.95 1(0-1) 2.87±1.55 3(2-4) -3.338 0,001 0,620 

VAS 14. Gün  14/15 0.14±0.36 0(0-0) 1.2±1.08 1(0-2) -3.000 0,007 0,557 

60 ve 

Üzeri 

VAS 1. Gün 4/4 7±2 6(6-8) 6.75±0.5 7(6.5-7) -0.791 0,486 0,280 

VAS 3. Gün 4/4 3.5±1.91 3(2-5) 5.75±1.26 6(5-6.5) -1.648 0,114 0,584 

VAS 7. Gün 4/4 1.75±0.96 1.5(1-2.5) 3±0.82 3(2.5-3.5) -1.648 0,114 0,584 

 VAS 14. Gün 4/4 0±0 0(0-0) 1.5±0.58 1.5(1-2) -2.494 0,029 0,884 

18-

39 

Arası 

YDİ 1. Gün 21/20 1.81±0.75 2(1-2) 3.2±0.83 3(2.5-4) -4.210 <0,001 0,657 

YDİ 3. Gün 21/20 3.1±0.89 3(2-4) 3.55±0.83 4(3-4) -1.501 0,133 0,234 

YDİ 7. Gün 21/20 4.29±0.85 4(4-5) 4±0.65 4(4-4) -1.535 0,125 0,239 

YDİ 14. Gün 21/20 4.76±0.54 5(5-5) 4.6±0.5 5(4-5) -1.317 0,188 0,205 

40-

59 

Arası 

YDİ 1. Gün 14/15 2.07±0.73 2(2-2) 2.8±0.94 3(2-4) -2.252 0,037 0,418 

YDİ 3. Gün 14/15 3.21±0.7 3(3-4) 3.27±1.03 3(2-4) -0.023 0,983 0,004 

YDİ 7. Gün 14/15 4.29±0.73 4(4-5) 3.93±1.03 4(3-5) -0.841 0,451 0,156 

YDİ 14. Gün 14/15 4.79±0.43 5(5-5) 4.4±0.83 5(4-5) -1.287 0,310 0,239 

60 ve 

Üzeri 

YDİ 1. Gün 4/4 2±0.82 2(1.5-2.5) 2.5±0.58 2.5(2-3) -0.949 0,486 0,336 

YDİ 3. Gün 4/4 3±0.82 3(2.5-3.5) 3.25±0.5 3(3-3.5) -0.500 0,686 0,177 

YDİ 7. Gün 4/4 3.75±1.26 4(3-4.5) 3.75±0.5 4(3.5-4) -0.331 0,886 0,117 

YDİ 14. Gün 4/4 4.5±0.58 4.5(4-5) 4.25±0.5 4(4-4.5) -0.624 0,686 0,221 

18-

39 

Arası 

GDÖ 1. Gün  21/20 1.57±0.51 2(1-2) 2.4±1.05 2(2-3) -2.715 0,007 0,424 

GDÖ 3. Gün  21/20 2.57±0.93 2(2-3) 2.7±0.98 3(2-3.5) -0.452 0,651 0,070 

GDÖ 7. Gün  21/20 3.57±0.51 4(3-4) 3.2±0.77 3(3-4) -1.563 0,118 0,244 

GDÖ 14. Gün  21/20 3.9±0.3 4(4-4) 3.85±0.37 4(4-4) -0.529 0,597 0,082 

40-

59 

Arası 

GDÖ 1. Gün  14/15 1.71±0.61 2(1-2) 2.6±1.06 3(2-3) -2.401 0,020 0,446 

GDÖ 3. Gün  14/15 2.43±0.76 2(2-3) 2.87±0.92 3(2-4) -1.414 0,186 0,262 

GDÖ 7. Gün  14/15 3.5±0.65 4(3-4) 3.33±0.62 3(3-4) -0.806 0,477 0,149 

GDÖ 14. Gün  14/15 3.79±0.43 4(4-4) 3.8±0.41 4(4-4) -0.093 0,949 0,017 

60 ve 

Üzeri 

GDÖ 1. Gün  4/4 1.5±0.58 1.5(1-2) 1.5±1 1(1-2) -0.333 0,886 0,118 

GDÖ 3. Gün  4/4 3±1.15 3(2-4) 2.5±0.58 2.5(2-3) -0.624 0,686 0,221 

GDÖ 7. Gün  4/4 3.75±0.5 4(3.5-4) 3±0 3(3-3) -2.049 0,114 0,726 

GDÖ 14. Gün  4/4 4±0 4(4-4) 3.75±0.5 4(3.5-4) -1.000 0,686 0,354 
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gruplarına göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıklar göstermiştir (p<0,05). Bu yaş 

grubunda, Kontrol grubunda yer alan katılımcıların VAS skorları, Lazer grubunda yer alan 

hastalara göre anlamlı olarak yüksektir. 40 ile 59 yaş aralığında olan katılımcılarda ise 

VAS 1. Gün dışında kalan tüm VAS skorlarında, Kontrol grubunda anlamlı olarak daha 

yüksek değerler görülmüştür. 60 yaş ve üzeri katılımcılarda ise yalnızca VAS 14. Gün 

skoru çalışma gruplarında anlamlı olarak farklı bulunmuştur. Bu yaş grubunda da yine 

Kontrol grubunda yer alan katılımcılarda VAS 14. Gün değeri anlamlı olarak yüksektir. 

YDİ skorlarında iki grup arasında yalnızca 1. Gün değerinin, 18-39 ve 40-59 yaş 

aralıklarında olan katılımcılarda istatistiksel açıdan anlamlı olarak farklılaştığı 

görülmüştür (p<0,05). Her iki yaş grubunda da Kontrol grubundaki katılımcıların YDİ 1. 

Gün değerleri Lazer grubundaki hastalara göre anlamlı olarak yüksektir. 

Benzer şekilde GDÖ 1. Gün skorunun, 18 ile 39 yaş aralığındaki katılımcılar ve 40 ile 59 

yaş aralığındaki katılımcılar için Kontrol grubunda, Lazer grubuna göre anlamlı şekilde 

yüksek değerler aldığı anlaşılmıştır. 
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Tablo 4.9: 50 Yaş ve Altı Bireylerde, Mandibular Molar Dişlerden Oluşturulan Grubun Ölçüm 

Parametreleri 

 

Değişkenler 

Lazer Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21) Test 

 

İstatistiği 

 

pµ 

Etki  

Büyüklüğü 
Ort±SS Med(IQR) Ort±SS Med(IQR) 

VAS 1. Gün Skoru 6.81±1.69 7(6-8) 7.52±1.78 7(6-9) -1.250 0,211 0,192 

VAS 3. Gün Skoru 3.67±1.8 3(2-5) 5.86±1.85 6(4-7) -3.376 0,001 0,520 

VAS 7. Gün Skoru 0.9±1.09 1(0-1) 3.86±1.74 4(3-5) -4.701 <0,001 0,725 

VAS 14. Gün Skoru 0.1±0.3 0(0-0) 1.57±1.03 2(1-2) -4.698 <0,001 0,725 

YDİ 1. Gün Skoru 1.9±0.89 2(1-2) 3.33±0.73 3(3-4) -4.281 <0,001 0,660 

YDİ 3. Gün Skoru 3.19±0.87 3(2-4) 3.67±0.8 4(3-4) -1.548 0,122 0,238 

YDİ 7. Gün Skoru 4.38±0.86 5(4-5) 4.1±0.62 4(4-4) -1.688 0,091 0,260 

YDİ 14. Gün Skoru 4.71±0.56 5(5-5) 4.62±0.5 5(4-5) -0.859 0,390 0,132 

GDÖ 1. Gün Skoru 1.62±0.59 2(1-2) 2.52±1.03 2(2-3) -2.987 0,003 0,460 

GDÖ 3. Gün Skoru 2.57±0.87 2(2-3) 2.76±0.94 3(2-4) -0.676 0,499 0,104 

GDÖ 7. Gün Skoru 3.62±0.5 4(3-4) 3.29±0.72 3(3-4) -1.528 0,126 0,235 

GDÖ 14. Gün 

Skoru 

3.9±0.3 4(4-4) 3.9±0.3 4(4-4) 0.000 >0,999 0,000 

µMann-Whitney U Test.  

Bu çalışmada öncelikle 18–65 yaş aralığındaki bireyler ve tüm diş grupları 

değerlendirilerek, PIPS lazer uygulaması ile rutin tedavi yöntemlerinin alveolar osteitis 

iyileşmesi üzerindeki etkileri karşılaştırılmıştır. Bununla birlikte, örneklemdeki olası 

heterojenitenin etkilerini azaltmak ve analizlerin güvenilirliğini artırmak amacıyla, 

örneklem büyüklüğü hesaplaması daha önce yapılmış benzer çalışmaların (266,267) verileri 

temel alınarak gerçekleştirilmiştir. Bu hesaplamaya göre, her bir grupta yer alması 

gereken minimum örneklem sayısı 37 olarak belirlenmiştir. Yalnızca 50 yaş altı 

katılımcılar ile mandibular molar dişler seçilerek yeniden standardizasyon yapılmış ve her 

iki grupta 21’er kişilik alt örneklem oluşturulmuştur. Bu yeniden düzenlenen analizde de 

istatistiksel bulguların başlangıçtaki sonuçlarla tamamen örtüştüğü görülmüştür. 

Çalışmada yer alan katılımcılardan 50 yaş ve altında olan, mandibular molar altında 
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olanlar dikkate alınarak, çalışma gruplarında ölçüm parametreleri analiz edilmiştir. VAS 

3. Gün (p=0,001), VAS 7. Gün (p<0,001), VAS 14. Gün (p<0,001), YDİ 1. Gün (p<0,001) 

ve GDÖ 1. Gün (p=0,003) skorları çalışma gruplarında anlamlı farklılıkların saptandığı 

parametrelerdir (Tablo 11). Söz konusu parametrelerin tamamı, Kontrol grubunda yer alan 

50 yaş ve altı katılımcılarda, Lazer grubunda yer alan 50 yaş ve altı katılımcılara göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek değerler almıştır (Grafik 6).  
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5. TARTIŞMA 

Alveolar osteitis, daimî diş çekimini takiben en sık karşılaşılan postoperatif 

komplikasyondur.(1–3) Klinik olarak çoğunlukla diş çekiminden 2–4 gün sonra başlayan, 

analjeziklere dirençli ve yayılan şiddetli bir ağrı ile karakterizedir.(2,3) Literatürde AO 

insidansının rutin çekimlerde %1-5, alt üçüncü molar çekimlerinde ise %45’e kadar 

çıkabildiği görülmektedir.(3,8,9) 

Alveolar osteitis, multifaktöriyel etyolojiye sahip olup cerrahi travma, bakteriyel 

kontaminasyon, pıhtı stabilitesinin bozulması, hormonal ve sistemik faktörler gibi birçok 

değişkenin etkileşimi sonucu ortaya çıkar.(1,3–7) Alveolar osteitis, öngörülemeyen klinik 

seyri nedeniyle tedavi sürecini zorlaştırır ve şiddetli ağrıya bağlı olarak hastaların yaşam 

kalitesini olumsuz etkiler.(268) Bu nedenle yeni tedavi seçeneklerinin araştırılması, 

özellikle hem dezenfeksiyon hem de biyostimülasyon etkisi sağlayabilecek yöntemlerin 

değerlendirilmesi klinik açıdan önemlidir. 

Alveolar osteitisin yönetiminde irrigasyon, küretaj, medikamentöz ajanlar (örneğin 

eugenol, antibakteriyel solüsyonlar), PRP uygulamaları ve lazer uygulamaları gibi birçok 

yöntem araştırılmıştır.(1,7,11,79,93) Mevcut lazer çalışmaları çoğunlukla lazerin dezenfektan 

etkisine odaklanırken, biyostimülasyonun ağrı kontrolü ve iyileşme hızına etkisini birlikte 

ele alan araştırmalar yetersizdir.(269–271) Çalışmamız bu boşluğu doldurarak PIPS 

tekniğinin klinik sonuçlara çok yönlü etkilerini ortaya koymaktadır. 

PIPS tekniği endodontide yaygın olarak kullanılmakta olup, alveolar osteitis tedavisinde 

bugüne dek klinik düzeyde değerlendirilmemiştir. Bu çalışma, Er,Cr:YSGG lazerle 

uygulanan PIPS tekniğinin etkinliğini, klinik parametreler (VAS ağrı skoru, Landry, 

Turnbull ve Howley yara iyileşme indeksi ve granülasyon dokusu skorları) üzerinden 

inceleyen literatürdeki ilk çalışmadır. 

Bu parametrelerden ilki olan ağrı düzeyi, postoperatif dönemde hastanın yaşadığı ağrının 

değerlendirilmesiyle belirlenmektedir. Bu amaçla kullanılan VAS, klinik araştırmalarda 

en güvenilir ve yaygın kullanılan ölçüm yöntemlerinden biridir(272) AO tedavisinin 

değerlendirilmesinde VAS kullanımı literatürde de oldukça yaygındır.(11,18,138,273,274) 
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Landry, Turnbull ve Howley yara iyileşme indeksi, ağız içi cerrahi girişimler sonrası 

iyileşmeyi değerlendirmek için geliştirilmiş en sık kullanılan klinik parametrelerden 

birisidir. Bu indeks; doku rengi, kanama, granülasyon, epitelizasyon ve süpürasyon olmak 

üzere beş parametreyi kapsar.(275) Literatürde AO yönetimi ve değerlendirilmesi için 

Landry, Turnbull ve Howley indeksinin kullanıldığı birçok çalışma mevcuttur.(62,138,274) 

Granülasyon dokusu, erken dönem iyileşmenin biyolojik göstergesi olup epitelizasyon 

sürecini ve soketin yeniden yapılanmasını doğrudan yansıtır.(251) Bu nedenle Landry, 

Turnbull ve Howley yara iyileşme indeksinin alt parametresi olmasına rağmen birçok 

çalışmada bağımsız olarak rapor edilmiş ve yumuşak doku iyileşmesi için ayrı bir 

parametre olarak değerlendirilmiştir.(18,112,138,273,274,276)  

Klinik parametreler üzerinden elde edilen veriler, gruplar arasında anlamlı bir 

karşılaştırma yapabilmek için demografik özellikler açısından da değerlendirilmiştir. Her 

iki grupta da eşit sayıda hasta (n=39) bulunması, gruplar arası karşılaştırmalarda 

istatistiksel denge sağlamıştır. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 38,5 yıl 

olup geniş bir dağılım (18–65 yaş) göstermektedir. Yaş faktörünün AO gelişimi 

üzerindeki etkisi literatürde tartışmalı olmakla birlikte, bazı çalışmalarda ileri yaşta 

iyileşmenin daha yavaş seyrettiği bildirilmiştir.(277–279) Kolokythas ve ark. yaptığı 

çalışmada artan yaşın AO riskini artırdığına dair genel bir görüş bulunduğu ancak tüm 

çalışmaların tutarlı sonuçlar vermediğini belirtmiştir.(101) Ancak bizim bulgularımızda, 

lazer ve kontrol gruplarında yaş dağılımı açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu 

homojenlik, çalışmada gözlenen tedavi farklarının yaş dağılımından bağımsız olduğunu 

göstermektedir. Bununla birlikte genç hastalarda çalışmanın ilk gününde ölçülen YDİ ve 

GDÖ değerleri literatürü destekler nitelikte daha yüksek ölçülmüştür. 

Çalışmamızda yaş kategorileri ayrı ayrı değerlendirildiğinde, PIPS tekniğinin tüm yaş 

gruplarında ağrı kontrolünde etkili olduğu görülmüştür. Genç bireylerde (18–39 yaş) lazer 

grubunda VAS skorları 1. günden itibaren kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha 

düşük bulunmuş, özellikle 3., 7. ve 14. günlerde bu fark yüksek düzeyde anlamlı hale 

gelmiştir. Bu durum, genç bireylerde PIPS uygulamasının ağrı kontrolünde erken 

dönemde belirgin bir avantaj sağladığını göstermektedir. Orta yaş grubunda (40–59 yaş) 

başlangıçta gruplar arasında anlamlı fark görülmezken, takip eden günlerde lazer 
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grubunda ağrı skorlarının daha düşük olduğu saptanmış ve 7. ile 14. günlerde anlamlı 

farklılıklar elde edilmiştir. Bu bulgu, PIPS tekniğinin orta yaş bireylerde özellikle iyileşme 

sürecinin ilerleyen günlerinde klinik faydalarını ortaya koymaktadır. Yaşlı bireylerde (60 

yaş ve üzeri) örneklem sayısı az olmakla birlikte, 14. gün itibarıyla lazer grubunda ağrının 

tamamen ortadan kalktığı, kontrol grubunda ise anlamlı düzeyde ağrının devam ettiği 

görülmüştür. Bu sonuç, ileri yaşta dahi lazerin belirgin bir klinik üstünlük 

sağlayabileceğini göstermektedir. 

Gruplar arasında cinsiyet açısından da benzer şekilde dengeli bir dağılım vardır. Böylece, 

elde edilen sonuçların cinsiyet farklılıklarından bağımsız olduğu söylenebilir. Literatürde 

kadınlarda AO riskinin bir miktar daha yüksek olabileceğini bildiren çalışmalar 

mevcuttur.(277,278) Çalışmaya dahil edilen bireyler arasında kadın hasta oranı literatürü 

destekler nitelikte daha yüksektir. 

Diş kategorileri, AO’nun görülme sıklığını etkileyebilecek bir diğer değişkendir. 

Çalışmamızda AO vakalarının büyük çoğunluğu (%80,7) büyük azı dişlerde gözlenmiştir. 

Bu bulgu, literatürde de sıkça vurgulanan bir noktadır; zira büyük azılar anatomik 

konumları ve cerrahi sırasında daha fazla travmaya maruz kalmaları nedeniyle AO 

gelişimine daha yatkındır.(8,101,123,278,280) Keser ve küçük azı dişlerinde AO oranı oldukça 

düşüktür. Bu dağılım, lazer uygulamasının özellikle hastalarda zorlu çekimlerin ardından 

gelişen komplikasyonlarda değerlendirilebileceğine işaret etmektedir. 

Diş kategorilerine göre değerlendirildiğinde, 3. ve 7. günlerde küçük azı dişlerinde ağrı 

skorları daha düşük, büyük azılarda ise daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç, AO’nun 

klinik şiddetinin çekim zorluğu ve anatomik faktörlerle doğrudan ilişkili olduğunu 

göstermektedir.(7,101,123) Bizim bulgularımız da literatürle uyumludur. 

Grup içi değerlendirmede lazer gurubunda VAS daha erken düşük seviyelere inmiştir. 

AO’nun genel tablosunda 7-10 günlük bir süreçten bahsedilir. PIPS ile semptomatik 

dönem kontrol grubuna göre kısalmış görülmektedir. Benzer şekilde, Lohia ve ark. daimî 

diş çekimleri sonrası iyileşmeyi değerlendirdikleri klinik çalışmalarında, Er,Cr:YSGG 

lazer bandaj uygulamasını konvansiyonel yöntemle karşılaştırmışlardır. Deney grubunda, 

tek seans Er,Cr:YSGG lazer bandajı uygulanmış; bu işlemde soket yüzeyi non-ablatif 
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lazer ışını ile taranarak koruyucu bir biyolojik örtü sağlanmıştır. Kontrol grubuna ise gazlı 

bez basısı yapılmış; iyileşme 24. saat, 3., 7. ve 14. günlerde takip edilmiştir. Ağrı ve 

yumuşak doku iyileşmesi ile değerlendirilmiş, lazer grubunda hem ağrı skorlarının 

anlamlı derecede düşük, hem de yara iyileşmesinin daha hızlı ve başarılı olduğu rapor 

edilmiştir.(281) Bizim bulgularımız, Han ve ark. tarafından yürütülen randomize kontrollü 

klinik çalışmanın sonuçlarıyla da paralellik göstermektedir. Söz konusu çalışmada, 

mandibular üçüncü molar cerrahisi sonrasında gelişen AO vakalarında Er:YAG lazer 

tedavisinin etkinliği değerlendirilmiştir. Deney grubunda 2940 nm dalga boylu Er:YAG 

lazer kısa darbeli modda doğrudan sokete uygulanmış, kontrol grubunda ise yalnızca 

debridman yapılmıştır.(282) Ağrı skorları postoperatif 1–3. günlerde lazer grubunda anlamlı 

olarak daha düşük bulunmuş, yara iyileşmesi ise özellikle doku rengi parametresinde daha 

iyi sonuçlar göstermiştir. Operasyon süresi açısından iki grup arasında fark izlenmemiştir. 

Bu bulgular, debridmana kıyasla Er:YAG lazerin AO yönetiminde erken dönemde hem 

ağrı kontrolü hem de iyileşmeyi desteklemede avantaj sağlayabileceğini ortaya 

koymaktadır.(282) 

Çalışmamızda yumuşak doku iyileşmesi skorları her iki grupta da zamanla anlamlı 

biçimde artış göstermiştir. Lazer grubunda başlangıçta (1. gün) skorlar kontrol grubuna 

göre daha düşük olmasına rağmen, 7. ve 14. günlerde kontrol grubunu yakalamış ve daha 

yüksek değerlere ulaşmıştır. Özellikle 14. günde lazer grubunun skorlarının neredeyse tam 

iyileşmeye yaklaşması, PIPS tekniğinin iyileşme sürecini hızlandırıcı biyolojik etkisini 

desteklemektedir. Benzer şekilde literatürde de paralel bulgular rapor edilmiştir. Özer ve 

İnci, süt dişi çekim soketlerinde fotobiyomodülasyon uyguladıkları çalışmalarında lazer 

grubunda epitelizasyonun 3. ve 7. günlerde kontrol grubuna göre daha hızlı gerçekleştiğini 

göstermiştir.(283) Lohia ve ark., daimi diş çekimleri sonrası yaptıkları çalışmada 

Er,Cr:YSGG lazer uygulaması yapılan soketlerde 7. ve 14. günlerde Landry, Turnbull ve 

Howley yara iyileşme indeksi skorlarının kontrol grubuna kıyasla anlamlı olarak daha 

yüksek bulunduğunu rapor etmiştir.(281) Ayrıca Gopal ve ark.’nın sistematik derleme 

çalışmasında, fotobiyomodülasyon uygulanan pek çok çalışmada postekstraksiyon yara 

iyileşmesinin Landry, Turnbull ve Howley yara iyileşme indeksi gibi klinik 

parametrelerde daha hızlı gerçekleştiği bildirilmiştir.(284) 
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Diş kategorileri açısından yapılan analizlerde, kesici, küçük azı ve büyük azı grupları 

arasında Landry, Turnbull ve Howley yara iyileşme indeksi skorları yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Tüm kategorilerde iyileşme süreci paralel seyretmiştir. 

Bu sonuç, iyileşmenin diş tipinden çok uygulanan tedavi yöntemine bağlı olduğunu 

düşündürmektedir. 

Yaş alt gruplarına gelince, genç bireylerde lazer grubunun başlangıç skorları kontrol 

grubuna göre daha düşük olmasına rağmen, 14. günde lazer grubunun kontrolü yakaladığı 

ve geçtiği görülmüştür. Orta yaş grubunda başlangıçta kontrol daha yüksek skorlar 

göstermiş olsa da ilerleyen günlerde lazer grubunun iyileşme hızını artırarak farkı 

kapattığı belirlenmiştir. Yaşlı grupta anlamlı farklılık bulunmamakla birlikte lazer 

grubunda iyileşme daha düzenli ve stabil seyretmiştir. Bu bulgular, Özer ve İnci’nin daha 

genç bireylerde doku yenilenme kapasitesinin daha yüksek olduğunu vurgulayan 

sonuçlarıyla da uyumludur.(281,283) 

Granülasyon dokusu skorları her iki grupta da zamanla artış göstermiştir. Ancak lazer 

grubunda özellikle 7. günden itibaren belirgin fark ortaya çıkmıştır; 14. günde her iki grup 

da yüksek skorlar göstermesine rağmen lazer grubunda bu iyileşme daha erken 

gerçekleşmiştir. Bu bulgu, PIPS tekniğinin biyostimülasyon etkisiyle granülasyon dokusu 

oluşumunu hızlandırdığını göstermektedir. Literatürde benzer sonuçlar görülmektedir. 

Mizal ve ark., AO vakalarında PBM uygulanan grupta granülasyon dokusunun 4. ve 7. 

günlerde kontrol grubuna göre anlamlı şekilde ilerlediğini, inflamasyon ve hassasiyetin 

de daha çabuk azaldığını bildirmiştir.(276) Yüzbaşıoğlu ve Eroğlu’nun çalışmasında, PBM 

ve A-PRF gruplarında 4. ve 7. günlerde granülasyon dokusu skorları ile Landry, Turnbull 

ve Howley yara iyileşme indeksi değerleri, kontrol ve Alveogyl gruplarına kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur.(138) Eshghpour ve ark. granülasyon ve iyileşme 

skorlarında PBM’nin Alvogyl’e üstünlük sağladığını ortaya koymuştur.(18) Ayrıca Rosa 

ve ark. yaptığı meta-analiz çalışmasında AO tedavisinde lazer uygulamasının hem ağrı 

azaltıcı hem de granülasyon dokusu gelişimi açısından kontrol yöntemlerinden daha etkili 

olduğunu desteklemektedir.(185)  
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Diş kategorileri arasında GDÖ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamış, bu 

da granülasyon dokusu gelişiminin uygulanan tedaviye bağlı olduğunu göstermiştir. Yaş 

grupları incelendiğinde ise genç ve orta yaş bireylerde lazerin daha belirgin katkı 

sağladığı, yaşlı grupta ise olumlu ancak sınırlı bir etki gösterdiği gözlenmiştir. Bu 

farklılığın, genç bireylerdeki doku yenilenme kapasitesinin yaşlı bireylere kıyasla daha 

yüksek olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Bununla birlikte, lazer uygulamalarının klinik avantajları yanında güvenlik profili de 

önemlidir; özellikle yüksek güçlü lazerlerde ortaya çıkabilecek ısı artışı ve protein 

denatürasyonu olasılığı önem taşımaktadır. Er,Cr:YSGG lazerin dalga boyu (2780 nm) su 

tarafından yüksek oranda absorbe edildiğinden, enerji esas olarak irrigantta dağılır ve 

soket duvarında anlamlı termal birikim oluşmamaktadır.(205,270) PIPS tekniğinde etkinlik 

esas olarak irrigant içinde oluşan fotoakustik şok dalgaları ve mikrotürbülans/kavitasyon 

etkisine dayanır. Lazer ışınının doğrudan soket duvarına temas etmemesi, enerjinin büyük 

ölçüde sıvı fazda absorbe olmasını sağlayarak çevre dokularda belirgin bir ısı artışını 

engeller.(285,286) Yapılan deneysel çalışmalar da irrigant etkinliğinin arttığını, termal hasar 

oluşmadığını ve periodontal dokularda gözlenen sıcaklık değişimlerinin güvenli sınırlar 

içinde kaldığını göstermektedir.(286–289) Lukac ve ark., PIPS sırasında sıcaklık artışının 

ortalama 2–3 °C olduğunu ve protein denatürasyonu için kritik kabul edilen 7–10 °C 

eşiğinin altında kaldığını göstermiştir.(290) 

Çalışmanın bazı sınırlılıkları da bulunmaktadır. Örneklem sayısının sınırlı olması ve takip 

süresinin görece kısa tutulması, çalışmanın kısıtlılıkları arasında yer almaktadır. 

Gelecekte yapılacak araştırmalarda, farklı tedavi yöntemleriyle karşılaştırmalı tasarımlar 

kullanılarak PIPS tekniğinin etkinliğinin değerlendirilmesi; daha geniş hasta gruplarında, 

farklı yaş ve sistemik özelliklere sahip, çeşitli alışkanlıkları (örneğin tütün veya alkol 

kullanımı) bulunan bireylerin uzun dönemli takibiyle desteklenmesi önem arz etmektedir. 

Bu tür kapsamlı çalışmalar, PIPS tekniğinin alveolar osteitis tedavisinde rutin klinik 

uygulamalara entegrasyonu açısından daha güçlü ve güvenilir kanıtlar sağlayacaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada alveolar osteitis tedavisinde Er,Cr:YSGG lazer ile uygulanan PIPS 

tekniğinin etkinliği araştırılmış, elde edilen bulgular klinik parametreler üzerinden 

değerlendirilmiştir. Çalışma toplam 78 hasta ile tamamlanmış ve lazer ile kontrol grupları 

eşit olarak dağıtılmıştır. Elde edilen sonuçlar, PIPS tekniğinin AO tedavisinde çok yönlü 

klinik avantajlar sağladığını ortaya koymuştur. Çalışma limitasyonları dahilinde; 

• PIPS tekniği AO tedavisinde konvansiyonel yöntemlere kıyasla çok yönlü klinik 

avantajlar sağlamış olup. Hem ağrı kontrolünde hem de biyolojik iyileşme 

sürecinde üstün bulunmuştur. 

• Ağrı skorları her iki grupta zamanla azalmış olmakla birlikte lazer grubunda düşüş 

daha erken ve belirgin gerçekleşmiştir; 3. günde anlamlı derecede düşük değerler 

elde edilmiş, 7. günde fark artmış ve 14. günde lazer grubunda ağrı neredeyse 

tamamen ortadan kalkmıştır. 

• Yumuşak doku iyileşmesi her iki grupta ilerleme göstermiş, lazer grubunda süreç 

daha hızlı ve düzenli seyretmiş; 7. günden itibaren kontrol grubunu yakalayarak 

14. günde daha yüksek skorlar elde etmiştir. 

• Granülasyon dokusu gelişimi açısından lazer grubunda 7. günden itibaren anlamlı 

üstünlük saptanmış, 14. günde her iki grup yüksek skorlar göstermesine rağmen 

lazer grubunda iyileşmenin daha erken ve homojen gerçekleştiği gözlenmiştir. 

• Yaş faktörü açısından yapılan alt grup analizlerinde, PIPS tekniği tüm yaş 

gruplarında fayda sağlamış; gençlerde erken dönemde, orta yaş grubunda özellikle 

7. günde, ileri yaş grubunda ise 14. günde ağrı kontrolü ve iyileşme açısından 

belirgin avantaj göstermiştir. 

• Diş kategorilerine göre yapılan değerlendirmede ağrı skorları büyük azılarda daha 

yüksek, küçük azılarda daha düşük bulunmuş; ancak iyileşme ve granülasyon 

skorları açısından diş tipleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 



 
59 

• Genel olarak PIPS tekniğinin ağrı semptomlarını hafifletmenin ötesinde iyileşme 

sürecini hızlandırarak biyolojik iyileşmeye katkı sağladığı ve klinik açıdan önemli 

avantajlar sunduğu bulunmuştur. 
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