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ÖZET 

Lornoksikam ve Etodolakın Gömülü Alt Çene Üçüncü Molar Diş Çekiminden 

Sonra Gelişen Ağrı, Ödem ve Trismus Üzerineki Etkilerinin Karşılaştırılması 

Çalışmanın amacı, lornoksikam ve etodolakın gömülü alt çene üçüncü molar diş 

çekimi sonrası meydana gelen ağrı, ödem ve trismus üzerineki etkisini 

karşılaştırmaktır. 

GEREÇ YÖNTEM: Çalışmamız randomize olarak bölünmüş ağızda 

planlanmıştır. Çalışmaya bilateral olarak tamamen kemik retansiyonlu gömülü olan 

mezioangular üçüncü molar dişler dahil edilmiştir. Her iki cinsiyetten 20 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların bir tarafının çekiminden sonra lornoksikam 

verilirken, diğer tarafının çekiminden sonra etodolak randomize olarak verilmiştir 

(İkinci diş çekimi minimum 21 gün sonra yapılmıştır). Tüm hastalarda diş çekim 

işlemi lokal anestezi altında gerçekleştirilmiştir. Ağrı postoperatif 2., 6., 12., 24. ve 

48. saatlerde VAS ile değerlendirilmiştir. Ödem, postoperatif 48. ve 168. saatlerde 

tragus-labiyal komissür, angulus mandibula-gözün lateral kantusu, angulus 

mandibula-labiyal komissür arası mesafelerin esnek cetvel vasıtasıyla ölçülerek 

değerlendirilmiştir. Trismus ise, 48. ve 168. saatlerde keser dişler arası mesafenin 

milimetrik kumpas vasıtasıyla ölçülmesiyle değerlendirilmiştir. 

BULGULAR: Ağrıya ilişkin olarak VAS değerleri  2. saatte lornoksikam grubunda 

daha düşüük iken, 12., 24. ve 48. saatlerde ise etodolak grubunda VAS değerlerinin 

daha düşük olduğunu sonucuna ulaşılmıştır. 6. saatte ise, her iki grupta VAS 

değerlerinin yaklaşık olarak eşit olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Gruplar arası 

değerlendirmede ağrı açısından 2., 6., 12., 24., ve 48. saatlerde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ödem katsayısının ise, 48. ve 168. saatlerde 

etodolak grubunda daha düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır, fakat çalışma grupları 

arasında ödem katsayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Trismus katsayısı etodolak grubunda daha düşük olmasına ragmen, 

gruplar arasında var olan farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.  

SONUÇ: Lornoksikam ve etodolakın alt çene gömülü üçüncü molar dişlerin 

çekiminden sonra gelişen ağrı ödem ve trismus üzerine etkileri farklı zaman 

dilimlerinde değerlendrilmiş, grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, Etodolak, Lornoksikam, Ödem, Trismus, 
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ABSTRACT 

Comparison of Lornoxicam and Etodolac on Pain, Swelling and Trismus after 

removal of Lower Third Molar  

The aim of the this study is to compare the efficacy of lornoxicam and etodolac on 

pain, swelling and trismus after lower third molar surgery. 

MATERIALS AND METHODS: Our study was planned randomized clinical 

trial. 20 systemically healthy patients (in both gender) who have bilateral 

mesioangular impacted third molar teeth was included. Third molar tooth on the 

contralateral side was extracted minimum 21 days after the first extraction. Pain 

was evaluated 2th, 6th, 12th, 24th, and 48th hours using postoperatively. Swelling and 

trismus was evaluated 48th and 168th hours after sugery. Swelling was measured 

using three reference lines on face (Tragus-Labial Commissure, Angulus Mandible-

Lateral Cantus of Eye, and Angulus Mandible-Labial Commissure). Trismus was 

measured by means of interincisal distance. Lornoxicam or etodolac was given 

randomly after extraction.  

RESULTS: In respective of pain data, VAS score was lower in lornoxicam group 

at early periods (2th hour) while VAS scores were lower in etodolac group at late 

periods (12th, 24th and 48th hours). VAS score was approximately equal in study 

groups at 6th hour. However, differences were not statistically significant in both 

groups. Swelling and trismus in 48th and 168th hours were numerically higher in 

lornoxicam group compared to etodolac grup but differences were not statistically 

significant.   

CONCLUSION: Based on the results of the this study, both lornoxicam and 

etodolac were effective on management of pain. Lornoxicam and etodolac had 

similar impacts on pain, swelling and trismus after lower third molar surgical 

extractions. 

 

Key Words: Edema, Etodolac, Lornoxicam, Pain, Trismus, 
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1. GİRİŞ 

Gömülü diş çekimi, Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi kliniğinde rutinde yapılan 

cerrahi işlemlerin başında gelmektedir. Gömülü diş çekimi sonrası diş eti ve 

alveolar kemiğin manipüle edilmesine bağlı olarak hastanın yaşam kalitesini 

etkileyen ağrı, ödem ve trismus gibi komplikasyonlar; işlem zorluğuna, süresine ve 

cerrahın tecrübesine bağlı olarak değişen derecede meydana gelebilir. Cerrahi işlem 

sonrası meydana gelebilecek bu komplikasyonların doğru bir şekilde yönetilmesi 

hastanın yaşam kalitesi açısından büyük bir önem arz etmektedir.1 

Alt çene gömülü üçüncü molar (AÇGÜM) dişlerin çekilmesi sonrasında 

meydana gelen komplikasyonları önlemede genel olarak; antibiyotikler, non-steroid 

antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ve kortikosteriodler gibi ajanlar reçete edilir. Çeşitli 

ağız gargaralarının reçete edilmesi, topikal jel uygulaması, kriyoterapi uygulaması, 

lazer uygulaması ve ilgili bölgenin serum fizyolojikle irrigasyonunun da çekim 

sonrası meydana gelen komplikasyonları azalttığı bildirilmiştir. 2–4   

Günümüzdeki farmakolojik alandaki gelişmeler, kullanılan ilaç alternatifini 

arttırmıştır. Gömülü diş çekiminden sonra meydana gelebilecek komplikasyonları 

(ağrı, ödem ve trismus) önlemede farmakolojik tedavi başlıca rol oynamaktadır. 

Kullanılan ilaçların özellikleri ve etki mekanizmalarına göre cerrahi işlem sonrası 

meydana gelebilecek komplikasyonların derecesi değişebilir. Reçete edilecek 

ilaçların tercih edilmesinde; hızlı etki etmesi, yan etkisinin az olması ve 

maliyetlerinin düşük olması önemlidir. Farmakolojinin gelişmesi, istenilen 

özelliklerdeki, ideale yakın ilaçların üretilmesini mümkün kılmıştır.5  

Perioperatif dönemde nonsteroid anti-inflamatuar ilaçların kullanılması 

(NSAİİ), günümüzde popularite kazanmıştır. NSAİİ’ler, işlem bölgesinde cerrahi 

travmayla ilişkili olarak meydana gelebilecek inflamasyonu, çeşitli mekanizmalarla 

engellemekte ve dolayısıyla ağrı ve ödem oluşumunu azaltmaktadır.6 

NSAİİ’lerin,  AÇGÜM çekiminden sonra meydana gelen komplikasyonlar 

üzerine etkisi bilinmektedir.7 Birçok NSAİİ, AÇGÜM çekiminden sonra reçete 
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edilmiş ve etkinlikleri değerlendirilmiştir. Gömülü dişler, NSAİİ’lerin etkinliğinin 

değerlendirilmesi için bir model oluşturmuştur.8 

Lornoksikamın hızlı etki mekanizması ve kısa bir yarı ömrü olduğundan 

dolayı, gastrointestinal yan etkisi oldukça azdır ve anti-inflamatuar etkinliği 

yüksektir.9 Bu çalışmada yeni bir NSAİİ olan lornoksikamın AÇGÜM dişlerin 

çekiminden sonra meydana gelen ağrı, ödem ve trismus üzerine etkisi, yaygın 

olarak kullanılan etodolak 10  ile karşılaştırılmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Gömülü Diş Tanımlaması ve Alt Çene Gömülü Üçüncü Molar Dişlerin 

Gelişimi  

Gömülü dişler sürme vakti geldiği halde oral kavitede yerini alamamış,yarı 

gömülü ya da tam gömülü olarak çene kemiği içinde kalmış dişlerdir.11 AÇGÜM 

dişlerinin germleri 8-9 yaşlarında görünür hale gelmektedir. AÇGÜM dişlerinin 

kronların ilk kalsifikasyonu 9 yaşlarında meydana gelmektedir. Kronunun 

gelişiminin tamamlanması ve ilk kök formasyonu 12-13 yaşlarında meydana 

gelmektedir. AÇGÜM dişlerinin ayrı kök formasyonlarının başlaması 13 yaşlarının 

ortası ve 15 yaşlarının başlarına,. kök formasyonunun tamamlanması 17 ve 18. 

yaşlara, apeksinin kapanması ise 19 ve 20. yaşlara rastlamaktadır.12 

2.2. Alt Çene Gömülü Üçüncü Molar Dişlerin Gömülülük Sınıflandırması 

AÇGÜM dişlerin çekimi, cerrahın tecrübesine ve dişin çene kemiğindeki 

konumuna göre kolay ve zor olabilir. AÇGÜM dişin işlem öncesi çıkarılma 

zorluğunun belirlemesi için, cerrahın dişi konumunu iyi analiz etmesi 

gerekmektedir. AÇGÜM dişin çıkarılmasında dişe ulaşılabilirlik primer rol 

oynamaktadır. AÇGÜM dişe ulaşılabilirlik ise, 2. molar diş ve çevresindeki 

anatomik oluşumlarla ilişkilidir. Dişe ulaşımla birlikte; dişin çıkarılması için yol 

oluşturabilme ve klivaj noktasının oluşturulması AÇGÜM dişin çıkarılmasında rol 

oynamaktadır. AÇGÜM dişlerin gömülülük oranına göre sınıflandırılması, cerraha, 

işlem öncesinde çekime metodolojik olarak yaklaşmayı mümkün kılarken, hastaya 

işlem zorluğu ve postoperatif dönemde hangi tür komplikasyonlarla 

karşılaşabileceği hakkında bilgi verilmesine yardımcı olmaktadır.11 

2.2.1. Alt Çene Gömülü Üçüncü Molar Dişlerin Açısına Göre Gömülülük 

Sınıflandırması 

Gömülü dişin açısına göre çekim planlamak, en sık kullanılan gömülük 

sınıflandırmasıdır. Gömülük açısını değerlendirken, komşu ikinci molar dişin uzun 

aksı referans alınır.11,13  
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2.2.1.1. Mezioangular Gömülülük  

Mezioangular gömülülük, çekimi için en kolay olan AÇGÜM diş 

pozisyonudur. Bu gömülülükte, AÇGÜM dişin kronu 2. molar dişin uzun aksıyla 

dar açı yapacak şekilde konumlanmaktadır (Şekil 1). Alt Çene Üçüncü Molar 

(AÇÜM) dişler en sık bu pozisyonda gömülü kalmaktadır.11,14  

 

Şekil 1. Meziangular gömülülük. 

2.2.1.2. Horizontal Gömülülük 

Horizontal gömülülükte, AÇGÜM dişin kronu, 2. molar dişin uzun aksıyla 

dik açı yapacak şekilde konumlanmaktadır (Şekil 2). Bu tip gömülülükte, AÇGÜM 

dişin çekimi, meziaongular gömülülüğe göre daha zor olmaktadır. Horizontal 

gömülülük, AÇGÜM dişlerin gömülülük değerlendirilmesinde en az sıklıkla 

görülmektedir. 13  
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Şekil 2. Horizontal gömülülük. 

2.2.1.3. Vertikal Gömülülük 

Vertikal gömülülükte, gömülü dişin uzun aksı komşu ikinci molar dişin 

uzun aksına parallel olarak şekilde konumlanmaktadır (Şekil 3). Vertikal 

gömülülük, mezioangular gömülülüğe göre az sıklıkla görülürken, horizontal 

gömülülüğe göre daha fazla sıklıkla görülmektedir.14  

 

Şekil 3. Vertikal gömülülük. 

2.2.1.4. Distoangular Gömülülük  

Distoangular gömülülükte, gömülü dişin uzun aksı posteriora doğru 

konumlanmaktadır (Şekil 4). Distoangular gömülülük, AÇGÜM dişlerin çıkarılma 

zorluğu açısından değerlendirildiğinde çıkarılması en güç gömülülük türüdür. 

AÇGÜM dişin mezial kökü komşu ikinci molar dişe yakın olduğundan dişin 

çekimini zorlaştıran bir faktördür.11,14    
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Şekil 4. Distoangular gömülülük. 

AÇGÜM dişler ikinci molar dişlere göre bukkal ve lingual konumda 

gömülü kalabilir. AÇGÜM dişlerin çekimi planlanırken, gömülülük türü göz önüne 

alınmadan bukkal taraftan diş çekimi yapılması, dil sinirine zarar verilmemesi 

açısından önem arz etmektedir.11     

2.2.2. Alt Çene Gömülü Üçüncü Molar Dişlerin Mandibulanın Anterior 

Sınırına Göre Sınıflandırılması (Pell ve Gregory Sınıflandırması) 

AÇGÜM dişlerin sınıflandırmasında diğer bir yöntem, gömülü dişin 

üzerindeki kemik miktarına göre yapılan sınıflandırmadır (Şekil 5). AÇGÜM dişin 

kronu meziodistal olarak, mandibula ramusunun ön sınırının önündeyse bu tip 

gömülük Pell ve Gregory sınıflandırmasına göre sınıf 1 gömülülük olarak 

bilinmektedir. AÇGÜM dişin kronunun bir kısmı meziodistal olarak ramusun 

içinde yer alıyorsa bu tip gömülülük sınıf 2 olarak bilinmektedir. Eğer, AÇGÜM 

diş meziodistal olarak tamamen ramus içinde konumlanırsa bu tip gömülük sınıf 3 

olarak bilinmektedir.11 



7 

 

 

Şekil 5. Pell ve Gregory sınıflandırması.15–17  

2.2.3. Alt Çene Gömülü Üçüncü Molar Dişlerin Okluzal Düzleme Göre 

Gömülülük Sınıflandırılması 

AÇÜM dişlerin, komşu ikinci molar dişlere göre superior-inferior olarak 

gömülülüğünün değerlendirilmesi diğer bir gömülülük sınıflandırmasıdır. Bu 

sınıflandırma Pell ve Gregory tarafından yapılmıştır ve Sınıf A, B, C olarak 

bilinmektedir. Sınıf A gömülülük tipinde, AÇGÜM diş superior inferior olarak 

komşu 2. molar dişle aynı seviyededir. Sınıf B gömülük tipinde, AÇGÜM dişin 

kronu, komşu ikinci molar dişin okluzal seviyesi ve servikal çizgisi arasındadır. 

Sınıf C tipinde ise, AÇGÜM dişin kronu komşu ikinci molar dişin servikal 

çizgisinin altında konumlanmaktadır. AÇGÜM molar dişin anterior-posterior ve 

superior-inferior konumu değerlendirildiğinde (Pell ve Gregory Sınıflandırması);  

Sınıf 1, Sınıf A çekilmesi en kolay gömülülük pozisyonu iken; Sınıf 3, Sınıf C ise 

çekilmesi en zor gömülülük pozisyonudur.11 

2.3. Gömülülük Etiyolojisi 

Dişlerin gömülü kalması bazı teoriler ile açıklanabilir. Bu teoriler; 

ortodontik teori, filogenik teori, mendelian teori, patolojik teori ve endokrinal teori 

olarak sıralanabilir.18 
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2.3.1. Ortodontik Teori 

Üst çene ve alt çene aşağı ve öne doğru gelişmektedir. Fakat çenenin 

büyümesi ve dişlerin hareketi öne doğru olmaktadır. Dişlerin öne doğru hareketini 

engelleyen herhangi bir faktör (yeteri kadar büyümemiş çene ) gömülülüğe neden 

olabilir.18  

2.3.2. Filogenetik Teori 

Doğanın kanunu olarak kullanılan organ gelişir; kullanılmayan organ ise 

körelir. Fonksiyonel mastikatör kuvvetler, çene kemiğin gelişmesine yardımcı olur. 

İnsanların, yıllar içerisinde diyetleri değişmiştir. Bu değişim günümüzde çeneleri 

büyük bireylerin sayısının azalmasına neden olabileceği düşünülmüştür. Çenelerin 

büyüklüğünde azalma, dişlerin çıkabileceği alanın azalmasınan neden olarak, 

dişlerin gömülü kalmasıyla sonuçlanabilir.18 

2.3.3. Mendelian Teori 

Çocukların ebeveynlerin birinden küçük çene yapısının, diğerinden ise 

büyük diş yapısıyla ilgili özellikleri kalıtırsa  dişler çene kemiği içerisinde gömülü 

kalabilir.18  

2.3.4. Patolojik Teori 

Bireylerde meydana gelen kronik enfeksiyonlar, kemik dokusunun 

yoğunluğun artmasına neden olarak çene kemiğinin gelişimine ve büyümesine etki 

edebilir. Bu durum dişlerin gömülü kalmasıyla sonuçlanabilir.18 

2.3.5. Endokrinal Teori  

Büyüme hormonun az ya da çok salgılanması çene kemiğinin gelişmesine 

ve büyümesine etki ederek dişlerin gömülü kalmasını etkileyebilir.18 
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2.4.  Gömülü Alt Çene Üçüncü Molar Dişlerin Çekim Nedenleri 

2.4.1. Diş Çürüğü 

AÇGÜM dişlerini çene kemiğinde en posterior bölgede bulunduklarından 

dolayı ilgili bölgenin fırçalanması güç olmaktadır. Bu nedenle, AÇGÜM dişlerde 

çürük oluşma riski yüksektir. AÇGÜM dişlerde kavitasyon genel olarak servikal 

çizgi seviyesinde görülmektedir. Bu dişlerde kavitasyon meydana geldiğinde hekim 

açısından bu bölgenin izolasyonu ve restorasyonu güç olmaktadır. Bu nedenle 

AÇGÜM dişlerin çekilmesi gerekebilir.13 

2.4.2. Periodontal Hastalık 

AÇGÜM bölgesininde oral hijyenin yeteri kadar sağlanmaması, dişte 

kavitasyona neden olabileceği gibi, komşu ikinci molar dişin distalinde plak 

birikmesine neden olabilir. Komşu ikinci molar dişin distalinde periyodontal 

hastalığa neden olabilir.13 

2.4.3. Perikoronit 

AÇGÜM dişleri yarı gömülü olarak oral kavite olduğu durumlarda, bu 

dişlerin distalini kaplayan diş eti bölgesi ve diş arasında bakterilerin enfeksiyon 

oluşturabileceği bir rezervuar alan meydana gelebilir ve ilgili bölgenin fırçalanması 

güçleşebilir. Bunun sonucunda bu bölgede inflamasyon oluşarak diş eti iltihabı 

meydana gelebilir. Bu durumda kesin tedavi yarı gömülü dişin çekilmesidir.13 

2.4.4. Kist ve Tümör Oluşumu  

AÇGÜM dişlerle ile ilişkili olarak olarak dentigeröz kist ve odontojenik 

tümör meydana gelebilir. AÇGÜM dişleri kemik içerisinde kaldığında, bu durumla 

ilişkili olarak dişin etrafını kaplayan foliküler keseden kistik dönüşüm meydana 

gelebilir.13 
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2.4.5. Ortodontik Gereklilik 

Gömülü üçüncü molar dişlerin haricindeki dişlerin (gömülü kanin) 

ortodontik olarak fonksiyona getirilmesi düşünülebilir, fakat çoğu zaman AÇGÜM 

dişlerin konumu itibariyle okluzyona getirilmesi zor olmaktadır ve okluzyona 

katkıda bulunmamaktadır. Literatürde AÇGÜM dişlerin anterior çapraşıklığa neden 

olduğuna dair kesin bir kanıt bulunmamasına ragmen, molar dişleri distalize etmek 

gerektiğinden AÇGÜM dişlerinin çekilmesi gerekebilir. Bununla birlikte, 

ortognatik cerrahi planlanan bireylerde plak vida fiksasyonu uygulanacak bölge 

AÇGÜM diş bölgesidir. Bu dişlerin ameliyattan belli bir süre önce çekilmesinin bu 

bölgedeki kemik iyileşmesini takiben plak redüksiyonunun ve fiksasyonun 

başarısını arttırdığı bildirilmiştir.13 

2.4.6. Komşuluğundaki Dişte Kök Rezorpsiyonu 

AÇGÜM dişler komşu ikinci molar dişin köklerinde rezorbsiyona neden 

olabilir. Komşu dişte kök rezorbsiyonu başlamışsa AÇGÜM dişin hemen çekimi 

yapılmalıdır.13 

2.4.7. Protetik nedenle Alt Çene Gömülü Üçüncü Molar Dişlerin Çekilmesi 

Çene kemiği içerindeki AÇGÜM dişleri protez yapılırken göz önüne 

alınmalıdır. Protez kullanımına bağlı olarak çene kemiği içerisindeki AÇGÜM 

dişleri etrafındaki diş etinde inflamasyona, eriteme ve protezin stabilitesinde 

bozulmaya neden olabilir ve çekilmesi gerekebilir.13 

2.4.8. Proflaktik olarak Alt Çene Gömülü Üçüncü Molar Dişlerin Çekilmesi  

Radyoterapi alan bireylerde, ağız kuruluğu ve ülserasyonda artış olduğu 

bilinmektedir. Oral mukozayı döşeyen epitel ülserasyona yatkındır ve baş boyun 

bölgesine radyoterapi alan bireylerde ülserasyon riski artmaktadır. AÇGÜM dişleri 

etrafında olabilecek inflamasyon ve diş kavitasyonu, baş boyun bölgesine 

radyoterapi alan bireylerde ağız kuruluğu ve mukozanın hassasiyetinin artması 

sonucu şiddetlenebilir. Bu nedenle AÇGÜM dişlerinin baş boyun bölgesine 

radyoterapi öncesi çekilmesi gerekebilir.19 
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2.4.9. Çene Kırığı Riskini Önleme 

AÇGÜM dişlerin bulunduğu bölgelerde, çene kemiğinin direncinin azaldığı 

ve bu bölgelerin çene kırığı açısından risk taşıdıdığı bilinmektedir. Özelikle spor ile 

ilgilenen (boks gibi) bireylerde gömülü dişlerin çekiminin çene kırığı riskini 

azaltabileceği bildirilmiştir. Kırık hattında olan AÇGÜM dişlerin kırık fragmanların 

redüksiyonu ve fiksasyonunu engelleyebileceğinden dolayı çekimi önerilmiştir.13 

2.4.10. Nedeni Bilinmeyen Ağrı 

Bazı durumlarda hastalar, klinik ve radyolojik değerlendirmeyle örtüşmeyen 

bir ağrıyla kliniğimize başvurabilirler. Gömülü dişlerin olması şikayet edilen 

ağrıyla ilişkili olabilir ve dişlerin çekimi hastaların şikayetlerinin geçmesine neden 

olabilir. Hekim, gömülü diş çekiminden önce ağrıya neden olabilecek bütün 

olasılıkları değerlendirmelidir.13  

2.5. Gömülü Alt Çene Üçüncü Molar Dişlerinin Çekim Güçlüğünün 

Değerlendirilmesi  

2.5.1. Demografik Faktörler 

2.5.1.1. Hastanın Yaşı 

AÇGÜM dişlerinin genç bireylerde çekiminin daha kolay olacağı 

bildirilmiştir. Bu durum genç bireylerde dişin etrafında folikülün geniş olması ve 

kemiğin yoğunluğun az olmasıyla ilişkilidir. Genç bireylerde dişin kökünün 

gelişimi tam olarak tamamlanmadığı için alveolar kanal ile ilişkisi yoktur. Yaş ile 

birlikte perikoronal aralık daralmakta ve kemik yoğunlaşmaktadır. Bu durumun 

AÇGÜM dişinin çekimini zorlaştıracağı düşünülmektedir.20,21 

2.5.1.2. Hastanın Cinsiyeti 

Erkek ve kadınların, AÇGÜM diş çekimleri sonrası meydana gelen 

komplikasyonlara karşı vucüdun tepkisi farklıdır (Biyolojik farklılık).Bu durum diş 

çekimini zorlaştırabilir.22  
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2.5.1.3. Hasta Uyumu 

Hastaya ameliyat öncesi yapılacak işlemin anlatılması, hastanın korkularının 

ve kaygılarının giderilmesi, beklenilen işlem sonrası komplikasyonların anlatılması 

hasta uyumunu artırabilir, bu durum diş çekimini kolaylaştırabilir .23,24 

2.5.1.4. Emosyonel Durum  

Gömülü diş çekimi öncesi bazı hastalarda aksiyete durumu görülebilir. 

Yapılacak işlem korkusu, hekim korkusu, işlem sonrası olabilecek 

komplikasyonlar, daha önceden yaşanmış kötü tecrübeler, hastayla hekimin iletişim 

problemi olması, hastada aksiyeteye neden olabilir. Hastanın heyecanlı, huzursuz 

olması, diş çekimi süresini uzatabilir, tedavinin başarısını etkileyebilir ve 

komplikasyon riskini artırabilir.25  

2.5.2. Anatomik Faktörler 

Klinik ve radyolojik olarak değerlendirildikten sonra gömülü dişler, 

yumuşak doku retansiyonlu, kısmen kemik kısmen yumuşak doku retansiyonlu ve 

kemik retansiyonlu dişler olarak sınıflandırılmaktadır. Gömülü dişin kemik 

retansiyonlu olması, diğer klinik senaryolara göre dişin çıkarılmasını 

zorlaştırmaktadır. 26,27 

2.5.2.1. Perikoronal Enfeksiyon Durumu 

Yarı gömülü AÇGÜM dişlerinin en sık neden olduğu komplikasyonlardan 

biri perikoronittir. Enfeksiyon oluşan AÇGÜM dişinin etrafında boşluk meydana 

gelmektedir. Bu durumda, daha az kemik manipule edilerek AÇGÜM dişi 

çekilebilir, daha az trismus, ödem ve ağrı meydana gelebilir. Fakat akut dönemde 

tedavi edilen bireylerde durum daha da ağırlaşabilir.28  

2.5.2.2. Dişin Kökünün Morfolojisi ve Sayısı 

AÇGÜM dişleri, kök sayısı ve morfolojisi açısından büyük değişkenlik 

göstermektedir. Dişin kök yapısı ve şekli genel olarak panoromik ve periapikal 
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radtograf ile belirlenirken, bazen tomografiye gereksinim duyulmaktadır. Bazı 

çalışmalarda kök sayısının artmasının ve alveolar kanala yakınlığının diş çekimini 

zorlaştırdığı bildirilmiştir.29,30   

2.5.2.3. Dişin Arktaki Konumu 

AÇGÜM dişlerim çekiminde gennelikle bukkalden yanaşma önerilmektedir. 

Dişin dil tarafında konumlanması ve dil sinirin ekarte edilmesinin lingual sinir 

hasarını arttırabileceği bildirilmiştir. Dişin dil tarafında konumlanması,  inferior 

alveolar sinirin hasarını arttırabileceğine dair bir risk faktörü olarak düşünülebilir.31  

2.5.2.4. Komşu Dişin Varlığı ve Durumu 

AÇGÜM dişe yakın ikinci molar dişin ağızda olması, AÇGÜM dişine 

ulaşımı zorlaştırabilir. Bununla birlikte, ikinci molar dişin distalinde dolgu, protez 

varlığı AÇGÜM dişinin çekimini zorlaştırabilir.32,33  

2.5.3. Hekime Bağlı Faktörler 

2.5.3.1. Cerrahın tecrübesi 

Yapılan çalışmalarda cerrahın tecrübesinin az olmasının, AÇGÜM dişinin 

çekimi zorlaştırdığı bildirilmiştir.34,35. 

2.5.3.2. Operasyon Süresi ve Çekim Güçlüğü Arasındaki İlişki 

Cerrahi işlem süresi; insizyonun yapılmasından son suturun yerleştirilmesi 

arasında geçen süre olarak hesaplanmaktadır. Herhangi bir nedenden dolayı (hasta 

ve ya hekim kaynaklı), işlem süresi uzayabilir. İşlem süresinin, çekim güçlüğüyle 

ilişkili olduğu düşünülmektedir.36 

2.5.3.3. Postoperatif Faktörler 

Uzun ve zor bir AÇGÜM diş çekiminden sonra iyileşmenin geç olması 

beklenilmektedir. Ekartasyonun fazla olması, kemiğin fazla manipule edilmesi, 
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inflamasyonlu dişlerin çekilmesi cerraha bağlı olarak postoperatif ağrı, ödem ve 

trismusun fazla olmasına neden olabilir.28,37 

2.6. Gömülü Alt Çene Üçüncü Molar Dişlerine Tedavi Yaklaşımı 

2.6.1. Germektomi 

AÇGÜM dişlerinin germi 6-8 yaşları arasında oluşmaktadır. Bu dönemde 

germ cerrahi bir müdahale ile çıkarılabilir.38 Germektomi; enfeksiyöz, karyojenik, 

ortodontik nedenlerle ve profilaksi amacıyla yapılmaktadır.39 

2.6.2. Lateral Trapanasyon 

Dişin kronu kalsifiye olduktan sonra uygulanmaktadır (14-16 yaş arası). 

İlgili bölge cerrahi olarak açığa çıkarılarak kalsifiye olmuş kron çıkarılır 40. Bu 

teknikte; ikinci molar dişin distalinden kesi yapılmaz, lateralden pencere açılır 

(Şekil 6). Bu nedenle ikinci molar dişin periodonsiyumuna zarar verilmez (Şekil 7). 

Kron gelişirken diş mandibulada lateral pozisyonda ve derinde bulunur ve 

mandibulanın lateralindeki kemik incedir. Lateralden pencere açılarak (lateral 

trapanasyon), konvansiyonel cerrahiye göre daha az kemik kaldırılarak kron 

kolaylıkla çıkartılabilir (Şekil 8). Diş çıkarıldıktan sonra flep primer olarak kapatılır 

(Şekil 9). Lateral trapanasyonun, konvansiyonel cerrahiyeye göre daha kısa sürede 

yapıldığı bildirilmiştir. Normal konvansiyonel cerrahide, krona okluzalden 

yaklaşıldığından kronu çıkartırken sokette döner ve çıkartılmasında güçlükle 

karşılaşılabilir fakat, lateral trapanasyonda kron lateralden kolaylıkla 

çıkartılabilir.41,42 
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Şekil 6. Mukovestibüler insizyonun yapılmasından sonra mandibulanın lateralinin 

açığa çıkarılması. 

 

Şekil 7. Kalsifiye olmuş kronun açığa çıkarılması. 
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Şekil 8. Kalsifiye kron çıkarıldıktan sonra soketin görüntüsü. 

 

Şekil 9. Cerrahi bölgenin primer olarak kapatılması. 
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2.6.3. Erüpsiyonu Sağlamak İçin Üzerinin Açılması  

Kısmi olarak sürmüş AÇGÜM dişlerinin genel olarak distalindeki doku üst 

dişler tarafından travmatize edilebilir veya doku ile diş arasına gıda artıkları girerek 

inflamasyon meydana getirebilir. Dişin distaline kaplayan diş etinin cerrahi olarak 

eksize edilmesi, sürmeye yardımcı olabilir ve inflamasyonu engelleyebilir.43 

2.6.4. Koronektomi 

Koronektomi, komplikasyon oranı (çene kırığı ve sinir parastezisi) yüksek 

olan AÇGÜM dişlerinde dişin tamamen çıkarılmasına alternatif bir tekniktir. Dişin 

kronu kesilir ve kökleri çene kemiği içerisinde bırakılır (Şekil 10). İlgili bölge 

serum fizyolojikle irrige edilir, flep primer olarak kapatılır.  Çene kemiği içerisinde 

bırakılan kökler takip edilir. Takip periyodunda diş eğer damar sinir paketinden 

uzaklaşmışsa kökler çıkarılabilir veya düzenli olarak takip edilir. Koronektominin, 

sinir parestezisi riskini azalttığı literatürde mevcuttur.44   

 

Şekil 10. Dişin kronu çıkarıldıktan sonra dişin görünümü.  
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2.6.5. Tam Cerrahi Çekim 

AÇGÜM dişlerini çıkarmak için uygulanan prensipler, diğer cerrahi diş 

çekimleriyle benzerdir. İlk adımda gömülü diş bölgesinin açığa çıkarılması 

gerekmektedir. Bu aşamada AÇGÜM dişinin üzerindeki diş eti dokusunun 

kaldırılarak, flebin ekarte edilmesi ve cerrahi yapılacak bölgenin açığa çıkarılması 

hedeflenmektedir. İkinci aşamada ise, dişi açığa çıkarmak ve gerekliyse bölmek 

için gömülü diş etrafında kemiğin kaldırılması işlemi uygulanır. Üçünü aşamada, 

gömülü diş etrafında fazla kemik kaldırılmadan, frezler vasıtasıyla dişin bölünmesi 

işlemi gerçekleştirilir ve dişin elevatörlerle çıkarılması için klivaj noktası 

oluşturulur. Dördüncü aşamada, bölünmüş veya bölünmemiş AÇGÜM dişi uygun 

elevatörler vasıtasıyla alveolar soketten çıkarılır. Son aşamada ise, işlem bölgesinin 

etrafındaki düzensiz ve keskin kemik kenarlar kemik eğesi kullanılarak düzeltilir. 

En son olarak çekim bölgesi kürete edilir, serum fizyolojikle irrigasyonu yapılır, 

flep primer olarak suturlar vasıtasıyla kapatılır.11 

2.7. Gömülü Alt Çene Üçüncü Molar Dişlerin Çekim Kontrendikasyonları 

2.7.1. Hastanın Yaşı 

Bir çok cerrah, gömülü dişler asemptomatik olduğu durumlarda (dişi 

çevreleyen patolojik durum, ya da dişle ilişkili olduğu düşünülen enfeksiyöz durum 

mevcut değilse) ve hasta 50 yaş üzeriyse gömülü diş çekimi yerine, dişin takibini 

önermektedir. İleri yaşlardaki bireylerde, diş etrafındaki kemiğin yoğunluğunda 

artış meydana gelmektedir, bu durum dişin çekimini zorlaştırabilir. Bu nedenle, 

postoperatif dönemde oluşabilecek ağrı, ödem ve trismusun şiddeti artabilir. 

Bununla birlikte, yaş ilerledikçe dokuların iyileşme kapasitesi azaldığından dolayı, 

iyileşmede gecikmeler görülebilir.13 

2.7.2. Sistemik Hastalık 

Yaş ilerledikçe, bireylerde sistemik hastalık (kardiyovasküler, pulmoner 

hastalık) meydana gelme olasılığı artmaktadır. Bununla birlikte genç bireylerde, 

konjenital koagülopati, astım ve epilepsi gibi sistemik hastalıklar meydana 
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gelebilir. Sistemik hastalığı olan genç bireylerde, sistemik hastalık ilerlemeden 

gömülü dişlerin çekimi önerilmektedir. Gömülü dişlerin çekim kararı verilirken, 

bireyin sistemik hastalığını takip eden doktoruna konsülte edilmelidir.13 

2.7.3. Komşu Anatomik Yapılara Zarar Verme Olasılığı 

Gömülü dişler çekilirken komşuluğundaki anatomik yapılara (maksiler 

sinüse, inferior alveolar sinire ve komşuluğundaki dişe) zarar verme riski vardır. 

Eğer gömülü diş asemptomatikse, etrafında patolojik bir durum oluşma olasılığı 

düşükse ve inferior alveolar sinire yakınsa dişin çekimi yerine takibi önerilebilir.13 

2.8. Gömülü Alt Çene Üçüncü Molar Dişlerin Çekiminde Meydana 

Gelebilecek Komplikasyonlar 

2.8.1. İşlem Sırasında Meydana Gelen Komplikasyonlar 

2.8.1.1. Dişin Kırılması 

Gömülü üçüncü molar dişler çıkarılırken karşılaşılan en büyük 

problemlerden biri dişin bir kısmının kırılmasıdır. Bu durum çekimi zorlaştırabilir. 

Kırılan diş parçaşı komşu anatomik yapılara (maksilar sinus, inferior alveolar kanal, 

submandibular loja) kaçabilir. Enfektif olmayan kök parçaşı asemptomatik bir 

şekilde kalabilir. Enfektif bir kök parçasını gereksizse çıkarmaya zorlamak hastaya 

zarar verebilir, bu durumda kalan kök parçasını takip etmek daha doğru bir 

yaklaşım olabilir.13  

2.8.1.2. Sinir Hasarı 

AÇGÜM dişler çekilirken hastanın hayat kalitesini etkileyebilecek 

komplikasyonlardan biri, inferior alveolar sinire zarar verilmesidir. Bununla 

beraber flebin uygun olmayan ekartasyonuna bağlı olarak dil siniri de zarar 

görebilir. AÇGÜM dişlerin çekimi sırasında ilgili sinirlere gelebilecek travma daha 

çok sıkışma ile ilgilidir, sinirin devamlılığında bozulma çoğunlukla meydana 

gelmez. Bunu sonucunda inferior alveolar sinirin ve dil sinirin inerve ettiği bölgede 

anestezi ve parastezi meydana gelebilir. Bu his kayıpları çoğunlukla geçicidir. 
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Tamamen kemik retansiyonlı AÇGÜM dişlerde inferior alveolar sinir hasar 

olasılığının arttığı bildirilmiştir.13 

2.8.1.3. Çene Kırığı 

Çene kırığı AÇGÜM dişlerinin çekimi sırasında veya sonrasında meydana 

gelebilen nadir komplikasyonlardan biridir. İleri yaşla beraber çene kemiğinin 

yoğunluğunun artması, AÇGÜM dişinin derin gömülü konumda olması ve dişi 

çıkarırken kontrolsüz kuvvet uygulanması çene kırığına neden olabilir. Çene kırığı 

meydanı geldiğinde, kırık fragmanların redüksiyonu ve fiksasyonu immediat olarak 

yapılmalıdır.13  

2.8.2. İşlem Sonrası Meydana Gelen Komplikasyonlar 

2.8.2.1. Temporamandibular Eklem Disfonksiyonu 

Cerrahi işlem süresince, hastaların ağzını açık tutmasıyla ilişkili olarak, 

temporomandibular eklemde problemler meydana gelebilir. Bu durum daha çok  

AÇGÜM dişlerinin çekimi sırasında meydana gelmektedir.23 

2.8.2.2. Postoperatif Kanama 

AÇGÜM dişlerinin çekiminden sonra kısa bir süre içinde meydana gelen 

kanamalar genellikle lokal anestezi içinde bulunan vazokonstriktör etkisinin 

azalmasıyla açıklanırken, daha geç dönemde meydana gelen kanamalar ise, ilgili 

bölgedeki damar lümenini tıkayan pıhtının bozulması ile açıklanabilir. Bazen 

AÇGÜM dişi çekimi sırasındaki meydana gelen kemik içi kanamalar can sıkıcı 

olabilir. Kanama kontrolü, genel olarak lokal hemostaz yöntemleriyle sağlanır.45 

2.8.2.3. Enfeksiyon 

Gömülü diş çekiminden sonra enfeksiyon meydana gelme olasılığı düşüktür. 

Enfeksiyon çoğunlukla subperiostal apse olarak meydana gelmektedir. Gömülü diş 

çekim bölgesi, kontamine bir alandır ve enfeksiyon çoğu zaman mukoperiostal flep 

altında kalan debristen kaynaklanmaktadır. Gömülü diş çekimi sonrası gelişen 
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enfeksiyon, cerrahi debridman ve drenajla tedavi edilebilir. Enfeksiyonun ilerlediği 

durumlarda, cerrahi debridman, antibiyotik terapi ve hastanın yatışı gerekebilir.13  

2.8.2.4. Alveolar Osteit 

Alveolar osteitin nedeni tam belirli olmamakla beraber, diş çekimi sonrası 

diş çekim soketinde meydana gelen pıhtının granülasyon dokusuna dönüşmeden 

önce bozulması, düşünülen en önemli faktördür. Diş çekimi sonrası 3 ve 4. günde  

meydana gelen fibrinolizis, ağrı ve ağız kokusuyla sonuçlanır. Lokal ve sistemik 

antimikrobiyal ajanların kullanımının, alveolar osteit oranını azalttığı bildirilmiştir. 

Bu durum bakterilerin alveolar osteitteki rolünü kanıtlamıştır. Sigara içen 

bireylerde ve oral kontraseptif kullanan kadınlarda alveolar osteitin oranının arttığı 

belirlenmiştir. Alveolar osteit oluşma ihtimali, gömülü diş çekimi öncesi oral 

kaviteninin antimikrobiyal ajanlarla (klorheksidin) irrigasyonu ve gömülü diş 

çekimi sonrası ilgili bölgenin primer olarak kapatılmasından önce, cerrahi bölgenin 

serum fizyolojikle bol miktarda irrigasyonuyla azaltılabilir.13 

2.8.2.5. Ağrı  

AÇGÜM dişlerinin çekiminde yumuşak dokunun ve sert dokunun 

manipülasyonu gerekmektedir. AÇGÜM dişlerinin çekimi sonrası 12 saatlik 

periyotta ağrının en fazla olduğu bildirilmiştir.46 Yumuşak dokunun ve sert 

dokunun manipülasyonu bağlı olarak postoperatif dönemde ağrı meydana 

gelmektedir. Ağrı genel olarak 3 başlık altında (inflamatuar, nöropatik ağrı, 

nosiseptif ağrı)  sınıflandırılmaktadır.47  

Nöropatik (patolojik) ağrı, koruyucu nitelikte bir ağrı değildir. Sinir 

sisteminin fonksiyonunun bozulmasına bağlı olarak meydana gelmektedir. Bu tip 

ağrı tamamen sinir sistemiyle ilişkilidir, sinir sistemi dışında meydana gelen 

herhangi bir bozukluk nöropatik ağrıya neden olmaz. Fibromiyaljiyle ilişkili ağrı, 

gerilim tipi baş ağrısı ve temporomandibular eklem hastalığına bağlı olarak 

meydana gelen ağrı, nöropatik ağrıya örnek verilebilir.47 
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Nosiseptif ağrı, zararlı objeyi daha önceden tespit etmeyi veya zararlı 

objeyle teması minimalize etmek amacıyla, erken uyarıcı fizyolojik sistem olarak 

görev yapmaktadır. Sıcak, soğuk veya keskin bir objeye dokunulduğu zaman 

hissedilen ağrı nosiseptif ağrı olarak düşünülebilir.47 

İnflamatuar ağrı, adaptif ve koruyucu niteliktedir. Doku hasarından sonra, 

ilgili dokunun hassasiyeti artmaktadır. Bu durum hasar görmüş dokunun iyileşme 

fazında ilgili bölgeye gelebilecek travmayı, hareketi ve fiziksel kontağı azaltarak 

minimalize eder. Bu durum hasarlı dokunun iyileşmesini hızlandırabilir. 

İnflamatuar ağrı, doku hasarı veya enfeksiyon sebebiyle bağışıklık sisteminin 

uyarılmasıyla meydana gelmektedir. Romatoid artritle ilişkili ağrı  inflamatuar 

ağrıya örnek verilebilir.47  

2.8.2.6. Ödem 

Ödem, cerrahi işlem sırasında doku hasarına bağlı olarak ve kas 

bağlantılarının diseksiyonuyla ilişkili kan ve lenf damarlarına verilen travma ile 

ilişkilidir. Ödem, bütünlüğü bozulmuş damardan çıkan sıvının interstisyel doku 

aralığına kaçması ve ilgili bölgedeki lenf damarının fibrinle tıkanması sonucu 

olarak interstisyel doku aralığında sıvının birikmesi olarak tanımlanabilir. Ödem 

AÇGÜM dişlerinin çekilmesi sırasında yumuşak dokunun ve kemiğin manipule 

edilmesiyle ilişkili olarak meydana gelebilir. AÇGÜM dişlerinin çıkarılmasından 

sonraki 12-48 saat arasında ödemin maksimum seviyeye ulaştığı bildirilmiştir. 

Ödemin işlem sonrası 5-7 gün aralığında  tamamen çözülmesi beklenmektedir.48 

Yumuşak dokunun ve kemiğin manipule edilmesi, lökotrien, prostaglandin ve 

platelet aktive edici faktörlerin salgılanmasına neden olur. Bu mediatörler 

vazodilatasyonu ve vasküler permabiliteyi arttırarak ödeme neden olabilir.49 Non-

steroid antiinflamatuar ilaçların (NSAİİ), kortikosteridlerin, düşük enerjili lazerin, 

kinesio bandların ödem üzerine azaltıcı etkilerinin olduğu bildirilmiştir.50 

2.8.2.7. Trismus 

Trismus, ağzı açmadaki kısıtlılık olarak bilinmemektedir. Ağız açıklığı 

normal olarak 40-60 mm arasında değişmektedir. Belirtilen bu açıklık değeri, 2-3 
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parmağın ağza rahat girebilmesiyle eşdeğerdir. AÇGÜM dişlerinin çekimi 

sonrasında trismus beklenilen bir komplikasyondur. AÇGÜM diş çekimimden 

sonra trismus, inflamasyona bağlı olarak çiğneme kaslarında meydana gelen 

spazmla ilişkilidir.51 

2.9. Alt Çene Gömülü Üçüncü Molar Diş Çekiminden Sonra Meydana Gelen 

Komplikasyonların Yönetimi 

2.9.1. Antibiyotikler 

Perioperatif dönemde, cerrahi işlemlerde inflamasyonu azaltmak amacıyla 

antibiyotik reçete edilebilir.3 Fakat, perioperatif dönemde gömülü diş çekimi 

işleminde rutin olarak reçete edilmesinin inflamasyonu azaltacağına dair kesin bir 

bilgi mevcut değildir. Sağlıklı bireylerde AÇGÜM diş çekiminden sonra genel 

olarak enfeksiyon gelişme riski düşüktür. Antibiyotik reçete edilirken bireysel 

bazda değerlendirme yapılmalıdır. Her bir bireyin risk faktörleri 

değerlendirilmelidir. Antibiyotik reçete edilirken kar-zarar ilişkisi ve antibiyotiğe 

karşı gelişebilecek direnç göz önüne alınmalıdır.52 

2.9.2. Kortikosteroidler  

Kortikosteroidler inflamasyonun ilk fazını meydana getiren vazoaktif 

maddelerden olan prostaglandinlerin ve loketrienlerin oluşumunu, salgılanan 

lipokortin miktarını arttırarak inhibe eder. Lipokortin miktarının kanda artması, 

fosfolipaz A2 enziminin kandan azalmasına neden olmaktadır. Kortikosteroidler 

hücre membranına bağlı prostaglandinlerin ve loketrinlerin öncüleri olan 

fosfolipitlerin araşinodik aside dönüştürülmesini engeller. Bu durum inflamasyonun 

azalmasıyla ilişkilidir.53  

Kortikosterodlerin AÇGÜM diş çekiminden sonra ağrı, ödem ve trismus 

üzerine etkileri bilinmektedir.54–58 AÇGÜM dişlerinin çekimi sonrası meydana 

gelen ağrı, ödem ve trismusun azaltılmasında bir çok kortikosteroid farklı dozlarda 

ve farklı uygulama yöntemleriyle işlem öncesi veya işlem sonrası dönemde 

kullanılmıştır.59,60   
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2.9.3. Non-Steroid Antiinflamatuar İlaçlar 

NSAİİ, anti-inflamatuar ve analjezik etkilerinden dolayı oral cerrahi sonrası 

sıklıkla reçete edilmektedir.61 NSAİİ’lerin perioperatif dönemde reçete edilmesi, 

AÇGÜM cerrahi işlem sonrasında meydana gelebilecek ağrı, ödem ve trismusun 

şiddetini azaltabilir.62,63 

NSAİİ’ler antiinflamatuar etkisini, araşidonik asit mekanizması yoluyla, 

siklooksigeneaz 1 ve 2  (COX-1, COX-2) enzimlerini inhibe etmesiyle gösterir.64 

COX-1 enziminin mide koruyucu etkisi olduğundan dolayı, NSAİİ’ler tarafından 

inhibe edilmesi mideye zarar verebilir. Bundan dolayı, selektif olarak COX-2 

enzimini inhibe eden NSAİİ’ler son yıllarda geliştirilmiştir. COX-2 inhibitörü olan 

NSAİİ’ler kan-beyin bariyerini geçerek serebro-spinal sıvıda, kan plazmasında ve 

yarada dağılım gösterirler. Bu durum merkezi sinir sisteminin ağrıyı algılama 

düzeyini etkiler.65 Selektif olarak COX-2 enziminin NSAİİ tarafından inhibe 

edilmesi, ileri derecede antiinflamatuar etki sağlarken, gastrointestinal yola etki 

etmemektedir. COX-2 enzimini inhibitörlerinin, artrit ve osteoartritte etkisi 

bilinmektedir.61 Gömülü dişlerin çıkarılmasından sonra meydana gelen 

postroperatif komplikasyonların (ağrı, ödem, trismus) yönetiminde NSAİİ’ler 

önemli bir yer tutmaktadır.66  

2.9.4. Non-steroid Antiinflamatuar İlaçların Kullanımına Bağlı Olarak Gelişen 

Komplikasyonlar 

NSAİİ’lerin bir çok yan etkisinin olduğu bildirilmiştir. NSAİİ’lerin yan 

etkisi genel olarak gastrointestinal sistem, renal sistem ve kardiyovasküler sistem 

üzerinedir. Çoğunlukla NSAİİ’leri bireyler uygun dozlarda, kısa süreliğine ve 

endikasyon dahilinde kullanmaktadır. Bu nedenle hastalar NSAİİ’leri genellikle iyi 

tolere eder. Bununla birlikte uzun dönem kullanımda ve hastada komorbidite varsa, 

yan etki oluşturma riski artmaktadır. Hastalara  NSAİİ’ler reçete edilirken  kar-

zarar  durumu ve hastanın o anki durumu göz önüne alınmalıdır.67 
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2.9.4.1.  Gastrointestinal Yan Etkiler 

NSAİİ kullanımına bağlı olarak en sık bildirilen yan etki dispepsi, mide 

yanması ve mide bulantısıdır. Gastrointestinal yan etkilerin çoğunluğu, üst 

gastrointestinal yolda görülmektedir. Hastaların 60 yaş üstü olması, sıklıkla NSAİİ 

kullanımı, NSAİİ ve kortikosteroid kullanımının eş zamanlı olması gastrointestinal 

yan etki meydana getirme riskini artırır. Gastrik mukoza koruyucu ajanlar, H2 

reseptör antagonistleri ve proton pompası inhibitörleri, NSAİİ’lere bağlı olarak 

meydana gelen yan etkileri önleyebilir. Selektif COX-2 inhibitörlerinin, non-

selektif COX inhibitörlerine göre daha az gastrointestinal yan etki meydana 

getirdiği bildirilmiştir, Bunun nedeni, COX-1 enziminin mide koruyucu özelliği 

olmasıdır. 67,68
   

2.9.4.2. Renal Yan Etkiler 

NSAİİ kullanımına bağlı olarak akut ve kronik böbrek yetmezliğinin 

meydana geldiği bildirilmiştir. NSAİİ kullanıma bağlı olarak, böbrek yetmezliği, 

böbrek fonksiyonunun akut olarak bozulması, renal papillar nekroz, akut intestinal 

nefrit, hiperkalemi, sodyum ve sıvı tutulumu (Na-K-Cl pompasının aktivasyonunun 

artışına bağlı olarak periferik ödem) formunda olabilir. NSAİİ kullanıma bağlı 

olarak meydana gelen yan etkiler doz ve süreye bağlıdır ve genellikle akut ve 

sağlıklı bireylerde geri dönüşümlüdür. Hipertansiyonu, diyabeti, kalp yetmezliği 

olan bireylerde renal yan etki oluşma riski daha fazladır. Akut formda yan etkilerin 

gelişmesi, kronik böbrek yetmezliğine zemin hazırlayabilir. Renal sistemde NSAİİ 

kullanıma bağlı meydana gelen bozuklukluklar kardiyovasküler sistemi 

etkileyebilir. 68,69  

2.9.4.3. Kardiyovasküler Yan Etkiler 

Miyokard infarktüsü, NSAİİ’lerin en fazla araştırılan yan etkisidir. Tam 

olarak nedeni bilinmemekle beraber, NSAİİ’lerin kan elektrolit seviyesini 

etkilemesinin, miyokard infarktüsü meydana getirebileceği bildirilmiştir. Eğer 

NSAİİ kullanan hastalarda risk faktörü (koroner kalp hastalığı, miyokard infarktüsü 

hikayesi gibi) varsa, miyokard infarktı riskinin artabileceği bildirilmiştir. NSAİİ 
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kullanımına bağlı olarak gelişen kardivasküler yan etkiler, doza bağlı olabilir. 

NSAİİ’ler etki mekanızmasına göre (Non-selektif COX veya selektif COX2 

inhibisyonu) düşük dozda kardiyovasküler sistem üzerine koruyucu etki 

gösterirken, yüksek dozlarda advers etki gösterebilir (ibuprofen gibi). NSAİİ’lerin 

COX enzimlerini inhibisyonu sonucu, tromboksan A2 ve prostoglandin sentezi 

engellenebilir, anti-koagulan etki meydana gelebilir.67  NSAİİ’lerin renal 

toksisitesini takiben sekonder olarak kardiyak aritmi meydana gelebilir. 

İnflamasyonun, atriyal fibrilasyona neden olabileceği bildirilmiştir. NSAİİ’lerin 

anti-inflamatuar etkisi, atriyal fibrilasyonu önleyebilir fakat NSAİİ’lerin yan 

etkilerinin atriyal fibrilasyona neden olabileceği bildirilmiştir.68,69  

2.10. Etodolak 

Etodolak, asetik asit formunda bir NSAİİ’dir (Şekil 11). İskelet-kas 

sistemiyle ilişkili akut ve kronik ağrıda, eklemlerin inflamasyonunda sıklıkla 

kullanılmaktadır.70 Etodolak, daha çok COX-2 selektif olarak etki eden NSAİİ’dir. 

71 Etodolakın günlük reçete edilmesi gereken doz, 25-1200 mg arasındadır.72  

                                 

Şekil 11. Etodolakın kimyasal yapısı.73 

Tablet olarak alındığında, maksimum plazma konsantrasyonunu 1-2 saat 

içerisinde ulaşmaktadır. Kan plazmasında yüksek oranda proteinlere 

bağlanmaktadır. Sağlıklı bireylerde ilacın yarı ömrü yaklaşık 7 saattir. Analjezik 

etkisini 8 saate kadar göstermektedir. Etodolakın metabolitleri büyük oranda 

glukoronik asitle konjuge edilerek, idrar yoluyla atılmaktadır. Alınan dozun 

yaklaşık olarak %60’ı, 24 saat içerisinde vücuttan uzaklaştırılır.74  
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2.10.1. Etken maddeler 

Laktoz Monohidrat 

Mikrokristalin selüloz 

Sodyum nişasta glikolat 

 Povidon K-30 

 Mikrokristalin selüloz 

Magnezyum Stearat Opadry Pink 02B240003 (HPMC 2910/Hipromeloz 

(E464), Titanyum dioksit (E171), Makrogol/PEG, Sarı demir oksit (E172), Kırmızı 

demir oksit (E172)) 

2.10.2. Yan Etkileri 

Etodolak, genel olarak iyi tolere edilen bir NSAİİ’dir. Yan etkileri azdır. En 

sıklıkla karşılaşılan yan etkileri arasında; mide bulantısı, mide ağrısı, diyare, baş 

dönmesi ve bağ ağrısı sayılabilir.67,74 

2.11. Lornoksikam 

Lonoksikam, oksikam sınıfına ait yeni nesil analjezik ve antiinflamatuar 

etkisi yüksek bir NSAİİ’dir (Şekil 12).  Oksikam grubundaki diğer NSAİİ’lerle 

karşılaştırıldığında yarı ömrü daha kısadır (yaklaşık 4 saat) ve bu nedenle yan etkisi 

daha azdır. Lornoksikam, COX-1 ve COX-2 enzimini non-selektif olarak inhibe 

ederek etki gösterir. Lornoksikam gastrointestinal sistemden hızlı bir şekilde emilir 

ve biyoyararlanımı yaklaşık olarak %90’dır. Ağızdan ve parenteral olarak 

kullanılabilir. Ağızdan kullanıldığında tavsiye edilen doz günlük 16 mg’dır.  Kanda 

albümine bağlı olarak taşınır. Albumine bağlı olarak taşınması, sinovyal sıvıya 

geçişi kolaylaştırır. Bu sebeble, osteoartrit gibi hastalıklarda etkilidir. Yağ 

dokusunda dağılım göstermez. Kan plazmasında maksimum konsantrasyona 

alındıktan 2 saat sonra ulaşır. Maksimum analjezik süresi 4.5 saattir, ve 2 saat 

içerisinde maksimum analjezik etksini gösterir. Alınan dozun yaklaşık olarak 2/3’ü 

karaciğerde metabolize edilirken, kalan kısmı ise böbreklerde metabolize edilir. 
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Diğer NSAİİ’ler gibi, kumadin ve digoksinle etkileşimi bildirilmiştir. Kumadinin 

etkisini arttırarak, koagulasyon süresini artırabilir. Lornoksikam digoksinin ise, kan 

plazmasından birim zamanda temizlenme miktarını (klirensini) azaltabilir. 

Metotreksatla etkileşerek kandaki konsantrasyonunu arttırabilir.75  

 

Şekil 12. Lornoksikamın kimyasal yapısı.75 

2.11.1. Etken Maddeler 

Kalsiyum hidrojen fosfat  

Sodyum bikarbonat  

Mikrokristalin selüloz (Tip 101)  

Hidroksipropil selüloz (LP 21)  

Hidroksipropil selüloz (HPC L Öğütülmüş)  

Kalsiyum stearat  

Hidroksipropil metilselüloz  

Propilen glikol  

Titanyum dioksit  

Talk 

2.11.2. Yan Etkileri 

Lornoksikam, iyi tolere edilen bir NSAİİ’dir. Dispepsi, mide bulantısı ve 

kusma en sık karşılaşılan yan etkileri arasında sayılabilir. 76,77  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız 09/05/2022 tarih ve 2022/7 sayılı Kütahya Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu ve 08/06/2022 tarihli E-66175679-

514.04.01-779718 sayılı Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumundan alınan izini takiben Kütahya Ağız, Diş, Sağlığı Uygulama ve 

Araştırma Merkezinde yapılmıştır. Çalışmamızın örnek büyüklüğü G power 

Versiyon (3.1.9.2.) paket programı kullanılarak hesaplanmıştır. Tip 1 hata 0.05, güç 

%80 ve etki büyüklüğü Cohen (orta etki) alınarak katılımcı sayısı 20 kişi (40 diş) 

olarak hesaplanmıştır. 

3.1. Dahil Etme Kriterleri  

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ağız Diş Sağlığı Uygulama ve 

Araştırma merkezine diş tedavisi için başvuran hastalardan gönüllülük esasına 

dayanılarak hasta seçimi yapılmıştır. Çalışmaya 18-35 yaş arası her iki cinsiyetten 

sistemik olarak sağlıklı, çekimi planlanan bilateral olarak meziangular konumda 

gömülü (Pell ve Gregori Sınıflandırmasına göre Sınıf 2-pozisyon B), perikoronit 

hikayesi geçirmemiş bireyler dahil edilmiştir. Çalışmamıza 20 hasta dahil 

edilmiştir. 

3.2. Dışlama Kriterleri  

Çekim bölgesinde kist, tümör ve lokalize enfeksiyon olan hastalar, NSAİİ 

ve aspirin gibi ilaçlara alerjisi olanlar, sigara içenler, astım hastası olan bireyler, 

gastrointestinal kanaması olan hastalar, renal yetmezliği bulunan hastalar, hamilelik 

ve sistemik olarak başka hastalığı (diyabet, osteporozu, hipertroidi) olan bireyler 

çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 

 



30 

 

3.3. Çalışmada Kullanılan Ekipmalar 

Çalışmamızda kullanılan ekipmanlar, kimyasal maddeler ve markaları Tablo 

1’de belirtilmiştir. 

Tablo 1. Çalışmada kullanılan ekipmanlar ve kimyasal maddeler. 
 

                    GEREÇLER                      MARKA/ÜLKE 

Lokal Anestezik Solusyon/Artikain Ultraver D-S-ampul-2ml/Haver Farma/Türkiye 

Enjektör  2 ml ve 10 ml enjektör /Genject/Türkiye 

Bistüri 15 nolu bistüri /Aidplus Source/İngiltere 

Serum Fizyolojik %0.9 izotonik/Polifarma /Türkiye 

Piyasemen WJ414B/WJ Medikal/ Çin 

Frez  Meisinger HM1 021 rond, fissür frez/Hager 

Meisinger (Almanya) 

İpek sutur 3.0 ipek sutur, 3/8 keskin iğneli/Doğsan (Türkiye) 

Kumpas Dentechuk/Dentech/İngiltere 

Etodolak Etol Fort, 400 mg/Nobel İlaç Sanayi/Türkiye 

Lornoksikam Lornox Fast, 8 mg/Abdi İbrahim/Türkiye 

Steril Cetvel Medbar Cilt İşaretleyici Kalem/Medbar Tıbbı 

Malzemeler/ Türkiye 

Klorheksidin Kloroben/Drogsan İlaçları Sanayi ve Ticaret 

Anonim Şirketi/Türkiye 

Augmentin Augmentin (1 gr), Zentiva Sağlık Ürünleri Sanayi 

ve Ticaret Ananom Şirketi/Türkiye 

3.4. Gömülülük Oranının Belirlenmesi ve Cerrahi Uygulama 

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ağız, Diş, Sağlığı Uygulama ve 

Araştırma Merkezine başvuran hastalar içinden alt çenesinde bilateral olarak 

mezioangular gömülü AÇGÜM dişi olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Gömülük 

oranını belirlenirken hastanın panoromik röntgeni esas alındı. Aynı seviyede 

bilateral meziongular gömülü dişleri olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Gömülülük oranı panoramik röntgen cihazı (MORİTA, VERAVIEW, Seri 

no: DJ1109/NDK00952) ile belirlenmiştir (Şekil 13). Çalışmaya katılan gönüllerin 

en az 21 gün ara ile gömülü alt yirmi yaş dişlerinin çekimi planlanmıştır. Çalışmaya 

dahil edilen hastalara işlemden 1 saat önce, 1 gr augmentin tablet profilaksisi 

yapılmıştır ve ameliyat sonrası (ameliyat günü dahil) 7. güne kadar hastanın 

antibiyotiği 2×1 şeklinde kullanması tavsiye edilmiştir. Penisilin alerjisi olan 

bireylerde klindan 150 mg 4×1 şeklinde reçete edilmiştir. Hastalara postoperatif 
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dönemde kloroben oral gargara 3×1 şeklinde 7 gün kullanılmak üzere reçete 

edilmiştir.  

 

Şekil 13. Çalışmaya dahil edilen mezioangular gömülü dişlerin panoromik 

röntgenle belirlenmesi. 

Bilgilendirilmiş onam formunu hastanın imzalamasını takiben işleme 

başlanıldı. İşlem öncesi; ağız içi antisepsisi klorheksidinle (%0.12), ağız dışı 

antisepsisi ise povidon iyodinle (%10) gerçekleştirildi. Cerrahi diş çekimleri, 

standart mandibular ve bukkal anestezi yapıldıktan sonra (artikain %4), standart 

flep dizaynı (zarf flep) yapılarak (Şekil 14) aynı miktarda irrigasyon solüsyonu 

kullanılarak, kemik kaldırılarak ve gerekliyse diş bölünerek gerçekleştirildi (Şekil 

15, 16). Diş çıkartıldıktan sonra ilgili bölgenin kontrolü (keskin kemik kenarları 

düzeltilecek ve kalan doku artıkları kürete edilecek) yapıldıktan sonra serum 

fizyolojikle (%0.9) irrigasyonu yapılarak, 3/0 ipek süturla (keskin) primer olarak 

basit dikiş ile kapatılmıştır (Şekil 17). Cerrahi işlemin başlama zamanı, ilk 

insizyonun atıldığı zaman olarak hasta dosyasında olgu rapor formuna 

kaydedilmiştir. Cerrahi işlemin bitiş zamanı ise; son suturun atılıp hastanın cerrahi 

bölgesine tamponun yerleştirildiği zaman olarak hasta dosyasında olgu rapor 

formuna kaydedilmiştir. Bu iki işlem arasındaki vakit, cerrahi işlem süresi olarak 

değerlendirilmiştir. Hastaya ilk 24 saat yumuşak gıdalar ile beslenmesi, ilk 48 

saatteki sıvı tüketmesi ve gargaraya (kloroben) işlemden 24 saat sonra başlaması 

tavsiye edilmiştir.  
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Şekil 14. Zarf flebin kaldırılması. 

 

Şekil 15. Gömülü dişin etrafından kemiğin kaldırılması ve dişin bölünmesi. 
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Şekil 16. Gömülü diş çıkartıldıktan sonra soketin görünümü. 

 

Şekil 17. Flebin primer olarak kapatılması. 
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Ödemi azaltılmasındaki yöntemler standart olduğundan, iki gruptaki 

hastalara işlem sonrası buz uygulaması önerilmiştir. İşlemden sonra hastaya 

randomize olarak lornoksikam 2×1 (8 mg) veya etodolak (400mg) 3×1 şeklinde 4 

gün kullanılması için elden verilmiştir. İlk NSAİİ, randomize olarak etol fort 400 

mg veya lornox 8 mg fast hastaya son sutur yerleştirilmesini takiben bir bardak su 

ile elden verildi ve bu süre saat olarak Ek-2 hasta takip formuna kaydedilmiştir. 

Hastanın alacağı diğer NSAİİ’ lerin vakti Ek-2 hasta takip formuna yazılmıştır ve 

form hastaya verilmiştir. 2. gün hasta kontrol için çağrılmıştır. İşlemden 7 gün 

sonra dikişler alınmıştır. Çekim işlemi 40 dakikadan fazla süren vakalar, alveolit 

gelişen, enfeksiyon gelişen ve postoperatif dönemde flebi açılan vakalar çalışma 

dışında bırakılmıştır. Çekimden en az 21 gün sonra kontralateral tarafın diş çekimi 

yapılarak işlemden hemen sonra hastaya randomize olarak lornoksikam (8mg) veya 

etodolak (400mg) elden kullanılmak üzere verilmiştir. İlk diş çekimi sonrası 

lornoksikam verilmişse ikinci diş çekiminde etodolak verildi, eğer ilk diş çekiminde 

etodolak verilmişse ikinci diş çekimde lornoksikam verilmiştir. Bütün AÇGÜM diş 

çekimleri aynı hekim tarafından yapıldı. 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesi amacıyla her hasta için iki farklı hasta takip 

formu oluşturuldu. Birinci kayıt formunda (Ek-1); hastanın, demografik bilgilerine, 

operasyona ait bilgilere (hangi dişin çekildiği, ameliyat tarihi, ameliyatın başlama 

zamanı, bitiş zamanı, cerrahi işlem süresi, kullanılan anestezik madde miktarı), 

uygulanan analjezik cinsine (Etodolak 400 mg veya Lornoksikam 8 mg) ve çekim 

öncesi ve sonrası ölçülen ödem ve trismus değerlendirmesi için gerekli olan 

ölçümlere yer verilmiştir. 

İkinci hasta takip formunda ise (Ek-2); çekilecek dişin numarasına, cerrahi 

işleme başlama zamanına, cerrahi işlemin bitiş zamanına, işlem süresine, hastanın 

işlem sonrası ağrıyı ilk olarak ne zaman hissettiğine dair sorulan soruya cevabına 

(saat olarak) ve işlem sonrası gelişen ağrı hakkında hastanın yanıtlaması gereken 

VAS skalasına yer verilmiştir. İkinci hasta takip formu hastaya verilerek VAS 

skalası aracılığıyla 5 ayrı zamanda (ameliyattan sonraki 2., 6., 12., 24. ve 48. 

saatlerde) gelişen ağrının hasta tarafından değerlendirilmesi istenmiştir. Ek-2 takip 
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formunda boşlukla belirtilen yerlere ameliyat bittikten sonra hastanın NSAİİ’yi 

alacağı ve hastanın ağrıyı değerlendireceği saat yazılmıştır. Hastanın belirtilen 

saatte VAS skalasında işaretleme yaparak ağrıyı değerlendirmesi istenmiştir. 

Ameliyat sonrası 48. ve 168. saatlerde ödem ve trismus değerlendirmesi 

yapılmıştır. Ödem ve trismus değerlendirmesi ameliyatı yapan doktor tarafından 

yapılmıştır. 

3.5.1. Ağrının Değerlendirilmesi 

Yapılan çalışmalarda, gömülü diş çekiminden sonraki 12 saatte ağrının en 

fazla olduğu bildirilmiştir 46. Hastaların postoperatif 2., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde 

ağrı düzeyi VAS skalası kullanılarak kayda alınmıştır (Şekil 18). Hastaya verilen 

ikinci hasta takip formunda bulunan VAS skalasına hasta işlem sonrası 2., 6., 12., 

24., ve 48. saatlerde belirtilen skalayı, 0-10 arasında belirtilen değerleri (0: ağrı 

yok, 10 dayanılmaz ağrı) işaretleyerek ağrı değerlendirilmesi yapılmıştır. 

Lornoksikam ve etodolak grubundaki hastaların ağrısının işlemden sonra ilk ne 

zaman başladığı (saat olarak), Ek- 2 hasta takip formundaki soru vasıtasıyla takip 

edilmiştir ve ilgili alanı hasta kendisi doldurmuştur.  İlk 6 saatte hastanın ağrısı 

dayanılmaz derecede olduğu vakalarda hastaya dikloronun 75 mg I.M olarak 

yapılması ve hastanın çalışma dışı bırakılması planlanmıştır. 

 

Şekil 18. VAS skalası. 

3.5.2. Ödemin Değerlendirilmesi 

Yapılan Çalışmalarda gömülü diş çekiminden sonraki 48. saatte ödemin en 

fazla olduğu bildirilmiştir.48 Ödem değerlendirmesi için ölçümler dişler tam 

kapanışta ve dudaklar serbest bir durumda Şekil 19’da gösterildiği gibi belirtilen 
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anatomik landmarklar 50 (Tragusun en posterioru-dudak köşesinin en laterali-Çizgi 

1-2, mandibular angulusun en inferioru-gözün lateral kantusu-Çizgi 3-4, 

mandibular angulusun en inferioru- dudak köşesinin en laterali-Çizgi 2-3) arası 

mesafeler işlem öncesi, işlem sonrası 48. ve 168. saatte  ölçümü yapılmıştır.  

  Çizgi 1-2: Tragusun en posterioru ile dudak köşesinin en laterali arası   

mesafe (mm).  

  Çizgi 2-3:  Mandibular angulusun en inferior noktası ile dudak köşesinin 

en lateral noktası arası mesafe (mm). 

              Çizgi 3-4: Mandibular angulusun en inferior noktası ile gözün lateral 

kantusu arası mesafe (mm) (Şekil 19). 

 

                    Şekil 19. Ödem değerlendirmesi için ölçülen referans noktaları. 
 

Ölçümün doğruluğunu artırmak için her ölçüm 3 kez tekrarlamıştır ve 3 

ölçümün aritmetik ortalaması değerlendirmeye alınmıştır. Belirtilen güne ait ödem 

ise; Şekil 19’ da belirtilen landmarkların (Çizgi 1-2, Çizgi 2-3 ve Çizgi 3-4) 

ortalama değerleri göz önüne alınarak, postoperatif 48. ve 168. saatlerde aşağıda 
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belirtilen skala ile değerlendirilmiştir ve Ek-1 hasta formuna kaydedilmiştir. 

Preoperatif dönemde ödem katsayısı 0 olarak kabul edilmiştir. 

Ortalama işlem sonrası belirtilen güne ait mesafe = 
Çizgi 1 +Çizgi 2 +Çizgi 3

3
 

Ödem katsayısı ise, aşağıda belirtilen skala ile hesaplanacaktır.78   

Ödem katsayısı = 
İşlem sonrası ortalama mesafe−işlem öncesi ortalama mesafe 

İşlem öncesi ortalama mesafe
 × 100 

3.5.3. Trismusun Değerlendirilmesi 

İşlem sonrası 48 ve 168. saatlerde meydana gelen trismus,  Şekil 20’de 

gösterildiği gibi merkezi kesici dişler arasındaki mesafenin  (11# ve 41# dişler arası 

) kumpas vasıtasıyla ölçümü ile hesaplanmıştır . 48. ve 168. saatlerdeki kaydedilen 

ağız açıklığı miktarı, işlem öncesi bulunan ağız açıklığı miktarından çıkarılmıştır ve 

bulunan fark, o güne ait trismus miktarı olarak kaydedilmiştir. Her ölçüm üç defa 

yapılmıştır ve aritmetik ortalaması değerlendirmeye alınmıştır, Ek-1 hasta takip 

formuna kaydedilmiştir. Trismus katsayısı ise aşağıda belirtilen formülle 

hesaplanmıştır.78 

Trismus katsayısı = 
İşlem öncesi  ortalama mesafesi−işlem sonrası ortalama mesafe 

İşlem öncesi ortalama mesafe
 × 100 

                  

        Şekil 20. Trismusun kumpas vasıtasıyla ölçülmesi. 
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Bu çalışmada verilen tanımlayıcı değerlere (sayı, yüzde, ortalama, standart 

sapma, minimum ve maksimum) verilmiştir. İstatistiksel analizin ilk adımı olarak 

normallik varsayımı Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmiştir. Normal dağılıma 

sahip olan iki bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılması için Bağımsız 

Örneklem T testi; normal dağılıma sahip olmadığı durumlarda ise Mann Whitney U 

testi uygulanmıştır. Normal dağılıma sahip olan iki bağımlı grubun ortalamalarının 

karşılaştırılması için Bağımlı Örneklem T testi; normal dağılıma sahip olmadığı 

durumlarda ise Wilcoxon İşaret Sıra testi yapılmıştır. Normal dağılıma sahip 

olmayan üç ve daha fazla bağımlı grubun ortalamalarının karşılaştırılması için ise 

Friedman testi uygulanmıştır. Farkı yaratan grup ya da grupların ortaya çıkartılması 

için Post Hoc Düzeltilmiş Bonferroni testi kullanılmıştır. Analizler IBM SPSS 25 

programında gerçekleştirilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Araştırmamızda, bilateral olarak gömülü 40 adet AÇGÜM dişinin çekimi 20 

hasta üzerinde uygulanmıştır. Hastaların 16’sı (%80) kadın, 4’ü (%20) erkekti. 

Hastaların cinsiyet ve cinsiyetlere göre yaş ortalamaları tablo 2’ de gösterilmiştir. 

Tablo 2. Çalışmaya katılan kişilerin demografik özellikleri için tanımlayıcı 

istatistikler. 
 

 Cinsiyet n Ortalama Standart Sapma  Test İstatistiği p 

Yaş  Erkek 4 21,7500 5,56028  ,181 ,859 

  Kadın 16 21,3750 3,22232    

**Wilcoxon İşaret Sıra testi 

Çalışmamızda AÇGÜM cerrahisi operasyon süreleri çalışma grupları 

arasında karşılaştırılmıştır. Ortalama işlem süresi, etodolak grubunda 18,55 dakika; 

lornoksikam grubunda ise, 17,65 dakika olarak bulunmuştır. Çalışma gruplarına 

(lornoksikam ve etodolak grubu) göre işlem süresi ortalamaları arasındaki farkların 

araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiş ve bağımlı örneklem T testi 

uygulanmıştır. Analiz sonucunda çalışma gruplarına göre işlem süresi ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiştir (p>0,05). Çalışma 

gruplarına göre işlem sürelerinin dağılımın homojen olduğu tespit edilmiştir (Tablo 

3).  

Tablo 3. Kişilerin çalışma gruplarına göre cerrahi işlem süreleri ortalamalarının 

karşılaştırılması.      
                                    

 Çalışma Grubu n Ortalama Standart Sapma Test İstatistiği p 

İşlem Süresi  Etodolak 20 18,5500 3,25212 1,168 ,257 

 Lornoksikam 20 17,6500 4,68227   

Çalışmamızda AÇGÜM cerrahisi operasyon süreleri, hastaların 

cinsiyetlerine göre karşılaştırılmıştır. Cinsiyetlere göre hastaların işlem gördükleri 

sürelerin ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol 

edilmiş ve Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Analiz sonucunda cinsiyetlere 

göre işlem süresi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilmemiştir (p>0,05). Cinsiyetlere göre hastaların işlem gördükleri sürelere göre 

dağılımın homojen olduğu belirlenmiştir (Tablo 4). 
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Tablo 4. Kişilerin cinsiyetlere göre işlem sürelerinin ortalamalarının 

karşılaştırılması.     
  

 
Cinsiyet n Ortalama Standart Sapma 

Sıra 

Ortalaması 
Test İstatistiği p 

İşlem 

süresi 

 Erkek 4 18,2500 0,50000 9,75 29,00** ,820 

 Kadın 16 18,6250 3,64920 10,69   

** Mann Whitney U testi 

Çalışma grupları için cinsiyetlere göre hastaların işlem gördükleri sürelerin 

ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. 

Varsayımlar karşılandığında Bağımsız Örneklem T testi; karşılanmadığında ise 

Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Analiz sonucunda iki çalışma grubu için 

cinsiyetlere göre işlem süresi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark elde edilmemiştir (Tablo 5) (p>0,05).  

Tablo 5. Çalışma grupları için cinsiyetlere göre işlem sürelerinin ortalamalarının 

karşılaştırılması.     
 

Çalışma Grubu Cinsiyet n Ortalama 
Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Erkek 4 18,2500 0,50000 9,75 29,00** ,820 

 Kadın 16 18,6250 3,64920 10,69   

Lornoksikam Erkek 4 17,7500 1,50000  ,046 ,963 

 Kadın 16 17,6250 5,22653    

** Mann Whitney U testi 

Çalışma grupları için farklı zamanlarda elde edilen ağrı değerlendirme 

ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiş ve 

Friedman testleri yapılmıştır. Farkı yaratan grup ya da grupların belirlenmesi için 

Düzeltilmiş Bonferroni testi uygulanmıştır. Analizler sonucunda Etodolak grubunda 

ölçüm zamanına göre ağrı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). Bonferroni testine göre ameliyattan 6 saat sonra ve 12 saat 

sonra VAS değerleri ile ameliyattan 2 saat sonra, 24 saat sonra ve 48 saat sonraki 

VAS değerleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

bulunmuştur (p=,001, p=,024, p=,000, p=,001, p=,000 ve p=,000). Ameliyattan 6 

saat sonra ve 12 saat sonra ağrı ölçümleri ortalamalarının ameliyattan 2 saat sonra, 

24 saat sonra ve 48 saat sonra ağrı ölçümleri ortalamalarından yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 6).  
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Lornoksikam grubunda ölçüm zamanına göre ağrı ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Bonferroni testine göre 

ameliyattan 6 saat sonra ve 12 saat sonra ağrı ölçümleri ile ameliyattan 2 saat sonra, 

24 saat sonra ve 48 saat sonra ağrı ölçümleri ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur (p=,000, p=,000, p=,000, p=,0000, p=,000 

ve p=,000). Ameliyattan 6 saat sonra ve 12 saat sonra ağrı ölçümleri ortalamalarının 

ameliyattan 2 saat sonra, 24 saat sonra ve 48 saat sonra ağrı ölçümleri 

ortalamalarından yüksek olduğu tespit edilmiştir (Tablo 6).  

Tablo 6. Çalışma grupları için ağrı değerlendirmesi ortalamalarının 

karşılaştırılması.   
 

Çalışma 

Grubu 
 n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Ameliyattan 2 saat 

sonra 

20 1,4500 1,76143 2,30 
41,621*** ,000* 

 Ameliyattan 6 saat 

sonra 

20 4,8500 3,16685 4,20 
  

 Ameliyattan 12 saat 

sonra 

20 3,7500 2,24488 4,03 
  

 Ameliyattan 24 saat 

sonra 

20 2,0000 1,58944 2,68 
  

 Ameliyattan 48 saat 

sonra 

20 0,9500 1,50350 1,80 
  

Lornoksikam Ameliyattan 2 saat 

sonra 

20 0,9500 1,31689 1,80 
52,983*** ,000* 

 Ameliyattan 6 saat 

sonra 

20 4,7000 2,57723 4,00 
  

 Ameliyattan 12 saat 

sonra 

20 5,1500 2,85205 4,48 
  

 Ameliyattan 24 saat 

sonra 

20 2,3500 1,92696 2,75 
  

 Ameliyattan 48 saat 

sonra 

20 1,2000 1,73509 1,98 
  

*p<0,05 ve ***Friedman testi 

Çalışmamızda 2., 6., 12., 24., ve 48. Saatlerde VAS skorları çalışma 

gruplarına göre değerlendirilmiştir. Çalışma gruplarına göre farklı zamanlarda elde 

edilen ağrı değerlendirme ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için 

varsayımlar kontrol edilmiştir. Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımlı 

Örneklem T testi; karşılanmadığı durumlarda ise Wilcoxon İşaret Sıra testleri 

gerçekleştirilmiştir. Analizler sonucunda 2. ve 6. saatte lornoksikam grubunda ağrı 

skorları daha düşüktür, 12., 24., ve 48. saatlerde ise; lornoksikam grubunda ağrı 

skorları daha fazladır. Çalışma gruplarına göre ameliyattan sonra 2., 6., 12., 24. ve 
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48. saat için kaydedilen ağrı miktarlarının ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir (Tablo 7) (p>0,05). Histogram grafiği Şekil 

21’deki gibidir. 

Tablo 7. Çalışma gruplarına göre ağrı değerlendirmesi ortalamalarının 

karşılaştırılması.  
 

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Ameliyattan 2 saat 

sonra 

Etodolak 20 1,4500 1,76143 4,58 -1,340** ,180 

Lornoksikam 20 0,9500 1,31689 4,25   

Ameliyattan 6 saat 

sonra 

Etodolak 20 4,8500 3,16685 
 -,173 ,090 

 Lornoksikam 20 4,7000 2,57723    

Ameliyattan 12 saat 

sonra 

Etodolak 20 3,7500 2,24488  -1,789 ,865 

Lornoksikam 20 5,1500 2,85205    

Ameliyattan 24 saat 

sonra 

Etodolak 20 2,0000 1,58944 6,17 -,984** ,325 

Lornoksikam 20 2,3500 1,92696 7,71   

Ameliyattan 48 saat 

sonra 

Etodolak 20 0,9500 1,50350 10,43 -,605** ,545 

Lornoksikam 20 1,2000 1,73509 10,54   

**Wilcoxon İşaret Sıra testi 

 

Şekil 21. Çalışma grupları için ölçüm zamanlarına göre ağrı skorlarının 

ortalamalarına ait histogram grafiği. 

Çalışma grupları ve ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre ağrı 

değerlendirme ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar 

kontrol edilmiştir. Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımsız Örneklem T 

testi; karşılanmadığı durumlarda ise Mann Whitney U testleri gerçekleştirilmiştir. 

Analizler sonucunda çalışma grupları farklı zamanlarında alınan ölçümler için 
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cinsiyetlere göre ağrı değerlendirme ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir (Tablo 8) (p>0,05). 

Tablo 8. Çalışma grupları ve ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre ağrı 

değerlendirmesi ortalamalarının karşılaştırılması. 
 

Çalışma 

Grubu 

 
Cinsiyet n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Ameliyattan 

2 saat sonra 

Erkek 4 0,7500 0,95743 9,00 26,00** ,617 

 Kadın 16 1,6250 1,89297 10,88   

 Ameliyattan 

6 saat sonra 

Erkek 4 6,5000 2,38048  1,177 ,255 

 Kadın 16 4,4375 3,26535    

 Ameliyattan 

12 saat sonra 

Erkek 4 3,2500 1,89297  -,488 ,631 

 Kadın 16 3,8750 2,36291    

 Ameliyattan 

24 saat sonra 

Erkek 4 1,7500 1,50000 10,00 30,00** ,892 

 Kadın 16 2,0625 1,65202 10,63   

 Ameliyattan 

48 saat sonra 

Erkek 4 0,2500 0,50000 7,88 21,50** ,335 

 Kadın 16 1,1250 1,62788 11,16   

Lornoksikam Ameliyattan 

2 saat sonra 

Erkek 4 0,2500 0,50000 8,13 22,50** ,385 

 Kadın 16 1,1250 1,40831 11,09   

 Ameliyattan 

6 saat sonra 

Erkek 4 6,0000 3,16228  1,137 ,271 

 Kadın 16 4,3750 2,41868    

 Ameliyattan 

12 saat sonra 

Erkek 4 4,5000 2,88675  -,499 ,624 

 Kadın 16 5,3125 2,91476    

 Ameliyattan 

24 saat sonra 

Erkek 4 2,2500 1,50000  -,113 ,911 

 Kadın 16 2,3750 2,06155    

 Ameliyattan 

48 saat sonra 

Erkek 4 1,0000 1,41421 10,13 30,50** ,892 

 Kadın 16 1,2500 1,84391 10,59   

**Mann Whitney U testi  

Çalışma grupları ve ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre ameliyat bitişi ile 

ağrı başlama arasındaki süre değerlendirilmiştir. Varsayımların karşılandığı için 

Bağımsız Örneklem T testi uygulanmıştır. Analizler sonucunda çalışma grupları ve 

ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre ameliyat bitimi ile ağrının başladığı zaman 

arasındaki süre ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilmemiştir (Tablo 9) (p>0,05).  

Tablo 9. Çalışma grupları ve ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre ameliyattan 

sonra ağrı başlama zamanlarının ortalamalarının karşılaştırılması.   
 

Çalışma Grubu Cinsiyet  n Ortalama Standart Sapma Test İstatistiği p 

Etodolak Erkek  4 311,0000 101,52175 ,614 ,547 

 Kadın  16 272,0625 115,72293   

Lornoksikam Erkek  4 260,5000 55,88381 ,007 ,994 

 Kadın  16 260,0000 136,72015   

Erkeklerde çalışma gruplarına göre farklı zamanlarda elde edilen ağrı 

değerlendirme ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar 
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kontrol edilmiştir. Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımlı Örneklem T 

testi; karşılanmadığı durumlarda ise Wilcoxon İşaret Sıra testleri 

gerçekleştirilmiştir. Analizler sonucunda erkek hastalarda çalışma gruplarına göre 

ameliyattan sonra 2, 6, 12, 24 ve 48 saat için kaydedilen ağrı miktarlarının 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir 

(Tablo 10)  (p>0,05).  

Tablo 10. Erkekler için çalışma gruplarına göre ağrı değerlendirmesi 

ortalamalarının karşılaştırılması.  
  

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Ameliyattan 2 saat 

sonra 

Etodolak 4 0,7500 0,95743 1,00 -1,00** ,317 

Lornoksikam 4 0,2500 0,50000 0,00   

Ameliyattan 6 saat 

sonra 

Etodolak 4 6,5000 2,38048 
 ,184 ,866 

 Lornoksikam 4 6,0000 3,16228    

Ameliyattan 12 saat 

sonra 

Etodolak 4 3,2500 1,89297 1,50 -,816** ,414 

Lornoksikam 4 4,5000 2,88675 2,25   

Ameliyattan 24 saat 

sonra 

Etodolak 4 1,7500 1,50000 1,00 -,447** ,655 

Lornoksikam 4 2,2500 1,50000 2,00   

Ameliyattan 48 saat 

sonra 

Etodolak 4 0,2500 0,50000 0,00 -1,342** ,180 

Lornoksikam 4 1,0000 1,41421 1,50   

**Wilcoxon İşaret Sıra testi 

Kadınlarda çalışma gruplarına göre farklı zamanlarda elde edilen ağrı 

değerlendirme ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar 

kontrol edilmiştir. Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımlı Örneklem T 

testi; karşılanmadığı durumlarda ise Wilcoxon İşaret Sıra testleri 

gerçekleştirilmiştir. Analizler sonucunda kadın hastalarda çalışma gruplarına göre 

ameliyattan sonra 2, 6, 12, 24 ve 48 saat için kaydedilen ağrı miktarlarının 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir 

(Tablo 11)  (p>0,05).  
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Tablo 11. Kadınlar için çalışma gruplarına göre ağrı değerlendirmesi 

ortalamalarının karşılaştırılması.  
  

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Ameliyattan 2 saat 

sonra 

Etodolak 16 1,6250 1,89297  1,142 ,271 

Lornoksikam 16 1,1250 1,40831    

Ameliyattan 6 saat 

sonra 

Etodolak 

Lornoksikam 

16 

16 

4,4375 

4,3750 

3,26535 

2,41868  ,069 ,946 

 

Ameliyattan 12 saat 

sonra 

Etodolak 16 3,8750 2,36291  -1,530 ,147 

Lornoksikam 16 5,3125 2,91476    

Ameliyattan 24 saat 

sonra 

Etodolak 16 2,0625 1,65202  -,536 ,600 

Lornoksikam 16 2,3750 2,06155    

Ameliyattan 48 saat 

sonra 

Etodolak 16 1,1250 1,62788 5,25 -,136 ,892 

Lornoksikam 16 1,2500 1,84391 6,90   

**Wilcoxon İşaret Sıra testi 

İşlemden sonra ağrının ilk başladığı süre, çalışma grupları arasında 

karşılaştırılmıştır. Etodolak grubunda işlemden sonra ilk ağrı ortalama olarak 

279,85 dakika sonra başlamıştır. Lornoksikam grubunda ise bu süre 260,10 

dakikadır. Ameliyat sonrasında ağrının ilk başlama zamanı çalışma grupları 

arasında değerlendirilmiştir. Varsayımların karşılandığı için Bağımlı Örneklem T 

testi uygulanmıştır. Analizler sonucunda çalışma grupları arasında ağrının ilk 

başlama süresi açısından istatistiksel bir farklılık bulunmamıştır (Tablo 12) 

(p>0,05).  

Tablo 12. Çalışma gruplarına göre ameliyattan sonra ağrı ilk başlama zamanlarının 

ortalamalarının karşılaştırılması.  
 

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test 

İstatistiği 
p 

Ameliyat sonrası ağrı 

başlama süresi (dakika) 

Etodolak 20 279,85 111,60281 ,5477 ,591 

Lornoksikam 20 260,10 123,49213   

Çalışmamızda ödem değerlendirmesi preoperatif, postoperatif 48. ve 168. 

saatlerde Çizgi 1 (Tragusun en posterioru ile dudak köşesinin en laterali arası 

mesafe), Çizgi 2 (Mandibular angulusun en inferior noktası ile gözün lateral 

kantusu arası mesafe), Çizgi 3 (Mandibular angulusun en inferior noktası ile dudak 

köşesinin en lateral noktası arası mesafe) ödem için değerlendirilen mesafelerin 

aritmetik ortalaması çalışma grupları içinde ve gruplar arasında değerlendirilmiştir. 
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Çalışma grupları için 48. ve 168. saatlerde ölçülen mesafelerin ortalamaları 

karşılaştırılmıştır.Varsayımların karşılanmadığı için Friedman testleri 

uygulanmıştır. Farkı yaratan grup ya da grupların belirlenmesi için Düzeltilmiş 

Bonferroni testi kullanılmıştır. Analizler sonucunda Etodolak grubunda 48. ve 168. 

saatlerde ölçülen mesafe ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). Bonferroni testine göre preoperatif ölçüm ile postoperatif 

48.saat ve 168.saat ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar elde edilmiştir (p=,000 ve p=,000 (Tablo 13).  

Tablo 13. Çalışma grupları için işlem öncesi ve sonrasına ait mesafelerin 

ortalamalarının karşılaştırılması. 
 

Çalışma 

Grubu 
Zaman n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Preoperatif dönem 20 102,0130 6,38139 1,03 31,564*** ,000* 

Postoperatif 

48.saat 

20 107,6100 5,53581 2,73 
  

 Postoperatif 

168.saat 

20 105,7050 4,98350 2,25 
  

Lornoksikam Preoperatif dönem 20 101,0850 6,60831 1,00 31,600*** ,000* 

Postoperatif 

48.saat 

20 107,3980 5,24939 2,70 
  

Postoperatif 

168.saat 

20 106,0000 5,89442 2,30 
  

*p<0,05 ve ***Friedman testi 

Çalışma gruplarına göre hastaların preoperatif, postoperatif 48.saat ve 

postoperatif 168.saatte ölçülen mesafeler arasındaki farkların araştırılması için 

varsayımlar kontrol edilmiştir. Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımlı 

Örneklem T testi; karşılanmadığı durumlarda ise Wilcoxon İşaret Sıra testi 

kullanılmıştır. Çalışma grupları arasında preoperatif, postoperatif 48.saat ve 

postoperatif 168.saat zamanlarında ölçülen mesafeler açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 14) (p>0,05). 
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Tablo 14. Çalışma gruplarına göre işlem öncesi ve sonrasına ait mesafelerin 

ortalamalarının karşılaştırılması.  
 

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Preoperatif 

dönem 

Etodolak 20 102,0130 6,38139  ,206 ,839 

Lornoksikam 20 101,0850 6,60831    

Postoperatif 

48.saat 

Etodolak 20 107,6100 5,53581 10,70 -,075** ,940 

Lornoksikam 20 107,3980 5,24939 10,30   

Postoperatif 

168.saat 

 Etodolak 20 105,7050 4,98350  -,291 ,774 

 Lornoksikam 20 106,0000 5,89442    

Ortalama 

mesafe 

 Etodolak 20 105,1093 5,33476  ,371 ,714 

 Lornoksikam 20 104,8277 5,67584    

**Wilcoxon İşaret Sıra testi 

Çalışma grupları için farklı zamanlarda ölçülen ödem katsayılarının 

ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. 

Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımlı Örneklem T testi; karşılanmadığı 

durumlarda ise Wilcoxon İşaret Sıra testleri uygulanmıştır. Analizler sonucunda 

Etodolak grubunda 48. Ve 168. saatlerde göre ödem katsayılarının ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Postoperatif 

48.saat ödem katsayısı ortalamasının postoperatif 168. saat ödem katsayısı 

ortalamasından yüksek olduğu saptanmıştır. Lornoksikam grubunda ise; 48. ve 168. 

saatlerde ödem katsayılarının ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark elde edilmemiştir (Tablo 15) (p>0,05). Ödem katsayısına ait histogram grafiği 

Şekil 22’deki gibidir. 

Tablo 15. Çalışma grupları için işlem sonrasına ait ödem katsayılarının 

ortalamalarını karşılaştırılması. 
 

Çalışma 

Grubu 
Zaman n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Postoperatif 48.saat 20 5,2063 3,17151 10,93 -2,334** ,020* 

Postoperatif 168.saat 20 3,5309 2,84253 7,40   

Lornoksikam Postoperatif 48.saat 20 5,9094 3,26314  1,939 ,067 

 Postoperatif 168.saat 20 4,6607 2,28109    

*p<0,05 ve ** Wilcoxon İşaret Sıra 
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Şekil 22. Çalışma grupları için ölçüm zamanlarına göre ödem ortalamalarına ait 

histogram grafiği. 

Çalışma gruplarına göre hastaların postoperatif 48.saat ve postoperatif 

168.saat zamanları için elde edilen ödem katsayısının ortalamaları arasındaki 

farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. Varsayımların 

karşılandığı durumlarda Bağımlı Örneklem T testi; karşılanmadığı durumlarda ise 

Wilcoxon İşaret Sıra testi uygulanmıştır. Analizler sonucunda postoperatif 48.saat 

ve postoperatif 168.saat zamanlarında çalışma gruplarına göre ödem katsayısının 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak farklılık elde edilmemiştir (Tablo 16) 

(p>0,05). 

Tablo 16. Çalışma gruplarına göre işlem sonrasına ait ödem katsayılarının 

ortalamalarının karşılaştırılması.   
 

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Postoperatif 

48.saat 

Etodolak 20 5,2063 3,17151  -,870 ,395 

Lornoksikam 20 5,9094 3,26314    

Postoperatif 

168.saat 

 Etodolak 20 3,5309 2,84253 9,81 -1,941** ,052 

 Lornoksikam 20 4,6607 2,28109 13,25   

**Wilcoxon İşaret Sıra testi 

Çalışma grupları ve ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre hastaların ödem 

katsayısının ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol 

edilmiştir. Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımsız Örneklem T testi; 
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karşılanmadığı durumlarda ise Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Analizler 

sonucunda çalışma grupları ve postoperatif 48.saat ve postoperatif 168.saat 

zamanlarında cinsiyetlere göre ödem katsayısının ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak farklılık elde edilmemiştir (Tablo 17) (p>0,05).  

Tablo 17. Çalışma grupları ve ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre ödem 

katsayılarının ortalamalarının karşılaştırılması.  
 

Çalışma 

Grubu 

 
Cinsiyet n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Postoperati

f 48.saat 

Erkek 4 5,6707 5,17226  ,320 ,753 

 Kadın 16 5,0903 2,70526    

 Postoperati

f 168.saat 

Erkek 4 3,0148 1,87043 14,75 15,00** ,122 

 Kadın 16 3,6600 3,07345 9,44   

Lornoksikam Postoperati

f 48.saat 

Erkek 4 6,0017 2,65787  ,062 ,952 

 Kadın 16 5,8863 3,47446    

 Postoperati

f 168.saat 

Erkek 4 4,7335 2,24158  ,069 ,945 

 Kadın 16 4,6425 2,36310    

**Mann Whitney U testi 

Erkek hastalarda çalışma gruplarına göre postoperatif 48.saat ve postoperatif 

168.saat zamanları için elde edilen ödem katsayısının ortalamaları arasındaki 

farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiş ve Bağımlı Örneklem T testi 

uygulanmıştır. Analizler sonucunda erkek hastalar için çalışma gruplarına göre 

postoperatif 48.saat ve postoperatif 168.saat zamanlarında ödem katsayısının 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir 

(Tablo 18)  (p>0,05). 

Tablo 18. Erkekler için çalışma gruplarına göre işlem sonrasına ait ödem 

katsayılarının ortalamalarının karşılaştırılması.  
 

 Çalışma Grubu n Ortalama Standart Sapma Test İstatistiği p 

Postoperatif 48.saat Etodolak 4 5,6707 5,17226 -,177 ,871 

Lornoksikam 4 6,0017 2,65787   

Postoperatif 168.saat Etodolak 4 3,0148 1,87043 -1,950 ,146 

Lornoksikam 4 4,7335 2,24158   

Kadın hastalarda çalışma gruplarına göre postoperatif 48.saat ve 

postoperatif 168.saat zamanları için elde edilen ödem katsayısının ortalamaları 

arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiş, Bağımlı 

Örneklem T testi ve Wilcoxon İşaret Sıra testi uygulanmıştır. Analizler sonucunda 

kadın hastalar için çalışma gruplarına göre postoperatif 48.saat ve postoperatif 
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168.saat zamanlarında ödem katsayısının ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir (Tablo 19)  (p>0,05).  

Tablo 19. Kadınlar için çalışma gruplarına göre işlem sonrasına ait ödem 

katsayılarının ortalamalarının karşılaştırılması. 
 

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Postoperatif 

48.saat 

Etodolak 16 5,0903 2,70526  -,861 ,403 

Lornoksikam 16 5,8863 3,47446    

Postoperatif 

168.saat 

Etodolak 16 3,6600 3,07345 8,00 -1,448** ,148 

Lornoksikam 16 4,6425 2,36310 10,00   

**Wilcoxon İşaret Sıra testi 

 Çalışma gruplarına göre hastaların preoperatif, postoperatif 48.saat ve 

postoperatif 168.saat zamanları için elde edilen trismus ölçüm ortalamaları 

arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. Varsayımların 

karşılandığı durumlarda Bağımlı Örneklem T testi; karşılanmadığı durumlarda ise 

Wilcoxon İşaret Sıra testleri uygulanmıştır. Analizler sonucunda çalışma gruplarına 

göre preoperatif, postoperatif 48.saat ve postoperatif 168.saat zamanlarında ölçülen 

trismus ortalamalarında ve 48 ve 168.saatler için kaydedilen trismus ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir (Tablo 20)  

(p>0,05).  

Tablo 20. Çalışma gruplarına göre Trismus ölçüm ortalamalarının karşılaştırılması.  
 

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Preoperatif dönem Etodolak 20 41,9100 8,33956 8,58 -,855** ,393 

Lornoksikam 20 42,7150 7,67883 8,45   

Postoperatif 48.saat Etodolak 20 22,2900 9,58749  ,588 ,563 

 Lornoksikam 20 21,0900 8,02043    

Postoperatif 168.saat Etodolak 20 28,8650 10,53497  ,222 ,827 

Lornoksikam 20 28,4400 10,78661    

Kaydedilen Trismus 

Miktarı 48.saat 

Etodolak 20 19,6200 9,27723  -,868 ,396 

Lornoksikam 20 21,6200 7,92023    

Kaydedilen Trismus 

Miktarı 168.saat 

Etodolak 20 13,3300 9,07211  -,489 ,630 

Lornoksikam 20 14,2750 7,83419    

**Wilcoxon İşaret Sıra testi 

Çalışma grupları için farklı zamanlarda ölçülen Trismus ortalamaları 

arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. Varsayımların 
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karşılanmadığı için Friedman testleri kullanılmıştır. Farkı yaratan grup ya da 

grupların belirlenmesi için Düzeltilmiş Bonferroni testi uygulanmıştır. Analizler 

sonucunda Etodolak grubunda ölçüm zamanına göre trismus ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Bonferroni testine göre 

preoperative ve postoperatif 48.saat ve 168.saat ölçüm ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur (p=,000 ve p=,001). Preoperatif 

ölçüm ortalamasının postoperatif 48.saat ve 168.saat ölçüm ortalamalarından 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Farkı yaratan grubun preoperatif ölçümler olduğu 

tespit edilmiştir (Tablo 21).  

Lornoksikam grubunda ölçüm zamanına göre trismus ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Bonferroni testine göre 

preoperatif ölçüm ile postoperatif 48.saat ve 168.saat ölçüm ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur (p=,000 ve p=,001). Preoperatif 

ölçüm ortalamalısının postoperatif 48.saat ve 168.saat ölçüm ortalamalarından 

yüksek olduğu gözlenmiştir. Farkı yaratan grubun preoperatif ölçümler olduğu 

görülmüştür (Tablo 21). Histogram grafiği Şekil 23’deki gibidir. 

Tablo 21. Çalışma grupları için işlem öncesi ve sonrasına ait Trismus ölçüm 

ortalamalarının karşılaştırılması. 
 

Çalışma 

Grubu 
Zaman n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Preoperatif dönem 20 41,9100 8,33956 3,00 34,658*** ,000* 

Postoperatif 48.saat 20 22,2900 9,58749 1,18   

 Postoperatif 

168.saat 

20 28,8650 10,53497 1,83 
  

Lornoksikam Preoperatif dönem 20 42,0650 7,60701 3,00 35,558*** ,000* 

Postoperatif 48.saat 20 21,0900 8,02043 1,18   

Postoperatif 

168.saat 

20 28,4400 10,78661 1,83 
  

*p<0,05 ve ***Friedman testi 
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Şekil 23. Çalışma grupları için ölçüm zamanlarına göre Trismus ölçüm değerlerinin 

ortalamalarına ait histogram grafiği. 

Çalışma grupları için farklı zamanlarda elde edilen kaydedilmiş trismus 

ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiş ve 

Bağımlı Örneklem T testi kullanılmıştır. Etodolak grubunda ölçüm zamanına göre 

kaydedilen trismus ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). Postoperatif 48. saat ölçüm ortalamasının postoperatif 

168.saat ölçüm ortalamalarından yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 22).   

Lornoksikam grubunda ölçüm zamanına göre kaydedilen Trismus 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). 

Postoperatif 48.saat ölçüm ortalamasının postoperatif 168.saat ölçüm 

ortalamalarından yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 22). Histogram grafiği Şekil 

24’deki gibidir.  

Tablo 22.  Çalışma grupları için kaydedilen Trismus ölçüm ortalamalarının 

karşılaştırılması. 
 

Çalışma 

Grubu 
Zaman n Ortalama Standart Sapma Test İstatistiği p 

Etodolak Postoperatif 48.saat 20 19,6200 9,27723 4,469 ,000* 

 Postoperatif 168.saat 20 13,3300 9,07211   

Lornoksikam Postoperatif 48.saat 20 20,9700 8,55368 4,388 ,000* 

 Postoperatif 168.saat 20 13,6250 7,85868   

*p<0,05 
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Şekil 24. Çalışma grupları için ölçüm zamanlarına göre kaydedilen Trismus 

değerlerinin ortalamalarına ait histogram grafiği. 

Çalışma grupları ve ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre trismus 

ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. 

Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımsız Örneklem T testi; karşılanmadığı 

durumlarda ise Mann Whitney U testleri uygulanmıştır. Analizler sonucunda 

Etodolak grubu preoperatif dönemde cinsiyetlere göre Trismus miktarlarının 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). 

Erkeklerin Trismus ölçüm ortalaması kadınların trismus ölçüm ortalamasından 

yüksektir (Tablo 23). 

Lornoksikam grubu preoperatif dönemde cinsiyetlere göre trismus 

miktarlarının ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p<0,05). Erkeklerin trismus ölçüm ortalaması kadınların trismus ölçüm 

ortalamasından yüksektir. Lornoksikam grubu postoperatif 48.saat zamanında 

cinsiyetlere göre Trismus miktarlarının ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Erkeklerin Trismus ölçüm ortalaması 

kadınların Trismus ölçüm ortalamasından yüksektir (Tablo 23). 
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Tablo 23. Çalışma grupları ve ölçüm zamanları için cinsiyetlere göre Trismus 

ölçüm ortalamalarının karşılaştırılması. 
 

Çalışma 

Grubu 

 
Cinsiyet n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Preoperatif 

dönem 

Erkek 4 52,3000 13,71593  3,526 ,002* 

 Kadın 16 39,3125 3,80594    

 Postoperatif 

48.saat 

Erkek 4 28,1500 6,58002  1,401 ,178 

 Kadın 16 20,8250 9,81458    

 Postoperatif 

168.saat 

Erkek 4 37,3250 12,13627  1,918 ,071 

 Kadın 16 26,7500 9,34166    

 Kaydedilen 

Trismus 

Miktarı 

48.saat 

Erkek 4 24,1500 13,75851  1,098 ,287 

 Kadın 16 18,4875 8,01988 

   

 Kaydedilen 

Trismus 

Miktarı 

168.saat 

Erkek 4 14,9750 13,37968  ,396 ,696 

 Kadın 16 12,9188 8,21861 

   

Lornoksikam Preoperatif 

dönem 

Erkek 4 51,3250 14,09571 16,50 8,00** ,022* 

 Kadın 16 40,5625 3,19997 9,00   

 Postoperatif 

48.saat 

Erkek 4 29,4000 8,15966  2,662 ,016* 

 Kadın 16 19,0125 6,71911    

 Postoperatif 

168.saat 

Erkek 4 34,7250 17,78546  1,329 ,200 

 Kadın 16 26,8688 8,42296    

 Kaydedilen 

Trismus 

Miktarı 

48.saat 

Erkek 4 21,9250 7,69562  ,084 ,934 

 Kadın 16 21,5438 8,22087 

   

 Kaydedilen 

Trismus 

Miktarı 

168.saat 

Erkek 4 16,6000 3,92173  ,654 ,522 

 Kadın 16 13,6938 8,53600 

   

*p<0,05 ve ** Mann Whitney U testi 

Çalışma grupları için farklı zamanlarda ölçülen trismus ortalamaları 

arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. Varsayımların 

karşılanmadığı için Friedman testleri kullanılmıştır. Farkı yaratan grup ya da 

grupların belirlenmesi için Düzeltilmiş Bonferroni testi uygulanmıştır. Analizler 

sonucunda Etodolak grubunda ölçüm zamanına (48. ve 168. Saatte) göre trismus 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05 

(Tablo 24).  

Lornoksikam grubunda,  preoperatif ölçümler ve postoperatif 48. ve 168. 

saat ölçümleri arasında farklılık bulunmuştur. Preoperatif ölçüm ortalamasının 

postoperatif 48.saat ve 168.saat ölçüm ortalamalarından yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Farkı yaratan grubun preoperatif ölçümler olduğu görülmüştür (Tablo 

24). 
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Tablo 24. Çalışma grupları için işlem öncesi ve sonrasına ait Trismus ölçüm 

ortalamalarının karşılaştırılması.  
 

Çalışma 

Grubu 
Zaman n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Sıra 

Ortalaması 

Test 

İstatistiği 
p 

Etodolak Preoperatif 

dönem 

20 41,9100 8,33956 3,00 
34,658*** ,000* 

Postoperatif 

48.saat 

20 22,2900 9,58749 1,18 
  

 Postoperatif 

168.saat 

20 28,8650 10,53497 1,83 
  

Lornoksikam Preoperatif 

dönem 

20 42,7150 7,60701 3,00 
35,558*** ,000* 

Postoperatif 

48.saat 

20 21,0900 8,02043 1,18 
  

Postoperatif 

168.saat 

20 28,4400 10,78661 1,83 
  

*p<0,05 ve ***Friedman testi 

Çalışma gruplarına göre hastaların postoperatif 48.saat ve postoperatif 

168.saat zamanları için elde edilen Trismus katsayısının ortalamaları arasındaki 

farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. Varsayımların 

karşılandığı durumlarda Bağımlı Örneklem T testi; karşılanmadığı durumlarda ise 

Bağımlı Örneklem T testi uygulanmıştır. Analizler sonucunda postoperatif 48.saat 

ve postoperatif 168.saat zamanlarında çalışma gruplarına göre Trismus katsayısının 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir 

(p>0,05) (Tablo 25). 

Tablo 25. Çalışma gruplarına göre işlem sonrasına ait Trismus katsayılarının 

ortalamalarının karşılaştırılması.  
 

 Çalışma 

Grubu 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test 

İstatistiği 
p 

Postoperatif 48.saat Etodolak 20 47,3109 21,02670 -,560 ,582 

Lornoksikam 20 50,4698 17,99211   

Postoperatif 

168.saat 

 Etodolak 20 31,5490 21,34961 -,544 ,593 

 Lornoksikam 20 33,8721 19,55264   

Çalışma grupları için 48. ve 168. saatlerde ölçülen trismus katsayılarının 

ortalamaları arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiştir. 

Varsayımların karşılandığı durumlarda Bağımlı Örneklem T testleri uygulanmıştır. 

Analizler sonucunda Etodolak grubunda ölçüm zamanına göre Trismus 

katsayılarının ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p<0,05). Postoperatif 48.saat trismus katsayısı ortalamalısının postoperatif 168.saat 



56 

 

trismus katsayısı ortalamasından yüksek olduğu saptanmıştır. Lornoksikam 

grubunda ölçüm zamanına göre trismus katsayılarının ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Postoperatif 48.saat 

trismus katsayısı ortalamasının postoperatif 168.saat trismus katsayısı 

ortalamasından yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 26). Histogram grafiği Şekil 

25’deki gibidir. 

Tablo 26. Çalışma grupları için işlem sonrasına ait Trismus katsayılarının 

ortalamalarını karşılaştırılması. 
 

Çalışma Grubu Zaman n Ortalama Standart Sapma Test İstatistiği p 

Etodolak Postoperatif 48.saat 20 47,3109 21,02670 4,266 ,000* 

Postoperatif 168.saat 20 31,5490 21,34961   

Lornoksikam Postoperatif 48.saat 20 50,4698 17,99211 4,582 ,000* 

 Postoperatif 168.saat 20 33,8721 19,55264   

*p<0,05 

 

Şekil 25. Çalışma grupları için ölçüm zamanlarına göre Trismus katsayısı 

değerlerinin ortalamalarına ait histogram grafiği. 

Erkek hastalarda çalışma gruplarına göre postoperatif 48.saat ve postoperatif 

168.saat zamanları için elde edilen trismus katsayısının ortalamaları arasındaki 

farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiş ve Bağımlı Örneklem T testi 

uygulanmıştır. Analizler sonucunda erkeklerde postoperatif 48.saat ve postoperatif 

168.saat zamanlarında çalışma gruplarına göre trismus katsayısının ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar elde edilmemiştir (Tablo 

27)(p>0,05).  
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Tablo 27. Erkekler için çalışma gruplarına göre işlem sonrasına ait Trismus 

katsayılarının ortalamalarının karşılaştırılması.  
 

 Çalışma Grubu n Ortalama Standart Sapma Test İstatistiği p 

Postoperatif 48.saat Etodolak 4 44,5340 15,35308 ,323 ,768 

Lornoksikam 4 42,6193 8,11330   

Postoperatif 168.saat Etodolak 4 27,8539 23,09740 ,555 ,618 

Lornoksikam 4 35,2235 14,87384   

Kadın hastalarda çalışma gruplarına göre postoperatif 48.saat ve 

postoperatif 168.saat zamanları için elde edilen trismus katsayısının ortalamaları 

arasındaki farkların araştırılması için varsayımlar kontrol edilmiş ve Bağımlı 

Örneklem T testi uygulanmıştır. Analizler sonucunda kadınlarda postoperatif 

48.saat ve postoperatif 168.saat zamanlarında çalışma gruplarına göre trismus 

katsayısının ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar elde 

edilmemiştir (Tablo 28)  (p>0,05).  

Tablo 28. Kadınlar için çalışma gruplarına göre işlem sonrasına ait Trismus 

katsayılarının ortalamalarının karşılaştırılması. 
 

 Çalışma Grubu n Ortalama Standart Sapma Test İstatistiği p 

Postoperatif 48.saat Etodolak 16 48,0052 22,58998 -,638 ,533 

Lornoksikam 16 52,4324 19,39928   

Postoperatif 168.saat Etodolak 16 32,4728 21,58946 -,240 ,814 

Lornoksikam 16 33,5343 20,96184   
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın amacı, AÇGÜM diş çekimi sonrası meydana gelen ağrı, ödem 

ve trismusu azaltmak için oral tablet olarak kullanılan lornoksikam ve etodolak 

maddelerinin etkisinin klinik olarak karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmaya, sistemik olarak sağlıklı, AÇGÜM diş çekimi sonrası 

oluşabilecek komplikasyonların dişin pozisyonundan aynı oranda etkilenmesi için 

bilateral aynı oranda meziangular gömülülüğü (Pell ve Gregory’ye göre Sınıf 2, B) 

olan hastalar dahil edilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda, AÇGÜM diş çekimi sonrası meydana gelen 

komplikasyonlarda cerrahın tecrübesinin önemli bir rol oynadığı bildirilmiştir. 

26,34,36 Bu nedenle, yaptığımız çalışmada standardasyonun sağlanması için bütün 

cerrahi işlemler aynı cerrah tarafından uygulanmıştır. Hastaların gün içerisinde 

metabolizmaları farklı olabileceğinden bu durumun ağrı, ödem ve trismus üzerine 

etkisini dışlamak için cerrahi işlemler günün aynı saatinde yapılmıştır. 

Klinikte AÇGÜM diş çekiminden sonra meydana gelebilecek 

komplikasyonları ve yaşam kalitesindeki düşüşü en aza indirmek amacıyla ilaçlar 

(antibiyotik, ağrı kesici ve ağız gargaraları)  reçete edilmektedir.79  

AÇGÜM diş çekiminde preoperatif ve postoperatif dönemde antibiyotik 

kullanımına ilişkin literatürde farklı görüşler mevcuttur.79,80 Kar-zarar ilişkisi ve 

bireysel risk faktörleri göz önünde bulundurularak antibiyotik rejimi seçilmelidir. 

Literatürdeki çalışmalarda sıklıklıkla penisilin grubu antibiyotiklerin reçete edildiği 

bildirilmiştir.52,80 Çalışmamızda ise; oluşabilecek enfeksiyöz durumu önlemek için  

1 gr augmentini hastanın AÇGÜM diş çekiminden 1 saat önce alması ve 7 gün 

boyunca 2×1 şeklinde kullanması tavsiye edilmiştir.  

 Literatüre göre, AÇGÜM diş çekimi sonrası meydana gelen 

komplikasyonlar genel olarak postoperatif 12-48 saatlerde maksimum olmakla, 7 

gün sürdüğü bildirilmiştir.48 Bu sebeble, bizim çalışmamızda meydana gelebilecek 
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komplikasyonlardan olan ödem ve trismus 48. saatte ve 168. saatte; ağrı ise, 2., 6., 

12., 24. ve 48. saatlerde değerlendirilmiştir. 

Ağrının değerlendirilmesinde genel olarak ağrı skalaları kullanılmaktadır. 

Bu skalalar arasında ‘Full Cup Test (FCT)’, ‘Verbal Rating Scale’ (VRS) ve 

‘Visual Analog Scale’ (VAS) sayılabilir.81 Ağrı skalaları daha çok ağrının şiddetini 

ve tedaviye olan yanıtın değerlendirilmesinde kullanılır.  Bizim çalışmamızda 

AÇGÜM diş çekimi sonrası ağrı değerlendirmesinde sıklıkla kullanılan VAS (10 

cm) skalası tercih edilmiştir.55 

AÇGÜM diş çekimi sonrası kullanılan NSAİİ’lerin ağrı, ödem ve trismus 

üzerine etkileri bilinmektedir.6,62,68,82 Lornoksikam ve etodolakın AÇGÜM diş 

çekiminden sonra meydana gelen komplikasyonlar üzerine etkisi değerlendiren ayrı 

ayrı çalışmalar yapılmıştır, fakat AÇGÜM diş çekiminden sonra meydana gelen 

ağrı, ödem ve trismus üzerine bu ilacın etkileri karşılaştırıldığı çalışmayla 

literatürde karşılaşılmamıştır. Lornoksikam etkisini hızlı gösterdiğinden dolayı ağrı, 

ödem ve trismus üzerine daha etkili olabileceği düşünülmektedir.  

Lornoksikamın literatürde tavsiye edilen günlük dozu 16 mg’dır. Bu sebeble 

çalışmamızdaki hastalara, lornoksikamın  (Lornox 8 mg fast) günde 2 defa 

kullanımı tavsiye edilmiştir. 75 

Etodolakın literatürde tavsiye edilen günlük dozu ise, 1200 mg’dır. Bu 

nedenle çalışmamızdaki hastalara, etodolak (Etol fort 400 mg) günde 3 defa 

kullanımı tavsiye edilmiştir. 72 

Khorsidi ve ark.83 yaptıkları çalışmada AÇGÜM diş çekimi sonrası gelişen 

ağrının 12. saatte en yüksek seviyeye ulaştığını bildirmiştir. Bizim çalışmamızda 

ise; grup içi değerlendirmede her iki grupta, 6. ve 12. saatte meydana gelen ağrı 

ortalamasının, 2., 24., ve 48. saatlerde meydana gelen ağrı ortalamasından yüksek 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmamızda 6. saatte etodolak grubunda VAS 

skoru en yüksek seviyeye ulaşmıştır, lornoksikam grubunda ise 12. saatte VAS 

skoru en yüksek seviyeye ulaşmıştır. Lornoksikam grubunda VAS skorunun geç 
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zaman diliminde en yüksek seviyeye ulaşması lornoksikamın etodolaka göre erken 

dönemde metabolize edilmesiyle ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Isola ve ark.49 yaptıkları çalışmada AÇGÜM cerrahisi sonrası VAS 

kullanarak ağrıyı değerlendirmişlerdir. 2. ve 6. saatte lornoksikamın fluribiprofene 

göre daha etkili olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Çalışmamızda ise, 2. saatte 

lornoksikam grubununda etodolak grubuna göre VAS skorunun daha düşük olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonucun, lornoksikamın gastroistestinal sistemden hızlı 

absorbe edilmesi ve etkisinin çabuk başlamasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir.77,85 Buna ragmen çalışmamızda; 2., 6., 12., 24., ve 48. saatlerde 

lornoksikam grubuyla etodolak grubu arasında ağrı skorları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Oliveira ve ark. 71 ibuprofen ve etodolakın AÇGÜM diş çekiminden sonra 

meydana gelen ağrı, ödem ve trismus üzerine olan etkisini karşılaştırmıştır. Bu 

çalışmada; ağrı, 6., 12. ve 24. saatlerde, ödem ve trismus ise 48. ve 168. saatlerde 

değerlendirilmiştir. Etodolakın belirtilen zaman aralıklarında ibuprofene göre ağrı, 

ödem ve trismus üzerine daha etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Silva ve ark.85 20 hastada etodolak ve ibuprofenin ağrı, ödem ve trismus 

üzerine etkisini araştırmışlardır. AÇGÜM diş çekimi sonrası ağrıyı 6., 12. ve 24. 

saatte, ödem ve trismusu ise 48. ve 168. saaatlerde değerlendirmişlerdir. Belirtilen 

saatlerde etodolak grubunun ağrı, ödem ve trismus üzerine daha etkili olduğu 

sonucuna varılmıştır.  

Vaghela ve ark.86 100 hastada yaptıkları çalışmada etodolak ve diklofenakın 

2., 6., 24., 48., ve 72. saatte AÇGÜM diş çekiminden sonra meydana gelen ağrı 

üzerine etkisini karşılaştırmışlardır. Etodolak ve diklofenakın belirtilen saatlerde 

ağrı üzerine benzer etki gösterdiği sonucuna ulaşmışlardır. AÇGÜM diş çekimi 

sonrası ağrının 12. saatte en fazla olduğu bilinmektedir. 46 Bu çalışmada 12. saatte 

ağrı değerlendirmesi yapılmamıştır.  Bizim çalışmamızda ise, 12. saatte ağrı 

değerlendirmesi yapılmıştır. 12., 24., ve 48. saatlerde,  etodolak grubunda VAS 

değerlerinin daha düşük olduğu tespit edilmiş, ancak iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı sonucuna varılmıştır (p<0,05 ve ***Friedman testi). 
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Etodolak grubunda 12., 24., ve 48. saatlerde VAS değerlerinin daha düşük 

olması etodolakın etkisinin geç başlaması ve geç metabolize edilmesiyle ilgili 

olduğu düşünülmektedir. 

Akbulut ve ark.70 42 hastada yaptıkları çalışmada naproksen, etodolak ve 

diklofenakın postoperatif 6. saatte, 12. saatte, 1., 2., 3., 5., ve 7. günlerde AÇGÜM 

diş çekimi sonrası gelişen ağrı, ödem ve trismus üzerine etkisini incelemişlerdir. 

Ağrı açısından diklofenakın naproksene göre ve naproksenin etodolaka göre daha 

etkili olduğu sonucuna varmışlardır, fakat 3 grup arasında belirtilen zamanlarda 

ağrı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bununla 

birlikte, 2. günde diklofenak grubunda ödemin naproksen ve etodolak grubuna göre 

istatistiksel olarak  daha az olduğu; naproksen ve etodolak grubunda ise; ödemin 

istatistiksel olarak benzer olduğu sonucuna varmışlardır. Trismus açısından ise; 3 

grup arasında istatistiksel olarak bir fark bulunmamıştır.  

Tüzüner ve ark.87 preoperatif dönemde intramuskuler diklofenak, intravenöz 

parasetamol ve lornoksikamın postroperatif dönemde ağrı üzerine etkinliğini 60 

AÇGÜM dişi üzerinde incelemişlerdir. 3 grupta ağrı skorları arasında istatistiksel 

olarak bir fark bulamamışlardır. Bu çalışmada ilaçların verilme yolları ve dozajları   

farklı olduğundan dolayı (lornoksikam IV olarak 8 mg verilmiş, maksimum doz 

verilmemiştir) lornoksikam grubuyla diğer gruplar arasında ağrı açısından farklılık 

çıkmamış olabilir. İlaçların intravenöz yolla kullanımında gastrointestinal emilimi 

meydana gelmez ve etkilerini daha erken zaman aralığında gösterebilir. Fakat her 

hastaya damar yolu açmak klinik şartlarında pratik olmayabilir. Bizim 

çalışmamızda lornoksikam oral yoldan verilmiştir. 

Lustenberger ve ark.9  lornoksikam ve ibubrufenin  20 hastada AÇGÜM diş 

çekimi sonrası 2., 6., 24., 48., ve 72. saatlerde ağrı üzerine etkisini incelemişlerdir. 

Belirtilen zamanlarda lornoksikam ve ibuprofen grubu arasında ağrı yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu çalışmada lornoksikam ve 

ibuprofen işlem öncesi hastalara kullandırılmıştır. Bizim çalışmamızda ise, işlem 

sonrası dönemde hastalara NSAİİ’ler verilmiştir. Çalışmamızda postoperatif 

dönemde NSAİİ’lerin verilme sebebi, hastalarda işlem sürelerinin farklı 
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olabileceğinden dolayı bu farklılığın ağrı, ödem ve trismusu etkileyebilme olasılığı 

dışlamaktır.  

Özgül ve ark.88 lornoksikam ve aspirini, 60 hastada AÇGÜM diş çekimi 

sonrası meydana gelen ağrı üzerine etkisini 6.,12, ve 24. saaatte karşılaştırmışlardır. 

Lornoksikamın aspirine göre, belirtilen saatlerde daha etkili olduğu sonucuna 

varmışlardır. Bu çalışmada lornoksikam ve aspirin sedasyon altındaki ve lokal 

anestezi altında bireylere uygulanmıştır.  

AÇGÜM diş çekiminden sonra ağrının ilk başlama zamanı 

değerlendirildiğinde lornoksikam grubunda, etodolak grubuna göre ağrının daha 

erken başladığı sonucuna varılmıştır. Bunun nedeni olarak lornoksikamın etodolaka 

göre hızlı metabolize edilmesiyle açıklanabilir (Lornoksikamın yarı ömrü yaklaşık 

olarak 4 saat iken etodolakın 7 saattir).74,75, 89 

Yapılan literatür taramalarında araştırmacılar ödem değerlendirmesinde 

değişik metotlar kullanmışlardır. Her metodun kendine özgü avantajları ve 

dezavantajları vardır. Bazı metotlarda tam olarak doğru bir ödem ölçümü 

yapılamazken, bazı yöntemlerin uygulanması ise, kompleks ve pahalıdır. Lau ve 

ark.90 ödemi volumetrik olarak değerlendirmişlerdir. Her bir hastadan işlem öncesi 

üç boyutlu olarak her iki kulak arası dijital üç boyutlu fotograf almışlardır. Dijital 

fotograf alımı 2. ve 7. günlerde tekrarlanmıştır. Ödem alınan dijital fotograflar 

arasında farklılığının volumetrik olarak (fotografların dijital ortamda 

çakıştırılmasıyla) değerlendirilmesiyle hesaplanmıştır. Ödemin bu şekilde 

değerlendirmesi yeni bir yöntem olmasına ragmen, ödem sadece ağızdan dışa doğru 

değerlendirilir, ödemin ağız bölgesinden içe ve dışa nasıl dağıldığına dair doğru 

bilgi veremeyebilir. Bunu değerlendirmek için manyetik rezonans görüntüleme 

gerekmektedir. Manyetik görüntüleme pahalıdır ve her klinikte mevcut olması ve 

rutin kullanılması mümkün değildir. 

Akbulut ve ark.70 ödemi ultrason ile değerlendirmişlerdir. Ultrason 

ölçümleri preoperatif ve postoperative 2. ve 7. günlerde ramusun ve masseter 

kasının ön sınırı referans noktalarını alınırak değerlendirilmiştir. Ödem ölçümünde 

ultrasonla doğru sonuçlara ulaşabilmek için manyetik rezonans görüntüleme ile 
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desteklenmesi gerekmektedir. Manyetik rezonans görüntüleme ve ultrason her 

klinikte mevcut olmadığından ultrasonla ile ödem ölçümü klinikte kullanımı sınırlı 

kalmıştır.  

Araştırmacıların bazıları yüzdeki referans noktalarını kullanarak ödemi 

değerlendirmişlerdir.91 Bu referans noktaları arasında; tragus, labial komissur, 

pogonion, gözün lateral kantusu, nasal sınır ve angulus mandibula sayılabilir. Her 

araştırmacı belirtilen noktaların kombinasyonlarını ödem değerlendirmesinde 

kullanmıştır. Yüzdeki referans noktalarının kullanımıyla ödem değerlendirmesi 

yeni bir metot olmamasına rağmen güncelliğini korumaktadır. Ucuz, basit, hızlı ve 

klinik şartlarında kolay uygulabildiğinden dolayı birçok araştırmacı ödem 

değerlendirmesinde yüzdeki referans noktalarını kullanmışlardır.49,50,92,93,94,95 

Torul ve ark.92 tragus-pogonion, tragus-labiyal komissür, angulus 

mandibula-lateral kantusu arasını işlem öncesi ve işlem sonrası 2. ve 7. günlerde 

esnek cetvelle ölçerek ödem değerlendirmesi yapmışlardır. Konsantre edilmiş 

büyüme faktörleri ve plateletle zengin fibrinin AÇGÜM diş çekiminden sonra 

meydana gelen ödem üzerine etkisi incelenmiştir.  İki grubun da ödem üzerine 

etkisi olmadığı sonucuna ulaşılmıştır.   

Eskoda ve ark.93 tragus-labiyal komissür, gözün lateral kantusu-angulus 

mandibula ve labiyal komissür-angulus mandibula arasını işlem öncesi ve işlem 

sonrası 48. ve 168. saatlerde cetvelle ölçerek ödem değerlendirmesi yapmışlardır. 

Bu çalışmada sutur tekniğinin ödem üzerine etkisi, flebin primer kapatılmasıyla ve 

parsiyel kapatılması ile değerlendirilmiştir. Sutur tekniğinin ödem üzerine etkisinin 

olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Çebi ve ark.94 tragus-labiyal komissür, tragus-pogonion, gözün lateral 

kantusu-angulus mandibula arasını işlem öncesi ve işlem sonrası 48. ve 168. saatte 

ölçerek ödem değerlendirmesi yapmışlardır. Tenoksikam ve diklofenakın AÇGÜM 

diş çekiminden sonra meydana gelen ödem üzerine etkisi araştırılmıştır. 

Tenoksikam ve etodolakın ödem üzerine benzer etki gösterdiği sonucuna 

ulaşılmıştır.  
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Momeso ve ark.95 tragus-labiyal komissür, tragus-pogonion ve angulus 

mandibular-gözün lateral kantusu arası mesafeleri işlem öncesi ve işlem sonrası 48. 

ve 168. saatte ölçerek ödem değerlendirmesi yapmışlardır. Bu çalışmada 

deksametazon, etodolak ve ketorolakla kombine edilerek kullanılmıştır. Bu çalışma 

deksametazonun etodolak ve ketorolakla kombine edilmesinin, yalnızca 

deksametazon kullanımına göre ödem üzerine daha etkili olabileceği sonucuna 

varılmıştır. 

Isola ve ark.49 angulus mandibula-tragus, angulus mandibula-nasal sınır, 

angulus mandibula-dudağın lateral komissürü, angulus mandibular-pogonion ve 

angulus mandibula-gözün lateral kantusu arası mesafeleri 24., 72. saatte ve 5., 7., 

ve 10. günlerde ölçerek ödem değerlendirmesi yapmışlardır. Bu çalışmada 

lornoksikam ve ibuprofenin AÇGÜM diş çekiminden sonra meydana gelen ödem 

üzerine etkisi araştırılmıştır. İki grup ilacın ödem üzerine benzer etki gösterdiği 

sonucuna ulaşılmıştır. 

Zerener ve ark.2 angulus mandibula-gözün lateral kantusu, tragus-labiyal 

komissür, tragus-pogonion arası mesafeleri değerlendirerek ödem 

değerlendirmesinde bulunmuşlardır. Bu çalışmada submukozal olarak verilen 

deksametason ve triamsilonun ödem üzerine etkisi araştırılmıştır. İki çalışma grubu 

arasında ödem açısından bir fark bulunmamıştır. 

            Yurttutan ve ark.50 angulus mandibula-gözün lateral kantusu, tragus-labiyal 

komissür, angulus mandibular-labiyal komissür arası mesafeleri işlem öncesi ve 

işlem sonrası 48. ve 168. saatte ölçerek ödem değerlendirmesi yapmıştır. Bizim 

çalışmamızda ise; bu çalışmada belirtilen referans noktaları (angulus mandibula-

gözün lateral kantusu, tragus-labiyal komissür, angulus mandibula-labiyal komissür 

arası mesafeler) işlem öncesi ve sonrası 48. ve 168. saatte esnek cetvelle ölçülerek  

ödem değerlendirmesi yapılmıştır. Bu çalışmada kinesio bantların ödem üzerine 

etkisi araştırılmıştır. Kinesio bant grununda ödemin daha düşük olduğu sonucuna 

varılmıştır. Çalışmamızda ise, bu yöntemi ödem değerlendirmesinde tercih 

etmemizin sebebi ucuz, hızlı, pratik olması ve klinik şartlarında kolay 

uygulanabilmesidir. Dişler tam kapanışta ve dudaklar serbest bir durumda iken 

ödem değerlendirmesi yapılmıştır. AÇGÜM diş çekimi sonrası ödem içe-dışa doğru 
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ve yer çekimin etkisiyle aşağı yönde lokalize olmaktadır. Bu nedenle bizim ölçüm 

yöntemimizde literatürdeki yüzdeki ödem için kullanılan referans çizgilerine göre 

ödemi daha doğru olarak ölçeceğimizi düşünmekteyiz. 

AÇGÜM diş çekimi sonrası meydana gelen trismus ise, genel olarak ağız 

açıklığının kumpas vasıtasıyla ölçülmesiyle hesaplanmaktadır.50 Çalışmamızda 

trismus değeri, 48. ve 168 saatlerde kumpas vasıtasıyla ölçülmüştür. Veriler işlem 

öncesi ağız açıklığının ölçüm değerleri ile karşılaştırılmıştır. Çalışmamızda ağız 

açıklığının ölçümünde doğruluğu artırabilmek için ölçüm 3 defa tekrarlanmıştır. 

Isola ve ark.49  lornoksikam ve ibuprofenin ödem ve trismus üzerine etkisini  

24., 72., saatte ve 5.,7. ve 10. günlerde değerlendirmişlerdir. Belirtilen zaman 

aralığında ödem ve trismus açısından lornoksikam ve ibuprofen grupları arasında 

bir farklılık bulunmamıştır.  Ödemin ve trismusun 48. saatte maksimum seviyeye 

ulaştığı literatür çalışmalarında mevcuttur.48 Biz çalışmamızda 48. saatte ödem ve 

trismusu değerlendirilmiştir.  

Oliveira ve ark.71 etodolak ve ibuprofenin AÇGÜM diş çekiminden sonra 

meydana gelen ödem ve trismus üzerine etkisini 48. ve 168. saatte karşılaştırmıştır. 

Belirtilen zaman aralıklarında etodolakın ibuprufene göre AÇGÜM diş çekiminden 

sonra meydana gelen ödem ve trismus üzerine daha etkili olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. AÇGÜM diş çekimiyle ilişkili olarak meydana gelen inflamasyon 

COX-2 enziminin indüklediği yolakla meydana gelmektedir. Çalışmamızda 

kullandığımız etodolak selektif COX-2, lornoksikam ise COX-1 ve COX-2 

inhibitörüdür. Etodolakın selektif olarak COX-2 inhibitörü olduğundan hedefe 

yönelik olarak AÇGÜM diş sonrası meydana gelebilecek inflamasyonu, dolayısıyla 

ödem ve trismusu azaltabilir. COX-1’in ise mide koruyucu özelliği vardır. Etodolak 

selektif COX-2 inhibisyonu yaptığından gastrointestinal sistem üzerine daha 

güvenli olabilir. Çalışmamızda hem etodolak hem de lornoksikam grubunda 

gastrointestinal yan etki meydana gelmemiştir. 

Çalışmamızda, her iki grupta ağrı kontrolü lornoksikam ve etodolakla yeteri 

kadar sağlanmıştır. Ağrı kontrolünde başka bir analjezik ilaca ihtiyaç 
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duyulmamıştır. Bu durum her iki NSAİİ’nin alt çene gömülü üçüncü molar diş 

çekiminden sonra gelişen ağrı üzerine yeteri kadar potent olduğunu gösterebilir.  

 

                             6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Lornoksikam ve etodolakın alt çene gömülü üçüncü molar diş çekiminden 

sonra meydana gelen ağrı, ödem ve trismus üzerine etkisini karşılaştırdığımız 

çalışmamızda; 

1- İlaçların ağrı üzerine etkisine bakıldığında lornoksikam grubunda VAS 

değerleri erken dönemde (2. saatte) daha düşükken, etodolak grubunda ise, geç 

dönemde (12., 24. ve 48. saatte)  VAS değerleri daha düşük bulunmuş. Ancak, 

etodolak ve lornoksikam grupları arasında ağrı açısından 2., 6., 12., 24., ve 48 

saatlerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiştir. 

2- Gruplar dikkate alındığında hastalarda zamana göre ağrı değerleri 

açısından; 

• Etodolak grubunda ameliyattan 6 saat sonra ve 12 saat sonra ağrı 

ölçümleri ortalamalarının ameliyattan 2 saat sonra, 24 saat sonra ve 48 

saat sonra ağrı ölçümleri ortalamalarından yüksek olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. 

• Lornoksikam grubunda ameliyattan 6 saat sonra ve 12 saat sonra ağrı 

ölçümleri ortalamalarının ameliyattan 2 saat sonra, 24 saat sonra ve 48 

saat sonra ağrı ölçümleri ortalamalarından yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. 

• İşlem sonrası etodolak grubunda 6. saatte, lornoksikam grubunda ise 

işlem sonrası 12. saatte VAS skoru en yüksek seviyeye ulaşmıştır. 

• İşlemden sonra ağrının ilk başlama zamanı lornoksikam grubunda daha 

erken olmasına ragmen iki grup arasında istatistiksel olarak bir farklılık 

olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 



67 

 

• Cinsiyete göre değerlendirildiğinde, lornoksikam ve etodolak gruplarında 

2., 6., 12., 24., ve 48. saatlerde ağrı açısından istatistiksel bir farklılık 

bulunmamıştır. 

 

3- Lornoksikam ve etodolakın ödem üzerine etkisi incelendiğinde; 

• Her iki grupta grup içi değerlendirmede işlem sonrasında (48. ve 168. 

saatte) işlem öncesine göre ödemin fazla olduğu sonucuna varılmıştır. 

• Her iki grupta 48. saatte ödem en yüksek seviyeye ulaşmıştır. 

• Lornoksikam grubunda ödem katsayısı 48. ve 168. saatte etodolak 

grubuna göre yüksek olmasına ragmen, iki grup arasında ödem katsayısı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

• Cinsiyete göre ödem katsayıları değerlendirildiğinde lornoksikam ve 

etodolak grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

4- Lornoksikam ve etodolakın trismus üzerine etkisi incelendiğinde;  

• Lornoksikam ve etodolak gruplarında 48. saatte trismus katsayısı 168. 

saatte trismus katsayısına göre daha yüksektir.  

Her iki grupta 48. ve 168. saatteki trismus katsayıları karşılaştırıldığında iki 

grup arasında trismus katsayıları açısından istatistik olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Çalışmamızda ödem verileri basit, invaziv olmayan, ucuz ve hızlı bir 

yöntem olmasından dolayı yüzdeki referans çizgileri kullanılarak ölçülmüş olup, 

gelecek çalışmalar için daha objektif sonuçlar alınabilecek manyetik rezonans 

görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi önerilmektedir. 

Çalışmaya dahil olan hastaların ameliyat sonrası verilen ilaçları belirtilen 

zamanda kullanıp kullanmamaları, ağız hijyeni, baş pozisyonunun yüksekliği ve 
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soğuk uygulaması, kötü alışkanlıklar (sigara, alkol) sosyo kültürel ve sosyo 

ekonomik durumu (günlük çalışma zamanı) gibi faktörler değerlendirmeye 

alınamadığı için çalışmamızın sınırlılıkları olarak kabul edilmektedir.  

Gömülü diş çekimleri ağız, diş ve çene cerrahisi pratiğinde en sık yapılan 

cerrahi girişim olduğundan, bu işlemlerden sonra yaygın olarak karşılaştığımız ağrı, 

ödem ve trismus gibi komplikasyonların yönetiminde yapılacak araştırmaların 

standardizasyonu için yataklı servislerde yapılmasının faydalı olabileceğini 

düşünmekteyiz. 
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Ek 2. Hasta Takip Formu 
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Ek 3. Gönüllü Onam Formu 
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Ek 4. Etik Kurul Kararı 
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Ek 5. Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Tıbbı Cihaz ve İlaç Kurumundan 

Çalışma Yapılmasına Dair İzin Belgesi 

  



90 

 

 

 

  


