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ONAY SAYFASI GELECEK



BEYAN

Bu tez c¢alismasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, bu tez c¢alismayla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Dt. Mert KARAS



OZET

DIYOT LAZER VE KONVANSIYONEL TEKNIK ILE YAPILAN
VESTIiBULOPLASTI OPERASYONLARININ YARA IYILESMELERININ
VE VESTIiBUL DERINLIK KAZANIMLARININ KARSILASTIRILMASI

Bu ¢alismanin amaci, diyot lazer ve konvansiyonel teknik uygulanarak
vestibiil derinlestirme cerrahisi uygulanan bireylerde yara iyilesmesini ve vestibiil
derinlik kazanimim karsilastirmak, ilave olarak diisiik doz lazer (DDL) tedavisinin
sekonder yara iyilesmesine olan olas1 etkisini aragtirmaktir.

Calismada alt ¢enede 33-43 numarali disler bolgesinde yetersiz vestibiil
derinlik  bulunan, sistemik olarak sagliklt 52 birey dahil edildi. Hastalar Faz-I
periodontal tedavi sonrasi, a) diyot lazer, b) diyot lazer+DDL, ¢) konvansiyonel
cerrahi ve d) konvansiyonel cerrahi+DDL olmak iizere 4 gruba ayrilarak tiim
bireylere vestibiil derinlestirme islemi uygulandi. DDL tedavisi, bireylere vestibiil
derinlestirme islemi sonras1 hemen, 1., 3. ve 7. giinlerde 0.1 W ¢ikis giicii ve 6 J/cm?
dozda non-kontak modda 60 saniye boyunca uygulandi. Bireylere ait vestibiil
derinlik ve yatay yara boyutu Ol¢limleri dijital kumpas ile baslangig, operasyon
sonrast 1., 2. ve 4. haftalarda kaydedildi. Yara iyilesmesi, kanama, 6dem, agri,
fonksiyon kaybi ve skar olusumu parametreleri skorlandi. Reepitelizasyon,
operasyon sonrast hemen, 3., 7. ve 14. gilinlerde goriintii analiz programi ile
degerlendirildi. Elde edilen tiim veriler SPSS programu ile analiz edildi.

Konvansiyonel cerrahi grubunun diyot lazer grubuna kiyasla vestibiil derinlik
Olctimlerinin operasyon sonrasi 1., 2. ve 4. haftalarda anlamli olarak daha fazla
oldugu tespit edildi (p<0,05). Reepitelizasyon degerlendirilmesi sonucunda
degerlendirilen zaman dilimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. Yatay yara boyutunun konvansiyonel cerrahi grubunda, diyot lazer
grubuna kiyasla 2. ve 4. haftalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
bliziildiigii tespit edildi.

Bu c¢alismanin sinirlar1 dahilinde, konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer
destekli vestiblil derinlestirme yoOntemlerinde vestibiil derinlikte kazanim
saglanmastyla birlikte konvansiyonel olarak yapilan vestibiil derinlestirme isleminde
daha fazla kazang saglandig1 sonucuna varildi. Diger taraftan, DDL tedavisinin yara
lyilesmesi ilizerinde ilave bir etkisinin olmadig: belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Diyod lazer, Plastik Cerrahi, Yara lyilesmesi



ABSTRACT

COMPARISON OF WOUND HEALING AND VESTIBULAR DEPTH
GAINS OF VESTIBULOPLASTY OPERATIONS WITH DIODE LASER
AND CONVENTIONAL TECHNIQUE

The aim of this study is to compare wound healing and vestibular depth gain
in individuals undergoing vestibule deepening surgery using diode laser and
conventional technique and to further investigate the possible effect of low-level
laser (LLL) therapy on secondary wound healing.

In this study, 52 systemically healthy individuals with insufficient vestibular
depth in the region of teeth 33-43 in the lower jaw were included. Following Phase |
periodontal treatment, patients were divided into 4 groups: a) diode laser, b) diode
laser + LLL, c) conventional surgery, and d) conventional surgery + LLL, and
vestibule deepening was applied to all subjects. LLL treatment was carried out
immediately after vestibule deepening and repeated on the 1%, 3" and, 7" days with
an output power of 0.1 W and a dose of 6 J / cm? for 60 seconds in non-contact
mode. Vestibular depth and horizontal wound size measurements of the individuals
were recorded using digital calipers at baseline, 1%, 2" and, 4™ weeks after the
operation. Wound healing, bleeding, edema, pain, loss of function and scar formation
parameters were scored. Reepitelization was evaluated immediately after the
operation and , repeated on the 3, 7" and, 14™ days via an image analysis program.
All data obtained were analyzed with the SPSS program.

Vestibular depth measurements were found to be significantly higher in the
conventional surgery group compared to the diode laser group at the 1%, 2" and, 4%
weeks after the operation (p <0.05). Reepithelization did not differ between groups in
the evaluated time periods (p >0,05). It was found that the horizontal wound
shrinkage was significantly higher in the conventional surgery group than that of
diode laser group at the 2" and 4" weeks.

Within the limits of this study, it can be concluded that both conventional
surgery and diode laser-assisted vestibule deepening methods yield in vestibule depth
gain, as well as more in conventional vestibule deepening surgery. On the other
hand, it was determined that LLL treatment had no additional effect on mucosal
wound healing.

Keywords: Diode Laser, Plastic Surgery, Wound Healing
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1. GIRIS VE AMAC

Periodonsiyum diseti, periodontal ligament, sement ve alveoler kemikten
olusmaktadir. Travmatik aliskanhklar, yiksek frenulum ve kas atasmanlari, sig
vestibil derinlik ve bunun sonucunda agiz hijyeninin tam olarak saglanamamasi
periodontal dokularda plak birikimine ve devaminda enflamatuvar degisiklikler
olusmasina sebep olur. Bunun sonucunda hastalarda diseti kanamasi, disetlerinde
agn, dislerde mobilite, kok hassasiyeti, diseti cekilmeleri ve devaminda estetik

sorunlar gibi problemler gorulebilir (1,2).

Diseti ve alveol mukozast mukogingival birlesim olarak adlandirilan bir hat
ile birbirinden ayrilir. Mukogingival birlesimin koronalinde yer alan diseti dokusu
yapisik diseti ve serbest disetini iceren keratinize ¢cok katli yassi epitelden olusur.
Cigneme sirasinda olusan sdrtinme  kuvvetlerine karsi  periodonsiyumun
korunmasinda keratinizasyonun rolii biiyiiktiir. Ayrica keratinizasyon, mukozaya ait
kas baglantilarinin diseti kenarinda olusturdugu yuksek gerilime Kkarsi direng
gelismesinde de etkin rol oynar (3). Dis eti kenarina yakin konumlanan frenulum ve
kas atagmanlari, diseti olugunu gererek plak birikimini kolaylastirir ve dis eti
cekilmesinin ilerleme hizin1 arttirir. flave olarak, dis eti cekilmesi tedavisi sonrasi
geri dontise neden olur (4). S1g vestibiil sulkus ile birlikte dar bir dis etinin ¢igneme
sirasinda gida partikiillerinin  birikmesini arttiracagi ve yeterli agiz hijyeni

saglanmasini engelleyecegi bilinmektedir (5).

Bahsedilen bu olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasini amaglayan ve en sik
uygulanan mukogingival cerrahilerden biri olan vestibiloplasti operasyonlari,
yumusak doku atagmanlarinin konumlarinin degistirilmesi ile vestibil sulkusun
derinlestirildigi bir prosedirdur. Vestibiiloplasti operasyonlarmin endikasyonlari
arasinda; vestibiil sulkusu siglastiran fibroz hiperplazi gibi yumusak doku

anomalilerinin diizeltilmesi, yiiksek kas atasmanlarinin giderilmesi sayilabilir.



Vestiblloplasti islemi geleneksel olarak bicak ile yapilabilecegi gibi;
gunimizde lazerler de bu amagla kullanilabilmektedir (6-8). Lazer ‘’light
amplification by stimulated emission of radiation’’ uyarilmis radyasyon yayilimiyla
151810 guclendirilmesi anlamina gelir. Normal sartlar altinda dogada bulunmayan
lazer 15181 aym1 dalga boyunda, es frekansli ve birbirine paralel hareket sergileyen
fotonlardan meydana gelen yonlendirilebilir, bagdasik, gucli bir 1s1k demetidir (9).

Bircok alanda oldugu gibi dis hekimliginde de kullaniimaktadir.

Diyot lazer cesitlerinden biri olan indium-Gallium-Arsenid (InGaAs) lazerin
miliwatt (mW) araliklarinda 1simasi dusik doz lazer (DDL) tedavisi olarak
adlandirilmaktadir. DDL tedavisinin gingival fibroblastlar veya periodontal ligament
fibroblastlarinin  proliferasyonunu arttirabilecegi bu sebeple, periodontal yara
iyilesmesine katki saglayabilecegi bildirilmistir (10). DDL tedavisinin yara
iyilesmesinde cesitli  biyostimulator  etkilere sahip oldugu (11), hicre
proliferasyonunu, kollajen sentezini (12), mitokondriyal aktiviteleri (13) ve
adenozintrifosfat (ATP) sentezini (14) ve revaskilarizasyonu (15) arttirdigi in vitro

calismalarda gosterilmistir.

Randomize kontrolli paralel dizayn edilmis bu Klinik ¢alismanin amaci, diyot
lazer ve konvansiyonel teknik uygulanarak vestibiil derinlestirme cerrahisi uygulanan
bireylerde yara iyilesmesini ve vestibiil derinlik kazanimini karsilastirmak, ilave
olarak diisik doz lazer tedavisinin sekonder yara iyilesmesine olan olasi etkisini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diseti ve Ag1iz Mukozas1 Anatomisi

Oral mukoza dudaklardan baslayip, yumusak damak ve farinks mukozasi ile
devam eden yapidir (3). Oral mukoza c¢igneyici, 6zellesmis ve Ortlici mukozadan
olusmaktadir. Cigneyici mukoza gingiva ve sert damagi, 6zellesmis mukoza dilin

dorsumunu, ortiicti mukoza ise agzin geri kalan kisimlarini kapsamaktadir (16).

Kantitatif olarak oral mukozanin biiyiik bir ¢cogunlugunu ortiicii mukoza
olustururken (yaklasik %60), daha kiigiik bir alan1 ¢igneyici ve 6zellesmis mukozalar
olusturur (sirasiyla %25 ve %15) (17).

Yetiskin bir bireyde diseti, alveoler kemigi ve dislerin kok yuzeylerini
ortmektedir. Diseti anatomik olarak serbest dis eti, yapisik dis eti ve interdental dis
eti olarak ayrilir. Bununla beraber dis eti tipleri, gosterdigi fonksiyona bagli olarak
diferansiyasyon, histolojik ve kalinlik olarak farkliliklar gostermektedir. Her bir dis
eti tipi, mekanik ve mikrobiyal hasara Kkars1 yeterli fonksiyonu gosterebilmek

amactyla 6zel olarak yapilandirilmigtir (18).

Serbest dis eti yaklasik olarak 0.5 ile 1.5 mm genisliginde, disi bir yaka gibi
saran ve dis ylizeyine direk olarak tutunmayan dis eti kismidir. Gingival sulkusun
tabanindan baslayip gingivanin koronal sinirina kadar uzanir ve gingival sulkusun dig
duvarini olusturur (19). Vakalarin yaklasik olarak %50’sinde serbest dis eti komsu
yapisik dis etinden hafif bir lineer ¢okiintii olarak goriilen serbest dis eti yivi ile
ayrilir (20). Serbest dis etinin en apikal kismina gingival zenith adi verilir. Bu
yapinin apiko-koronal ve mesiodistal boyutlart 0.06 ila 0.96 mm arasinda degisiklik
goOstermektedir (21).



Saglikli bir periodonsiyumda yapisik dis eti, gingival sulkusun tabanindan
baslayip mukogingival birlesime kadar uzanir (20,22). Yapisik dis etinin genisligi
bulundugu dis ve ¢eneye bagli olarak, 1 ila 9 mm arasinda degismektedir (20).
Genellikle kesici dis bolgesinde daha genis (Ust ¢enede 3.5-4.5 mm, alt ¢enede 3.3-
3.9 mm arasinda) olmakla beraber posterior bolgelerde daha dardir (1.9 mm st ¢ene
birinci kiiglik az1 ve 1.8 mm alt ¢ene birinci kiiciik azi) (20). Saglikli dis eti
marjininin izlenebilmesi i¢in gerekli olan minimum yapisik dis eti genisligi 1 mm

olarak bildirilmistir (23).

Interdental papilin sekli dislerin kontakt iliskisi, aproksimal yiizeylerinin
genislikleri ve mine-sement bilesiminin seyrine baglidir. Anterior bdlgede interdental
papilla piramidal bir form gdsterirken, posterior bélgede bukkolingual olarak diz bir

form gosterir.

Premolar/molar bolgede dislerin arasindaki temas noktalari tek bir nokta
seklinde degil, yiizey seklindedir. Interdental papilla sekli, interdental temas
yiizeylerinin ana hatlartyla uyumlu oldugundan, premolar ve molar bolgelerde i¢
bikeylik "interdental col” olarak adlandirilan bir kol bélgesi olusturur. Bu nedenle,
bu bolgelerdeki interdental papillalarin genellikle kol bdlgesi ile ayrilmis bir
vestibiiler ve bir lingual / palatal kismi vardir. Histolojik olarak incelendiginde kol

bolgesi, ince bir non-keratinize epitel ile kaphdir (3).

Labial frenulum fibréz, muskiler veya fibromuskuler dokudan olusur ve {ist
mukozanin interdental ylizeyinden alveolar veya gingival mukozaya uzanan ve
santral kesici disler arasindaki altta yatan periosttan olusmaktadir. Yanaklarin ve
dudaklarin hareketlerini sinirlandiran esnek bir kontrol yapisi olarak gorev yapar.
Bircok anormal durumda, dudak hareketinde kisitlilik, estetik problemler, 6n disler
arasinda aralanma ve hareketli protezin stabilite kaybi ile ilgili kisitlayici
problemlere neden olabilmektedir. Marjinal dis etine uygulanan dogrudan gerilim
biyofilm olusumu, iltihap ve cep olusumunun yani sira keratinize diseti dokusunda

bir azalmaya da yol agabilmektedir (24).



Frenulum, dokular iizerinde uzanmasma bagli olarak mukozal, gingival,
papiller ve papilla penetre (frenal lifler alveoler prosesi gecerek palatin papillaya
kadar uzanmistir) olarak siniflandirilmaktadir (Sekil 2.1) (25).

Sekil 2.1: Frenulum cesitleri A) Mukozal frenulum B) Gingival frenulum C) Papiller frenulum

D) Papilla penetre frenulum (25)

Bunun yani sira normal frenulum atagmaninin nodul, ¢ikinti, nichum, bifid
labial, kalic1 tektolabial, c¢ift ve genis frenulum gibi farkli varyasyonlar1 da

bulunabilmektedir.

2.2. Vestibiil Sulkus ve Klinik Onemi

Vestibiil sulkus derinliginin alt siniri, mukogingival birlesimin en derin
konkavitesi olarak tanimlanmaktadir. Ust sinirt ise dudak tepesi, dislerin insizal

kenari, gingival marjin ya da mukogingival birlesim olarak belirtilmektedir (26).

Normal bir vestibller sulkus, uygun plak kontroliine yardimer olur ve iyi bir
agiz hijyenine katkida bulunur. Bazi1 durumlarda, mental ve diger iligkili kaslarin
baglantilarinin daha yiiksek seviyede atagmani sonucu, vestibiler derinlikte bir
azalmaya ve daha da kotiisii periodontal sagligin korunmasinda kritik bir éneme

sahip olan keratinize dokuda azalmaya neden olur (27).



Yeterli vestibiil sulkus derinliginin ve yapisik dis etinin bulunmamasi plak
kontroliinii zorlastirmakta ve diseti enflamasyonu, diseti ¢ekilmesi ve periodontal cep

olusumu gibi patolojik sonuglara yol agmaktadir (28).

2.3. Vestibiil Sulkus Derinlestirme Yontemleri

Vestibiil sulkusun derinlestirilmesi olarak tanimlanan vestibiiloplasti,
frenulum veya kas atagmanlarinin pozisyonunu degistirmek ve yapisik diseti
bolgesini arttirmak da dahil olmak tizere, gingiva-miik6z membran iliskilerinin

cerrahi duzenlenmesini amaglayan bir mukogingival prosedirdir (29).

2.3.1. Konvansiyonel Yéntem

Geleneksel bigak ile yapilan vestibiiloplastiler mukozal, sekonder

epitelizasyon ve greftle birlikte olmak tzere 3 farkli sekilde yapilabilmektedir (30).

2.3.1.1. Mukozal Vestibuloplasti

Bu prosedir submukozal vestibiloplasti olarak da bilinmektedir. Maksiller
submukozal vestibiiloplasti ilk olarak Obwegeser tarafindan tanimlanmistir ve daha
sonra Macintosh & Obwegeser tarafindan tekrar diizenlenmistir (31-33). Bu teknikte
vestibiler mukoz membran, uzatilmak istenen vestibiiler alanin her iki tarafina dogru
hareket ettirilir. Bu prosediiriin yapilabilmesi i¢in, yeterli kemik yapist ve saglikli

mukoza gereklidir (30).

Mukozal vestiblloplasti kapali ve agik yaklagimla uygulanabilmektedir.

Kapah Submukoz Vestibuloplasti

Bu prosediiriin yapilabilmesi i¢in mukozal vestibuloplasti endikasyonlarina

ek olarak kas lifleri alveoler krete daha yakin olmalidir.



Cerrahi teknik; vestibiiliin orta hattinda mukogingival birlesime kadar uzayan
vertikal bir insizyon atilir. Kiint disseksiyonla beraber submukoza, mukozadan ayrilir
ve submukozal tiinel olusturulur. Submukozal tiinel her iki tarafta zigomatik
cikintiya dogru genisletilir. Daha sonra supraperiosteal insizyon ile birlikte, altta
yatan kaslar ve bag dokusu periosttan kurtarilir. Vertikal insizyon kapatilir ve
mukozay1, derinlestirilmis vestibiile adapte etmek amaciyla 10-14 glin boyunca stent
yerlestirilir (Sekil 2.2) (30).

': A . > - ' ' ) - ‘l | . 2 1]“. x
K. X , 4 (=51,
| =t | \ ,‘_— \ ) \\ N 3 3

A ! B) ’ C)

Sekil 2.2: Maksillanin kapah submukoz vestibuloplastisi: (A) Insizyon yapihsi, (B) Kiint
disseksiyon bitirilir, ve (C) vestibiiler derinli@i devam ettirmek i¢in stent yerlestirilir
(30)

Acik Submukoz Vestibuloplasti

Wallenius kapali vestibiiloplastide goriilen relapst 6nlemek amaciyla agik

teknigi savunmustur.

Cerrahi teknik; mukogingival birlesimde horizontal insizyon yapilir.
Supramukozal disseksiyonu takiben supraperiostal disseksiyonla beraber istenilen

genislikte ince bir flap eleve edilir. Flep periostun en derin bolgesine dogru dikilir
(30).

2.3.1.2. Sekonder Epitelizasyon Vestibuloplastisi

Bu prosediir yeterli kemik dokusunun bulundugu ancak mukozanin yetersiz
oldugu durumlarda uygulanir. Bu durumlara, inflamatuar hiperplazi, tilserasyon veya

skar dokusu olusumu 6rnek olarak verilebilir.



Labial yaklagim, Kazanjian, Godwin, Lipswitch ve Clark yontemi olmak

Uzere 5 gesit sekonder epitelizasyon vestibiiloplastisi bulunmaktadir (30).

Labial Yaklasim

Bu teknikte sulkusta derin bir insizyon yapilir ve supraperiostal disseksiyon
onceden belirlenmis derinlige kadar ilerletilir. Agilan yiizey sekonder iyilesmeye
birakilir. Bu teknigin dezavantaji ise iyilesme sonucu olusan skar dokusu nedeniyle

sulkusun derinlesmemesidir (30).

Kazanjian Yontemi

Bu yontemde dudak mukozasinda bir insizyon yapilir. Genis labial ve
vestibiler mukoza flebi retrakte edilir. Mental kas istenilen derinligi elde etmek icin
periosttan ayrilir ve vestibiil, supraperiostal disseksiyonla derinlestirilir. Mukoza
flebi alveolar sirttaki baglantisindan asagiya dogru kaydirilir ve dogrudan
periosteuma karsi yerlestirilerek suture edilir. Derinlestirilmis sulkusa lastik katater
stent yerlestirilip suturlanabilir. Bu katater flapin yeni pozisyonunda durmasina
yardimer olabilir. Yedi gin sonra katater alinir (30). Labial donor bdlge benzoin

birlesimi ile kaplanir. Yiizey sekonder epitelizasyon ve graniilasyon ile iyilesir.

Edlan ve Mejchar, dudak mukozasina ve periosta bir insizyon atilmasin
Onermistir. Boylelikle flebin i¢indeki dokulart yeniden konumlandirarak ameliyattan
sonra niiks oranini azaltmayr hedeflemislerdir. Bu yonteme modifiye Kazanjian
yontemi yada Edlan-Mejchar yontemi adi verilmektedir (Sekil 2.3) (34). Bergenholtz
ve Hugoson yaptiklart bir ¢aligmada Edlan-Mejchar yonteminin iyilesme sirasinda
postoperatif derinlik kaybmin ¢ok az olmasi nedeniyle diger yontemlere gore daha
tercih edilebilir oldugunu belirtmislerdir (35).



Sekil 2.3: Kazanjian vestibiiloplastisi sematik gosterimi (A) Dudak mukozasindaki yatay bir
insizyonla birlesen mukogingival birlesimden baslayan dikey insizyonlar.(B) Mukozal
flep tabam1 mukogingival birlesimde olacak sekilde kaldirihir.(C) Daha sonra mukoza
flebinin tabaninin hemen altindaki periosteumdan yatay bir kesi yapilir ve periost
flebi kaldirilir.(D) Periost flebi, dudak mukozasinin kenarlarina dikilir. Mukozal flep,
kemigi ortecek sekilde geri katlanir ve dikislerle periosteal flebin icine sabitlenir (35).

Godwin Yontemi

Kazanjian yontemine benzemektedir. Labial mukoza flebi kaldirilir ancak
vestibiil supraperiostal disseksiyon yerine subperiostal stripping ile derinlestirilir.
Periost ve yapisik bag dokusu asagi dogru konumlandirilir, labial mukoza flebi
kemige karsi yerlestirilir ve rezorbe olabilen suturlar yardimiyla derinlestirilmis
vestibiiliin tabanindaki bag dokusuna dikilir. Lastik katater derinlestirilmis sulkusa
yerlestirilir ve perkutan6z suturlarla sabitlenir. Katater 11 giin boyunca ilgili bolgede
birakilir. Labial taraftaki agik yara ¢inko-oksit Ojenol ile kaplanarak sekonder

lyilesmeye birakilir.

Kazanjian ve Godwin yontemlerinin en biiyiikk dezavantaji labial tarafta

olusan skar nedeniyle meydana gelen vestibiiler derinlik kaybidir (30).

Lipswitch Yontemi

Kethley ve Gamble tarafindan tanimlanmistir. Bu prosediirde, labial ve

vestibiiler mukozay1 kapsayan flep Kazanjian ve Godwin tekniklerinde oldugu gibi



serbest kenar1 dudakta, tabani ise alveoler sirtta olacak sekilde kaldirilir. Ancak bu
teknikte alveolar sirttaki periost, kretin altindan olacak sekilde insize edilir ve
kemikten uzaklastirilir. Flap disa dogru ¢evrilerek, dudaktaki agik yaranin kenarina

suturlanir. Boylelikle vestibiil derinlestirilmis olur (30).

Clark Yontemi

Clark teknigi, kazanjian tekniginin tam tersidir. Bag dokusu iizerindeki agik
yuzey kontrakte olurken epitel ile 6rtlili olursa kontraksiyon minimuma iner. Kemik
tizerindeki agik yiizey kontraksiyona ugramaz. Yeniden konumlandirilmis yumusak
dokular normal pozisyonlarina geri donme egiliminde olduklarindan, overtreatment

gerekli olabilir (30).

Cerrahi teknik; alveoler kretin labialinden bir insizyon yapilir. Supraperiostal
disseksiyon ile istenilen vestibiiler derinlik elde edilir. Dudak mukozasi vermilion
hattina kadar indirilir boylelikle mukozal flebin serbest kenar1 sulkusun tabanindaki
periosta suturlanir. Kemik Ttizerindeki ag¢ik yara alan1 graniilasyon dokusu
formasyonuyla iyilesir ve kontraksiyona ugramadan epitelize olur. Elde edilen sulkus
derinligi uzun siire korunur. Ancak bu teknigin dezavantaji uzun donemde sulkus

derinliginin geri ddnme “’relaps’’ egilimidir (30).

Basavaraj ve ark. standart Clark yontemine ek olarak amniyotik membran

kullaniminin vestibiiler derinlik kazaniminda relaps1 azalttigin1 géstermislerdir (36).
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2.3.1.3. Greftle Birlikte Yapilan Vestibiiloplasti

Bu teknik; mevcut kemik yetersiz oldugunda, vestibuloplasti relapsa
ugrayacaksa, cerrahi alana dnceden bir kemik grefti yerlestirildiyse ve genis cerrahi
defekt bulunuyorsa uygulanir. Greft materyali olarak deri grefti, mukozal greft ve

xenogreftler kullanilabilmektedir.

Kontraksiyon nedeniyle olusan vestibiil derinligin geri donme egiliminin
azalmasi, cerrahi alanin greftlenmesiyle beraber hasta konforunun saglanmasi ve
hizli iyilesme gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Dezavantajlart ise greftin tipine gore
dondr boélgede ikinci bir yara alani olusmasi ve hasta eger protez kullaniyorsa,

mevcut protezin vestibiiliiniin yeniden yapilandirilmasi gerekliligidir.

Hyun-chang Lim ve ark. posterior mandibulada implant 6nii bolgede vestibil
derinligi arttirmaya yonelik olarak apikale yonlendirilen flep, mukozal greft ve
kollajen matrixi karsilastirmislardir. Bunun sonucunda, mukozal greft grubunda
dokunun apikale yonlendirilen flep ve kollajen matrix gruplarina kiyasla 12 ay

sonucunda daha az blzilme gosterdigini rapor etmislerdir (37).

Son donemlerde periodontal prosedirler, komplike cerrahi yontemlerden
minimal invaziv yontemlere dogru gecis gostermektedir. Dis hekimliginde lazerlerin
tanitilmasiyla yeni teknolojilerin ortaya c¢ikmasi, uygulayicilarin vestibiiloplasti

prosedirleri i¢in ¢esitli lazer tiirlerini kullanmalarini saglamistir (38).

2.3.2. Lazer Destekli Vestibiul Derinlestirme

Lazerler milkemmel yumusak doku ablasyonu, kuru cerrahi alan, daha az
postoperatif agri, hemostatik 6zellikler, sterilizasyon etkisi ve cerrahi alanlarda daha
az skar olusumu saglar (39). Lazerlerin tum bu 0Ozellikleri sig vestibul sulkusun
derinlestirilmesi islemi olan vestibiiloplasti gibi az skar olusumunun arzu edildigi

cerrahi prosediirler igin iyi bir avantaj olusturmaktadir (26).
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Kalakonda ve ark. diyot lazer ve konvansiyonel vestibiloplastiyi
karsilastirdiklar1 bir ¢alismada lazer grubundaki hastalarda vestibiiler derinligin
basarili bir sekilde arttirilmasi ile birlikte hasta kabul edilebilirliginin ve yara
iyilesmesinin konvansiyonel gruba kiyasla daha iyi oldugunu gostermislerdir (40).
Yassaei ve ark. dudak damak yarig1 olan hastalarda karbondioksit lazer kullanarak
yaptiklar1 vestibiiloplasti iglemlerinde basarili sonuglar elde etmislerdir (41).
Keerativittayanun ve ark. CO> lazer ve PRF’in vestibiiloplasti prosediiriindeki klinik
etkinligini degerlendirdikleri bir c¢alismada CO2 lazerin efektif oldugunu
gostermislerdir (42). Gordana Kovacevska ve ark., Kacarska ve ark. total dissiz
hastada Er:YAG lazer kullanarak yapilan vestibiiloplastide yeterli vestibiler derinlik
elde etmislerdir (43,44).

2.4. Periodontoloji Alaminda Kullanilan Lazerler

Uyarilmig emisyon sonucu 1sik demeti salinimi ilk olarak Albert Einstein
tarafindan One siiriilmiistiir (45,46). Lazerler 1960 yilinda Maiman tarafindan yakut
lazerin gelistirilmesinden bu yana tip ve cerrahide yaygin olarak kullanilmaktadir
(47-54). Yirminci yiizyilin sonundan bugiine kadar, fotomekanik etkilesimlere dayali
lazer tabanli dental cihazlarin gelistirilmesinde siirekli bir artis olmustur. Lazer
“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” “Uyarilmis Radyasyon

Emisyonu tarafindan Isik Amplifikasyonu” kelimesinin kisaltmasidir (45,55).

Isik enerjisi, atomlarda enerji akisini indlkleyerek, atomlarin mevcut
durumlarindan uyarilmis duruma / aktif asamaya hareket etmesine neden olur (56).
Buna “uyarilmis absorbsiyon” denir. En diisiik enerji durumu atomun en kararh
durumu oldugu i¢in, uyarilmis atom kendiliginden spontan emisyon ad1 verilen bir
kuantum enerjisi yayarak normale donme egilimindedir. Diisiik enerji durumuna bu
dontisiim, aktive edilen ortamin, ayn1 gegis frekansinda bir 1s1k tarafindan daha fazla
uyarilmasiyla gergeklestirilebilir. Buna “uyarilmig emisyon” denir (57). Bu prosedir
sirasinda, serbest birakilan atomla ayn1 boyutta bir foton salinir. Bu da komsu aktif

atoma c¢arpar ve fotonlarin zincir reaksiyonu seklinde salinimina neden olur.
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Lazer 15181, monokromatik (belirli bir dalga boyunda), kolimasyon (diisiik
iraksama/diverjans) ve koherent (tiim dalgalarin birbiriyle belirli bir faz iliskisinde ve
uyumlu) olmasi1 bakimindan benzersizdir. Uretilen dalga fotonu velocity, amplitiid ve
dalga boyunun Olg¢iilmesiyle tanimlanabilir (57). Velocity 1s1gin hizi olarak
tanimlanmaktadir. Amplitlid, dikey bir eksende tepe noktasinin iistiinden altina dogru
dalga salmimmin toplam yiiksekligi olan genliktir. Genlik arttikga,
gerceklestirilebilecek yararli is miktar1 da artmaktadir. Dalga boyu yatay eksendeki
karsilik gelen iki nokta arasindaki mesafedir. Bu, lazer 1518inin cerrahi bolgeye nasil
verildigini ve doku ile nasil reaksiyona girdigini belirlemede 6nemli olan fiziksel

boyutun dlgumudar (57).

Bu son derece kolimatif ve monokromatik lazer 1siklari, hedef dokuya strekli
dalga “’continuous wave ', kesikli dalga‘’gatedpulse’” veya ‘’free running pulse’’
modu olarak verilebilir (46). Surekli dalga modunda aktivasyon butonuna basildig:
slirece 151n siirekli olarak bir gii¢ seviyesinde yayilir. “’Gatedpulse”” modunda lazer,
periyodik olarak acik ve kapali modundadir. A¢ma ve kapama zamanlayicisinin
stiresi mikrosaniye cinsindendir. “’Free running pulse’’ modunda mikrosaniye
cinsinden ¢ok kisa bir siire i¢in ¢ok biiyiik lazer enerjisi yayilir ve ardindan lazerin

kapal1 oldugu nispeten uzun bir siire gelir.

Tiim lazer cihazlarinda 3 adet temel bilesen bulunmaktadir. Bunlardan ilki
kati, sivi veya gaz olabilen bir lazer ortamidir. Bu ortam lazere jenerik ismini
vermektedir. ikinci olarak optik boslugun her iki ucunda yer alan biri tamamen
yansitict digeri kismen gegirgen olan iki aynaya sahip bir optik bosluk veya lazer
tlpudur. Son olarak da lazer ortamindaki atomlar1 daha yiiksek enerji seviyelerine
uyaran veya “pompalayan” harici bir mekanik, kimyasal veya optik gii¢c kaynagidir
(Sekil 2.4) (46).
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Sekil 2.4: Lazer cihazinin temel bilesenleri. Gii¢ kaynagi enerji saglar, boylece aktif ortamda
uyarilmis emisyon meydana gelir. Fotonlar daha sonra aynalar tarafindan biiyiitiiliir
ve lazer 15181 olarak ortaya cikar (57).

Lazer cihazlarinda artikile kollar (UV, goriiniir ve kizil6tesi lazerler), i¢i bos
dalga kilavuzlart (orta ve uzak kizilotesi lazerler) ve fiber optik (goriiniir ve yakin

kizilotesi lazerler) gibi lazer iletim sistemleri bulunmaktadir (46).

Lazer 1s1gmin, dokularin optik 6zelliklerine bagl olarak hedef doku ile dort
farkli etkilesimi olabilir. Dis yapilar1 karmasik bir bilesime sahiptir ve bu dort
etkilesim bir dereceye kadar birlikte ortaya ¢ikar. Ik ve en ¢ok arzu edilen etkilesim,
lazer enerjisinin hedeflenen doku tarafindan emilmesidir. Ikinci etki, lazer
enerjisinin, hedef doku Uzerinde higbir ilave etkisi olmaksizin, dokuda iletilmesidir.
Bu etki biiyiik 6lgiide lazer 1518min dalga boyuna baghdir. Uglincii etki, yiizeyden
uzaklagsan yansimadir. Ciiriik algilayan lazer cihazi, 6l¢Um igin yansiyan 15181
kullanir. Dordiincti  etki, lazer 1s18mmin  sagilmasi, enerjinin zayiflamasit ve
muhtemelen higbir yararli biyolojik etki {liretilmemesidir. Lazer 1gminin sagilmasi,
cerrahi bolgeye bitisik dokuya 1s1 transferine neden olabilir ve bu durum istenmeyen

hasar meydana getirebilir (57).

Biyolojik dokudaki bu dort farkli etkilesim arasinda, lazerlerin performansi
emilim derecesine gore belirlenir. Biyolojik dokularda lazerlerin emilimini serbest su
molekiilleri, proteinler, pigmentler, inorganik bilesenler (apatit gibi) ve diger

makromolekiillerin varligi etkilemektedir. Genel olarak, bir lazerin absorpsiyon
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derecesi (yani bir lazerin biyolojik dokuya niifuz etme derinligi) dalga boyuna
baghdir. Ozellikle absorpsiyon, sudaki absorpsiyon katsayisi tarafindan giiclii bir
sekilde etkilenir (58,59). Sudaki diisiik absorpsiyon katsayisi yumusak dokularda
daha derin penetrasyonu gosterirken, daha yiiksek bir absorpsiyon katsayisi ylizeysel
absorpsiyon anlamina gelmektedir (60). Bu nedenle, lazerler genellikle dalga
boylarina bagh olarak iki tipte smiflandirilir: (i) neodymium:yttrium-aluminium-
garnet (Nd:YAG) ve diyot lazer gibi lazer 1s1ginin doku igerisine derinlemesine
niifuz ettigi ve sacildigi (ii) karbondioksit (CO2), Er: YAG ve Er, Cr: YSGG lazerleri
gibi ylzeysel olarak absorbe edilen (sig niifuz eden), niifuz etmedigi ya da derin
dokulara sagilmadig tiptir (Sekil 2.5) (56,61,62).

Contact Non-contact Contact
U rbonization
gulation

lation

Er:-YAG Diode
Er.Cr-YSGG Gaeie) Nd-YAG
Yiizeysel absorbsiyon Derin penetrasyon

Sekil 2.5: Lazerlerin dokudaki penetrasyon derinligine gore simiflandirilmasi (60).

Cerrahi amagla tasarlanmis lazerler konsantre ve kontrol edilebilir enerji
saglar. Bir lazerin biyolojik etkiye sahip olmasi i¢in enerjinin emilmesi gerekir.
Dokudaki emilim derecesi, lazer dalga boyunun ve hedef dokunun optik
Ozelliklerinin bir fonksiyonu olarak degisecektir. Lazerin en fazla emilim gdostermesi,
hedef dokunun bir veya daha fazla bileseninin emme spektrumuna uyuyorsa,
ongoriilebilir ve spesifik bir etki ortaya ¢ikacaktir. Dokularin hepsinde birden fazla
bilesen oldugu i¢in genel etki, her doku bileseni tizerindeki etkilerin bir

kombinasyonu olacaktir (63).
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Lazerlerin fototermal, fotomekanik, fotokimyasal ve biostimilasyon etkileri
bulunmaktadir (45). Fototermal etkileri bir doku bilesenini absorbsiyon yoluyla
dokuyu buharlastirmak veya pihtilastirmak i¢in kullanildiginda goriilir. Cerrahi
bolgede sicaklik arttikga yumusak dokularda isinma (37° ila 60°C), kaynasma (60°
ila 65°C), pihtilasma (65° ila 90°C), protein denaturasyonu (90° ila 100°C), kuruma
(100°C) veya buharlagsma ve karbonizasyon (100°C'nin zerinde) gorulir. Dokunun
buharlasmasi, hiicresel su kaynama sicakligina (100°C) ulastiginda baslar. Dokunun
diger bilesenleri ise daha yiiksek sicakliklarda buharlasir (63). Fotomekanik etkileri
sok dalgasi olusumu, kavitasyonlar da. dahil olmak tizere bir dizi etkilesim nedeniyle
dokunun bozulmasi olarak gorilmektedir. Fotokimyasal etkiler ise kanser gibi

durumlarn tedavi etmek i¢in 1518a duyarli maddeler kullanilarak elde edilmektedir.

Mevcut tiim dental lazer cihazlar yaklasik 500 nm ila 10600 nm'lik emisyon
dalga boylarina sahiptir. Lazerlerin termal radyasyon yayan elektromanyetik
spektrumu, goriiniir veya goriinmez kizildtesi noniyonize kismina dahildir (Sekil
2.6). Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan lazerler CO2 (karbondioksit), Nd:
YAG, Ho: YAG, Er: YAG, Er, Cr: YSGG, Nd: YAP, GaAs (diyot) ve argon
lazerlerdir (64).

350nm 750nm

Goriinmez iyonize s
Goriinur

edici |

— e——>

UltraViolet [I] Infrared
et

Er:YAG

Argon 800-830n 2830
488.51 4nm ] co2

InGaAs ErCr:YSGG  10600nm
980nm 2780nm

Sekil 2.6: Periodontolojide kullanilan dental lazerin dalga boylar: (57).

Dis hekimliginde lazerler, gaz, sivi, kat1 ve yari iletken lazer ortamlari da

dahil olmak tizere gesitli faktorlere gére siniflandirilabilir (65). Bununla birlikte, sert
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ve yumusak doku uygulanabilirligine, dalga boylarina veya lazer uygulamasi ile

iliskili riske gore siniflandirilabilirler (Tablo 2.1) (66).

Tablo 2.1: Lazerlerin siniflandirilmasi (67)

Siiflandirma kriteri | Siiflandirma tipi Ornekler
Diisiik ¢ikigli, yumusak
yada terapotik

Diisiik ¢ikish diyot, He-Ne
Cikis enerjisi

Yiiksek ¢ikigli, sert yada Yiiksek ¢ikighi diyot, CO2, Nd:YAG,
cerrahi Er:YAG, Er,Cr:YSGG
Kati Nd:YAG, Er:-YAG, Er,Cr:YSGG, KTP
Lazer ortam Gaz. He-l.\le’ Lo, 0%
Excimer Excimer F2, ArF, KrCl, XeCl
Diyot GaAlAs, InGaAs
Salmm modeli Surekli Kullanim yontemine bagli olarak
Kesikli Kullanim yontemine bagli olarak

2.4.1. Karbondioksit Lazer (CO2 lazer)

Karbondioksit lazer hidrofilik 6zelliktedir. Yumusak dokuyu hizli bir sekilde
ortadan kaldirir. Sig penetrasyon derinligi ile hemostaz saglar ve maksimum
absorbsiyon gosterir. Diger taraftan, agir olmasi, yiiksek maliyeti ve sert dokunun
tahrip edilmesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (65). Agiz igerisindeki yumusak
dokularin CO2 lazer ile cerrahisi, genellikle kesikli veya strekli modda 5-15 watt’lik
bir gii¢ ayari ile gergeklestirilir (63).

2.4.2. Neodymium: Yitrium-Aluminum-Garnet (Nd: YAG) Lazer

Nd: YAG lazerin doku Uzerindeki 1sitma etkisi, hemorajik dokunun
ablasyonu, kiiclik kapillerlerin ve c¢ok kiiciik vendz damarlarin hemostazi icin
idealdir (63). Yumusak dokuda penetrasyon derinliginin 2 mm + 1 mm oldugu
tahmin edilmektedir (68). Giincel bir ¢alismada, yumusak doku ablasyonu sirasinda
Nd: YAG lazerin uygun enerji seviyelerinde kullanilmasi durumunda bile, alveolar
kemige termal hasar verebilecegi rapor edilmistir (69). Dis koklerindeki smear
tabakasi kaldirilmaya calisilirken pulpa i¢i termal hasara yol actig1 da bildirilmistir
(70-72).
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2.4.3. Erbium: Yitrium-Aluminum-Garnet (Er: YAG) Lazer

Er:-YAG lazer mine, sement ve kemik gibi sert dokular Gzerinde
kullanilmaktadir. Er: YAG lazer 2.940 nm dalga boyundadir; Bu dalga boyu lazerin
hidroksiapatit ve su tarafindan emilimi i¢in ideal olup, mine ve dentinin kesilmesinde
diger lazerlerden daha verimli olmasini saglar. Bu dalga boyu suyun absorbsiyon
katsayisina karsilik gelir ve suyun isinlanan dokularda buhara donligmesine ve sert
dokuda mikro-patlamalara neden olur(63). Er: YAG lazerin neden oldugu doku
tahribati muhtemelen diger lazer tiirlerinde oldugu gibi termal etkilerle degil, sement

ve diger dental sert dokulardaki suyun buharlasmasiyla olusan mikro patlamalar ile
ilgilidir (73,74).

2.4.4. Erbium, Chromium: Yitrium-Scandium-Gallium-Garnet (Er, Cr:
YSGG) Lazer

Erbium, Chromium: Yitrium-Scandium-Gallium-Garnet lazer klinik dis
hekimliginin cerrahi ihtiyaglart amaciyla 1997 yilinda tamitildi. Hidroksiapatit
kristallerinin yam sira su tarafindan iyi absorbe edilmektedir (75). Ozellikleri

bakimindan Er: YAG lazerlere benzemektedir.

2.4.5. Holmium: Yitrium-Aluminum-Garnet (Ho: YAG) Lazer

Ho: YAG lazer kati1 lazer ailesindendir. Yaklagik olarak 2100 nm dalga
boyuna sahiptir (76). Yumusak dokularda kullanilmaktadir. Agiz igerisindeki sert
dokularda absorbsiyonu diistiktiir (77).

2.4.6. Argon Lazer

Argon lazer yumusak dokularda kullaniimaktadir. 488 ila 514 nm dalga
boyuna sahiptir. Bakterilerin elemine edilmesi ve dokularin koagiilasyonunda
kullanilabilmektedir (78).
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2.4.7. Diyot Lazer (InGaAs- Indium Gallium Arsenid)

Dis hekimliginde diyot lazerler doksanli yillarin ortalarinda tanitilmistir ve

farkli cerrahi uygulamalardaki kullanimi iyi bir sekilde belgelendirilmistir (8,79).

Diyot lazer aktif ortam olarak, aliminyum galyum arsenidin kati yari
iletkenini kullanir ve yakin-infrared bdlgede 808 ila 980 nm arasinda dalga boyuna
sahiptir. Diyot lazer dalga boyu, hemoglobin, melanin ve kollajen kromosferleri
iceren pigmente dokular tarafindan yiiksek oranda absorbe edilir ve sert dental
dokular tarafindan ¢ok az absorbsiyon gosterir. Bu nedenle diyot lazerin dalga boyu
selektif etkiye izin verir ve dental yapilarin c¢evresindeki alanlarda kesme,
buharlagma, koagulasyon, kiiretaj, hemostaz ve oral yumusak doku operasyonlart
icin endikedir (80-82).

Dental kullanim i¢in gii¢ ¢ikist genellikle 2 ila 10 watt arasindadir ve kesikli
veya sirekli modda kullanilabilir (63). Diyot lazerin Nd: YAG lazer ile benzer doku
etkilerine sahip oldugu ve daha derin dokular iizerinde daha az termal etkiye sahip

oldugu gosterilmistir (83,84).

Enerji kaynaginin tamamen sterilize edilebilmesi, anestezi ihtiyacini son
derece azaltmasi, hemoglobin tarafindan ylksek absorbsiyonundan dolay1
hemostazin milkkemmel kontrolii, sutur gerektirmemesi gibi nedenlerden dolay: klinik

olarak kullanimi yararlidir (85).
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Tablo 2.2: Periodontolojide kullanilan dental lazerler ve ozellikleri (46)

. Dalga . iletim Temas . e
Lazer tipi boyu(nm) Dalga tipi o — Ozelligi Periodontolojideki kullanimlari
. Kesikli Ici bos dalga  Isin hedeften Yumusak doku insizyonu ve
KartI)_oar;céLok5|t 10600 ya da kilavuzlar/ ' 1-2 mmuzakta ablasyonu; subgingival kiretaj;
Surekli yapay kollar ' odaklanmalidir biopsi; implant dekontaminasyonu
Esnek . Yumusak doku insizyonu ve
Nd: YAG Lazer 1064 Kesikli  fiberoptik Y UZeY teMast o cvonu; subgingival Kiiretaj;
; gereklidir ' -
sistem bakteriyal eleminasyon
Esnek Yumusak doku insizyonu ve
fiberoptik Yiizev temasi ablasyonu; subgingival kiretaj;
Er:YAG Lazer 2940 Kesikli sistem yada ergklidir scaling; osteoplasti ve ostektomi;
ici bos dalga g degrantlasyon ve implant
kilavuzlari dekontaminasyonu
. Hava ile . Yumugak doku insizyonu ve
Er, (I:_ZZZEGG 2780 Kesikli sogutulmus Yuzfg/ktleig??m ablasyonu; subgingival kiretaj;
fiberoptik ug g osteoplasti ve ostektomi
Kesikli Esnek i o
" - Non-kontaktor Yumusak doku insizyonu ve
Argon Lazer 488-514 S¥jar edka“ flzfsrt(;%’tllk temas modu ablasyonu
GaAs(diyot) Kesikli Esnek . Yumusak doku insizyonu ve
lazer 808-980 ya da fiberoptik YUZ(?gl(tI?g??Sl ablasyonu; subgingival kiretaj;
Sirekli sistem 9 bakteriyal eleminasyon

2.5. Yara lIyilesmesi

Oral mukozadaki yaralarin ciltte goriilenlerden daha hizli iyilestigi uzun
zamandir bilinmekle birlikte bu farkliliklarda doku mimarisi, vaskiilarizasyon ve
tiikkiirtik varligi da dahil olmak tizere cesitli faktorlerin etkili oldugu gosterilmistir
(86). Bununla birlikte, bahsedilen faktorlerin agiz boslugunda yara iyilesmesini
hicresel ve molekuler mekanizmalar agisindan  tam olarak nasil etkiledigi
anlagilamamistir. Bu o6zellikle biiylime faktorleri ve kemokinler agisindan zengin,
nemli bir ortam saglamanin yani sira yara iyilesmesi agisindan rolleri bilinmeyen ¢ok
sayida molekiill iceren tukirik icin gecerlidir (87). Aslinda yapilan caligmalar
tikiriigiin oral mukozanin re-epitelizasyonunu hizlandirmaya yardimer oldugunu
gostermistir (88,89). Bu tukirik bezlerinde islev kaybi ve kserostomi goriilen
modellerde yapilan galismalarla da desteklenmektedir (90-93).

2.5.1. Yara lyilesmesinin Fazlar

Yara iyilesmesi hemostaz, enflamasyon, proliferasyon ve remodelasyon da

dahil olmak iizere bir dizi ardigik multifaktoriyel bir siirectir (94).
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Sekil 2.7: Yara iyilesmesinin fazlari (95)

2.5.1.1. Enflamasyon

Bu faz hemostaz ve enflamasyonu igerir. Yaralanma ile birlikte, ilgili b6lgede
gecici bir fibrin piht1 tikacini saglayan pihtilasma sureci aktive olur (96,97). Bu
arada, yarali bolgede 5-10 dakikalik vazokonstriksiyon gergeklesir (96). Bu gegici
reaksiyonlar daha fazla kanamay1 6nler ve yaray1 korur (98). Ayrica bu fibrin tikaci,
16kositlerin, keratinositlerin, fibroblastlarin, endotel hiicrelerinin go¢ii gibi daha ileri
iyilesme siiregleri igin bir iskele yapist ve bir biiyiime faktorii kaynagi olarak islev
goren gecici bir matriks olusturur. Lokal hiperemi ve O0deme neden olacak
vazodilatasyon, bu kisa vazokonstriiksiyon cevabindan sonra gerceklesir (96).
Ekspoze olan sub-endotel, kollajen ve doku faktorii trombosit agregasyonunu uyarir
ve trombosit degranilasyonunu aktive eder (99). Serbest kalan kemotaktik faktorler

ve biiylime faktorleri hemostazi tamamlar ve enflamasyonu baslatir (98,99).

Notrofiller ilk 24 saat i¢inde yarali bolgeye gelir ve 2 ila 5 giin boyunca bu
bolgede kalirlar (96,99,100). Bunlar daha sonra makrofajlarla devam eden fagositozu
baslatirlar (96,99). Bu fagositik hucreler, yerel bakterileri dldirmek ve nekrotik
dokulart debride etmek igin reaktif oksijen tiirlerini (ROS) ve proteazlar salgilar
(96). Notrofiller ayrica diger hiicreler i¢in kemotaktik islev goriir ve bir¢ok pro-
enflamatuar sitokin salgilayarak enflamatuar yaniti arttirir (96,101). Makrofajlar
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yaralanmadan yaklagik 3 giin sonra ilgili bdlgeye gelir. Benzer sekilde, hiicre
cogalmasini ve hiicre dist matriks (ECM) molekiillerinin sentezini destekleyen

sayisiz biiyiime faktorii, kemokin, sitokin salgilarlar (96).

2.5.1.2. Proliferasyon

Proliferatif faz graniilasyon dokusu olusumu ve vaskiiler ag restorasyonu ile
karakterizedir (96). Bu evre yaralanmadan yaklasik 3 ila 10 giin sonra baslar ve
tamamlanmasi1 giinler veya haftalar alir (96,99). Bu asamada, transforme edici
blyume faktori-beta ailesi (TGF-betal, TGF-beta2 ve TGF-beta3), interlokin (IL)
ailesi ve anjiyogenez faktorleri gibi cesitli sitokinler ve biiylime faktorleri rol
oynamaktadir (99). Bu fazdaki baskin prolifere olan hicreler, fibroblastlar ve
endotelyal hucrelerdir (102). Proliferasyon sirasinda, kanlanma gereksinimi
artmaktadir. Bu nedenle, ayn1 anda bir anjiyojenik faaliyet de baslatilir (98). Bu
faaliyet esas olarak lokal hipoksi, vaskuler endotelyal buyume faktori (VEGF),
platelet derive buyume faktorii (PDGF), fibroblast blyiime faktort (bFGF) ve serin
proteaz trombini araciligiyla stimiile edilir (96,98). Yeni damarlar, anjiyogenez ve
vaskiilojenez adi verilen iki mekanizma ile olusturulur (103). Anjiyogenez, neo-
damarlarin komsu olgun vaskiiler agin yerlesik endotel hiicrelerinden avaskiiler
bolgeye dogru biiylidigi bir “filizlenme” siirecidir (96,103). Bununla birlikte,
vaskiilogenez, progenitdr kok hiicrelerin farklilastigi ve yeni damarlart herhangi bir
olgun vaskiiler agdan "filizlenmeden" olusturdugu bir de novo sirectir (103). Bu
progenitdr kok hiicreler, tipik olarak kemik iliginde bulunan endotelyal progenitor
hicreler (EPC) olarak bilinir. Nitrik oksit (NO), VEGF ve matriks metaloproteinazlar
(MMP) (esas olarak MMP-9) EPC mobilizasyonunda rol oynar (98). Bununla
birlikte, stromal derive faktor 1-alfa (SDF1l-alfa), EPC'leri iskemi alanlarina
yonlendiren esas sinyalidir (103). Sonunda, besin dagilimi, gaz ve metabolit
degisimini saglayan yeni bir vaskiiler ag olusturulur (98).Ote yandan, epitelizasyon,
enflamatuar sitokinler ve farkli biiyiime faktorleri tarafindan uyarildiktan sonra

baslar (96,102).
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Proliferasyon fazinin son asamasi, graniilasyon dokusu olusumudur (96).
Fibroblastlar yara bolgesine gog ederler ve bu bolgede ¢ogalirlar (96,98). Daha sonra
tip Il kollajen, glikozaminoglikanlar ve fibronektin iceren gecici bir matriks
sentezlemeye baslarlar (102). Granilasyon dokusu, fibroblastlar, grantlositler,
makrofajlar, kilcal damarlar ve gevsek bigimde organize edilmis kollajen
demetlerinden olusur. Ayrica, bu yeni olusan kirmizi doku olduk¢a vaskiilerdir

¢linkii anjiyogenez heniiz tamamlanmamustir (96).

2.5.1.3. Remodelasyon

Remodelasyon, yara iyilesmesinin son asamasidir, 21. giinden baslar ve 1 yila
kadar devam eder (96,99). Bu asamada, yeni dokunun sentezi ve yikimi arasinda
kesin bir denge vardir. Yara bolgesinde herhangi bir olumsuz etki, kronik yara
olusumu ile sonuglanir (99). Remodelasyon asamasinda graniilasyon dokusu
olusumu sona erer ve yaranin olgunlasmasi baslar. ECM bilesenleri, daha giiglii ve
organize bir ECM olusturmak i¢in bazi degisiklikler gecirir (96,102). Tip I1I kollajen
yerini, daha giiclii bir kollajen tiirii olan tip 1 kollajene birakir (96). Yaranin
gerilmeye karsit mukavemeti yavas yavas artar (100). Kollajen sentezi en az 4 ila 5
hafta devam eder. Bununla birlikte, yarali bolgedeki kollajen asla saglikli bolgede
bulunan kollajen kadar organize olamaz (102). Kollajen sentezi sirasinda
hidroksilazlar islev yapabilmek i¢in, oksijene ve C vitaminine ihtiya¢ duymaktadir.
Bu nedenle, hipoksi ve C vitamini eksikligi yara mukavemetini etkileyebilir
(100,104). Matriks remodelasyon enzimleri, Ozellikle MMP'ler, hicre gogu,
proliferasyonu ve anjiyojenik sireclerle birlikte lokal matriks mikrogevresinin
remodelasyonunda da énemli rollere sahiptir (98). Daha 6nceki fazlardan kalan

hiicreler ise apoptoza ugrar (96).

Bunlara ek olarak, yara kontraksiyonu baglar. TGF-betal fibroblastlari,
miyofibroblastlara diferansiye olmalari i¢in uyarir (102). Kollajen tip 1-VI ve XVIII,
glikoproteinler ve proteoglikanlar gibi biiyiikk ECM proteinlerini sentezlemenin yani
sira miyofibroblastlar yara kontaksiyonuna da katilir (102,105). Ilging bir sekilde,
miyofibroblastlar duz kas hucrelerine benzer. Alfa-duz kas aktinini eksprese ederler
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ve yara bolgesinde gii¢lii kasilma kuvvetleri olusturabilirler (97). Bu kontraksiyon
yara kenarlarin1 bir araya getirir ve yaranin kapanmasii saglar. Yara tamamen
epitelize olduktan sonra, miyofibroblastlar apoptoz gecirir. Bu nedenle, devamli veya
asir1 bir miyofibroblast aktivitesi skar olusumu ile sonuglanabilir (105). Fibroblastik
hicrelerin apoptozu, nispeten aseliler olan olgun yara olusumuna 6nemli 6lglde
katkida bulunur (96,98).

Sonunda, anjiyojenik aktivite kesilir, kan akis1 azalir. Yara uclarindaki akut
metabolik aktivite sona erer. Bu iglemler yarali doku i¢in tam bir kapanma ve yaranin
mekanik mukavemetinin restorasyonunu saglar (96). Yara iyilesmesi skar olusumu
ile sonuglanir. Enflamasyonun skar olusumu ile iligkili oldugu bilinmektedir. Bu skar
dokusunda bazi kusurlar bulunmaktadir. Ornegin, yara mukavemeti asla normal doku

mukavemetini yakalayamaz (102).

2.5.2. Lazer ve Konvansiyonel Cerrahi Sonrasi Yara lyilesmesinin

Karsilastirnlmasi

Zeinoun ve ark. konvansiyonel ve lazer destekli cerrahi sonrasi meydana
gelen yaralari siganlarda dil dorsumunda yapilan eksizyonlar ile karsilastirmiglardir.
Operasyon sonrasi yapilan incelemede lazer yara bolgesinde derin kas dokularinda
histolojik degisiklikler goriilmemistir. Her iki yara tipinin cevresinde aktin pozitif
kan damarlart bulunmustur. Operasyon sonrasi 1. giinde yara yizeyi fibrin ve
polimorfoniikleer hiicrelerle kaplanmigtir. Hem lazer hem de konvansiyonel yara
bolgelerindeki bag dokusunda kapiller hicreleri goriilmiistiir. Miyofibroblast ayirt
edilememistir. 2. gunde lazer yarasinin tabaninda nekrotik kas hicresi kalintilari,
fibrin ve polimorfonukleer hiicreler gorilmustiir. Her iki yara bolgesinde de yeni
kilcal damarlar ile birlikte graniilasyon dokusu olusmustur. Yara bdlgelerinde
miyofibroblast saptanamamistir. 3. gunde graniilasyon dokusu vaskiiler yapilarin
artmast ile daha da gelismistir. Re-epitelizasyon siirecinin yara kenarlarinda ilerledigi
goriilmiistiir. Miyofibroblastlar hem lazer hem de konvansiyonel yara bolgelerinin

sinirlarinda lokalize edilmistir.
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4. ve 5. ginlerde hem lazer hem de konvansiyonel yara bolgelerinde epitel
rejenerasyonunun yara kenarlarindan merkeze dogru ilerledigi goriilmiistiir. Her iki
yara tipinde granillasyon dokusu daha da gelismistir. 6. ve 7. gunlerde konvansiyonel
eksizyon yaralarinin ¢ogunda re-epitelizasyon siireci tamamlanmustir. Yeni olusan
epitelin altinda miyofibroblastlarin azaldig1 kaydedilmistir. Lazer yaralarinda ise re-
epitelizasyon sureci devam etmektedir. Epitel kenarlarinin altindaki bag dokusunda
baz1 ig seklinde miyofibroblastlar izlenmistir. 8. ve 10. giinler arasinda lazer yara
bolgelerinde miyofibroblastlar, bag dokusunun derinliklerinde gozlemlenmistir,
ancak sayilar1 azalmistir. Lazer yara bolgelerinin 10 glinlik 06rneklerinde re-
epitelizasyonun tamamlandig1 goriilmistiir. 14. ve 30. giinler arasinda yeni olusan
epitel dokusu yara bolgelerini 6rtmiistiir. Rejenere olan bag dokusunda kapiller
miktar1 azalmistir. Her iki yara bolgesinde de miyofibroblast benzeri hiicre

gorilmemistir.

Sonug olarak ise miyofibroblast miktarnin, konvansiyonel yontemde lazer
eksizyonlarindan neredeyse ii¢ kat daha fazla olustugunu gostermislerdir. Bu nedenle
miyofibroblastlarin daha az gortlmesinin, lazer eksizyon yaralarinda minimal skar

olusumuna neden oldugu belirtilmistir (106).

Kumar ve ark. vestibiloplasti islemini de iceren yedi farkli mukogingival
anomalinin  dizeltilmesinde  diyot lazer ve  konvansiyonel cerrahiyi
karsilagtirmislardir. Bunun sonucunda konvansiyonel cerrahi sonrasi, lazer destekli
cerrahiye gore daha iyi yara iyilesmesinin oldugunu rapor etmislerdir (107).
Kalakonda ve ark., lazer destekli vestibuloplasti isleminin bigak cerrahisine gore 7.
ginde anlamli daha iyi iyilesme gosterdigini, ancak 21. ginde her iki grupta da
benzer iyilesme goriildiglini bildirmislerdir (40). Uraz ve ark. diyot lazer ve
konvansiyonel yontemle yapilan labial frenektomiler sonrasi keratinize dis eti
genisligini, yapisik dis eti genigligini ve yapisik dis eti kalinligin1 6lgmiislerdir. Buna
gore her iki grupta da degerlendirilen tiim parametrelerde cerrahi sonrasi istatistiksel
olarak anlaml kazanclar saptandigini, ancak ¢alisma gruplar1 arasinda anlamli fark

olmadigini rapor etmislerdir (24). Nd: YAG lazer ve konvansiyonel teknikle yapilan
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frenektomilerin yara iyilesmelerinin karsilastirildigir bir ¢alismada 3.ayda gruplar

arasinda anlaml farklilik olmadigi bildirilmistir (108).

2.6. Diisiik Doz Lazer Tedavisi ve Yara Iyilesmesi

'Soft Lazer Terapisi' olarak da adlandirilan diisiik doz lazer tedavisi, saglik
sisteminde otuz yildan fazla bir siiredir kullanilmaktadir. ilk olarak Mester ve
arkadaglar1 tarafindan tamitilmistir. Arastirmacilar 1 J/cm? lazer uygulamasinin
farelerde lezyon onarimu ile sonug¢lanacagina dikkat ¢ekmislerdir (109). Diisiik doz
lazer, dalga boyu suda diisiik absorbsiyon guciine sahip olan ve 3 mm-15 mm
derinliginde yumusak ve sert dokulara niifuz edebilen kirmizi 151k veya kizilotesi
1siktir (110). Karu, DDLTnin olumlu etkilerinin gértlebilmesi icin lazerin uygulama
dozunun Dbelirli bir deger arahginda olmasi gerektigini Onermistir (111).
Fibroblastlarin uyarilmas: i¢in gerekli olan deger araligi genistir (0.45-60 J/cm?).
Ancak agiz mukozasinda, disetinde ve periodontal ligamentlerdeki fibroblast
hicrelerinin uyarilma araligi daha dardir (0.45-7.9 J/cm?) (112-114).

Diisiik doz lazer tedavisinin anlami, biyolojik etki olusturmak igin 1-1000
mW araliginda, 632-1064 nm dalga boylarinda diisiik giiglii lazer 1sininin
kullanilmasidir. DDL tedavisi termal etki olusturmak yerine, hicrede
biyostimulasyon veya fotobiyomodilasyon olarak adlandirilan bir fotokimyasal
reaksiyonu indukleyerek etki eder (115). Fotobiyoloji, 1s1¢in kromofor adi verilen
molekdlleri etkilemesiyle elde edilir. Boylelikle foton enerjisi elektronlarin
uyarilmasina ve elektronlarin diisiik enerjili yoriingelerden daha yiiksek ener;jili
yoriingelere atlamasia neden olur. Bu depolanmis enerji dogada fotosentez ve
fotomorfogenez gibi ¢esitli hiicresel gorevleri yerine getirmek igin kullanilabilir.
Bitkilerdeki klorofil, mavi yesil alglerde bakteriyoklorofil, flavoproteinler ve kirmizi
kan hiicrelerinde bulunan hemoglobin gibi c¢ok sayida kromofor Ornegi

bulunmaktadir (116).

Diisiik doz lazer tedavisinin etki mekanizmasmin mitokondri seviyesinde

oldugu tespit edildiginde, mitokondri i¢indeki hangi yapinin kromofor olarak
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davrandig1 belirlenememistir. Mitokondride membrana baghi dort kompleks
tanimlanmistir ve bunlarin her biri membrana gomiilmiis son derece karmasik
yapilardir. Sitokrom ¢ oksidaz (CCO) olarak da bilinen kompleks IV, elektron tasima
zincirinin bir bilesenidir ve yakin-kizilotesi de dahil olmak tizere genis bir aralikta
15181 emebilen 2 bakir ve 2 heme-demir merkezinden olusur. Bu nedenle CCO'n
DDLT'de 6nemli bir kromofor oldugu varsayilmaktadir (117).

Dustik doz lazer tedavisi hucresel diizeyde, nitrik oksidin (NO) CCO'dan
foto-ayrilmasina neden olabilir. Mitokondriyal NO sentaz tarafindan iiretilen NO,
CCO'dan oksijeni uzaklastirir, bu da hiicresel solunumun down-regilasyonuna ve
ardindan ATP gibi enerji depolayan bilesiklerin iiretiminde bir azalmaya neden olur.
DDL tedavisi, NO'yu CCO'dan aywrmak suretiyle, oksijenin CCO'dan yer
degistirmesini Onler ve bdylece hiicresel solunumu tesvik eder (118). DDLT
tarafindan iretilen artan hiicresel ATP, hem hiicresel enerji seviyelerini yiikseltir
hem de bircok sinyal yolunda yer alan siklik AMP molekilinin (ATP'den
biyokimyasal olarak olusturulmus) uyarilmasini saglayarak olumlu etkilere katkida

bulunur.

Oksijen, son elektron alicis1 olarak islev goriir ve islem sirasinda suya
doniistiiriiliir. Metabolize edilen oksijenin bir kismi, dogal bir yan {iriin olarak reaktif
oksijen tarleri (ROS) uretir. ROS (6rnegin, stperoksit ve hidrojen peroksit), hiicre
sinyallesmesinde, hicre dongulsu dizenlenmesinde, enzim aktivasyonunda, nikleik
asit ve protein sentezinde 6nemli rol oynayan kimyasal olarak aktif molekiillerdir
(119). DDLT oksijen metabolizmasini desteklediginden, ROS iiretimini de
arttirmaktadir. Buna karsilik ROS, cesitli uyarict ve koruyucu genlerin up-
regulasyonuna yol agan nukleer faktor-xB (NF-xB) ve aktivator proteini 1 gibi
redoks duyarli transkripsiyon faktorlerini aktive eder. DDL tedavisinin nihai etkisi,
konagin hiicresel ve doku cevaplarin1 diizenleyen transkripsiyon faktorlerinin
aktivasyonudur (Sekil 2.8) (115).
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ATP-
sentaz

Sekil 2.8: DDL tedavisinin hiicresel ve molekiiler mekanizmasim gosteren diyagram (115).

DDL tedavisinin etki olusturdugu baska mekanizmalar da bulunmaktadir.
NO, siklik guanin monofosfat Uretimi Uzerindeki etkisi ile gtclu bir vazodilatérdir.
Siklik guanin monofosfat da diger birgok sinyal yolunda yer alir. DDL tedavisinin,
NO'nun hiicre ici depolardan (CCO'ya ek olarak hemoglobin ve miyoglobinin
azotlanmig formlar1) foton-ayrilmasina neden olabilir (120). Hicresel proliferasyon,
migrasyon, sitokin Oretimi ve biyume faktorleri ile ilgili coklu genlerin

ekspresyonunun da DDLT uygulamasi ile uyarildigi gosterilmistir (121).

DDL tedavisinin viicudun dogal agri kesicileri, B-endorfinleri uyararak ve C
liflerinin aktivitesini azaltarak analjezik etki sagladigi rapor edilmistir (122). Birgok
calismada cerrahi yaranin iyilesmesinin DDLT tarafindan desteklendigi bildirilmistir
(122-124). Hucresel duzeyde, diisiik doz lazer, hiicrelerde fotokimyasal, fotofiziksel
ve / veya fotobiyolojik etkilere neden olarak, bazi hiicresel islevlerin, ozellikle
mitokondride ATP iiretiminin artmasina neden olur. Hiicrelerdeki bu metabolik
degisikliklerin 6zellikle fibroblast, epitelyal ve endotelyal hiicrelerde hizlanmis huicre
bollinmesine, hiicre dis1 matriksin seri Uretimine ve 16kositlerin, fibroblastlarin ve
epitelyal hiicrelerin hareketinin hizlanmasina yol agtigi saptanmistir (123). Ayrica,

makrofajlarin ve mast hiicrelerinin artmis aktivitesinin yaradaki skari azalttigi
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gosterilmistir  (122).  Lazerin  antienflamatuar ve  anti-6dem  etkileri
mikrosirkilasyonun hizlanmasiyla ortaya ¢ikar ki bu da 6dem reabsorbsiyonu ve ara

metabolitlerin atilmasi ile kilcal hidrostatik basingta degisikliklere yol agar (123).

Literatirde, DDL tedavisinin insan periodontal ligament fibroblastlarinin
proliferasyonunu uyardigi rapor edilmistir (125). Bununla birlikte, DDL tedavisinin
yara iyilesmesi tizerine olan etkisi hala arastirilmaktadir (126). Amorim ve
arkadaglari, gingivektomi sonrasi uygulanan DDL tedavisinin yara iyilesmesini
belirgin bir sekilde hizlandirdigini bildirmiglerdir (127). Turgut Demir ve arkadaslari
tavsanlarda yaptiklar1 c¢alismada, DDL tedavisinin yara iyilesmesini ve re-
epitelizasyonu hizlandirdigint ortaya koymuslardir (128). Buna karsilik Carla ve
arkadaslar1 gingivoplasti sonras1 uygulanan DDL tedavisinin yara iyilesmesi iizerine

ilave bir etkisi olmadigini bildirmislerdir (129).

DDL tedavisi, pithtilasma bozuklugu olan hastalarda ve malignite vakalarinda
mutlak kontrendikasyonlara sahiptir, ¢iinkii DDL tedavisi uygulamasi kan akisi

tizerinde dogrudan etkisi vardir ve hiicre biiylimesini uyarir (65).

Diyot lazer konvansiyonel teknige gore daha iyi koagiilasyon saglayarak daha
kuru bir alan ve dolayisiyla daha iyi bir gorsellik saglamaktadir. ilave olarak doku
kontlrlerinde daha iyi bir uyum, doku ylzeyinde sterilizasyon ve daha az 6dem
olusumuna neden oldugu bildirilmektedir (28). Diger taraftan diyot lazer
uygulamasinda yara iyilesme siiresinin konvansiyonel cerrahiye gore daha uzun
zaman aldigi da bildirilmistir (107). Bahsedilen bu o6zelliklerden cogu klinik
gbzlemler ve hasta yanitlar1 sonucunda arastirmacilar tarafindan kabul edilmistir
ancak yara iyilesmesi ve vestibiil derinlik kazanimina olan ilave etkileri hakkinda
yeterli bilgi bulunmamaktadir. Diisiik doz lazer tedavisinin temelinde biostimUlasyon
ya da spesifik bir dalga boyu ile hiicresel etkinlikleri degistirerek biomodiilasyon
etkisi bulunmaktadir. Bu etki kronik ve akut hastaliklar1 da igeren bir¢ok durumda
gosterilmistir ancak bu konuda dis hekimliginde yeterli miktarda caligma
bulunmamaktadir. Tim bu bilgiler 1s1iginda bu ¢alismada konvansiyonel

vestibiiloplasti uygulamasinin diyot lazer destekli vestibiiloplasti uygulamasina gore
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yara iyilesmesinin daha hizli olacagi, diger taraftan vestibiil derinlik kazaniminin her
iki yontemde benzer olacagi varsayilmaktadir. Bu nedenle bu ¢aligmanin amaci,
diyot lazer ve konvansiyonel teknik uygulanarak vestibiil derinlestirme cerrahisi
uygulanan bireylerde yara iyilesmesini ve vestibiil derinlik kazanimini
karsilagtirmak, ilave olarak diisiik doz lazer tedavisinin sekonder yara iyilesmesine

olan olasi etkisini arastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Hasta Se¢imi

Bu ¢alisma randomize kontrollii, paralel dizayn edilmis bir klinik ¢alismadir.
Calisma popiilasyonu Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dalina EKim 2019- Haziran 2020 tarihleri arasinda bagvuran
hastalardan  olusmaktadir. Calisma Diinya Medikal Isbirliginin  Helsinki
Deklarasyonu’nun etik kurallarina uygun bir sekilde hazirlandi. Calisma 6ncesinde
tim hastalar yazili bir metinle ayrintili olarak bilgilendirdi ve gonullu olarak
katildiklarin1 beyan eden onamlar1 alindi. Bu arastirmanin amag¢ ve gereci, Bolu
Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulundan 2018/120 karar
numarasi ile onaylandi. Ayrica bu calisma Saglik Bakanligi Tibbi ilag ve Cihaz
Kurumu tarafindan da 03.10.2019 tarih ve 153829 sayili evrak numarasi ile

onaylanmaistir.

Dahil Edilme Kriterleri:

e Periodontal dokular1 etkileyebilecek sistemik hastalii  olmayan
(kardiyovaskuler hastaliklar, atheroskleroz, immiin sistem hastaliklari,
romatoid artrit, obezite, kanser, diyabet gibi),

e Periodontal dokular Uzerinde etki gosterebilecek herhangi bir ilag
kullanmayan,

o Alt 6n kesici disler bolgesinde yetersiz vestibul sulkus derinligi ve yuksek
frenulum atagmani bulunan,

e Tiim ag1z PI ve GI <1 ve sondlamada kanama alan1 <%10

e HIV, HBV, Tiiberkiiloz gibi bulasici hastaligi olmayan,

e 18 yasindan biiyiik bireyler ¢calismaya dahil edildi.
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Cikarilma Kiriterleri:

e Hamile veya laktasyon donemindeki kadin bireyler,

e Alt 6n kesici digler bolgesinde Miller sinif II ve daha ileri dis eti ¢cekilmesi
ve interproksimal atagman kaybi1 olan,

e Alt 6n dislerini iceren sabit/hareketli protez kullanan,

e Sigara kullanan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Calisma Gruplan

Toplam 52 hasta agagida belirtildigi tizere rastgele dort gruba ayrildu:

¢ Diyot lazer cerrahisi grubu (D) (n=13)

e Diyot lazer cerrahisi ve disiik doz doz lazer uygulanan grup (D-DDL)
(n=13)

e Konvansiyonel cerrahi grubu (K) (n=13)

e Konvansiyonel cerrahi ve diisiik doz lazer uygulanan grup (K-DDL) (n=13)

3.2.1. Calisma Gruplarinin randomizasyonu

Hastalarin randomizasyonu cam fanuslar igerisine yerlestirilen ve iizerinde
grup isimlerini tagiyan seffaf olmayan kapali zarflar aracilifiyla yapildi. Kapali
zarflarin 26 adedinde konvansiyonel cerrahi ve 26 adedinde ise diyot lazer cerrahisi
yazild1 ve hastalarimizdan cam fanus igerisinde bulunan bu zarflardan se¢im yapmasi
istendi. Se¢im sonrasit her bir bireyin ait oldugu gruplar arastirmaci tarafindan
kaydedildi (MK). Ilave olarak hastalarrmiz segimini yaptiktan sonra bireylerin
icerisinde 13 adet “diisiik doz lazer tedavisi uygulanacak” ve 13 adet “diisiik doz
lazer tedavisi uygulanmayacak™ yazan seffaf olmayan kapali zarflar iceren cam
fanustan tekrar bir segim yapmas istendi. Se¢im sonrasi her bir bireyin ait oldugu
gruplar diger bir aragtirmaci tarafindan kaydedildi (ZU). Hastalarimizin se¢mis

oldugu kartlar tekrardan cam fanus igerisine koyulmadi.
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3.3. Cerrahi Uygulama

3.3.1. Clark Vestibuloplastisi (Konvansiyonel Cerrahi)

Hastalardan cerrahi islem Oncesi, vestibiil derinlik Ol¢limiinii standardize
etmek amaciyla alt ¢enelerinden 6lgti alinip, akrilik stent hazirlandi. Hazirlanan
akrilik stentin keser disler bolgesine 5 mm uzunlugunda metal ¢ubuk yerlestirildi
(Fotograf 3.1A). Vestibil sulkusta frenulum orta nokta olacak sekilde horizontal
olarak 20 mm genisliginde alan belirlendi. Hazirlanacak yara derinligi ise her hastada

mukogingival sinirdan itibaren, yara bolgesinin en derin noktasi Smm olacak sekilde

belirlendi (36,130).

Adrenalin iceren lokal anestezi® infiltratif teknikle uygulandi. Yeterli lokal
anestezi uygulandiktan sonra, 15 numarali bir bistiiri ile mukogingival birlesimde
horizontal bir insizyon uygulandi. Insizyon periost iizerindeki tiim kas baglantilarini
ortadan kaldiracak sekilde keskin disseksiyonla genisletildi. Supraperiosteal
disseksiyonu takiben mukozal flep vestibiil sulkusun tabanina 4-0 polypropilen stitur
materyali ile her 4 mm’de bir olmak iizere toplamda 5 bdolgeden siitiire edildi
(Fotograf 3.1B). Cerrahi bolge salin irrigasyonu ile uygun sekilde temizlendi ve hasta
taburcu edilmeden oOnce kanama degerlendirmesi yapildi. Tim cerrahi islemler

deneyimli bir klinisyen tarafindan gerceklestirildi (MK).

Hastalar operasyon sonrasi bakim konusunda ayrintili olarak bilgilendirildi.
Gerekli olmas1 durumunda kullanmalari igin 25 mg Desketoprofen tiirevi agr kesici*
recete edildi. Plak kontrolii operasyon sonrasi ilk 24 saat kullanilmamak kaydi ile U¢
hafta boyunca giinde iki kez klorheksidin gargara® (%0.12) ile desteklendi. Hastalar

stiturlarin alinmasi i¢in islemden 10 giin sonra tekrardan ¢agirildi.

* Maxicaine Fort;80 mg/2 ml Ankara, Turkiye

" Pegelak, Dogsan, Trabzon ,Tiirkiye

¥ Arveles, A. Menarini Manufacturing Logistics And Services S.r.l., Via Campo di L’Aquila italya
$ Kloroben gargara, DROGSAN flaglari Sanayi ve Ticaret A.S., Ankara, Tiirkiye
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Fotograf 3.1: Clark vestibiloplastisi A) Operasyon éncesi B) Operasyon sonrasi

3.3.2. Diyot Lazer Destekli Vestibuloplasti

Lazer giivenlik gozliiklerinden olusan lazer koruyucu ekipman klinisyen ve
hasta tarafindan giyildi ve uygun onlemler alindi. Bu ¢aligmada lazer 1gimlamasi
srekli dalga modunda, 1.5W gucte, 600 um optik fiber ile 980 nm diyot lazer™
kullanilarak yapildi (Fotograf 3.2).

Fotograf 3.2: Sirona sirolaser xtend lazer cihazi

Adrenalin iceren lokal anestezi, infiltratif teknikle alt ¢ene keser disler
bolgesine uygulandi. Yeterli lokal anestezi uygulandiktan sonra ablasyon
mukogingival birlesimden baglatilarak kemige paralel horizontal hareketlerle,
olusturulacak yara bolgesinin en derin noktast 5 mm derinlige ulasana dek kas
atagmanlar1 yavasga serbestlestirildi. Hastanin dudagi geri ¢ekilerek bir gerilim
olusturuldu ve boylelikle kas atagmanlar1 daha rahat goriilerek eksize edilebildi.

Mukogingival sinirdan itibaren Smm derinlik elde edildikten sonra hastanin dudagi

** Sirolaser Xtend, Dentsply Sirona

34



son bir kere daha gerilerek rezidiiel kas atagmanlarinin varligi degerlendirildi ve
herhangi bir rezidiiel kas atagmani kalmigsa tekrardan eksize edildi (Fotograf 3.3B).
Tiim islemler bu konuda deneyimli bir klinisyen tarafindan gergeklestirildi (MK).

Fotograf 3.3: Lazer destekli vestibiiloplasti islemi A) Operasyon dncesi B) Operasyon sonrasi

3.3.3. Diisiik Doz Lazer Tedavisi Uygulamasi (DDL)

Bu calismada diisiik doz lazer (DDL) uygulamas: siirekli dalga modunda 1
dakika sureyle dokuya temas etmeksizin, dokudan 1-2 mm uzaklikta fototerapi probu
(gli¢ cikist, 0,5W; 6 J / cm? 980 nm diyot lazer) kullanilarak uygulandi. DDLT
uygulanmayacak olan diger grupta da aktif lazer 15181 verilmeksizin tiim islemler
tekrarlandi. Tiim bu islemler ¢alismada aktif olarak yer almayan, klinigimizde
gorevli deneyimli diger bir klinisyen (ZU) tarafindan uygulandi ve islem sonrasi

hemen, 1., 3. ve 7. giinde tekrarland:.

Fotograf 3.4: Diisiik doz lazer tedavisi uygulamasi
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3.4. Degerlendirme kriterleri

3.4.1. Vestibul Derinlik Olgimu

Hastalardan cerrahi islem Oncesi, vestibul derinlik 6lcimunid standardize
etmek amaciyla 6l¢ii alinip akrilik stent hazirlandi. Hazirlanan akrilik stent iizerinde
endodontik kanal aletinin yerlestirilebilmesi amaciyla 3 farkli noktada klavuz gizgiler
olusturuldu. Olgiimler endodontik kanal aletine yerlestirilmis plastik stoper
yardimiyla akrilik stent {izerinde hazirlanan klavuzlar referans alinarak
gerceklestirildi (Fotograf 3.5A-3.5B). Kanal aleti tzerinde elde edilen dl¢imlerin iz
distimii dijital kumpas yardimiyla net olarak belirlendi (Fotograf 3.5C). Vestibil

derinlik 6lglimleri operasyondan hemen sonra 1. Hafta, 2.hafta ve 1.ayda tekrarlandi.

L'.

Fotograf 3.5: Vestibl derinlik 6lcimi A) Operasyon dncesi B) Operasyon sonrasi C) Dijital
kumpas ile iz diisiimii 6l¢iimii

3.4.2. Re-Epitelizasyon Degerlendirilmesi

Cerrahi bolgeye plak boyayict ajan™ uygulayarak, gingival epitelyumun
olmadigi ya da az olarak bulundugu alanlar daha iyi degerlendirildi (Fotograf 3.6)
(131).

" Mira-2-tone, GMBH & Co., Duishurg, Germany
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Fotograf 3.6: Yara alanimin plak boyayici ajanla belirlenmesi

Boyanmis olan dis etinin fotograflar1 operasyondan hemen sonra ve
operasyon sonrasi 3., 7, ve 14. giinlerde 6nceden hazirlanmis olan akrilik stentler
kullanilarak alindi. Goriintiileri standardize etmek amaciyla her hastanin basi
pozisyonlandirildi. Bir dijital kamerada gorlntiler standart magnifikasyon ve
uzaklikta alindi (dort optik zoom, 20cm). Odadaki 151k seviyesi ve kameranin flag
seviyesi standardize edildi. Gruplar konusunda kor olan arastirmaci tarafindan,
epitelizasyonu tamamlanmamis alanlar bir goriintii analiz yazilimi yardimiyla*
Olglldu. Akrilik stent tizerinde 5 mm uzunlugundaki metal ¢ubugun goruntilerdeki
boyutu belirlendi. Boylelikle gercek ve fotograftaki boyutlar arasindaki oran

goriintiileri kalibre etmek amaciyla kullanilda.

Koyu boyanan alanlar, yeterli epitelyum tabakasi bulunmayan hala yara

iyilesmesi devam eden alanlar olarak kabul edildi. (131).

Image J ile alan 6lguimi

Image J programi fotograflarda uzunluk, alan ve a¢1 6lglimii yapabilen bir
analiz programidir. Renkli goriintiilerde sonuglar parlaklik degerleri kullanilarak
hesaplanir. Bu amagla oncelikle fotograf programa aktarildiktan sonra alan 6l¢iimii
yapabilmek amaciyla, birim kalibrasyonu yapildi (Fotograf 3.7). Birim kalibrasyonu
yapildiktan sonra boyanmis olan alan arastirmaci tarafindan program ftizerinde
cgizilerek belirlendi (Fotograf 3.8). Belirlenen alan partikiil dansitesi kullanilarak

Olglildii (Fotograf 3.9). Yara alanina ait Ol¢iimler Image J programinda 3 kere

# Image J 1.310, Ulusal Saglik Enstitiileri, Bethesda, MD, ABD
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tekrarlandi. Elde edilen Ol¢limlerin aritmetik ortalamast alinarak sonuglar

reepitelizasyon ortalama olarak verildi.

4 6lcamJPG (16.7%, - m]
5184x3456 pixels; RGB; 68MB

Distance in pixels: |599.10
Known distance: |5
Pixel aspectratio: |1.0

Unit of length: |mm
Click to Remove Scale

¥ Global

Scale: 119.8200 pixels/mm

OK | Cancel | Help

Fotograf 3.8 : Yara alaninin ¢izilerek belirlenmesi.
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& olgim.JPG (G) (16.7 & Imagel -
43.26x28.84 mm (5184x3456); RGB; 68MB File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

Dolaf@ A«|s[al« |0l alefs]o|s] | |»

aty
s

& Untitled (6) (16.7% ~ 0
25,04x25.04 mm (3000x3000); RGB; 34MB

File Edit Font Results
[area [mean  [vin [max | =

1 (48450 66972 12 241

Fotograf 3.9: Yara alaninin Image J programinda 6l¢iimii.

3.4.3. Kanama, Odem ve Yara Iyilesmesinin Degerlendirilmesi

Operasyon sonrasi kanama mevcut (skor 1) veya yok (skor 0) ve hastalarda
6dem mevcut (skor 1) veya yok (skor 0) olarak degerlendirildi ve kaydedildi (132).
Degerlendirme operasyon sonrast hemen, 1. ve 7. giinlerde yapildi. Yara iyilesmesi
ise Landry ve ark. (133) (1988)'nin tarifledigi sekilde yapildi (Tablo 3.1).

Degerlendirme operasyon sonrasi 1., 7., 14. ve 28. giinlerde yapildi.

Tablo 3.1: Yara iyilesmesi indeksi (133)

Doku rengi: >50% kirmizi diseti

Palpasyona cevap: kanama
1.Cok zayif Granlasyon dokusu: mevcut
Insizyon kenart: epitelize degil, insizyon kenarini agan epitel kayb1
Sipurasyon mevcut
Doku rengi: >50% kirmiz1 diseti
Palpasyona cevap: kanama
Graniilasyon dokusu: mevcut
Insizyon kenari: epitelize degil, bag dokusu agikta
Doku rengi: >25 ve <50% kirmiz1 digeti
Palpasyona cevap: kanama yok
Graniilasyon dokusu: yok
Insizyon kenar1: Goriinen bag dokusu yok
Doku rengi: <25% kirmiz1 diseti
Palpasyona cevap: kanama yok
Graniilasyon dokusu: yok
Insizyon kenar1: Gériinen bag dokusu yok
Doku rengi: tiim dokular pembe
Palpasyona cevap: kanama yok
Grantlasyon dokusu: yok
Insizyon kenar1: Goriinen bag dokusu yok

2.Zayif

3.0yi

4.Cok iyi

5.Mukemmel
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3.4.4. Operasyon Sonrasi Agri Ve Fonksiyon Kaybinin Degerlendirilmesi

Hastalardan operasyon sonrasi agrilarin1 ve fonksiyonel degisimlerini (yemek
ve konusma sirasinda rahatsizlik) horizontal 10 cm’lik gorsel analog olceklerinde
(VAS) derecelendirilmesi istendi. Agr1 skalasinin sol ug noktasi, “agri yok™ (skor 0)
seklinde, sag u¢ nokta ise ‘“hayal edilebilecek en kotii ac1” (skor 10) olarak
isaretlendi. Yeme ve konusma sirasindaki rahatsizlik derecesinin u¢ noktalari sol
tarafta “rahatsizlik yok”, sag tarafta “en kotii rahatsizlik verici” olarak isaretlendi.
Agr1 ve fonksiyonel komplikasyonlarin dereceleri O ile 10 arasinda deger kazandi.

Aragtirmaci bu skorlar1 operasyon sonrasi 1. ve 7. gunlerde kaydetti.

3.4.5. Horizontal (Yatay) Yara Boyutunun Klinik Olgiimi

Iyilesme siirecinde yapilan haftalik takiplerde (operasyon sonrasi 1., 2, ve 4.
hafta) olusturulan yaranin horizontal yondeki lineer boyutlart endodontik ege
tizerindeki iz distimii iizerinden dijital kumpas ile o6l¢lildi ve hasta formuna
kaydedildi.

3.4.6. Skar Dokusunun Estetik Olarak Degerlendirilmesi

Operasyon bolgesindeki skar dokusu 1. ayda klinik olarak estetik agidan
degerlendirildi. Bu amagla Wessels ve ark.’nin gelistirmis oldugu mukozal skar
indeksi kullanildi (Tablo 3.2) (134). Her parametre 0—1-2 puani ile 0 en iyi skor ve 2
en kotii skor olacak sekilde degerlendirildi. Bu nedenle total indeks puani, 0 (skar

yok) ile 8 (en fazla skar) arasinda belirlendi.

Tablo 3.2: Mukozal skar indeksi (134)

Skar kategorisi Puanlama
>1mm
Genislik <1 mm
0mm
Hipertrofik veya invajine
Yukseklik/kontur Hafif hipertrofik veya invajine
Cevredeki mukoza ile benzer
Acik¢a uyumsuz
Renk Hafif uyumsuz
Mukemmel
Zayif
Genel gériniim Kabul edilebilir
Iyi

OFRPNOFNOEFRINORKRN
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3.4.8. istatistiksel Analiz

Calisma Oncesi sonuglarin istatiksel olarak anlamli veriler ortaya koymasi
acisindan bir gruba diisen hasta sayisi, benzer ¢alismalar gz oniinde bulundurularak
guc analizi ile belirlendi (Gpower 3.1.9.2). Buna gore, vestibiil derinlik artiginda
gruplar arasinda 1.56 mm’lik fark dikkate alindiginda, bir grupta en az 13 birey
olmast gerektigi tespit edildi (135). Bu calismaya her grupta 13 olmak Uzere
toplamda 52 birey dahil edildi.

Istatistiksel analizler bilgisayar yazilimi® ile gerceklestirildi. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedikleri Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Kategorik
degisken olan cinsiyet parametresi Ki-kare testi ile analiz edildi. Gruplar arasi
karsilastirmada; normal dagilim gosteren veriler Tek Yonlu Varyans Analizi-LSD
testi; normal dagilim gostermeyen veriler Kruskal Wallis-Mann Whitney U testleri
ile degerlendirildi. Grup i¢i karsilastirmada ise; normal dagilim gosteren veriler
Tekrarlayan Olglimlerde Varyans analizi ve eslestirilmis 6rneklerde T testi, normal
dagilim goéstermeyen veriler Friedman-Wilcoxon isaret siralama testi ile analiz

edildi. P<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

8 |BM SPSS Statistics 23
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4 BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismamiz alt 6n kesici disler bolgesinde yetersiz vestibul sulkus derinligi
ve yuksek frenulum atagmani bulunan, periodontal olarak saglikli toplam 52
gonallinin katilimiyla tamamlandi. Calisma gruplarindaki bireylerin 1 aylik takip
sirecinde vestibul sulkus derinlestirme tedavisine bagli herhangi bir komplikasyon
g0zlenmedi. Elde edilen klinik veriler gruplar aras1 ve grup i¢i Karsilagtirmali olarak

degerlendirildi.

Calismada yer alan bireylere ait yas ve cinsiyet verileri Tablo 4.1’te

gosterildi.

Demografik veriler incelendiginde ¢alisma gruplarindaki bireylerin yas
ortalamasinin ve cinsiyet dagiliminin istatistiksel olarak anlamli farklilik

olusturmadig belirlendi (p>0,05).

Tablo 4.1: Calisma gruplarindaki bireylere ait demografik veriler.

Diyot Lazer Diyot Lazer+DDL  Konvansiyonel Konvansiyonel+DDL

emliis (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
Cinsiyet
b adimy * 112 3/10 3/10 3/10 0,482 #
Yag** 26 (18-44) 22 (20-53) 30 (18-47) 22 (18-53) 0,562 ##

* Birey sayisi. ** Ortanca (Minimum-Maksimum).
#Ki-kare testi ile belirlendi.

# Kruskal Wallis testi ile belirlendi.

n: Birey sayisi, DDL: Diisiik doz lazer
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4.2. Klinik Olgtimler

4.2.1.Vestibiil Derinlik Olciimii Degerlerinin Gruplar Arasi ve Grup ici

Karsilastirilmasi

Vestibiil derinlik degerleri, akrilik stent Uzerindeki 3 farkli noktadan
(baslangig, orta, bitis) elde edilen Slgiimlerin aritmetik ortalamasi alinarak elde edildi
ve sonuclar vestibtl derinlik ortalama olarak verildi. Calisma gruplarina ait
operasyon sonrasi Vestibll derinlik 6l¢imlerinin gruplar arasi ve grup ici

karsilastirilmalar1 Tablo 4.2°de 0zetlendi ve grafik 4.1°de gosterildi.

Gruplar arasi karsilastirmalarda vestibiil derinlik Olglimii  degerlerinin
1.haftada anlamli derecede farkli oldugu tespit edildi (p=0,044). Buna gore,
konvansiyonel cerrahi grubunun 1. haftadaki vestibiil derinlik 6l¢iimii degerlerinin
diyot lazer ve diyot lazer+DDL gruplarma kiyasla; konvansiyonel cerrahi+DDL
grubunun ise diyot lazer grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,05).

Grup i¢i karsilastirmalarda tiim zaman dilimlerindeki degerlerin birbirlerine

gore anlaml diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,001).
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Tablo 4.2: Vestibiil derinlik degerlerine ait dijital kumpas ile yapilan klinik 6l¢imler (mm).

ZAMAN
GRUP TO T1 T2 T3 P##
Diyot Lazer (n=13)

Ort + ss 13,62 + 1,58 16,43 +155  1538+145% 14,49+ 1 69%>°

Ortanca 13,68 16,46 15,49 14,78 0,000
- (Min-Maks) (10,47-16,65)  (13,54-19,09)  (13,16-18,75) (11,4-18,26)
g Diyot Lazer+DDL (n=13)
v Ort +ss 14,14 + 1,99 16,67 £2,23* 15,69+ 1,842 1506 + 1,923
é Ortanca 13,37 15,78 14,98 14,25 0,000
= (Min-Maks) (11,52-17,81)  (13,47-20,27)  (13,27-19,55) (12,82-18,91)
=
|/  Konvansiyonel (n=13)
S Ort +ss 1465+1,39 18,13+1,38%F 16,94+ 1,592 15099 + 1,433
g Ortanca 14,35 17,69 17,35 15,86 5T
a (Min-Maks) (12,69-17,77)  (15,91-20,49)  (13,36-19,35) (12,89-18,73)
g Konvansiyonel+DDL (n=13)

Ort+ss 14,42 +1,14  17.83+1,78* 16,73+1,67%° 1577 +1,64%°

Ortanca 14,04 18,22 16,63 15,72 0,000

(Min-Maks) (12,80-17,35)  (14,96-20,43)  (14,56-19,86) (12,71-18,81)
Pi# 0,373 0,044 0,051 0,109

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama * standart sapma (mm) ve ortanca (Min-

Maks) olarak verilmistir, p<0,05.

#: Tek yonli varyans analizi-LSD testi

*: Diyot lazer grubuna gore farklilik *: Diyot lazer+DDL grubuna gére farklilik

##: Tekrarlayan élcumlerde Varyans Analizi- Paired-T testi

3: Baslangica géve farklilik °:1.haftaya gére farklilik ©:2.haftaya gore farklilik

70: Baslangig, T1: 1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3:1. Ay, DDL: Diisiik Doz Lazer, Min:Minimum, Maks:
Maksimum

19,00
= Diyot Lazer
=== Diyot Lazer+DDL
= Konvansiyonel
18,004 —— Konvansiyonel+DDL
3
E
x 17,00
-
=
E 16,00
o f
-
pn ]
m
= 15,00+
[72]
w
>
14,00
13,00

T T T T
Baslangig 1.Hafta 2. Hafta 4 Hafta
Zaman

Grafik 4.1: Vestibiil derinlik degerlerine ait dijital kampas ile yapilan klinik 6l¢iimler (mm)
DDL: Diisiik Doz Lazer
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Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarma ait vestibil derinlik
olcumlerinin gruplar aras1 ve grup ici karsilastirilmalar1 Tablo 4.3’te verildi ve grafik

4.2°de gosterildi.

Tablo 4.3: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda vestibiil derinlik degerlerine ait
dijital kumpas ile yapilan klinik él¢iimler (mm).

ZAMAN
GRUP TO T1 T2 T3 p#
Diyot lazer (n=26)
Ort £ss 13,88 +£1,78 16,55 + 1,892 15,54 + 1,642 14,78 + 1,8abe
Ortanca 13,61 16,12 15,19 14,7 0,000

(Min-Maks) (10,47-17,81)  (13,47-20,27) (13,16-19,55) (11,4-18,91)
Konvansiyonel (n=26)

VESTIBUL DERINLIK
(mm)

Ort +ss 14,54 + 1,25 17,98 + 1,572 16,83 + 1,6%° 15,88 + 1,512¢ 0,000
Ortanca 14,32 17,95 16,63 15,82 '
(Min-Maks) (12,69-17,77)  (14,96-20,49) (13,36-19,86) (12,71-18,81)
p# 0,129 0,005 0,006 0,021

n: Birey sayisi. TUm veriler ortalama + standart sapma (mm) ve ortanca (Min-Maks) olarak
verilmigtir. P<0,05

#: Bagimsiz orneklerde T test

##: Tekrarlayan Olcimlerde Paired-T testi

3: Baslangica gére farklilik °: 1. haftaya gore farkliik ©:2.haftaya gore farkiilik

10: Bagslangig, T1: 1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3:4. Hafta, Min:Minimum, Maks: Maksimum

18,004
== Diyot Lazer
= Komvansiyonel

17,00

16,00

15,00

VESTIBUL DERINLIK {mm)

14,00

13,00

T T T T
Baslangig 1.Hafta 2.Hafta 4 Hafta
Zaman

Grafik 4.2: Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarinda vestibiil derinlik degerlerine ait
dijital kumpas ile yapilan klinik dl¢iimler.
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Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplar1 vestibiil derinlik O6l¢iimii
degerleri agisindan karsilagtirildiginda baslangic hari¢ kontrol edilen diger zaman
dilimlerinde anlamli derecede farkli oldugu tespit edildi (p<0,05). Buna gore,
konvansiyonel cerrahi grubunun vestibul derinlik 6lgtimii degerleri baslangi¢ harig
diger zaman dilimlerinde diyot lazer grubuna kiyasla anlamli derecede yliksek

oldugu belirlendi (p<0,05).

Grup i¢i karsilastirmalarda tiim zaman dilimlerindeki degerlerin birbirlerine

gore anlaml diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,001).

4.2.2. Vestibiil Derinlik Ol¢iimii Degerlerinin Zamana Bagh Degisimlerinin

Karsilastirnlmasi

Vestibiil derinlik dl¢timii degerlerinin farkli zaman dilimlerindeki degisimleri
Tablo 4.4’te verildi. Buna gore, gruplar arasi karsilagtirmalarda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.4: Vestibiil derinlige ait dijital kumpas ile yapilan 6l¢iimlerin degerlendirilen zaman
dilimlerindeki degisiminin gruplar arasinda karsilastirilmasi (mm).

ZAMAN
GRUP ATO-T1 ATO-T2 ATO-T3 AT1-T2 AT1-T3 AT2-T3
Diyot Lazer (n=13)
Ortanca -2,5 -2,1 -1,03 0,5 1,53 0,59
) (Min-Maks) (-5,02/-1,15) (-2,83/-0,65) (-1,84/-0,05) (0,12/3,95) (0,55/3,99) (0,04/2,21)
) Diyot Lazer+DDL (n=13)
é Ortanca -3,13 -2,11 -1,18 0,96 1,8 0,68
Z (Min-Maks) (-5,46/-1,65) (-3,67/-0,94) (-2,64/-0,23) (0,21/2,63) (0,47/3,32) (0,24/1,72)
5 Konvansiyonel (n=13)
E Ortanca -3,5 -1,88 -1,3 1,02 1,85 0,65
g (Min-Maks) (-7,21/-1,39) (-4,43/-0,67) (-2,22/-0,2) (0,15/2,92) (0,51/5,02) (1,12/3,13)
&  Konvansiyonel+DDL (n=13)
E Ortanca -3,42 -2,12 -0,88 0,99 1,98 0,94
(Min-Maks) (-5,89/-1,8) (-4,86/-0,9) (-3,63/-0,57) (0,56/3,10) (0,93/3,89) (0,09/1,61)
P#* 0,412 0,899 0,782 0,304 0,593 0,690

n: Birey sayusi. TUm veriler ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir.

#: Kruskal Wallis testi

T0: Baslangig, T1: 1. Hafta, T2: 2.hafta, T3: 1.ay, Min: Minimum, Maks: Maksimum, DDL: Diisiik

Doz Lazer, 4: Degisim
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Grafik 4.3: Vestibul derinlige ait dijital kumpas ile yapilan 6l¢iimlerin degerlendirilen zaman
dilimlerindeki degisiminin gruplar arasinda karsilastirilmasi (mm).

70: Baslangig, T1: 1. hafta, T2: 2.hafta, T3: 4.hafta, Min: Minimum, Maks: Maksimum, DDL: Diisiik
Doz Lazer, 4: Degisim

Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarinda vestibil derinlik 6l¢cimi
degerlerinin farkli zaman dilimlerindeki degisimleri Tablo 4.5te verildi ve Grafik
4.4te gosterildi. Buna gore, gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.5:  Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarinda vestibiil derinlige ait dijital kumpas ile
yapilan Ol¢iimlerin degerlendirilen zaman dilimlerindeki degigsiminin gruplar arasinda
karsilastirilmasi (mm).

ZAMAN
GRUP ATO-T1 ATO-T2 ATO-T3 AT1-T2 AT1-T3
Diyot Lazer (n=26)
g Ortanca -2,84 -2,1 -1,16 0,77 1,63
E (Min-Maks) (-5,46/-1,15)  (-3,67/-0,65)  (-2,64/-0,05) (0,12/3,95) (0,47/3,99)  (0,04/2,21)
% Konvansiyonel (n=26)
=§ Ortanca 346 2 0,95 1 1,87
cz (Min-Maks) (-7,21/-1,39)  (-4,86/-0,67) (-3,63/-0,2) (0,15/3,10) (0,51/5,02)  (0,09/3,13)
g p# 0,176 0,660 0,920 0,268 0,264

n: Birey sayisi. Tim veriler ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir.
#: Mann Whitney U testi
TO: Baslangig, TI: 1. hafta, T2: 2.hafta, T3: 4.hafta, Min: Minimum, Maks: Maksimum, 4: Degisim

= Diyot Lazer
—— Komvansiyonel
2,004
E
E
=
|
Z 00
w
[T}
o
-
fn }
o
t
@ 2,00
>
4,00+

T T T T T T
TOT1 TOT2 TOT3 TIT2 TIT3 T2T3
A Zaman

Grafik 4.4: Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarinda vestibiil derinlige ait dijital
kumpas ile yapilan olgiimlerin degerlendirilen zaman dilimlerindeki degisiminin
gruplar arasinda karsilastirilmasi (mm).

T0: Baslangig, T1: 1. hafta, T2: 2.hafta, T3: 4.hafta, 4: Degisim
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4.2.3. Reepitelizasyon Degerlendirmesinin Gruplar Aras1 ve Grup ici

Karsilastirilmasi

Reepitelizasyon, degerlendirilen her bir zaman dilimine ait hasta
fotograflarimin Image J™ programinda analiz edilmesi ile degerlendirildi. Yara
alanina ait 6l¢iimler Image J programinda 3 kere tekrarlandi. Elde edilen Ol¢limlerin
aritmetik ortalamasi alinarak sonuglar reepitelizasyon ortalama olarak verildi. 28.
gunde tim gruplarda iyilesmenin tamamlanmasi nedeniyle yara alaninda boyanma
saglanamadigindan bu zaman dilimine ait veriler tabloda verilmedi. Calisma
populasyonunda vestibll derinlestirme islemi ile olusturulan yara bolgelerine ait
operasyon sonrast hemen, 3. glin, 1. hafta ve 2. haftadaki alan dl¢timleri Tablo 4.6’da
verildi. Buna gore gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Grup i¢i karsilastirmalarda tim zaman dilimlerindeki degerlerin birbirlerine

gore anlaml diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,001) (Grafik 4.5).

** Image J 1.310, Ulusal Saglik Enstitiileri, Bethesda, MD, ABD
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Tablo 4.6: Calisma gruplarina ait ol¢iimlerin degerlendirilen zaman dilimlerindeki yara
bolgesine ait dlciim degerleri

ZAMAN
GRUP TO T1 T2 T3 p#
Diyot Lazer (n=13)
Ort+ss 78,33 + 13,39 68,4 + 10,722 49,57 + 14,243 22,42 + 6,9730¢
Ortanca 79,31 66,96 49,28 21,3 0,000
(Min-Maks) (52,23-95,40) (49,62-83,46) (27,9-75,01) (13,56-40,91)
Diyot Lazer+DDL (n=13)
. Ortxss 71,79 £ 13,36 64,57 £ 11,222 43,51 +10,6% 21,03 + 7,853
NE Ortanca 69,34 63,82 46,38 20,08 0,000
é’ (Min-Maks) (51,8-94,08) (48,13-86,2) (27,93-64,89) (11,78-36,62)
< Konvansiyonel (n=13)
:E Ort+ss 65,6 +19,1 58,36 + 17,142 44,52 + 17,66% 21,03 + 6,682°
g Ortanca 61,44 57,4 40,02 19,04
(Min-Maks) (35,66-91,22) (25,16-81,7) (16,89-77,56) (11,16-33,19) 0,000
Konvansiyonel+DDL (n=13)
Ort £ss 78,93 + 11,52 70,89 + 15,522 52,11 + 14,79% 22,95 + 9,313
Ortanca 78,2 72,38 50,67 19,37
(Min-Maks) (56,03-97,92) (38,31-92,67) (29-77,87) (11,84-42,24) 0,000
Rz 0,080 0,128 0,388 0,892

TUm veriler ortalama * standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir. P<0,05 n: Birey

sayisi
#: Oneway ANOVA testi

## Tekrarlayan 6lglimlerde Paired-T testi
3: Baslangica gore farklilik °: 3.giine gore farklilik ©: 1.haftaya gére farklilik

TO: Operasyon hemen sonrasi, Tl: 3. Giin, T2: 1. Hafta, T3: 2. Hafta, Min: Minimum, Maks:

Maksimum, DDL: Diisiik Doz Lazer
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80,00
== Diyot Lazer
= Diyot Lazer+DDL
= Konvansiyonel
70,00 —— Konvansiyonel+DDL
o -
£ 60,00
E
z
=z 50,00
<T
< 40,00
30,00
20,00
T T T T
Baslangig 3.Giin 7.Giin 14.Gin
Zaman

Grafik 4.5: Cahsma gruplarmna ait olciimlerin degerlendirilen zaman dilimlerindeki yara
bolgesine ait dlciim degerleri.

DDL: Diisiik Doz Lazer

Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarinda vestibil derinlestirme islemi
ile olusturulan yara bolgelerine ait operasyon sonrast hemen, 3. giin, 1. hafta ve 2.
haftadaki alan Olgiimleri Tablo 4.7°de wverildi. Buna gbre gruplar arasi

karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Grup i¢i karsilastirmalarda tiim zaman dilimlerindeki degerlerin birbirlerine

gore anlaml diizeyde farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,001) (Grafik 4.6).
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Tablo 4.7: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarina ait él¢iimlerin degerlendirilen zaman
dilimlerindeki yara bélgesine ait 6l¢iim degerleri

ZAMAN
GRUP TO T1 T2 T3 p#
Diyot lazer (n=26)
R Ort £5ss 75,06 £ 13,52 66,49 £ 10,932 46,54 + 12,682 21,72 +7,318bc
Ng Ortanca 77,36 66,41 48,74 20,8 2000
= (Min-Maks) (51,8-95,4) (48,13-86,2) (27,9-75,01) (11,78-40,91)
< Konvansiyonel(n=26)
:(( Ort +ss 72,27 £ 16,88 64,63 + 17,242 48,31 + 16,422 21,99 + gabe 0.000
x Ortanca 76,33 69,38 46,42 19,2 ’
> (Min-Maks) (35,66-97,92) (25,16-92,67) (16,89-77,87) (11,16-42,24)
p#* 0,513 0,645 0,665 0,902

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama * standart sapma (mm) ve ortanca (Min-Maks) olarak
verilmistir. p<0,05

#: Independent-T test

##: Tekrarlayan Olcimlerde Paired-T testi

3: Baslangica gore farklilik °: 3.giine gére farklilik ©: 1.haftaya gére farklilik

T0: Operasyon hemen sonrasi, T1: 3. Giin, T2: 1. Hafta, T3: 2. Hafta, Min: Minimum, Maks:
Maksimum

80,00
= Diyot Lazer
= Komvansiyonel

70,00

60,00

50,00

40,00

YARA ALANI (mm2)

30,00

20,00

T T T T
Baglangig 3.Giin 7.Giin 14.Giin
Zaman

Grafik 4.6: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarina ait yara alam olctimleri
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4.2.4. Reepitelizasyon Degerlendirmesinin Zamana Bagh Degisimlerinin

Karsilastirilmasi

Yara bolgelerine ait alan 6l¢timii degerlerinin zamana bagh degisimleri Tablo
4.8’de verildi. Buna gore gruplar arasi karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Grafik 4.7).

Tablo 4.8: Calisma gruplarinda yara alam o6l¢iimlerinin degerlendirilen zaman dilimindeki

degisimleri (mm?)

ZAMAN
Grup ATO0-T1 ATO-T2 ATO-T3 AT1-T2 AT1-T3 AT2-T3
Diyot Lazer (n=13)

Ort+ss 9,93+6,3 28,76+13,73 5591+109 18,83+10,66 4598 +7,86 27,15+ 11,07
& Diyot Lazer+DDL (n=13)
‘_g’ Ort £ss 7,22+811 2827+1296 50,76+13,97 21,05+1225 4354 %1342 22,48 +7,29
% Konvansiyonel (n=13)
;(; Ort £ss 7,24+443 2108+11,19 4457+16,18 13,84+9,69 37,33+13,99 23,49 £ 14,24
§ Konvansiyonel+DDL(n=13)

Ort+ss 8,04+958 26,82+1329 5598+9,19 18,78+10,84 47,94+129 29,16 + 13,63

p# 0,761 0,408 0,089 0,394 0,155 0,449

n: Birey sayisi. TUm veriler ortalama + standart sapma (mm) olarak verilmistir. p<0,05

#: Tek yonlu varyans analizi-LSD testi

TO: Operasyon sonras: hemen, T1l: 3. Gun T2: 1. Hafta T3: 2. Hafta, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, 4: Degisim

60,00
= Diyot Lazer

—— Diyot Lazer+DDL
= Konvansiyonel
50,00 —— Konwvansiyonel+DDL

40,00

30,00

YARA ALANI (mm2)

20,00

10,00

00—

T T T T T T
TOT1 TOT2 TOT3 T1T2 T1T3 T2T3
A Zaman

Grafik 4.7: Cahsma gruplarinda yara alam oél¢iimlerinin degerlendirilen zaman dilimindeki
degisimleri (mm?).

T0: Operasyon sonrast hemen, T1: 3. Gilin T2: 1. Hafta T3: 2. Hafta, DDL: Diisiik Doz Lazer, A:
Degisim
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Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarma ait yara alani 06lglim

degerlerinin zamana bagli degisimleri Tablo 4.9°da verildi. Buna gore gruplar arasi

karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05)

(Grafik 4.8).

Tablo 4.9: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda yara alam o6l¢cUmlerinin

degerlendirilen zaman dilimindeki degisimleri (mm?)

ZAMAN

GRUP ATO-T1 ATO0-T2 ATO-T3 AT1-T2 AT1-T3 AT2-T3
_ Diyot lazer (n=26)
E Ort £ss 857+724 2852+13,08 5333+1256 1994+113 44,76 £10,85 24,81 +9,49
<§( Konvansiyonel (n=26)
Z:' Ort£ss 764+732 2395+1239 5028+14,14 16,31+10,39 42,63+14,25 26,32 +13,96
R
§ p# 0,646 0,202 0,414 0,233 0,548 0,650

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama * standart sapma olarak verilmistir.

#: Bagimsiz orneklerde T test

TO: Operasyon sonras: hemen, T1: 3. glin, T2: 1. hafta, T3: 2. hafta, 4: Degisim

60,00

50,00

40,00

@
o
=]
<

YARA ALANI (mm2)
8
3

10,00

T T T T T T
TOT1 TOT2 TOT3 TIT2 TIT3 T2T3
A Zaman

— Diyot Lazer
= Konvansiyonel

Grafik 4.8: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda yara alam o6l¢iimlerinin
degerlendirilen zaman dilimindeki degisimleri (mm?).

T0: Operasyon sonrast, T1:3.Gln, T2: 7.Gin, T3: 14.GUn, 4: Degisim
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. Operasyon Operasyon
14.Gln 7.Gun 3.Gun sonrasi oncesi

28.GUln

Diyot Lazer Diyot Lazer + DDL Konvansiyonel Cerrahi  Konvansiyonel Cerrahi + DDL

Fotograf 4.1: Cahsma gruplarinin operasyon sonrasi kontrol edilen zaman dilimlerine ait klinik
fotograflari.

4.2.5. Kanama, Odem ve Yara lyilesmesinin Degerlendirilmesinin Gruplar

Arasi ve Grup Ici Karsilastirlmasi

Yara bolgelerinde operasyon sonrasi hemen, 1. ve 7. gunlerde yapilan kanama

ve 6dem degerlendirmeleri Tablo 4.10’da verildi.
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Tablo 4.10: Operasyon bdlgesinde kanama ve ddem varh@min degerlendirilmesi n(%o).

ZAMAN
Diyot Lazer
(Var/Yok) 0(0)/13(25) 0(0)/ 13(25) 0 (0) / 13(25)
Diyot Lazer+DDL
S (Var/Yok) 0(0) /13 (25) 0 (0)/ 13(25) 0 (0) / 13(25)
< Konvansiyonel
E (Var/Yok) 11(21,2) 1 2(3,8) 0 (0) / 13(25) 0 (0) / 13(25)
Konvansiyonel+DDL
(Var/Yok) 12(23,1) 1 1(1,9) 0(0)/ 13(25) 0 (0) / 13(25)
P 0,000 1 1
Diyot Lazer
(Var/Yok) 0(0)/13(25) 0(0)/ 13(25) 0 (0) / 13(25)
Diyot Lazer+DDL
s (Var/Yok) 0(0) / 13(25) 2(3,8)/11(21,2) 2(3,8) /11(21,2)
= Konvansiyonel
=)
0 (Var/Yok) 0(0)/13(25) 8(15,4) / 5(9.6) 8(15,4) / 5(9,6)
Konvansiyonel+DDL
(Var/Yok) 0(0)/13(25) 7(13,5)/ 6(11,5) 6 (11,5) / 7 (13,5)
P 1 0,001 0,002

n: Birey sayisi. Veriler n(%) olarak verilmistir.
#: Ki Kare testi
T0: Operasyon sonrast hemen, T1: 1. Gln, T2: 7. Gln, DDL: Diisiik doz lazer

Gruplar arasi karsilastirmalarda operasyondan hemen sonra alinan kanama
degerlerinin, konvansiyonel cerrahi gruplarinda diyot lazer gruplarina kiyasla anlaml
derecede daha yiksek oldugu tespit edildi (p<0,001). Bununla birlikte 1. ve 7.
glinlerde 6dem degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasinda ise konvansiyonel

cerrahi gruplarmin diyot lazer gruplarina kiyasla anlamli derecede daha yuksek
oldugu belirlendi (p<0,05).

Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda operasyon sonrast hemen, 1.
ve 7. giinlerde yapilan kanama ve 6dem degerlendirmeleri Tablo 4.11°de verildi.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda operasyondan hemen sonra alman kanama
degerlerinin, konvansiyonel cerrahi grubunda diyot lazer grubuna kiyasla anlaml
derecede daha yiksek oldugu tespit edildi (p<0,001). Bununla birlikte 1. ve 7.
giinlerde 6dem degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasinda ise konvansiyonel
cerrahi grubunun diyot lazer grubuna kiyasla anlamli derecede daha ylksek oldugu
belirlendi (p<0,001).
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Tablo 4.11: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda kanama ve édem varhiinin
degerlendirilmesi n(%6).

ZAMAN
Diyot lazer
3 (Var/YoK) Uiz ) 0 (0) /26 (50) 0 (0) /26 (50)
< Konvansiyonel
Z
< (Var/YoK) 23(44.2)13(58) 0(0) /26 (50) 0 (0) /26 (50)
p* 0,000
Diyot lazer
s (Var/Yok) 0 (0) /26 (50) 2(3,8)/24 (46,2) 2 (3,8) / 24 (46,2)
= Konvansiyonel
o)
0 (Var/Yok) 0(0) /26 (50) 15(28,8)/11(21,2)  14(26,9)/12 (23,1)
P - 0,000 0,000

n: Birey sayisi. Veriler n(%) olarak verilmistir.
#: Ki Kare testi
T0: Operasyon sonrast hemen, T1: 1. Giin, T2: 7. Giin

Vestibul derinlestirme islemi ile olusturulan yara bolgelerinin operasyon
sonras1 3., 7., 14. ve 28. ginlerdeki iyilesme skorlar1 Tablo 4.12’de verildi. Buna
gore gruplar arasi karsilastirmalarda konvansiyonel cerrahi ve konvansiyonel
cerrahi+DDL gruplarina ait degerlerin diyot lazer grubuna kiyasla istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).
Grup i¢i karsilastirmalarda, tim gruplarda 14. ve 28. glinlerdeki yara iyilesme

skorlarmin 3. ve 7. giinlerdeki degerlere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit
edildi (p<0,001).
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Tablo 4.12: Operasyon sonrasi yara iyilesmesinin gorsel olarak degerlendirilmesi.

ZAMAN
Grup TO T1 T2 T3 p##
Diyot Lazer (n=13)
Ort £ss 2+0 2+0 3+0,7% 5 + Qabe
Ortanca 2 2 3 5 0,000
(Min-Maks) (2-2) (2-2) (2-4) (5-5)
Diyot Lazer+DDL (n=13)

= Ort £ ss 210 210 3,3+0,63% 5 + Qabe
= Ortanca 2 2 3 5 0,000
(;)« (Min-Maks) (2-2) (2-2) (2-4) (5-5)
E Konvansiyonel (n=13)
zZ Ort +ss 2+0 2+0 3,61 +0,52be 5 + Qabe
é Ortanca 2 2 4 5 0,000
< (Min-Maks) (2-2) (2-2) (3-4) (5-5)
- Konvansiyonel+DDL

(n=13)

Ort +ss 2+0 2+0 3,61 £ 0,5 2« 5+ (abe

Ortanca 2 2 4 5 0,000

(Min-Maks) (2-2) (2-2) (3-4) (5-5)
p# 1 1 0,055 1

n: Birey sayisi. TUm veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir.

P<0,05

#: Kruskal Wallis-Man Whitney U testi
“: Lazer grubuna gore farkiilik

## Friedman-Wilcoxon testi

3: 3. Giine gore farklilik °:7.giine gére farklilik ©: 14.glne gore farklilik

TO: 3.Gun, T1: 7. Gun, T2: 14. Giin, T3: 28. Giin, Min:Minimum, Maks: Maksimum, DDL: Diisiik doz

lazer

Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda operasyon sonrast 3., 7., 14.

ve 28. gilinlerdeki iyilesme skorlar1 Tablo 4.13’de verildi. Buna gore gruplar arasi

karsilagtirmalarda 14. ginde konvansiyonel cerrahi grubu degerlerinin diyot lazer

grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diuzeyde daha yiksek oldugu saptandi

(p=0,011).

Grup i¢i karsilagtirmalarda, her iki grupta da 14. ve 28. glnlerdeki degerlerin

3. ve 7. giinlerdeki degerlere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edildi

(p<0,001).

58



Tablo 4.13: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda yara iyilesmesinin gorsel olarak

degerlendirilmesi.
ZAMAN
GRUP TO T1 T2 T3 P
Diyot lazer (n=26)
I7 Ort 55 20 2+0 3,15 0,672 5 + (abe
g Ortanca 2 2 3 5 0,000
4] (Min-Maks) (2-2) (2-2) (2-4) (5-5)
E Konvansiyonel (n=26)
> Ort +ss 2+0 2+0 3,61 + 0,492 5 + Qabe
é Ortanca 2 2 4 5 0,000
N (Min-Maks) (2-2) (2-2) (3-4) (5-5)
P# - - 0,011 -

n: Birey sayisi. Tim veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir.
P<0,05

#: Man Whitney U testi

## Friedman-Wilcoxon testi

3: 3. Giine gore farklilik °:7.giine gére farklilik ©: 14.giine gore farklilik

TO: 3.Giin, T1: 7. Gln, T2: 14. Gin, T3: 28. Giin, Min:Minimum, Maks: Maksimum

4.2.6. Operasyon Sonrast Agn ve Fonksiyon  Kaybinin
Degerlendirilmesinin -~ Gruplar  Arast  ve Grup Ici

Karsilastirilmasi

Bireylere ait operasyon sonrasi 1. ve 7. giinlerdeki agri ve fonksiyon kayb1

degerlendirmeleri Tablo 4.14°te verildi.

Gruplar arast karsilagtirmalarda agri ve fonksiyon kaybi degerlerinin
operasyon sonrast 1. giinde istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu
saptand1 (swrastyla p=0,001 ve p=0,006). Buna gore operasyon sonrasi 1. gilinde
konvansiyonel cerrahi+DDL grubundaki agri degerlerinin, diyot lazer ve diyot
lazer+DDL grubundaki agr1 degerlerine kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,05). Bununla birlikte, ayn1 zaman diliminde konvansiyonel
cerrahi+DDL grubundaki fonksiyon kaybi degerlerinin, diyot lazer+DDL ve
konvansiyonel cerrahi grubundaki degerlere kiyasla daha yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,05).

Tum gruplar kendi igerisinde degerlendirildiginde agr1 ve fonksiyon kayb1

degerlerinin baslangica gére anlaml olarak azaldigi saptandi (p<0.05).
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Tablo 4.14: Operasyon sonrasi agri1 ve fonksiyon kaybinin degerlendirilmesi.

ZAMAN
GRUP TO Tl p##
Diyot Lazer (n=13)
Ort £ss 3,61+25 0,92 + 1,032
Ortanca 3 1 0,002
(Min-Maks) (0-9) (0-3)
Diyot Lazer+DDL (n=13)
Ort£ss 2,38 +1,26 0,76 £ 0,728
Ortanca 3 1 0,001
= (Min-Maks) (0-4) (0-2)
T Konvansiyonel (n=13)
< Ort £ss 3,76 + 2,68 1,07 £1,38°
Ortanca 4 1 0,002
(Min-Maks) (0-8) (0-5)
Konvansiyonel +DDL (n=13)
Ort £ss 5,84 + 1,289 1,15 + 0,552
Ortanca 5 1 0,000
(Min-Maks) (4-8) (0-2)
P* 0,001 0,555
Diyot Lazer (n=13)
Ort £ss 4,84 £2,64 1,07 £1,18?2
Ortanca 5 1 0,001
(Min-Maks) (1-9) (0-3)
- Diyot Lazer+DDL (n=13)
> Ort + s 338+1,32 0,92 + 0,95
S Ortanca 3 1 0,000
z (Min-Maks) (1-6) (0-3)
g Konvansiyonel (n=13)
e Ort +ss 3,84 +£2,37 1+1,082
% Ortanca 4 1 0,002
o) (Min-Maks) (0-8) (0-3)
- Konvansiyonel+DDL (n=13)
Ort £ss 6,38 + 1,87 1,3+1,182
Ortanca 6 1 0,000
(Min-Maks) (4-9) (0-4)
i 0,006 0,843

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama * standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir, p<
0,05

#: Kruskal Wallis-Mann Whitney U testi

¢: Diyot Lazer grubuna gore farklilik #: Diyot Lazer+DDL grubuna gore farklilvk 7: Konvansiyonel
cerrahi grubuna gore farkiilik

## Friedman-Wilcoxon testi

a: 1. Giine gore farklilik

TO: 1. Giln, T1: 7. Giin, Min:Minimum, Maks: Maksimum, DDL: Diisiik Doz Lazer

Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarinda 1. ve 7. giinlerdeki agr1 ve

fonksiyon kaybi1 degerlendirmeleri Tablo 4.15’te verildi.
Gruplar arast karsilastirmalarda operasyon sonrast 1. giinde konvansiyonel

cerrahi grubundaki agr1 degerlerinin, diyot lazer grubundaki agri degerlerine kiyasla
anlamli diizeyde daha yliksek oldugu tespit edildi (p=0,002).
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Her iki grupta kendi icerisinde degerlendirildiginde hem agr1 hem de

fonksiyon kaybi1 degerlerinin anlamli olarak azaldigi saptandi (p<0.001).

Tablo 4.15: Operasyon sonrasi agr1 ve fonksiyon kaybimin gorsel olarak degerlendirilmesi.

ZAMAN
GRUP TO Tl p#
Diyot lazer (n=26)
Ort £ss 3+2,03 0,84 + 0,88
Ortanca 3 1 Gy
— (Min-Maks) (0-9) (0-3)
5 Konvansiyonel (n=26)
< Ort + s 48+231 1,11+1,03 0.000
Ortanca 5 1 '
(Min-Maks) (0-8) (0-5)
P 0,002 0,322
— Diyot lazer (n=26)
-~ Ort£ss 4,11 +£2,17 1+1,05
E Ortanca 35 1 0,000
- (Min-Maks) (1-9) (0-3)
g Konvansiyonel (n=26)
7 Ort £ss 511+£2,43 1,15+1,12 0.000
% Ortanca 5 1 '
g (Min-Maks) (0-9) (0-4)
p# 0,075 0,610

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama * standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir, p<
0,05

#: Mann Whitney U testi

## Wilcoxon testi

TO: 1. Gin, T1: 7. Gun, Min:Minimum, Maks: Maksimum

4.2.7. Yara Boyutunun Klinik Olciimii Degerlerinin Gruplar Arasi ve

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Vestibul derinlestirme islemi ile olusturulan yara boélgelerinin operasyon

sonrasit hemen, 1., 2. ve 4. haftalardaki yatay boyutlar1 Tablo 4.16°da verildi.
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Tablo 4.16: Yatay yara boyutunun dijital kumpas ile 6lcim degerleri (mm).

ZAMAN
GRUP TO T1 T2 T3 p##
Diyot Lazer (n=13)
Ort£ss 20£0 17,67 £12 15,07 + 1,632 13 + 1,512b¢
Ortanca 20 17,89 15,14 12,67 0,000
(Min-Maks) (20-20) (15,91-19,39) (11,55-17,78) (11,11-15,54)
€ Diyot Lazer+DDL (n=13)
E Ort£ss 200 175+1,432 14,88 +1,822 13,24 + 2,358bc
E Ortanca 20 17,56 14,49 12,57 0,000
> (Min-Maks) (20-20) (14,53-20) (11,94-18,52) (10,43-17,72)
ﬁ Konvansiyonel (n=13)
% Ort£ss 20£0 16,9 + 1,852 13,48 + 2,263 11,59 + 1,973beh 0,000
< Ortanca 20 16,74 14,32 11,26 ’
,i: (Min-Maks) (20-20) (13,39-20) (10,4-16,76) (9,38-14,69)
§ Konvansiyonel+DDL (n=13)
Ortxss 20£0 17,056+ 1,712 13,09 £ 1,610 11,08 + 1,253bcoB
Ortanca 20 17,35 12,87 10,5 0,000
(Min-Maks) (20-20) (14,12-19,08) (11,3-15,75) (10,2-14,34)
p# - 0,540 0,017 0,009

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama
verilmigstir, p<0,05
#: Tek yonli varyans analizi testi-LSD

+ standart sapma (mm) ve ortanca (Min-Maks) olarak

“: Diyot Lazer grubuna gore farkiilik 7 Diyot Lazer+DDL grubuna gore farklilik

##: Tekrarlayan 6lcimlerde Paired-T testi

3: Baslangica gére farkhilik °:1.haftaya gére farkhiik ©:2.haftaya gére farkiik

70: Operasyon sonrast hemen, T1: 1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4. Hafta, Min:Minimum, Maks:
Maksimum, DDL: Diisiik Doz Lazer
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Grafik 4.9: Yatay yara boyutunun dijital kumpas ile lgimi (mm).
DDL: Diisiik Doz Lazer

2. ve 4. haftalardaki 6l¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar tespit edildi (sirasiyla p=0,017 ve p=0,009). Buna gore konvansiyonel
cerrahi grubunun 2. haftadaki olglimleri diyot lazer grubunun Sl¢iimlerine kiyasla
daha diisiik bulundu (p<0,05). ilave olarak aym: zaman diliminde konvansiyonel
cerrahi+DDL grubunun 6lgiimlerinin diyot lazer ve diyot lazer+DDL gruplarina gére
anlaml diizeyde daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Konvansiyonel cerrahi+DDL
ve konvansiyonel cerrahi grubu kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamasina ragmen, konvansiyonel cerrahi+DDL grubundaki élcimlerin daha
diisiik oldugu belirlendi (p>0,05).

Bunun yan1 sira 4.haftada kaydedilen wverilerin gruplar arasindaki
karsilastirmalarinda konvansiyonel cerrahi grubu o6lcimlerinin diyot lazer+DDL
grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha disiik oldugu goézlendi (p<0.05).
Konvansiyonel cerrahi + DDL grubunun 6l¢iimlerinin ise hem diyot lazer hem de
diyot lazer+ DDL grubu olgiimlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik oldugu belirlendi (p<0.05). Fakat konvansiyonel cerrahi ve konvansiyonel
cerrahi+DDL gruplarimin karsilastirilmasinda konvansiyonel cerrahi + DDL grubu
degerleri konvansiyonel cerrahi grubuna kiyasla daha diisiik gozlense de bu durumun

istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05).
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Gruplar kendi icerisinde degerlendirildiginde tim zaman dilimlerinde

6lgtimlerin birbirlerine gore anlamli olarak farkli oldugu tespit edildi (p<0.001).

Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda yara bolgelerinin operasyon
sonrasi hemen, 1., 2. ve 4. haftalardaki yatay boyutlar1 Tablo 4.17’de verildi ve
grafik 4.10°da verildi.

Tablo 4.17: Diyot Lazer ve bistiiri gruplarinda yatay yara boyutunun dijital kumpas ile 6lgimu
(mm).

ZAMAN
GRUP TO T1 T2 T3 p##
_ Diyot lazer (n=26)
E Ort+ss 20+0 17,58 £ 1,212 14,97 + 1,69% 13,12 + 1,943bc
5 Ortanca 20 17,74 14,67 12,62 0,000
[ (Min-Maks) (20-20) (14,53-20) (11,55-18,52) (10,43-17,72)
> Konvansiyonel (n=26)
8 Ort+ss 20+0 16,98 + 1,752 13,29 +1,93% 11,34 + 1,643¢
é Ortanca 20 17,15 13,32 10,7 0,000
§ (Min-Maks) (20-20) (13,39-20) (10,4-16,76) (9,38-14,69)
p# - 0,153 0,002 0,001

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama * standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir
#: Bagimsiz orneklerde varyans analizi

## Tekrarlayan dlcimlerde Paired-T testi

3: 1. Haftaya gore farkiilik : 2. Haftaya gére farklilik ©: 4. Haftaya gore farkiilik TO: Operasyon
sonrast hemen, T1: 1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4. Hafta
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Grafik 4.10: Diyot Lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda yara boyutunun dijital kumpas
ile 6lcimi (mm).
Konvansiyonel cerrahi grubunun 2. ve 4. haftadaki olctiimleri diyot lazer

grubunun Ol¢limlerine kiyasla daha diisiik bulundu (p<0,05).

Gruplar kendi icerisinde degerlendirildiginde yatay yara boyutunun

degerlendirilen zaman dilimlerinde anlamli olarak azaldig: tespit edildi (p<0.001).

4.2.8. Yara Boyutunun Klinik Olgimi Degerlerinin Zamana Bagh

Degisimlerinin Gruplar Arasi ve Grup Ici Karsilastirilmasi

Yara yatay boyutlarina ait ol¢lim degerlerinin zamana bagli degisimleri
Tablo 4.18’de verildi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda operasyon sonrasina kiyasla
2. ve 4. haftadaki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu
tespit edildi (sirasiyla p=0.017 ve p=0,009). Buna gore konvansiyonel cerrahi
grubunun operasyon sonrasina kiyasla 2. haftadaki 6l¢im degisiminin diyot lazer
grubuna goére daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Ilave olarak ayni zaman
dilimleri arasindaki degisimlerin konvansiyonel cerrahi+DDL grubunda diyot
lazer ve diyot lazer+DDL gruplarina gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
saptand1 (p<0,05) (Grafik 4.10).

Operasyon sonrasi ve 4. haftadaki 6l¢iim degisiminin gruplar arasindaki

karsilagtirmalarinda  konvansiyonel cerrahi  grubundaki degisimlerin diyot
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lazer+DDL grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu gozlendi
(p<0.05). Konvansiyonel cerrahi+ DDL grubundaki degisimin ise hem diyot lazer
hem de diyot lazer+DDL grubundaki degisimlerden istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05). Buna ek olarak 1. ve 4. haftalar
arasindaki degisimin konvansiyonel cerrahi+DDL grubunda diyot lazer+DDL

grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi (p<0.05).

Tablo 4.18: Yatay yara boyutuna ait dijital kumpas ile yapilan olciimlerin zamana gore
degisimleri (mm).

ZAMAN
Grup ATO0-T1 ATO0-T2 ATO-T3 AT1-T2 AT1-T3 AT2-T3
Diyot Lazer (n=13)
€ Ort £ ss 2321 4,92 +1,63 6,99 £ 1,51 259+133 466+144  2,07+127
E  Diyot Lazer+DDL (n=13)
E Ort £ 55 25+143 512+182 6,76 + 2,35 262+157 426+1,89 1,64 +0,99
> Konvansiyonel (n=13)
8 Ort+ss 3,09+185 6,51+2,.26" 8,4+1,97P 3,41+1,92 53+1,76 1,89 £ 1,04
é Konvansiyonel+DDL (n=13)
; Ort+ss 294+171 69+161%F 891+125% 396+1,76 5,96+1,78P 2+1,15
p# 0,540 0,017 0,009 0,119 0,077 0,773

n: Birey sayisi. Tim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. p<0,05

#: Tek yonli varyans analizi-LSD testi

*: Diyot Lazer grubuna gére farklilik #: Diyot Lazer+DDL grubuna gére farklilik

70: Operasyon sonrasy, T1:1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4.Hafta, DDL: Diisiik Doz Lazer, A: Degisim
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Grafik 4.11: Yatay lineer yara boyutuna ait dijital kumpas ile yapilan 6l¢iimlerin zamana gore

degisimleri (mm).

T0: Operasyon sonrast hemen, T1:1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4.Hafta, 4: Degisim, DDL: Diisiik Doz

Lazer

Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda yatay yara boyutlarina ait

Olgiim degerlerinin zamana bagli degisimleri Tablo 4.19°da verildi. Gruplar arasi

karsilagtirmalarda konvansiyonel cerrahi grubunun operasyon sonrasi ve 1. haftaya

kiyasla 2. ve 4. haftadaki degisimleri diyot lazer grubuna gore daha yiiksek oldugu

bulundu (p<0,05) (Grafik 4.12).

Tablo 4.19: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda yara boyutuna ait dijital kumpas

ile yapilan él¢iimlerin zamana gore degisimleri (mm).

ZAMAN

GRUP ATO0-T1 ATO0-T2 ATO-T3 AT1-T2 AT1-T3 AT2-T3
S Diyot lazer (n=26)
*5 Ort£ss 241121 5,02 £ 1,69 6,87 £1,94 2,6+143 4,46 £ 1,66 185+1,14
6 A Konvansiyonel (n=26)
g £ Ort£ss 3,01+£1,75 6,7 +1,93 8,65 + 1,64 3,68 £1,82 5,63+1,77 1,94 +1,07
04
; p# 0,153 0,002 0,001 0,022 0,017 0,762

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama * standart sapma olarak verilmistir.
#: Gruplar arasi farklilik Independent Samples T test
T0: Operasyon sonrasi hemen, T1:1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4.Hafta , 4: Degisim
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Grafik 4.12: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda yara boyutuna ait dijital kumpas
ile yapilan olciimlerin zamana gore degisimleri (mm).

70: Operasyon sonrast hemen, T1:1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4.Hafta, 4: Degisim
4.2.9. Skar Dokusunun Estetik Olarak Degerlendirilmesinin Gruplar
Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Operasyon sonrasi skar dokusunun gorsel olarak degerlendirilmesi ile elde
edilen veriler Tablo 4.20’da verildi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.20: Calisma gruplarinda operasyon sonrasi skar dokusunun degerlendirilmesi.

ZAMAN
GRUP 28. GUN
Diyot Lazer (n=13)
Ort £ss 6,07 £1,25
Ortanca 6
(Min-Maks) (4-8)
_ Diyot Lazer+DDL (n=13)
2 Ort £ss 584 +1,51
> Ortanca 6
g (Min-Maks) (3-8)
% Konvansiyonel (n=13)
% Ort £ss 5,84 +1,34
@ Ortanca 9]
g (Min-Maks) (4-8)
n Konvansiyonel+DDL (n=13)
Ort £ ss 5,84 +1,34
Ortanca 6
(Min-Maks) (4-8)
p# 0,960

n: Birey sayisi. TUm veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir
##: Gruplar arasi farkhiltk Kruskal Wallis testi Min:minimum, Maks: Maksimum, DDL: Diisiik Doz
Lazer
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Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda skar dokusunun gorsel
olarak degerlendirilmesi ile elde edilen veriler Tablo 4.21°de verildi. Gruplar arasi

karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.21: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarinda operasyon sonrasi skar
dokusunun degerlendirilmesi.

ZAMAN
GRUP 28. GUN
Diyot lazer (n=26)
— Ort £ ss 5,96 + 1,37
Z Ortanca 6
x = (Min-Maks) (3-8)
§ i Konvansiyonel (n=26)
» g Ort + ss 584+131
¥ Ortanca 55
Z (Min-Maks) (4-8)
p# 0,685

n: Birey sayisi. Tum veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmistir
#: Mann Whitney U
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5. TARTISMA

Randomize kontrolll paralel dizayn edilmis bu klinik ¢alismada diyot lazer
ve konvansiyonel teknik uygulanarak vestibiil derinlestirme cerrahisi uygulanan
bireylerde yara iyilesmesi ve vestibiil derinlik kazanimi karsilastirilmig, buna ilave
olarak diisiik doz lazer tedavisinin (0.1 W, 6 J/cm?) sekonder yara iyilesmesine olan
olas1 etkisi arastirilmistir. Bilgilerimiz dahilinde bu klinik ¢alisma konvansiyonel
cerrahi ile diyot lazer cerrahisinin vestibll derinlik kazanimi agisindan
karsilastirildigr ilk ¢alismadir. Bu ¢alismanin klinik bulgularina gére konvansiyonel
vestibiiloplasti uygulamasinin diyot lazer destekli vestibiiloplasti uygulamasina gore
vestibll derinlik kazanimmin her iki teknikte de benzer olacagi hipotezi
desteklenmemistir. Bununla birlikte gorsel olarak yapilan yara iyilesmesi
incelemesinde konvansiyonel cerrahi grubu daha iyi sonu¢ gosterirken, bu veriler
goriintii analiz programi aracihigiyla yapilan reepitelizasyon degerlendirmesi ile

desteklenmemistir.

Yara iyilesmesi siireci sistemik hastalik (136), hormonal durum (137), sigara
(138,139) ve antienflamatuar ilag (140) kullanimi gibi cesitli faktorlerden
etkilenmektedir. Calismada, tiim bu faktorler géz oniinde bulunduruldu ve operasyon
sonras1 yara iyilesmesini etkileyebilecek sistemik hastalik/durumlari igeren bireyler
calisma digt birakildi. ilave olarak calisma gruplari yas ve cinsiyet agisindan

eslestirildi.

S1g wvestibiil sulkusun derinlestirilmesi olarak tanimlanan vestibiiloplasti
islemi en sik uygulanan mukogingival cerrahilerden biridir. Literatiirde ¢ok sayida
vestibiiloplasti  teknigi  tarif edilmektedir (35,36,141-143). Vestibuloplasti
ameliyatlart greftli veya greftsiz vestibiiler sulkusun derinlestirilmesiyle yapilabilir
(144). Greftle birlikte uygulanan vestibuloplastilerde iyi sonuglar elde edilmesine
ragmen, ikinci bir yara alaninin olusmasi, operasyon siiresinin uzamasi ve operasyon

sonrast morbiditeyi arttirmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (36). Caligmamizda
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kolay uygulanabilir olusu, diger sekonder epitelizasyon tekniklerine gore daha az
skar olusumuna sebep olmasi gibi avantajlari géz Oniinde bulundurularak, greft
kullanilmayan vestibiil derinlestirme yontemlerinden olan Clark teknigi tercih

edilmistir (30).

Vestiblloplasti islemi geleneksel olarak bigak ile yapilabilecegi gibi;
giniimiizde lazerler de bu amagla kullanilabilmektedir (6-8). Cesitli lazerler
arasinda, diyot lazerler dis hekimliginde en sik kullanilan lazer tlridar (85). Diyot
lazerlerin avantajlar olarak kompakt yapisi, uygun maliyeti, kullanim kolayligi, basit
kurulumu, ¢ok yonli olmasi ve kuglk boyutu sayilabilir (7,85). Diyot lazer dalga
boylari hemoglobin ve melanin tarafindan yiikksek oranda emilirken; dis sert
dokularinda ¢ok az absorpsiyona sahiptir (145). Bu da, diyot lazerlere secici hareket
etme ve dental yapi etrafindaki alanlar1 hassas bir sekilde kesme, koagiile etme,
ablasyon yapma veya buharlastirma yetenegi verir. Tiim bu sebeplerden dolay1r bu

calismada lazer destekli vestibiil derinlestirme isleminde diyot lazer tercih edildi.

Calismada yara bolgesinin kolay standardize edilebilmesi ve benzer anatomik
yap1 gostermesi nedeniyle ¢alismaya alt ¢cene kanin-kanin disleri arasinda yetersiz
vestibiil sulkus derinligi bulunan hastalar dahil edildi. Bigcak ile gerceklestirilen
konvansiyonel vestibiloplasti gruplarinda mukozal flebin stabilizasyonu ve kanama
kontrolii amaciyla siitur kullanildi. Kullanilan siitur sayisinin artmasiyla birlikte
operasyon bolgesindeki periost ve bag dokusunun aldigi hasar da artabilmektedir. Bu
durum daha siddetli enflamasyon olusumuna ve yara iyilesmesinin bozulmasina
sebep olabilir (146). Bu nedenle mukozal flebin stabilizasyonu, optimum sayida
siiturla her 4 mm’de bir tane olacak sekilde saglandi. Diger taraftan, lazer
insizyonlart  protein  denatiirasyonu araciligiyla kiigiik kan damarlarinin
muhudrlenmesini ve faktér VI’ nin arttirilmis uyarimini saglayarak etkili bir hemostaz
olusturur (147,148). Ilave olarak literatiirde lazer destekli vestibiil derinlestirme
islemi sonrasi siitur uygulanmadan yeterli vestibiil derinligin elde edilebildigini
bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (40,41). Bahsedilen bu sebeplerden dolay:

calismamizda diyot lazer destekli vestibiil derinlestirme isleminde siitur kullanilmad.
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Operasyon bolgesinin travmadan korunmasi, temiz kalmasi ve kanama
riskinin azaltilmas1 amaciyla cerrahi patlar uygulanmaktadir. Operasyon sonrasinda
pat uygulanmasiin gerekli oldugunu bildiren ¢alismalar (149,150) olmakla birlikte,
yara bolgesinde bakteriyel biyofilm olusmasini destekleyebilecek bir ortam
olusturabildigi ve cerrahi sonrasi daha fazla agri olusumuna neden oldugunu bildiren
(151,152) aragtirmalar da mevcuttur. Bu ¢alismada vestibiil derinlestirme islemine ek
olarak DDLT uygulanan gruplarin oldugu dusunuldiugiinde patin degistirilmesi
sirasinda travma olusabilecegi ve cerrahi patin olasi olumsuz etkilerinden korunmak
amaciyla operasyon bolgesine pat uygulamasi yapilmadi. Bu durum, literatlirde lazer
destekli vestibiil derinlestirme sonrasi yara bolgesine pat uygulamasi yapilmayan

diger ¢alismalar ile uyumludur (40,41).

Vestibiiloplasti operasyonlarinin amaci yeterli vestibiil derinlik saglanmasi ile
birlikte bireylerin agiz hijyenlerini kolay bir sekilde gerceklestirebilmelerini
saglayabilmektir. Literatiirde farkli prosediirlerin vestibiil derinlik kazanimini
degerlendiren g¢alismalar yer almaktadir (37). Bununla birlikte lazer kullanilarak
yapilan vestibiiloplasti islemleri sonucunda vestibiil derinlikte anlamli artis oldugu
cesitli ¢alismalarda rapor edilmistir (41,42). Kalakonda ve ark.(28) bisturi ve diyot
lazer ile yapilan vestibiiloplastileri operasyon sonrast 1., 3., 7. ve 21. giinlerde
karsilastirmis ve caligsmalarinda yara dokusunun daha az reatake olmasi nedeniyle
vestibiil derinlik agisindan diyot lazer grubunda bigak grubuna gére daha iyi sonug
elde ettiklerini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda vestibil derinlik &lglimleri
operasyon Oncesi, 1., 2. ve 4. haftalarda tekrarlanmistir. Tiim gruplarda yara
iyilesmesi ve kontraksiyona bagli olarak belirli miktarda relaps gortilmesiyle birlikte,
baslangi¢ durumuna gore vestibiil derinlik kazanimi saglanmistir. Konvansiyonel
cerrahi grubunun diyot lazer grubuna kiyasla wvestibiil derinlik O6lgiimlerinin
operasyon sonrast 1., 2. ve 4. haftalarda anlamli olarak daha fazla oldugu tespit
edildi. Gruplar arasindaki bu fark konvansiyonel cerrahi grubunda mukozal flebin
stiturlar araciligiyla vestibiil sulkus tabanina sabitlenmesi ve bdylece erken iyilesme
doneminde vestibiil derinlikteki geri doniisiin engellenmis olabilecegi ile

agiklanabilir.

72



Lazerler bircok farkli yumusak doku prosediiriinde kullanilmaktadir (7,46).
Yumusak dokular lizerindeki bu genis uygulama alanlarinda lazerlerin yara iyilesme
mekanizmalarindaki rolii tartismalidir. Lazer ile yapilan yumusak doku kesisini
takiben yara iyilesmesi (primer yara iyilesmesi), Kollateral termal yan etkilerin bir
sonucu olarak bigak kesisine kiyasla gecikir. Ozellikle, diyot ve Nd: YAG lazerler,
yuzeysel olarak emilen lazerlere gore daha derine nifuz eder ve daha fazla termal
etkiye neden olur. Sonug olarak da islem gérmiis yiizey lizerinde nispeten daha kalin
bir koagiilasyon tabakasi olusabilir. Bu nedenle, lazer ile 1s1ma yapilmis ylzeyin
termal denatlirasyonu, kesilmis yiizeylerin primer yara iyilesmesi igin birbirine
tutunmasini etkileyerek gecikmis yara iyilesmesine neden olabilecektir (60). Bununla
birlikte lazerin giicu, dansitesi, odak uzakligi ve uygulanan doku turt dahil olmak
lizere ¢ok sayida faktOr, dokunun lazer igimasina yanitinda 6nemli rol oynar
(153,154). Mevcut c¢alismalar igerisinde lazerlerin yara iyilesmelerinin
konvansiyonel yonteme gore daha hizli (107,155) ya da daha yavas(156,157)
oldugunu bildiren arastirmalar bulunmakla birlikte, yara iyilesmelerinin her iki
yontemde benzer oldugunu bildiren c¢alismalar da mevcuttur (28). Bizim
calismamizda reepitelizasyon degerlendirilmesi hastalardan operasyon sonrasi
hemen, 3., 7., 14. ve 28. giinlerde alinan fotograflar iizerinden yara alani 6lgimu
yapilarak gercgeklestirildi. Bunun sonucunda konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer
destekli vestibuloplasti gruplarinda, kontrol edilen zaman dilimlerinde ve zamana
baglt degisimde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Gorsel olarak yapilan
yara iyilesmesi degerlendirmesinde ise 14. giinde konvansiyonel cerrahi grubunun
iyilesme skorlar1 diyot lazer grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksekti.
Bununla birlikte DDL tedavisinin yara iyilesmesi tizerinde ilave bir etkisi olmadigi
belirlendi. Bu sonug literaturdeki lazerin diisiik giicte uygulanmasi sonucu yara
tyilesmelerinin  konvansiyonel cerrahi ile benzer oldugunu gosteren Yyara
iyilesmesinin histolojik kesitler ile degerlendirildigi calismalar ile uyumludur

(158,159).
DDL tedavisinin yara iyilesmesi {iizerine olan etkileri hakkinda yapilan

aragtirmalarin sonuglar1 tartismalara yol ag¢maktadir. Farelerde DDL tedavisi

uygulamasi yapilan ¢alismalarda hizlanmis yara iyilesmesi oldugu rapor edilmistir
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(109,160). Bunun yani sira tavsanlarda yapilan bir arastirmada Braverman ve ark.
(161) yara iyilesmesinde anlamli bir fark tespit edememislerdir. In vitro ¢alismalar
(112,162) insan fibroblastlarinin proliferasyonunda ve prostaglandin E2 Uretiminin
azalmasinda DDL tedavisinin olumlu sonuglarini ortaya koymaktadir. Diger taraftan
Damante ve ark.(129) split-mouth olarak yapmis olduklar1 ¢alismada 16 hastada
gingivoplasti iglemi sonrast DDL tedavisi uygulamiglar ve 7., 14., 21. ve 60.
gunlerde her iki taraftan da fotograf alinarak incelemislerdir. Operasyon sonrasi 21.
gune kadar lazer uygulanan ve uygulanmayan bdlgelerde yara iyilesmelerinin
degiskenlik gosterdigi, bundan sonraki periyotta farklilik olmadigini bildirmislerdir.
Bunun sonucunda da DDL tedavisinin yara iyilesmesini anlamli derecede
arttirmadigi rapor edilmistir. Yara iyilesmesinde yer alan mekanizmalarin karmasik
oldugu bu nedenle DDL tedavisinin etkinliginin laboratuvar ve hayvan modelleri
iizerinde yapilan calismalar ile yorumlamanin zor oldugu diisiiniilmektedir. ilave
olarak sonuglar insanlar {izerinde yapilan ¢aligmalar ile benzer olmayabilir. Bununla
birlikte bu calismada herhangi bir histolojik degerlendirme yapilmamis, DDL
tedavisinin etkinligi sadece klinik olarak degerlendirilmistir. Literatiirde tartisilan bir
bagka teori, lazerin patolojik durumdan etkilenen dokular tizerinde belirgin bir etkiye
sahip olmasidir. Arastirmacilar (163), lazerin bagisiklik sistemini dogrudan
etkiledigini, dolayisiyla saglikli organizmalarin bagisiklik depresyonu olanlar kadar
iyl yanit vermedigini one siirmektedir. DDL tedavisinin diyabetik farelerde yara
iyilesmesini hizlandirdigini (164) ve biyiime faktorlerinin (165) tiretimini artirdigini

gosteren galigmalar bu teoriyi dogrulamaktadir.

Literatlirde lazerlerin biyomodiilasyon olusturabilmesi icin dalga boyunun
onemli oldugu belirtilmistir. YUksek dalga boyundaki lazerlerin dokudaki emiliminin
dusik olacagi ve derin dokularda uyarim olusturmayacag: bildirilmistir. Bununla
birlikte dalga boyunun uygun araliginin da 632-1064 nm arasinda olmas1 gerektigi
rapor edilmistir (115). Diyot lazer 1simalart bahsedilen dalga boyu araligindadir.
Diyot lazerler yakin kizilotesi spektral bolgesinde yer almaktadir (66). Literatiirde
980 nm dalgaboyuna sahip diyot lazerler biyomodilasyon amaciyla kullanilmistir
(166-169). Bununla birlikte biyomodiilasyon amaciyla diyot lazer kullanilan

caligmalar incelendiginde DDL tedavisi uygulamalari i¢in standart bir dalgaboyu
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protokolii olmadig1 belirlenmistir (170). Bu nedenle ¢alismamizda giivenli ve etkin
dalgaboyu araliginda yer alan 980 nm diyot lazer kullanim1 tercih edilmistir.

DDL tedavisinde bircok parametre 6nemli olmakla birlikte, uygun olan ¢ikis
gucu araliginin 1-1000 mW oldugu belirtilmistir (115). Choung ve ark.(171) 3.
Molarlarin ¢ekimi sonrast uygulanan 0,5 W ve 915 nm dalga boyundaki DDL
tedavisinin yara iyilesmesinde plasebo grubuna gore operasyon sonrasi 1. giinde daha
iyi sonug¢ verdigini tespit etmislerdir. Demir ve ark. (128) tavsan oral mukozasina
uygulamis olduklar1 1W ¢ikis giiciindeki DDL tedavisinin yara iyilesmesinde etkili
oldugunu bildirmislerdir. Farelerde yapilan bir baska calismada ise (172) 0,5 W
gicinde uygulanan DDL tedavisinin yara iyilesmesini hizlandirdigini rapor
etmiglerdir. Bununla birlikte in vitro olarak yapilan bir ¢aligmada biyostimulasyon
modunda uygulanan diyot lazerde (0,3 W) tip 1 kollajen mRNA gen ekspresyonunda
artis oldugu gosterilmistir (173). Bu bilgiler dogrultusunda arastirmamizda vestibul
derinlestirme islemi sonrast DDL tedavisi uygulamasinin yara yeri tUzerindeki olasi
pozitif etkilerinden yararlanmak istenildigi igin lazer ¢ikis guci 0.5 W olarak

kullanilmastir.

Karu, DDL tedavisinin yara iyilesmesi iizerine olumlu etkilerinin
gorulebilmesi icin lazerin uygulama dozunun belirli bir deger araliginda olmasi
gerektigini Onermistir (111). Fibroblastlarin uyarilmasi igin gerekli olan deger araligi
genistir (0.45-60 J/cm?). Ancak agiz mukozasinda, disetinde ve periodontal
ligamentlerdeki fibroblast hiicrelerinin uyarilma arahigi daha dar oldugu
bilinmektedir (0.45-7.9 J/cm?) (112-114). Damante ve ark. gingivoplasti islemini
takiben uygulanan DDL tedavisi sonrasi, 4 J/cm? enerji dansitesinin etki
olusturabilmek i¢in yeterli olmayabilecegini bildirmislerdir. Bir baska calismada
(174) ise 10 J/cm? olarak uygulanan diyot lazerin serbest dis eti grefti iyilesmesi
tizerinde olumlu bir etki olusturmadigi belirtilmistir. Calismamizda da DDL tedavisi

literatiir ile uyumlu olarak toplam enerji dozu 6 J/cm? olacak sekilde uygulanmistir.
Lazer biyomodiilasyonunda etkili bir diger faktor de lazerin uygulama sikligi

ve mesafesidir (175). Demir ve ark. (128) farelerde 7 glinde toplamda 4 kere DDL

tedavisi uygulamast yapmis ve iyilesme sonuglarimin olumlu etkilendigini
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gozlemlemislerdir. Bir diger ¢alismada ise (175) operasyon sonrasi hemen, 3., 7. ve
9. glinlerde 1 cm uzaktan yapilan DDL tedavisinin yara iyilesmesini hizlandirdigini
rapor etmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise DDL tedavisi uygulamasi operasyon
sonrasi hemen, 1., 3. ve 7. glinlerde non-kontakt modda dokudan 1-2 cm uzaklikta

gerceklestirilmistir.

Arastirmacilar konvansiyonel cerrahi sonucu olusan yaralarda, lazer
uygulamalarina gore 3 kat daha fazla miyofibroblast olustugunu ve bu nedenle
konvansiyonel cerrahiyi takiben daha fazla kontraksiyon olustugunu bildirmislerdir
(106). Bu calismada yatay yara boyutu Ol¢limii operasyon sonrasi 1., 2. ve 4.
haftalarda gergeklestirildi ve degerlendirme sonucunda yatay yara boyutunun
konvansiyonel cerrahi gruplarinda diyot lazer gruplarina kiyasla 2. ve 4. haftalarda
anlamli diizeyde daha fazla biiziildiigi saptandi. Bununla birlikte DDL tedavisinin
yatay yara boyutunun biiziilmesi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadig tespit edildi. Gruplar arasindaki bu farklilik bistiri kesilerinde daha
fazla miyofibroblast olusumu ve buna bagli olarak daha fazla kontraksiyon meydana

gelmesi ile agiklanabilir.

Konvansiyonel yontem ve diyot lazer sistemleri, yumusak doku
cerrahilerinde etkili araglar olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. Geleneksel
yontem olan bigaklar ekonomik olmasi, kullanim kolayligi ve dokulara minimum
diizeyde zarar vermesi nedeniyle yaygin olarak kullanilir. Bununla birlikte
konvansiyonel yontemde, agiz boslugu gibi yiiksek oranda perflize olan dokularda iyi
bir hemostaz saglanamaz. Arastirmamizda operasyon sirasinda Ve sonrasinda
meydana gelen kanama diyot lazer grubunda, konvansiyonel cerrahi grubuna kiyasla
anlamli diizeyde daha diisiiktii. Elde edilen bu sonug literatiirdeki diger ¢alimalarla
uyumludur (24,28,176). Bu durum, yumusak doku proteinlerinin yiksek sicaklikta
koagulasyonu ve doku smirlarinda kanamanin azalmasi ile agiklanabilir. Dahasi,
yiiksek sicaklikta kan damari duvarlan kiiciilerek fototermal koagiilasyona neden
olur (108). Ilave olarak, diyot lazer derin penetrasyon dzelligine sahiptir (60). Diyot
lazer ile yapilan bir invitro ¢alismada devamli dalga modunda uygulanan isima

sonucunda sigir oral mukozasinda 1 mm’den fazla koagiilasyon tabakasi olustugu
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bildirilmistir (177). Diyot lazerin derin penetrasyon gostermesi nedeniyle lenfatik
damarlar Uzerinde de etkili oldugu bilinmektedir (40,107). Arastirmamizda da
operasyon sonrast 1. ve 7. giinlerde diyot lazer gruplarinda konvansiyonel cerrahi
gruplarina kiyasla anlamli diizeyde daha az 6dem oldugu tespit edildi. Bununla
birlikte DDL tedavisinin 6dem olusumu tizerinde anlamli bir etki olusturmadigi

belirlendi.

Cerrahi tedavinin birincil amaci, operasyon sirasinda ve sonrasinda
komplikasyonlarin minimum diizeyde veya hi¢ olmamasi ve optimum hasta konforu
ile ameliyat sonrasi tatmin edici sonuglarin elde edilmesidir. Bir¢ok arastirmaci,
diyot lazer dahil olmak (zere lazer prosediirlerinden sonra postoperatif agrinin
minimal oldugunu bildirmislerdir (24,107,178). Diger taraftan Grover ve ark. (179),
diyot lazer ve bigak ile depigmentasyon uyguladiklari split mouth bir ¢alismada,
operasyon sonrasi agri degerlendirmesinde gruplar arasi anlamli bir fark olmadigin
rapor etmislerdir. Arastirmamizda agri ve fonksiyon kayb1 degerlendirmeleri
operasyon sonrast 1. ve 7. glinlerde degerlendirildi. Buna gore konvansiyonel cerrahi
grubunda diyot lazer grubuna kiyasla operasyon sonrasi 1. giinde hastalarin daha
fazla agr sikayeti oldugu belirlendi. Fonksiyon kayb1 ise her iki grupta benzer olarak
saptandi. Diyot lazer grubunda operasyon sonrast agri1 sikayetinin daha az olmasi
olusan protein koagiilasyonunun yara {lizerinde bir biyolojik pat gibi gorev yapmasi
ve sinir uglarmi Ortmesi olarak disiiniilmektedir. Diger taraftan, DDL tedavisinin
uygulanan cerrahi yontemler iizerinde agr1 ve fonksiyon kaybi sikayetleri agisindan
anlaml bir etki olusturmadigi da belirlenmistir. Bununla birlikte DDL tedavisinin
vicudun dogal agri kesicileri olan B-endorfin dretimini uyarmas: ve C fibrillerinin
aktivitesini azaltarak operasyon sonrasi agriyir hafiflettigi bildirilmektedir (122).
Fakat yapilan degerlendirmelerin subjektif oldugu gbéz oniinde bulundurulmalidir.
Bununla birlikte ¢alismamizda hastalarin operasyon sonrasi kullandiklar1 agr1 kesici
miktar1 kaydedilmemistir. ilave olarak, lazer cerrahisinde anestezi uygulanmasinin
gerekli olmadigini bildiren ¢alismalar olmakla birlikte (7,24), bizim ¢alismamizda
hastalarin agri duymasi sonucu ve operasyonun saglikli bir sekilde yapilabilmesi

amactyla tiim hastalarda infiltratif anestezi uygulandi.
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Mukozal vyaralar, ciltte gorilen vyaralara gore daha hizli iyilesme
egilimindedir. Skar olusumu ise cilt yaralarma gore goOrilmez yada minimal
duzeydedir. Bu nedenle fonksiyon ve estetik tizerinde minimum etkiye sahiptir (180).
Bununla birlikte lazer yaralarinda, konvansiyonel cerrahiye kiyasla daha az skar
olusumunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (106,157,181). Bahsi gecen ¢alismalar
histolojik kesitler {izerinde yapilmis olup, aragtirmamizda diyot lazer ve
konvansiyonel cerrahi  gruplar1 1 aylik kontrollerinde gorsel olarak
degerlendirilmistir. Bunun sonucunda konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer grubunda
skarin olusumunun gorsel olarak degerlendirilmesinde benzer oldugu tespit edildi.
flave olarak DDL tedavisinin skar iizerinde anlamli bir farklilik olusturmadig1 da
belirlendi. Bu sonug¢ oral mukozadaki skar olusumunun minimum diizeyde olusmasi
bu nedenle her iki cerrahi yontem arasindaki farkin tespit edilmesinin gorsel olarak

zor olabilecegi hipotezi ile aciklanabilir.

Bu arastirmanin limitasyonlari, bireylerin kisa donem takip edilmis olmast,
operasyon sonrast kullanilan agri kesici miktarinin ve operasyon siresinin
kaydedilmemis olmasidir. ilave olarak, her iki yontemin estetik agidan
karsilastirilabilmesi amaciyla skar olusumunun gorsel bir skala iizerinden degil,
dijital ortamda analiz edilmesinin daha objektif sonuglar verebilecegi

diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismanin sinirlar1 dahilinde;

1) Vestibiil derinlestirme cerrahisi ile basarili bir sekilde vestibiil sulkus
derinliginin arttirtlabilecegi, diger taraftan erken dénemde konvansiyonel
yontemde daha fazla kazang saglanabilecegi,

2) DDL tedavisi uygulamasinin vestibiil derinlik kazancinda etkili olmadig,

3) Reepitelizasyonun goriintii analiz programiyla degerlendirilmesinde
gruplar arasinda fark bulunmadigi, diger taraftan yara iyilesmesi gorsel
olarak degerlendirildiginde ise konvansiyonel cerrahi grubunun daha
erken iyilesme gosterdigi,

4) DDL tedavisi uygulamasinin reepitelizasyon degerlendirilmesinde ilave
etkisinin olmadigi,

5) Yatay yara boyutu incelendiginde, konvansiyonel cerrahi grubunun diyot
lazere kiyasla daha fazla biiziilme gosterdigi, diger taraftan, DDL tedavisi
uygulamasinin meydana gelen bu buzulme Uzerine klinik olarak etki
gostermedigi,

6) Kanama ve 6dem skorlarmin beklenildigi gibi konvansiyonel cerrahi
grubunda, diyot lazer grubuna gére anlamli diizeyde daha yuksek oldugu,

7) Operasyon sonrasi 1. giinde diyot lazer cerrahisi uygulanan hastalarda,
konvansiyonel cerrahi uygulanan hastalara kiyasla daha yiiksek hasta
konforu elde edildigi, bununla birlikte sonuglarin operasyon sonrasi 7.
ginde benzer oldugu,

8) DDL tedavisi uygulamasinin operasyon sonrast agri ve fonksiyon kaybi
Uzerine ilave faydasimin olmadigi,

9) Vestibiil derinlestirme cerrahisi sonrasit 1. ayda meydana gelen skar
dokusunun her iki yontemde de klinik olarak benzer oldugu,

tespit edildi.

Bu bilgiler 1s1ginda diyot lazer destekli vestibiil derinlestirme isleminin

konvansiyonel cerrahiye gore operasyon sirasinda kanama kontrolli ve operasyon
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sonrast daha iyi hasta konforu saglanmasi agisindan avantajli oldugu belirlendi.
Diger taraftan, konvansiyonel cerrahi ile erken dénemde daha fazla vestibil derinlik
kazanimi elde edildigi tespit edildi. Bununla birlikte, hastalarin uzun dénem takip
edildigi, farkli DDL uygulama proseddrlerinin Karsilastirildigi ve farkli sistemik
hastalik/duruma sahip bireylerin dahil edildigi randomize kontrolli Klinik

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-2 Devam
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EK-3: Hasta Onam Formu.

03.07.2019 Versivon No: 1,0

BIiLGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu katildifimz ¢aligma bilimsel bir aragtima olup, arastimanm ads “Diyot lazer ve konvansiyonel teknik ile vapilan westibiloplasti
operasyonlannm yara iyilesmelerinin ve vestibiil derinlik kazammlannin karsilagtinlmasi”dir. Bu aragtrmanin amacy, lazer ve geleneksel teknik
uygulanarak alt cenenin &m i¢ kssmunm derinlegtirme cerrahisi uygulanan bireylerde yara ivilesmesinin ve bu bélgenin derinlik kazaniounin
karsilagtinimas: ve ilave olarak diisiik doz lazer tedavisinin yara iyilesmesine olan olasi ethisini arastirmalktir. Bu aragtirma size alt cene &n digler
boélgesinde yara olugturmak suretiyle bicak veya lazer kullamlarak vygulanacakty. Tedavi yonteminin belirlenmesi hazirlanmis olan kapali
zarflann tarafimzea secilmesi ile rastgele olarak belirlenecektir. Bu arastumada yer almamiz éngériilen siire 1 w1l olup. aragtumada ver alacak
goniillilerin sayis 60 “tir.

Bu aragtima ile ilgili olarak uygulanan tedavi jemasina ve randevulara dzen gdsterme, araghnicmmin Snerilerine uwyma sizin
sorumlulukdarmizdsr.

Bu aragtirmada sizin igin digetlerinizde kanama, sislik. agn ve iltthap gibi riskler ve rahatsizliklar séz konusu olabilir; ancak sizin
igin beklenen vararlar aZiz saglifimizin gelistirilmesi, ileride olugabilecek digeti ¢ekilmesine bagl diy kaybimn Gniine gecmeltir. Bu aragtrmanin
tedavisinde uygulanabilecek olan damalktan dig eti alimp ilgili bélgeye dikilmesi gibi alternatif tedavi de bulunabilmektedir; bunun olas: yararlan
daha fazla dig eti kazanim, riskleri ise daha siddetli kanama ve daha siddetli cerrahi sonras: agr’dar.

Aragtirma sirasmnda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda. bu dwum size veya yasal temsileinize derhal bildirilecektir.
Aragtirma haklanda ek bilgiler almak igin va da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun. istenmeven etki ya da difer rahatsizliklanmz igin 0374 254
1000-8400 no.lu dahili ve 0534 701 01 92 no’lu cep telefonundan Ar; Gér. Mert KARAS a bagvurabilirsiniz.

Bu aragtwmada ver almaniz nedeniyle size hichir 6deme yapilmayacaktir; aynica, bu arastirma kapsamundaki biitin muayene, tetkik,
testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veva bagl bulunduguonz sosyal givenlik kurulusundan hichir ficret istenmeyecektir. Bu arastirma
Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Bilimsel Aragtuma Projeleri tarafmdan desteklenmeltedir.

Bu arastirmada ver almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtumada yer almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada
aragtirmadan ayrlabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlanniza engel duruma yol agmayacaktr. Aragtines bilginiz dahilinde
veya isteginiz dizmda. vygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programim aksatmamz veya tedavinin etkinliging
artirmak vb. nedenlerle sizi arastmadan cikarabilir. Aragtirmanm sonuglan bilimsel amagla kullamlacaktir; ¢ahymadan celilmeniz ya da
arastirics tarafindan ¢ikank dur da. sizle ilgili t1ibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla knllanilabilecelktir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktr ve aragtuma yaymnlansa bile kimlik bilgileniniz verilmeyecektir. ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektifinde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere nlagabilirsiniz.

Cahsmaya Kanlma Onay:

Yukanda yer alan ve arastirmaya baslanmadan Snce géniilliiye verilmesi gereleen bilgileri okudum ve sdzlii olarak dinledim Aklima
gelen tim sorulan aragtincrya sordum. yazih ve sézlii olarak bana yapilan tiim agiklamalan ayrntilanyla anlami; bulnnmalktayim Calismaya
katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tamnds. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gzden gegirilmesi.
transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtuma yiirfitictisine yetki verivor ve sz konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katihm davetini
highir zorlama ve bask: clmaksizin biiyiik bir génillilik icerisinde kabul edivorum.

Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalan yapan arasormacimin,
Adi-Soyadi: Ads-Soyadt:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel -Faks:
Tarih ve Tmza:
Tarih ve Imza:
Velayet veva vesayet alanda bulunanlar icin veli veya vasinin, Olur alma islemine basmndan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin/gériisme tamginm,
Adi-Soyadi: Adi-Soyad:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel -Faks:
Tarih ve Tmza:
Tarih ve Imza:
* Bu dmek form aragtmolars fikir vermek igin formds bubinmas: gereken asgari bilgiler verilerek hazmlammstor, ktiginde eklemeler ifinde Erk Furmul i ¥a
da Tip Fakiileesi web sayfasmdan temin edilersk ve fizerinde gerekli diizenlemeler yapimsak suresiyle knllamlabili (nm ‘bu paragraf, mnndeh mktshk)sm]ar\‘e parantezler clkanlmalh ve
uygun gekilds dizenlenmelidir). Gomilinin beyan ve imzasy, bilgilendinme metminin devanu jeklnde olmabdr; aymn

Gimcelleme tarjhi 28.11 2013
Sayfa 11
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EK-4: Olgu Rapor Formu.

0OL5U RAPOR FORMU

03.07.2019 Versiyon No: 1,0

Vestibil Operasyon | 1. hafta
derinlik [a} | sonrasi

2. hafta l.ay J.ay B.ay

Baslangig
noktas:

Orta nokta

Bitis
noktas:

1. hafta

2. hafta 3. hafta

Horizontal lineer yara
boyutu Slgimi (b}

Operasyon
sonrasi L.gun

7.gun 14.giin 28.giin

Yara iyilesmesi

Operasyon sonrasi 1. giin 7. glin

Kanama

Odem

Hasta Adi-5oyadn:

4

horlzontsl En=er

Wara 1] ses Ib] :fj?r::

kaz=rnrm
iJJ

Tarih:
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EK-5: Gorsel Analog Skala.

03.07.2019 Versiyon No: 1,0

Post-operatif agn ve fonksiyon kayb degerlendirilmesinde kullanilan gérsel analog skala
Hasta Adi-Soyad:

Tarih:

Post-operatif agn

1. Giin

0 1 2 3 .| L 1 7 B 9 10

AEN En kdti
yok agn

7. Giin

o 1 2 3 4 L 1 7 B 9 10

AEn En kitii
yok agn

Post-operatif fonksivon kaybi

1. Giin

o 1 2 3 4 5 b 7 ] 9 10
Rahatsizhk En kaotu
yok rahatsizlik
7. Giin

o 1 2 3 4 5 B 7 ] 9 10
Rahatsizhk En kotu
yok rahatsizhik
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