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ÖZET 

DİYOT LAZER VE KONVANSİYONEL TEKNİK İLE YAPILAN 

VESTİBÜLOPLASTİ OPERASYONLARININ YARA İYİLEŞMELERİNİN 

VE VESTİBÜL DERİNLİK KAZANIMLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Bu çalışmanın amacı, diyot lazer ve konvansiyonel teknik uygulanarak 

vestibül derinleştirme cerrahisi uygulanan bireylerde yara iyileşmesini ve vestibül 

derinlik kazanımını karşılaştırmak, ilave olarak düşük doz lazer (DDL) tedavisinin 

sekonder yara iyileşmesine olan olası etkisini araştırmaktır.   

Çalışmada alt çenede 33-43 numaralı dişler bölgesinde yetersiz vestibül 

derinlik  bulunan, sistemik olarak sağlıklı 52 birey dahil edildi. Hastalar Faz-I 

periodontal tedavi sonrası, a) diyot lazer, b) diyot lazer+DDL, c) konvansiyonel 

cerrahi ve d) konvansiyonel cerrahi+DDL olmak üzere 4 gruba ayrılarak tüm 

bireylere vestibül derinleştirme işlemi uygulandı. DDL tedavisi, bireylere vestibül 

derinleştirme işlemi sonrası hemen, 1., 3. ve 7. günlerde 0.1 W çıkış gücü ve 6 J/cm2 

dozda non-kontak modda 60 saniye boyunca uygulandı. Bireylere ait vestibül 

derinlik ve yatay yara boyutu ölçümleri dijital kumpas ile başlangıç, operasyon 

sonrası 1., 2. ve 4. haftalarda kaydedildi. Yara iyileşmesi, kanama, ödem, ağrı, 

fonksiyon kaybı ve skar oluşumu parametreleri skorlandı. Reepitelizasyon, 

operasyon sonrası hemen, 3., 7. ve 14. günlerde görüntü analiz programı ile 

değerlendirildi. Elde edilen tüm veriler SPSS programı ile analiz edildi. 

Konvansiyonel cerrahi grubunun diyot lazer grubuna kıyasla vestibül derinlik 

ölçümlerinin operasyon sonrası 1., 2. ve 4. haftalarda anlamlı olarak daha fazla 

olduğu tespit edildi (p<0,05). Reepitelizasyon değerlendirilmesi sonucunda 

değerlendirilen zaman dilimlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı. Yatay yara boyutunun konvansiyonel cerrahi grubunda, diyot lazer 

grubuna kıyasla 2. ve 4. haftalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla 

büzüldüğü tespit edildi. 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde, konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer 

destekli vestibül derinleştirme yöntemlerinde vestibül derinlikte kazanım 

sağlanmasıyla birlikte konvansiyonel olarak yapılan vestibül derinleştirme işleminde 

daha fazla kazanç sağlandığı sonucuna varıldı. Diğer taraftan, DDL tedavisinin yara 

iyileşmesi üzerinde ilave bir etkisinin olmadığı belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Diyod lazer, Plastik Cerrahi, Yara İyileşmesi 
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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 I 

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 1st, 3rd and, 7th days with 

an output power of 0.1 W and a dose of 6 J / cm2 for 60 seconds in non-contact 

mode. Vestibular depth and horizontal wound size measurements of the individuals 

were recorded using digital calipers at baseline, 1st, 2nd and, 4th 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 3rd, 7th and, 14th 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 1st, 2nd and, 4th 

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 2nd and 4th 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Periodonsiyum dişeti, periodontal ligament, sement ve alveoler kemikten 

oluşmaktadır. Travmatik alışkanlıklar, yüksek frenulum ve kas ataşmanları, sığ 

vestibül derinlik ve bunun sonucunda ağız hijyeninin tam olarak sağlanamaması 

periodontal dokularda plak birikimine ve devamında enflamatuvar değişiklikler 

oluşmasına sebep olur. Bunun sonucunda hastalarda dişeti kanaması, dişetlerinde 

ağrı, dişlerde mobilite, kök hassasiyeti, dişeti çekilmeleri ve devamında estetik 

sorunlar gibi problemler görülebilir (1,2). 

 

Dişeti ve alveol mukozası mukogingival birleşim olarak adlandırılan bir hat 

ile birbirinden ayrılır. Mukogingival birleşimin koronalinde yer alan dişeti dokusu 

yapışık dişeti ve serbest dişetini içeren keratinize çok katlı yassı epitelden oluşur. 

Çiğneme sırasında oluşan sürtünme kuvvetlerine karşı periodonsiyumun 

korunmasında keratinizasyonun rolü büyüktür. Ayrıca keratinizasyon, mukozaya ait 

kas bağlantılarının dişeti kenarında oluşturduğu yüksek gerilime karşı direnç 

gelişmesinde de etkin rol oynar (3). Diş eti kenarına yakın konumlanan frenulum ve 

kas ataşmanları, dişeti oluğunu gererek plak birikimini kolaylaştırır ve diş eti 

çekilmesinin ilerleme hızını arttırır. İlave olarak,  diş eti çekilmesi tedavisi sonrası 

geri dönüşe neden olur (4). Sığ vestibül sulkus ile birlikte dar bir diş etinin çiğneme 

sırasında gıda partiküllerinin birikmesini arttıracağı ve yeterli ağız hijyeni 

sağlanmasını engelleyeceği bilinmektedir (5). 

 

Bahsedilen bu olumsuzlukların ortadan kaldırılmasını amaçlayan ve en sık 

uygulanan mukogingival cerrahilerden biri olan vestibüloplasti operasyonları, 

yumuşak doku ataçmanlarının konumlarının değiştirilmesi ile vestibül sulkusun 

derinleştirildiği bir prosedürdür. Vestibüloplasti operasyonlarının endikasyonları 

arasında; vestibül sulkusu sığlaştıran fibröz hiperplazi gibi yumuşak doku 

anomalilerinin düzeltilmesi, yüksek kas ataşmanlarının giderilmesi sayılabilir.  
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Vestibüloplasti işlemi geleneksel olarak bıçak ile yapılabileceği gibi; 

günümüzde lazerler de bu amaçla kullanılabilmektedir (6–8). Lazer ‘’light 

amplification by stimulated emission of radiation’’ uyarılmış radyasyon yayılımıyla 

ışığın güçlendirilmesi anlamına gelir. Normal şartlar altında doğada bulunmayan 

lazer ışığı aynı dalga boyunda, eş frekanslı ve birbirine paralel hareket sergileyen 

fotonlardan meydana gelen yönlendirilebilir, bağdaşık, güçlü bir ışık demetidir (9). 

Birçok alanda olduğu gibi diş hekimliğinde de kullanılmaktadır. 

 

Diyot lazer çeşitlerinden biri olan İndium-Gallium-Arsenid (InGaAs) lazerin 

miliWatt (mW) aralıklarında ışıması düşük doz lazer (DDL) tedavisi olarak 

adlandırılmaktadır. DDL tedavisinin gingival fibroblastlar veya periodontal ligament 

fibroblastlarının proliferasyonunu arttırabileceği bu sebeple, periodontal yara 

iyileşmesine katkı sağlayabileceği bildirilmiştir (10). DDL tedavisinin yara 

iyileşmesinde çeşitli biyostimülatör etkilere sahip olduğu (11), hücre 

proliferasyonunu, kollajen sentezini (12), mitokondriyal aktiviteleri (13) ve 

adenozintrifosfat (ATP) sentezini (14) ve revaskülarizasyonu (15) arttırdığı in vitro 

çalışmalarda gösterilmiştir. 

 

Randomize kontrollü paralel dizayn edilmiş bu klinik çalışmanın amacı, diyot 

lazer ve konvansiyonel teknik uygulanarak vestibül derinleştirme cerrahisi uygulanan 

bireylerde yara iyileşmesini ve vestibül derinlik kazanımını karşılaştırmak, ilave 

olarak düşük doz lazer tedavisinin sekonder yara iyileşmesine olan olası etkisini 

araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Dişeti ve Ağız Mukozası Anatomisi 

 

Oral mukoza dudaklardan başlayıp, yumuşak damak ve farinks mukozası ile 

devam eden yapıdır (3). Oral mukoza çiğneyici, özelleşmiş ve örtücü mukozadan 

oluşmaktadır. Çiğneyici mukoza gingiva ve sert damağı, özelleşmiş mukoza dilin 

dorsumunu, örtücü mukoza ise ağzın geri kalan kısımlarını kapsamaktadır (16). 

 

Kantitatif olarak oral mukozanın büyük bir çoğunluğunu örtücü mukoza 

oluştururken (yaklaşık %60), daha küçük bir alanı çiğneyici ve özelleşmiş mukozalar 

oluşturur (sırasıyla %25 ve %15) (17).  

 

Yetişkin bir bireyde dişeti, alveoler kemiği ve dişlerin kök yüzeylerini 

örtmektedir. Dişeti anatomik olarak serbest diş eti, yapışık diş eti ve interdental diş 

eti olarak ayrılır. Bununla beraber diş eti tipleri, gösterdiği fonksiyona bağlı olarak 

diferansiyasyon, histolojik ve kalınlık olarak farklılıklar göstermektedir. Her bir diş 

eti tipi,  mekanik ve mikrobiyal hasara  karşı yeterli fonksiyonu gösterebilmek 

amacıyla özel olarak yapılandırılmıştır (18). 

 

Serbest diş eti yaklaşık olarak 0.5 ile 1.5 mm genişliğinde, dişi bir yaka gibi 

saran ve diş yüzeyine direk olarak tutunmayan diş eti kısmıdır. Gingival sulkusun 

tabanından başlayıp gingivanın koronal sınırına kadar uzanır ve gingival sulkusun dış 

duvarını oluşturur (19). Vakaların yaklaşık olarak %50’sinde serbest diş eti komşu 

yapışık diş etinden hafif bir lineer çöküntü olarak görülen serbest diş eti yivi ile 

ayrılır (20). Serbest diş etinin en apikal kısmına gingival zenith adı verilir. Bu 

yapının apiko-koronal ve mesiodistal boyutları 0.06 ila 0.96 mm arasında değişiklik 

göstermektedir (21). 
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Sağlıklı bir periodonsiyumda yapışık diş eti, gingival sulkusun tabanından 

başlayıp mukogingival birleşime kadar uzanır (20,22). Yapışık diş etinin genişliği 

bulunduğu diş ve çeneye bağlı olarak, 1 ila 9 mm arasında değişmektedir (20). 

Genellikle kesici diş bölgesinde daha geniş (üst çenede 3.5-4.5 mm, alt çenede 3.3-

3.9 mm arasında) olmakla beraber posterior bölgelerde daha dardır (1.9 mm üst çene 

birinci küçük azı ve 1.8 mm alt çene birinci küçük azı) (20). Sağlıklı diş eti 

marjininin izlenebilmesi için gerekli olan minimum yapışık diş eti genişliği 1 mm 

olarak bildirilmiştir (23).  

 

İnterdental papilin şekli dişlerin kontakt ilişkisi, aproksimal yüzeylerinin 

genişlikleri ve mine-sement bileşiminin seyrine bağlıdır. Anterior bölgede interdental 

papilla piramidal bir form gösterirken, posterior bölgede bukkolingual olarak düz bir 

form gösterir. 

 

Premolar/molar bölgede dişlerin arasındaki temas noktaları tek bir nokta 

şeklinde değil, yüzey şeklindedir. İnterdental papilla şekli, interdental temas 

yüzeylerinin ana hatlarıyla uyumlu olduğundan, premolar ve molar bölgelerde iç 

bükeylik "interdental col" olarak adlandırılan bir kol bölgesi  oluşturur. Bu nedenle, 

bu bölgelerdeki interdental papillaların genellikle kol bölgesi ile ayrılmış bir 

vestibüler ve bir lingual / palatal kısmı vardır. Histolojik olarak incelendiğinde kol 

bölgesi, ince bir non-keratinize epitel ile kaplıdır (3). 

 

Labial frenulum fibröz, musküler veya fibromusküler dokudan oluşur ve üst 

mukozanın interdental yüzeyinden alveolar veya gingival mukozaya uzanan ve 

santral kesici dişler arasındaki altta yatan periosttan oluşmaktadır. Yanakların ve 

dudakların hareketlerini sınırlandıran esnek bir kontrol yapısı olarak görev yapar. 

Birçok anormal durumda, dudak hareketinde kısıtlılık, estetik problemler, ön dişler 

arasında aralanma ve hareketli protezin stabilite kaybı ile ilgili kısıtlayıcı 

problemlere neden olabilmektedir. Marjinal diş etine uygulanan doğrudan gerilim 

biyofilm oluşumu, iltihap ve cep oluşumunun yanı sıra keratinize dişeti dokusunda 

bir azalmaya da yol açabilmektedir (24). 
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Frenulum, dokular üzerinde uzanmasına bağlı olarak mukozal, gingival, 

papiller ve papilla penetre (frenal lifler alveoler prosesi geçerek palatin papillaya 

kadar uzanmıştır) olarak sınıflandırılmaktadır (Şekil 2.1) (25). 

   

   

Şekil 2.1: Frenulum çeşitleri A) Mukozal frenulum B) Gingival frenulum C) Papiller frenulum         

D) Papilla penetre frenulum (25) 

 

Bunun yanı sıra normal frenulum ataçmanının nodül, çıkıntı, nichum, bifid 

labial, kalıcı tektolabial, çift ve geniş frenulum gibi farklı varyasyonları da 

bulunabilmektedir. 

 

2.2. Vestibül Sulkus ve Klinik Önemi 

Vestibül sulkus derinliğinin alt sınırı, mukogingival birleşimin en derin 

konkavitesi olarak tanımlanmaktadır. Üst sınırı ise dudak tepesi, dişlerin insizal 

kenarı, gingival marjin ya da mukogingival birleşim olarak belirtilmektedir (26). 

 

Normal bir vestibüler sulkus, uygun plak kontrolüne yardımcı olur ve iyi bir 

ağız hijyenine katkıda bulunur. Bazı durumlarda, mental ve diğer ilişkili kasların 

bağlantılarının daha yüksek seviyede ataçmanı sonucu, vestibüler derinlikte bir 

azalmaya ve daha da kötüsü periodontal sağlığın korunmasında kritik bir öneme 

sahip olan keratinize dokuda azalmaya neden olur (27).  

A B 
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Yeterli vestibül sulkus derinliğinin ve yapışık diş etinin bulunmaması plak 

kontrolünü zorlaştırmakta ve dişeti enflamasyonu, dişeti çekilmesi ve periodontal cep 

oluşumu gibi patolojik sonuçlara yol açmaktadır (28). 

 

2.3. Vestibül Sulkus Derinleştirme Yöntemleri 

Vestibül sulkusun derinleştirilmesi olarak tanımlanan vestibüloplasti, 

frenulum veya kas ataçmanlarının pozisyonunu değiştirmek ve yapışık dişeti 

bölgesini arttırmak da dahil olmak üzere, gingiva-müköz membran ilişkilerinin 

cerrahi düzenlenmesini amaçlayan bir mukogingival prosedürdür (29). 

 

2.3.1. Konvansiyonel Yöntem 

Geleneksel bıçak ile yapılan vestibüloplastiler mukozal, sekonder 

epitelizasyon ve greftle birlikte olmak üzere 3 farklı şekilde yapılabilmektedir (30). 

 

2.3.1.1. Mukozal Vestibüloplasti 

Bu prosedür submukozal vestibüloplasti olarak da bilinmektedir. Maksiller 

submukozal vestibüloplasti ilk olarak Obwegeser tarafından tanımlanmıştır ve daha 

sonra Macintosh & Obwegeser tarafından tekrar düzenlenmiştir (31–33). Bu teknikte 

vestibüler mukoz membran, uzatılmak istenen vestibüler alanın her iki tarafına doğru 

hareket ettirilir. Bu prosedürün yapılabilmesi için, yeterli kemik yapısı ve sağlıklı 

mukoza gereklidir (30). 

 

Mukozal vestibüloplasti kapalı ve açık yaklaşımla uygulanabilmektedir. 

 

Kapalı Submukoz Vestibüloplasti 

Bu prosedürün yapılabilmesi için mukozal vestibüloplasti endikasyonlarına 

ek olarak kas lifleri alveoler krete daha yakın olmalıdır. 
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Cerrahi teknik; vestibülün orta hattında mukogingival birleşime kadar uzayan 

vertikal bir insizyon atılır. Künt disseksiyonla beraber submukoza, mukozadan ayrılır 

ve submukozal tünel oluşturulur. Submukozal tünel her iki tarafta zigomatik 

çıkıntıya doğru genişletilir. Daha sonra supraperiosteal insizyon ile birlikte, altta 

yatan kaslar ve bağ dokusu periosttan kurtarılır. Vertikal insizyon kapatılır ve 

mukozayı, derinleştirilmiş vestibüle adapte etmek amacıyla 10-14 gün boyunca stent 

yerleştirilir (Şekil 2.2) (30). 

 

                    

Şekil 2.2: Maksillanın kapalı submukoz vestibuloplastisi: (A) İnsizyon yapılışı, (B) Künt 

disseksiyon bitirilir, ve (C) vestibüler derinliği devam ettirmek için stent yerleştirilir 

(30) 

 

Açık Submukoz Vestibüloplasti 

Wallenius kapalı vestibüloplastide görülen relapsı önlemek amacıyla açık 

tekniği savunmuştur.  

 

Cerrahi teknik; mukogingival birleşimde horizontal insizyon yapılır. 

Supramukozal disseksiyonu takiben supraperiostal disseksiyonla beraber istenilen 

genişlikte ince bir flap eleve edilir. Flep periostun en derin bölgesine doğru dikilir 

(30). 

 

2.3.1.2. Sekonder Epitelizasyon Vestibüloplastisi 

Bu prosedür yeterli kemik dokusunun bulunduğu ancak mukozanın yetersiz 

olduğu durumlarda uygulanır. Bu durumlara, inflamatuar hiperplazi, ülserasyon veya 

skar dokusu oluşumu örnek olarak verilebilir. 

 

A) C)

) 

B) 
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Labial yaklaşım, Kazanjian, Godwin, Lipswitch ve Clark yöntemi olmak 

üzere 5 çeşit sekonder epitelizasyon vestibüloplastisi bulunmaktadır (30). 

 

Labial Yaklaşım 

Bu teknikte sulkusta derin bir insizyon yapılır ve supraperiostal disseksiyon 

önceden belirlenmiş derinliğe kadar ilerletilir. Açılan yüzey sekonder iyileşmeye 

bırakılır. Bu tekniğin dezavantajı ise iyileşme sonucu oluşan skar dokusu nedeniyle 

sulkusun derinleşmemesidir (30). 

 

Kazanjian Yöntemi 

Bu yöntemde dudak mukozasında bir insizyon yapılır. Geniş labial ve 

vestibüler mukoza flebi retrakte edilir. Mental kas istenilen derinliği elde etmek için 

periosttan ayrılır ve vestibül, supraperiostal disseksiyonla derinleştirilir. Mukoza 

flebi alveolar sırttaki bağlantısından aşağıya doğru kaydırılır ve doğrudan 

periosteuma karşı yerleştirilerek süture edilir. Derinleştirilmiş sulkusa lastik katater 

stent yerleştirilip suturlanabilir. Bu katater flapin yeni pozisyonunda durmasına 

yardımcı olabilir. Yedi gün sonra katater alınır (30). Labial donör bölge benzoin 

birleşimi ile kaplanır. Yüzey sekonder epitelizasyon ve granülasyon ile iyileşir.  

 

Edlan ve Mejchar, dudak mukozasına ve periosta bir insizyon  atılmasını 

önermiştir. Böylelikle flebin içindeki dokuları  yeniden konumlandırarak ameliyattan 

sonra nüks oranını azaltmayı hedeflemişlerdir. Bu yönteme modifiye Kazanjian 

yöntemi yada Edlan-Mejchar yöntemi adı verilmektedir (Şekil 2.3) (34). Bergenholtz 

ve Hugoson yaptıkları bir çalışmada Edlan-Mejchar yönteminin iyileşme sırasında 

postoperatif derinlik kaybının çok az olması nedeniyle diğer yöntemlere göre daha 

tercih edilebilir olduğunu belirtmişlerdir (35). 
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Şekil 2.3: Kazanjian vestibüloplastisi şematik gösterimi (A) Dudak mukozasındaki yatay bir 

insizyonla birleşen mukogingival birleşimden başlayan dikey insizyonlar.(B) Mukozal 

flep tabanı mukogingival birleşimde olacak şekilde kaldırılır.(C) Daha sonra mukoza 

flebinin tabanının hemen altındaki periosteumdan yatay bir kesi yapılır ve periost 

flebi kaldırılır.(D) Periost flebi, dudak mukozasının kenarlarına dikilir. Mukozal flep, 

kemiği örtecek şekilde geri katlanır ve dikişlerle periosteal flebin içine sabitlenir (35). 

 

Godwin Yöntemi 

Kazanjian yöntemine benzemektedir. Labial mukoza flebi kaldırılır ancak 

vestibül supraperiostal disseksiyon yerine subperiostal stripping ile derinleştirilir. 

Periost ve yapışık bağ dokusu aşağı doğru konumlandırılır, labial mukoza flebi 

kemiğe karşı yerleştirilir ve rezorbe olabilen suturlar yardımıyla derinleştirilmiş 

vestibülün tabanındaki bağ dokusuna dikilir. Lastik katater derinleştirilmiş sulkusa 

yerleştirilir ve perkutanöz suturlarla sabitlenir. Katater 11 gün boyunca ilgili bölgede 

bırakılır. Labial taraftaki açık yara çinko-oksit öjenol ile kaplanarak sekonder 

iyileşmeye bırakılır. 

 

Kazanjian ve Godwin yöntemlerinin en büyük dezavantajı labial tarafta 

oluşan skar nedeniyle meydana gelen vestibüler derinlik kaybıdır (30). 

 

Lipswitch Yöntemi 

Kethley ve Gamble tarafından tanımlanmıştır. Bu prosedürde, labial ve 

vestibüler mukozayı kapsayan flep Kazanjian ve Godwin tekniklerinde olduğu gibi 
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serbest kenarı dudakta, tabanı ise alveoler sırtta olacak şekilde kaldırılır. Ancak bu 

teknikte alveolar sırttaki periost, kretin altından olacak şekilde insize edilir ve 

kemikten uzaklaştırılır. Flap dışa doğru çevrilerek, dudaktaki açık yaranın kenarına 

suturlanır. Böylelikle vestibül derinleştirilmiş olur (30). 

 

Clark Yöntemi 

Clark tekniği, kazanjian tekniğinin tam tersidir. Bağ dokusu üzerindeki açık 

yüzey kontrakte olurken epitel ile örtülü olursa kontraksiyon minimuma iner. Kemik 

üzerindeki açık yüzey kontraksiyona uğramaz. Yeniden konumlandırılmış yumuşak 

dokular normal pozisyonlarına geri dönme eğiliminde olduklarından, overtreatment 

gerekli olabilir (30). 

 

Cerrahi teknik; alveoler kretin labialinden bir insizyon yapılır. Supraperiostal 

disseksiyon ile istenilen vestibüler derinlik elde edilir. Dudak mukozası vermilion 

hattına kadar indirilir böylelikle mukozal flebin serbest kenarı sulkusun tabanındaki 

periosta suturlanır. Kemik üzerindeki açık yara alanı granülasyon dokusu 

formasyonuyla iyileşir ve kontraksiyona uğramadan epitelize olur. Elde edilen sulkus 

derinliği uzun süre korunur. Ancak bu tekniğin dezavantajı uzun dönemde sulkus 

derinliğinin geri dönme ‘’relaps’’ eğilimidir (30). 

 

Basavaraj ve ark. standart Clark yöntemine ek olarak amniyotik membran 

kullanımının vestibüler derinlik kazanımında relapsı azalttığını göstermişlerdir (36). 
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2.3.1.3. Greftle Birlikte Yapılan Vestibüloplasti 

Bu teknik; mevcut kemik yetersiz olduğunda, vestibüloplasti relapsa 

uğrayacaksa, cerrahi alana önceden bir kemik grefti yerleştirildiyse ve geniş cerrahi 

defekt bulunuyorsa uygulanır. Greft materyali olarak deri grefti, mukozal greft ve 

xenogreftler kullanılabilmektedir. 

 

Kontraksiyon nedeniyle oluşan vestibül derinliğin geri dönme eğiliminin 

azalması, cerrahi alanın greftlenmesiyle beraber hasta konforunun sağlanması ve 

hızlı iyileşme gibi avantajları bulunmaktadır. Dezavantajları ise greftin tipine göre 

donör bölgede ikinci bir yara alanı oluşması ve hasta eğer protez kullanıyorsa, 

mevcut protezin vestibülünün yeniden yapılandırılması gerekliliğidir. 

 

Hyun-chang Lim ve ark. posterior mandibulada implant önü bölgede vestibül 

derinliği arttırmaya yönelik olarak apikale yönlendirilen flep, mukozal greft ve 

kollajen matrixi karşılaştırmışlardır. Bunun sonucunda, mukozal greft grubunda 

dokunun apikale yönlendirilen flep ve kollajen matrix gruplarına kıyasla 12 ay 

sonucunda daha az büzülme gösterdiğini rapor etmişlerdir (37). 

 

Son dönemlerde periodontal prosedürler, komplike cerrahi yöntemlerden 

minimal invaziv yöntemlere doğru geçiş göstermektedir. Diş hekimliğinde lazerlerin 

tanıtılmasıyla yeni teknolojilerin ortaya çıkması, uygulayıcıların vestibüloplasti 

prosedürleri için çeşitli lazer türlerini kullanmalarını sağlamıştır (38). 

 

2.3.2. Lazer Destekli Vestibül Derinleştirme 

Lazerler mükemmel yumuşak doku ablasyonu, kuru cerrahi alan, daha az 

postoperatif ağrı, hemostatik özellikler, sterilizasyon etkisi ve cerrahi alanlarda daha 

az skar oluşumu sağlar (39). Lazerlerin tüm bu özellikleri sığ vestibül sulkusun 

derinleştirilmesi işlemi olan vestibüloplasti gibi az skar oluşumunun arzu edildiği 

cerrahi prosedürler için iyi bir avantaj oluşturmaktadır (26). 
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Kalakonda ve ark. diyot lazer ve konvansiyonel vestibüloplastiyi 

karşılaştırdıkları bir çalışmada lazer grubundaki hastalarda vestibüler derinliğin 

başarılı bir şekilde arttırılması ile birlikte hasta kabul edilebilirliğinin ve yara 

iyileşmesinin konvansiyonel gruba kıyasla daha iyi olduğunu göstermişlerdir (40). 

Yassaei ve ark. dudak damak yarığı olan hastalarda karbondioksit lazer kullanarak 

yaptıkları vestibüloplasti işlemlerinde başarılı sonuçlar elde etmişlerdir (41). 

Keerativittayanun ve ark. CO2 lazer ve PRF’in vestibüloplasti prosedüründeki klinik 

etkinliğini değerlendirdikleri bir çalışmada CO2 lazerin efektif olduğunu 

göstermişlerdir (42). Gordana Kovacevska ve ark., Kacarska ve ark. total dişsiz 

hastada Er:YAG lazer kullanarak yapılan vestibüloplastide yeterli vestibüler derinlik 

elde etmişlerdir (43,44). 

 

2.4. Periodontoloji Alanında Kullanılan Lazerler 

Uyarılmış emisyon sonucu ışık demeti salınımı ilk olarak Albert Einstein 

tarafından öne sürülmüştür (45,46). Lazerler 1960 yılında Maiman tarafından yakut 

lazerin geliştirilmesinden bu yana tıp ve cerrahide yaygın olarak kullanılmaktadır 

(47–54). Yirminci yüzyılın sonundan bugüne kadar, fotomekanik etkileşimlere dayalı 

lazer tabanlı dental cihazların geliştirilmesinde sürekli bir artış olmuştur. Lazer 

“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” “Uyarılmış Radyasyon 

Emisyonu tarafından Işık Amplifikasyonu” kelimesinin kısaltmasıdır (45,55). 

 

Işık enerjisi, atomlarda enerji akışını indükleyerek,  atomların mevcut 

durumlarından uyarılmış duruma / aktif aşamaya hareket etmesine neden olur (56). 

Buna “uyarılmış absorbsiyon” denir. En düşük enerji durumu atomun en kararlı 

durumu olduğu için, uyarılmış atom kendiliğinden spontan emisyon adı verilen bir 

kuantum enerjisi yayarak normale dönme eğilimindedir. Düşük enerji durumuna bu 

dönüşüm, aktive edilen ortamın, aynı geçiş frekansında bir ışık tarafından daha fazla 

uyarılmasıyla gerçekleştirilebilir. Buna “uyarılmış emisyon” denir (57). Bu prosedür 

sırasında, serbest bırakılan atomla aynı boyutta bir foton salınır. Bu da komşu aktif 

atoma çarpar ve fotonların zincir reaksiyonu şeklinde salınımına neden olur. 
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Lazer ışığı, monokromatik (belirli bir dalga boyunda), kolimasyon (düşük 

ıraksama/diverjans) ve koherent (tüm dalgaların birbiriyle belirli bir faz ilişkisinde ve 

uyumlu) olması bakımından benzersizdir. Üretilen dalga fotonu velocity, amplitüd ve 

dalga boyunun ölçülmesiyle tanımlanabilir (57). Velocity ışığın hızı olarak 

tanımlanmaktadır. Amplitüd, dikey bir eksende tepe noktasının üstünden altına doğru 

dalga salınımının toplam yüksekliği olan genliktir. Genlik arttıkça, 

gerçekleştirilebilecek yararlı iş miktarı da artmaktadır. Dalga boyu yatay eksendeki 

karşılık gelen iki nokta arasındaki mesafedir. Bu, lazer ışığının cerrahi bölgeye nasıl 

verildiğini ve doku ile nasıl reaksiyona girdiğini belirlemede önemli olan fiziksel 

boyutun ölçümüdür (57). 

 

Bu son derece kolimatif ve monokromatik lazer ışıkları, hedef dokuya sürekli 

dalga ‘’continuous wave’’, kesikli dalga‘’gatedpulse’’ veya ‘’free running pulse’’ 

modu olarak verilebilir (46). Sürekli dalga modunda aktivasyon butonuna basıldığı 

sürece ışın sürekli olarak bir güç seviyesinde yayılır. ‘’Gatedpulse’’ modunda lazer, 

periyodik olarak açık ve kapalı modundadır. Açma ve kapama zamanlayıcısının 

süresi mikrosaniye cinsindendir. ‘’Free running pulse’’ modunda mikrosaniye 

cinsinden çok kısa bir süre için çok büyük lazer enerjisi yayılır ve ardından lazerin 

kapalı olduğu nispeten uzun bir süre gelir. 

 

Tüm lazer cihazlarında 3 adet temel bileşen bulunmaktadır. Bunlardan ilki 

katı, sıvı veya gaz olabilen bir lazer ortamıdır. Bu ortam lazere jenerik ismini 

vermektedir. İkinci olarak  optik boşluğun her iki ucunda yer alan biri tamamen 

yansıtıcı diğeri kısmen geçirgen olan iki aynaya sahip bir optik boşluk veya lazer 

tüpüdür. Son olarak da lazer ortamındaki atomları daha yüksek enerji seviyelerine 

uyaran veya “pompalayan” harici bir mekanik, kimyasal veya optik güç kaynağıdır 

(Şekil 2.4) (46). 
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Şekil 2.4: Lazer cihazının temel bileşenleri. Güç kaynağı enerji sağlar, böylece aktif ortamda 

uyarılmış emisyon meydana gelir. Fotonlar daha sonra aynalar tarafından büyütülür 

ve lazer ışığı olarak ortaya çıkar (57). 

 

Lazer cihazlarında artiküle kollar (UV, görünür ve kızılötesi lazerler), içi boş 

dalga kılavuzları (orta ve uzak kızılötesi lazerler) ve fiber optik (görünür ve yakın 

kızılötesi lazerler) gibi lazer  iletim sistemleri bulunmaktadır (46). 

 

Lazer ışığının, dokuların optik özelliklerine bağlı olarak hedef doku ile dört 

farklı etkileşimi olabilir. Diş yapıları karmaşık bir bileşime sahiptir ve bu dört 

etkileşim bir dereceye kadar birlikte ortaya çıkar. İlk ve en çok arzu edilen etkileşim, 

lazer enerjisinin hedeflenen doku tarafından emilmesidir. İkinci etki, lazer 

enerjisinin, hedef doku üzerinde hiçbir ilave etkisi olmaksızın, dokuda iletilmesidir. 

Bu etki büyük ölçüde lazer ışığının dalga boyuna bağlıdır. Üçüncü etki, yüzeyden 

uzaklaşan yansımadır. Çürük algılayan lazer cihazı, ölçüm için yansıyan ışığı 

kullanır. Dördüncü etki, lazer ışığının saçılması, enerjinin zayıflaması ve 

muhtemelen hiçbir yararlı biyolojik etki üretilmemesidir. Lazer ışınının saçılması, 

cerrahi bölgeye bitişik dokuya ısı transferine neden olabilir ve bu durum istenmeyen 

hasar meydana getirebilir (57). 

 

Biyolojik dokudaki bu dört farklı etkileşim arasında, lazerlerin performansı 

emilim derecesine göre belirlenir. Biyolojik dokularda lazerlerin emilimini serbest su 

molekülleri, proteinler, pigmentler, inorganik bileşenler (apatit gibi) ve diğer 

makromoleküllerin varlığı etkilemektedir. Genel olarak, bir lazerin absorpsiyon 



 
 

15 

derecesi (yani bir lazerin biyolojik dokuya nüfuz etme derinliği) dalga boyuna 

bağlıdır. Özellikle absorpsiyon, sudaki absorpsiyon katsayısı tarafından güçlü bir 

şekilde etkilenir (58,59). Sudaki düşük absorpsiyon katsayısı yumuşak dokularda 

daha derin penetrasyonu gösterirken, daha yüksek bir absorpsiyon katsayısı yüzeysel 

absorpsiyon anlamına gelmektedir (60). Bu nedenle, lazerler genellikle dalga 

boylarına bağlı olarak iki tipte sınıflandırılır: (i) neodymium:yttrium-aluminium-

garnet (Nd:YAG) ve diyot lazer gibi lazer ışığının doku içerisine derinlemesine 

nüfuz ettiği ve saçıldığı (ii) karbondioksit (CO2), Er: YAG ve Er, Cr: YSGG lazerleri 

gibi yüzeysel olarak absorbe edilen (sığ nüfuz eden), nüfuz etmediği ya da derin 

dokulara saçılmadığı tiptir (Şekil 2.5) (56,61,62). 

 

 
 

       

Şekil 2.5: Lazerlerin dokudaki penetrasyon derinliğine göre sınıflandırılması (60). 

 

Cerrahi amaçla tasarlanmış lazerler konsantre ve kontrol edilebilir enerji 

sağlar. Bir lazerin biyolojik etkiye sahip olması için enerjinin emilmesi gerekir. 

Dokudaki emilim derecesi, lazer dalga boyunun ve hedef dokunun optik 

özelliklerinin bir fonksiyonu olarak değişecektir. Lazerin en fazla emilim göstermesi, 

hedef dokunun bir veya daha fazla bileşeninin emme spektrumuna uyuyorsa, 

öngörülebilir ve spesifik bir etki ortaya çıkacaktır. Dokuların hepsinde birden fazla 

bileşen olduğu için genel etki, her doku bileşeni üzerindeki etkilerin bir 

kombinasyonu olacaktır (63). 

Derin penetrasyon Yüzeysel absorbsiyon 
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Lazerlerin fototermal, fotomekanik, fotokimyasal ve  biostimülasyon etkileri 

bulunmaktadır (45). Fototermal etkileri bir doku bileşenini absorbsiyon yoluyla 

dokuyu buharlaştırmak veya pıhtılaştırmak için kullanıldığında görülür. Cerrahi 

bölgede sıcaklık arttıkça yumuşak dokularda ısınma (37° ila 60°C), kaynaşma (60° 

ila 65°C), pıhtılaşma (65° ila 90°C), protein denaturasyonu (90° ila 100°C), kuruma 

(100°C) veya buharlaşma ve karbonizasyon (100°C'nin üzerinde) görülür. Dokunun 

buharlaşması, hücresel su kaynama sıcaklığına (100°C) ulaştığında başlar. Dokunun 

diğer bileşenleri ise daha yüksek sıcaklıklarda buharlaşır (63). Fotomekanik etkileri 

şok dalgası oluşumu, kavitasyonlar da. dahil olmak üzere bir dizi etkileşim nedeniyle 

dokunun bozulması olarak görülmektedir. Fotokimyasal etkiler ise kanser gibi 

durumları tedavi etmek için ışığa duyarlı maddeler kullanılarak elde edilmektedir. 

 

Mevcut tüm dental lazer cihazları yaklaşık 500 nm ila 10600 nm'lik emisyon 

dalga boylarına sahiptir. Lazerlerin termal radyasyon yayan elektromanyetik 

spektrumu, görünür veya görünmez kızılötesi noniyonize kısmına dahildir (Şekil 

2.6). Diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılan lazerler CO2 (karbondioksit), Nd: 

YAG, Ho: YAG, Er: YAG, Er, Cr: YSGG, Nd: YAP, GaAs (diyot) ve argon 

lazerlerdir (64). 

 

 

Şekil 2.6: Periodontolojide kullanılan dental lazerin dalga boyları (57). 

 

Diş hekimliğinde lazerler, gaz, sıvı, katı ve yarı iletken lazer ortamları da 

dahil olmak üzere çeşitli faktörlere göre sınıflandırılabilir (65). Bununla birlikte, sert 
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ve yumuşak doku uygulanabilirliğine, dalga boylarına veya lazer uygulaması ile 

ilişkili riske göre sınıflandırılabilirler (Tablo 2.1) (66). 

 

Tablo 2.1: Lazerlerin sınıflandırılması (67) 

Sınıflandırma kriteri Sınıflandırma tipi Örnekler 

Çıkış enerjisi 

Düşük çıkışlı, yumuşak 

yada terapötik 
Düşük çıkışlı diyot, He-Ne 

Yüksek çıkışlı, sert yada 

cerrahi 

Yüksek çıkışlı diyot, CO2, Nd:YAG, 

Er:YAG, Er,Cr:YSGG 

Lazer ortamı 

Katı Nd:YAG, Er:YAG, Er,Cr:YSGG, KTP 

Gaz He-Ne, Argon, CO2 

Excimer Excimer F2, ArF, KrCl, XeCl 

Diyot GaAlAs, InGaAs 

Salınım modeli 
Sürekli Kullanım yöntemine bağlı olarak 

Kesikli Kullanım yöntemine bağlı olarak 

 

2.4.1. Karbondioksit Lazer (CO2 lazer) 

Karbondioksit lazer hidrofilik özelliktedir. Yumuşak dokuyu hızlı bir şekilde 

ortadan kaldırır. Sığ penetrasyon derinliği ile hemostaz sağlar ve maksimum 

absorbsiyon gösterir. Diğer taraftan, ağır olması, yüksek maliyeti ve sert dokunun 

tahrip edilmesi gibi dezavantajları bulunmaktadır (65). Ağız içerisindeki yumuşak 

dokuların CO2 lazer ile cerrahisi, genellikle kesikli veya sürekli modda 5-15 watt’lık 

bir güç ayarı ile gerçekleştirilir (63). 

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

Nd: YAG lazerin doku üzerindeki ısıtma etkisi, hemorajik dokunun 

ablasyonu, küçük kapillerlerin ve çok küçük venöz damarların hemostazı için 

idealdir (63). Yumuşak dokuda penetrasyon derinliğinin 2 mm ± 1 mm olduğu 

tahmin edilmektedir (68). Güncel bir çalışmada, yumuşak doku ablasyonu sırasında 

Nd: YAG lazerin uygun enerji seviyelerinde kullanılması durumunda bile, alveolar 

kemiğe termal hasar verebileceği rapor edilmiştir (69). Diş köklerindeki smear 

tabakası kaldırılmaya çalışılırken pulpa içi termal hasara yol açtığı da bildirilmiştir 

(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 üzerinde 

kullanılmaktadır. Er: YAG lazer 2.940 nm dalga boyundadır; Bu dalga boyu lazerin 

hidroksiapatit ve su tarafından emilimi için ideal olup, mine ve dentinin kesilmesinde 

diğer lazerlerden daha verimli olmasını sağlar. Bu dalga boyu suyun absorbsiyon 

katsayısına karşılık gelir ve suyun ışınlanan dokularda buhara dönüşmesine ve sert 

dokuda mikro-patlamalara neden olur(63). Er: YAG lazerin neden olduğu doku 

tahribatı muhtemelen diğer lazer türlerinde olduğu gibi termal etkilerle değil, sement 

ve diğer dental sert dokulardaki suyun buharlaşmasıyla oluşan 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 diş 

hekimliğinin cerrahi ihtiyaçları amacıyla 1997 yılında tanıtıldı. Hidroksiapatit 

kristallerinin yanı sıra su tarafından iyi absorbe edilmektedir (75). Özellikleri 

bakımından Er: YAG lazerlere benzemektedir. 

 

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

Ho: YAG lazer katı lazer ailesindendir. Yaklaşık olarak 2100 nm dalga 

boyuna sahiptir (76). Yumuşak dokularda kullanılmaktadır. Ağız içerisindeki sert 

dokularda absorbsiyonu düşüktür (77).  

 

2.4.6. Argon Lazer 

Argon lazer yumuşak dokularda kullanılmaktadır. 488 ila 514 nm dalga 

boyuna sahiptir. Bakterilerin elemine edilmesi ve dokuların koagülasyonunda 

kullanılabilmektedir (78). 
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2.4.7. Diyot Lazer (InGaAs- Indium Gallium Arsenid) 

Diş hekimliğinde diyot lazerler doksanlı yılların ortalarında tanıtılmıştır ve 

farklı cerrahi uygulamalardaki kullanımı iyi bir şekilde belgelendirilmiştir (8,79). 

 

Diyot lazer aktif ortam olarak, alüminyum galyum arsenidin katı yarı 

iletkenini kullanır ve yakın-infrared bölgede 808 ila 980 nm arasında dalga boyuna 

sahiptir. Diyot lazer dalga boyu, hemoglobin, melanin ve kollajen kromosferleri 

içeren pigmente dokular tarafından yüksek oranda absorbe edilir ve sert dental 

dokular tarafından çok az absorbsiyon gösterir. Bu nedenle diyot lazerin dalga boyu 

selektif etkiye izin verir ve dental yapıların çevresindeki alanlarda kesme, 

buharlaşma, koagülasyon, küretaj, hemostaz ve oral yumuşak doku operasyonları 

için endikedir (80–82). 

 

Dental kullanım için güç çıkışı genellikle 2 ila 10 watt arasındadır ve kesikli 

veya sürekli modda kullanılabilir (63). Diyot lazerin Nd: YAG lazer ile benzer doku 

etkilerine sahip olduğu ve daha derin dokular üzerinde daha az termal etkiye sahip 

olduğu gösterilmiştir (83,84). 

 

Enerji kaynağının tamamen sterilize edilebilmesi, anestezi ihtiyacını son 

derece azaltması, hemoglobin tarafından yüksek absorbsiyonundan dolayı 

hemostazın mükemmel kontrolü, sutur gerektirmemesi gibi nedenlerden dolayı klinik 

olarak kullanımı yararlıdır (85). 
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Tablo 2.2: Periodontolojide kullanılan dental lazerler ve özellikleri (46)  

Lazer tipi 
Dalga 

boyu(nm) 
Dalga tipi 

İletim 

sistemi 

Temas 

Özelliği 
Periodontolojideki kullanımları 

Karbondioksit 

Lazer 
10600 

Kesikli 

ya da 

Sürekli 

İçi boş dalga 

kılavuzları/ 

yapay kollar 

Işın hedeften 

1-2 mm uzakta 

odaklanmalıdır 

Yumuşak doku insizyonu ve 

ablasyonu; subgingival küretaj; 

biopsi; implant dekontaminasyonu 

Nd: YAG Lazer 1064 Kesikli 

Esnek 

fiberoptik 

sistem 

Yüzey teması 

gereklidir 

Yumuşak doku insizyonu ve 

ablasyonu; subgingival küretaj; 

bakteriyal eleminasyon 

Er:YAG Lazer 2940 Kesikli 

Esnek 

fiberoptik 

sistem yada 

içi boş dalga 

kılavuzları 

Yüzey teması 

gereklidir 

Yumuşak doku insizyonu ve 

ablasyonu; subgingival küretaj; 

scaling; osteoplasti ve ostektomi; 

degranülasyon ve implant 

dekontaminasyonu 

Er, Cr: YSGG 

Lazer 
2780 Kesikli 

Hava ile 

soğutulmuş 

fiberoptik uç 

Yüzey teması 

gereklidir 

Yumuşak doku insizyonu ve 

ablasyonu; subgingival küretaj; 

osteoplasti ve ostektomi 

Argon Lazer 488-514 

Kesikli 

ya da 

Sürekli 

Esnek 

fiberoptik 

sistem 

Non-kontaktör 

temas modu 

Yumuşak doku insizyonu ve 

ablasyonu 

GaAs(diyot) 

lazer 

 

808-980 

Kesikli 

ya da 

Sürekli 

Esnek 

fiberoptik 

sistem 

Yüzey teması 

gereklidir 

Yumuşak doku insizyonu ve 

ablasyonu; subgingival küretaj; 

bakteriyal eleminasyon 

 

2.5. Yara İyileşmesi 

Oral mukozadaki yaraların ciltte görülenlerden daha hızlı iyileştiği uzun 

zamandır bilinmekle birlikte bu farklılıklarda doku mimarisi, vaskülarizasyon ve 

tükürük varlığı da dahil olmak üzere çeşitli faktörlerin etkili olduğu gösterilmiştir 

(86). Bununla birlikte, bahsedilen faktörlerin ağız boşluğunda yara iyileşmesini 

hücresel ve moleküler mekanizmalar açısından  tam olarak nasıl etkilediği 

anlaşılamamıştır. Bu özellikle büyüme faktörleri ve kemokinler açısından zengin, 

nemli bir ortam sağlamanın yanı sıra yara iyileşmesi açısından rolleri bilinmeyen çok 

sayıda molekülü içeren tükürük için geçerlidir (87). Aslında yapılan çalışmalar 

tükürüğün oral mukozanın  re-epitelizasyonunu hızlandırmaya yardımcı olduğunu 

göstermiştir (88,89). Bu tükürük bezlerinde işlev kaybı ve kserostomi  görülen 

modellerde yapılan çalışmalarla da desteklenmektedir (90–93). 

 

2.5.1. Yara İyileşmesinin Fazları 

Yara iyileşmesi hemostaz, enflamasyon, proliferasyon ve remodelasyon da 

dahil olmak üzere bir dizi ardışık multifaktöriyel bir süreçtir (94). 
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Şekil 2.7: Yara iyileşmesinin fazları (95) 

 

2.5.1.1. Enflamasyon 

Bu faz hemostaz ve enflamasyonu içerir. Yaralanma ile birlikte, ilgili bölgede 

geçici bir fibrin pıhtı tıkacını sağlayan pıhtılaşma süreci aktive olur (96,97). Bu 

arada, yaralı bölgede 5-10 dakikalık vazokonstriksiyon gerçekleşir (96). Bu geçici 

reaksiyonlar daha fazla kanamayı önler ve yarayı korur (98). Ayrıca bu fibrin tıkacı, 

lökositlerin, keratinositlerin, fibroblastların, endotel hücrelerinin göçü gibi daha ileri 

iyileşme süreçleri için bir iskele yapısı ve bir büyüme faktörü kaynağı olarak işlev 

gören geçici bir matriks oluşturur. Lokal hiperemi ve ödeme neden olacak 

vazodilatasyon, bu kısa vazokonstrüksiyon cevabından sonra gerçekleşir (96). 

Ekspoze olan sub-endotel, kollajen ve doku faktörü trombosit agregasyonunu uyarır 

ve trombosit degranülasyonunu aktive eder (99). Serbest kalan kemotaktik faktörler 

ve büyüme faktörleri hemostazı tamamlar ve enflamasyonu başlatır (98,99). 

 

Nötrofiller ilk 24 saat içinde yaralı bölgeye gelir ve 2 ila 5 gün boyunca bu 

bölgede kalırlar (96,99,100). Bunlar daha sonra makrofajlarla devam eden fagositozu 

başlatırlar (96,99). Bu fagositik hücreler, yerel bakterileri öldürmek ve nekrotik 

dokuları debride etmek için reaktif oksijen türlerini (ROS) ve proteazları salgılar 

(96). Nötrofiller ayrıca diğer hücreler için kemotaktik işlev görür ve birçok pro-

enflamatuar sitokin salgılayarak enflamatuar yanıtı arttırır (96,101). Makrofajlar 
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yaralanmadan yaklaşık 3 gün sonra ilgili bölgeye gelir. Benzer şekilde, hücre 

çoğalmasını ve hücre dışı matriks (ECM) moleküllerinin sentezini destekleyen 

sayısız büyüme faktörü, kemokin, sitokin salgılarlar (96). 

 

2.5.1.2. Proliferasyon 

Proliferatif faz granülasyon dokusu oluşumu ve vasküler ağ restorasyonu ile 

karakterizedir (96). Bu evre yaralanmadan yaklaşık 3 ila 10 gün sonra başlar ve 

tamamlanması günler veya haftalar alır (96,99). Bu aşamada, transforme edici 

büyüme faktörü-beta ailesi (TGF-beta1, TGF-beta2 ve TGF-beta3), interlökin (IL) 

ailesi ve anjiyogenez faktörleri gibi çeşitli sitokinler ve büyüme faktörleri rol 

oynamaktadır (99). Bu fazdaki baskın prolifere olan hücreler, fibroblastlar ve 

endotelyal hücrelerdir (102). Proliferasyon sırasında, kanlanma gereksinimi 

artmaktadır. Bu nedenle, aynı anda bir anjiyojenik faaliyet de başlatılır (98). Bu 

faaliyet esas olarak lokal hipoksi, vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), 

platelet derive büyüme faktörü (PDGF), fibroblast büyüme faktörü (bFGF) ve serin 

proteaz trombini aracılığıyla stimüle edilir (96,98). Yeni damarlar, anjiyogenez ve 

vaskülojenez adı verilen iki mekanizma ile oluşturulur (103). Anjiyogenez, neo-

damarların komşu olgun vasküler ağın yerleşik endotel hücrelerinden avasküler 

bölgeye doğru büyüdüğü bir “filizlenme” sürecidir (96,103). Bununla birlikte, 

vaskülogenez, progenitör kök hücrelerin farklılaştığı ve yeni damarları herhangi bir 

olgun vasküler ağdan "filizlenmeden" oluşturduğu bir de novo süreçtir (103). Bu 

progenitör kök hücreler, tipik olarak kemik iliğinde bulunan endotelyal progenitör 

hücreler (EPC) olarak bilinir. Nitrik oksit (NO), VEGF ve matriks metaloproteinazlar 

(MMP) (esas olarak MMP-9) EPC mobilizasyonunda rol oynar (98). Bununla 

birlikte, stromal derive faktör 1-alfa (SDF1-alfa), EPC'leri iskemi alanlarına 

yönlendiren esas sinyalidir (103). Sonunda, besin dağılımı, gaz ve metabolit 

değişimini sağlayan yeni bir vasküler ağ oluşturulur (98).Öte yandan, epitelizasyon, 

enflamatuar sitokinler ve farklı büyüme faktörleri tarafından uyarıldıktan sonra 

başlar (96,102).  
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Proliferasyon fazının son aşaması, granülasyon dokusu oluşumudur (96). 

Fibroblastlar yara bölgesine göç ederler ve bu bölgede çoğalırlar (96,98). Daha sonra 

tip III kollajen, glikozaminoglikanlar ve fibronektin içeren geçici bir matriks 

sentezlemeye başlarlar (102). Granülasyon dokusu, fibroblastlar, granülositler, 

makrofajlar, kılcal damarlar ve gevşek biçimde organize edilmiş kollajen 

demetlerinden oluşur. Ayrıca, bu yeni oluşan kırmızı doku oldukça vaskülerdir 

çünkü anjiyogenez henüz tamamlanmamıştır (96). 

 

2.5.1.3. Remodelasyon 

Remodelasyon, yara iyileşmesinin son aşamasıdır, 21. günden başlar ve 1 yıla 

kadar devam eder (96,99). Bu aşamada, yeni dokunun sentezi ve yıkımı arasında 

kesin bir denge vardır. Yara bölgesinde herhangi bir olumsuz etki, kronik yara 

oluşumu ile sonuçlanır (99). Remodelasyon aşamasında granülasyon dokusu 

oluşumu sona erer ve yaranın olgunlaşması başlar. ECM bileşenleri, daha güçlü ve 

organize bir ECM oluşturmak için bazı değişiklikler geçirir (96,102). Tip III kollajen 

yerini, daha güçlü bir kollajen türü olan tip 1 kollajene bırakır (96). Yaranın 

gerilmeye karşı mukavemeti yavaş yavaş artar (100). Kollajen sentezi en az 4 ila 5 

hafta devam eder. Bununla birlikte, yaralı bölgedeki kollajen asla sağlıklı bölgede 

bulunan kollajen kadar organize olamaz (102). Kollajen sentezi sırasında 

hidroksilazlar işlev yapabilmek için, oksijene ve C vitaminine ihtiyaç duymaktadır. 

Bu nedenle, hipoksi ve C vitamini eksikliği yara mukavemetini etkileyebilir 

(100,104). Matriks remodelasyon enzimleri, özellikle MMP'ler, hücre göçü, 

proliferasyonu ve anjiyojenik süreçlerle birlikte  lokal matriks mikroçevresinin 

remodelasyonunda da önemli rollere sahiptir (98). Daha önceki fazlardan kalan 

hücreler ise apoptoza uğrar (96). 

 

Bunlara ek olarak, yara kontraksiyonu başlar. TGF-beta1 fibroblastları, 

miyofibroblastlara diferansiye olmaları için uyarır (102). Kollajen tip I-VI ve XVIII, 

glikoproteinler ve proteoglikanlar gibi büyük ECM proteinlerini sentezlemenin yanı 

sıra miyofibroblastlar yara kontaksiyonuna da katılır (102,105). İlginç bir şekilde, 

miyofibroblastlar düz kas hücrelerine benzer. Alfa-düz kas aktinini eksprese ederler 
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ve yara bölgesinde güçlü kasılma kuvvetleri oluşturabilirler (97). Bu kontraksiyon 

yara kenarlarını bir araya getirir ve yaranın kapanmasını sağlar. Yara tamamen 

epitelize olduktan sonra, miyofibroblastlar apoptoz geçirir. Bu nedenle, devamlı veya 

aşırı bir miyofibroblast aktivitesi skar oluşumu ile sonuçlanabilir (105). Fibroblastik 

hücrelerin apoptozu, nispeten aselüler olan olgun yara oluşumuna önemli ölçüde 

katkıda bulunur (96,98). 

 

Sonunda, anjiyojenik aktivite kesilir, kan akışı azalır. Yara uçlarındaki akut 

metabolik aktivite sona erer. Bu işlemler yaralı doku için tam bir kapanma ve yaranın 

mekanik mukavemetinin restorasyonunu sağlar (96). Yara iyileşmesi skar oluşumu 

ile sonuçlanır. Enflamasyonun skar oluşumu ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Bu skar 

dokusunda bazı kusurlar bulunmaktadır. Örneğin, yara mukavemeti asla normal doku 

mukavemetini yakalayamaz (102).  

 

2.5.2. Lazer ve Konvansiyonel Cerrahi Sonrası Yara İyileşmesinin 

Karşılaştırılması 

Zeinoun ve ark. konvansiyonel ve lazer destekli cerrahi sonrası meydana 

gelen yaraları sıçanlarda dil dorsumunda yapılan eksizyonlar ile karşılaştırmışlardır. 

Operasyon sonrası yapılan incelemede lazer yara bölgesinde derin kas dokularında 

histolojik değişiklikler görülmemiştir. Her iki yara tipinin çevresinde aktin pozitif 

kan damarları bulunmuştur. Operasyon sonrası 1. günde yara yüzeyi fibrin ve 

polimorfonükleer hücrelerle kaplanmıştır. Hem lazer hem de konvansiyonel yara 

bölgelerindeki bağ dokusunda kapiller hücreleri görülmüştür. Miyofibroblast ayırt 

edilememiştir. 2. günde lazer yarasının tabanında nekrotik kas hücresi kalıntıları, 

fibrin ve polimorfonükleer hücreler görülmüştür. Her iki yara bölgesinde de yeni 

kılcal damarlar ile birlikte granülasyon dokusu oluşmuştur. Yara bölgelerinde 

miyofibroblast saptanamamıştır. 3. günde granülasyon dokusu vasküler yapıların 

artması ile daha da gelişmiştir. Re-epitelizasyon sürecinin yara kenarlarında ilerlediği 

görülmüştür. Miyofibroblastlar hem lazer hem de konvansiyonel yara bölgelerinin 

sınırlarında lokalize edilmiştir. 
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4. ve 5. günlerde hem lazer hem de konvansiyonel yara bölgelerinde epitel 

rejenerasyonunun yara kenarlarından merkeze doğru ilerlediği görülmüştür. Her iki 

yara tipinde granülasyon dokusu daha da gelişmiştir. 6. ve 7. günlerde konvansiyonel 

eksizyon yaralarının çoğunda re-epitelizasyon süreci tamamlanmıştır. Yeni oluşan 

epitelin altında miyofibroblastların azaldığı kaydedilmiştir. Lazer yaralarında ise re-

epitelizasyon süreci devam etmektedir. Epitel kenarlarının altındaki bağ dokusunda 

bazı iğ şeklinde miyofibroblastlar izlenmiştir. 8. ve 10. günler arasında lazer yara 

bölgelerinde miyofibroblastlar, bağ dokusunun derinliklerinde gözlemlenmiştir, 

ancak sayıları azalmıştır. Lazer yara bölgelerinin 10 günlük örneklerinde re-

epitelizasyonun tamamlandığı görülmüştür. 14. ve 30. günler arasında yeni oluşan 

epitel dokusu yara bölgelerini örtmüştür. Rejenere olan bağ dokusunda kapiller 

miktarı azalmıştır. Her iki yara bölgesinde de miyofibroblast benzeri hücre 

görülmemiştir. 

 

Sonuç olarak ise miyofibroblast miktarının, konvansiyonel yöntemde lazer 

eksizyonlarından neredeyse üç kat daha fazla oluştuğunu göstermişlerdir. Bu nedenle 

miyofibroblastların daha az görülmesinin, lazer eksizyon yaralarında minimal skar 

oluşumuna neden olduğu belirtilmiştir (106). 

 

Kumar ve ark. vestibüloplasti işlemini de içeren yedi farklı mukogingival 

anomalinin düzeltilmesinde diyot lazer ve konvansiyonel cerrahiyi 

karşılaştırmışlardır. Bunun sonucunda konvansiyonel cerrahi sonrası, lazer destekli 

cerrahiye göre daha iyi yara iyileşmesinin olduğunu rapor etmişlerdir (107). 

Kalakonda ve ark., lazer destekli vestibüloplasti işleminin bıçak cerrahisine göre 7. 

günde anlamlı daha iyi iyileşme gösterdiğini, ancak 21. günde her iki grupta da 

benzer iyileşme görüldüğünü bildirmişlerdir (40). Uraz ve ark. diyot lazer ve 

konvansiyonel yöntemle yapılan labial frenektomiler sonrası keratinize diş eti 

genişliğini, yapışık diş eti genişliğini ve yapışık diş eti kalınlığını ölçmüşlerdir. Buna 

göre her iki grupta da değerlendirilen tüm parametrelerde cerrahi sonrası  istatistiksel 

olarak anlamlı kazançlar saptandığını, ancak çalışma grupları arasında anlamlı fark 

olmadığını rapor etmişlerdir (24). Nd: YAG lazer ve konvansiyonel teknikle yapılan 
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frenektomilerin yara iyileşmelerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 3.ayda gruplar 

arasında anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir (108). 

 

2.6. Düşük Doz Lazer Tedavisi ve Yara İyileşmesi 

'Soft Lazer Terapisi' olarak da adlandırılan düşük doz lazer tedavisi, sağlık 

sisteminde otuz yıldan fazla bir süredir kullanılmaktadır. İlk olarak Mester ve 

arkadaşları tarafından tanıtılmıştır. Araştırmacılar 1 J/cm² lazer uygulamasının 

farelerde lezyon onarımı ile sonuçlanacağına dikkat çekmişlerdir (109). Düşük doz 

lazer, dalga boyu suda düşük absorbsiyon gücüne sahip olan ve 3 mm-15 mm 

derinliğinde yumuşak ve sert dokulara nüfuz edebilen kırmızı ışık veya kızılötesi 

ışıktır (110). Karu, DDLTnin olumlu etkilerinin görülebilmesi için lazerin uygulama 

dozunun belirli bir değer aralığında olması gerektiğini önermiştir (111). 

Fibroblastların uyarılması için gerekli olan değer aralığı geniştir (0.45-60 J/cm²). 

Ancak ağız mukozasında, dişetinde ve periodontal ligamentlerdeki fibroblast 

hücrelerinin uyarılma aralığı daha dardır (0.45-7.9 J/cm²) (112–114). 

 

Düşük doz lazer tedavisinin anlamı, biyolojik etki oluşturmak için 1-1000 

mW aralığında, 632-1064 nm dalga boylarında düşük güçlü lazer ışınının 

kullanılmasıdır. DDL tedavisi termal etki oluşturmak yerine, hücrede 

biyostimülasyon veya fotobiyomodülasyon olarak adlandırılan bir fotokimyasal 

reaksiyonu indükleyerek etki eder (115). Fotobiyoloji, ışığın kromofor adı verilen 

molekülleri etkilemesiyle elde edilir. Böylelikle foton enerjisi elektronların 

uyarılmasına ve elektronların düşük enerjili yörüngelerden daha yüksek enerjili 

yörüngelere atlamasına neden olur. Bu depolanmış enerji doğada fotosentez ve 

fotomorfogenez gibi çeşitli hücresel görevleri yerine getirmek için kullanılabilir. 

Bitkilerdeki klorofil, mavi yeşil alglerde bakteriyoklorofil, flavoproteinler ve kırmızı 

kan hücrelerinde bulunan hemoglobin gibi çok sayıda kromofor örneği 

bulunmaktadır (116).  

 

Düşük doz lazer tedavisinin etki mekanizmasının mitokondri seviyesinde 

olduğu tespit edildiğinde, mitokondri içindeki hangi yapının kromofor olarak 
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davrandığı belirlenememiştir. Mitokondride membrana bağlı dört kompleks 

tanımlanmıştır ve bunların her biri membrana gömülmüş son derece karmaşık 

yapılardır. Sitokrom c oksidaz (CCO) olarak da bilinen kompleks IV, elektron taşıma 

zincirinin bir bileşenidir ve yakın-kızılötesi de dahil olmak üzere geniş bir aralıkta 

ışığı emebilen 2 bakır ve 2 heme-demir merkezinden oluşur.  Bu nedenle CCO'ın 

DDLT'de önemli bir kromofor olduğu varsayılmaktadır (117).  

 

Düşük doz lazer tedavisi hücresel düzeyde, nitrik oksidin (NO) CCO'dan 

foto-ayrılmasına neden olabilir. Mitokondriyal NO sentaz tarafından üretilen NO, 

CCO'dan oksijeni uzaklaştırır, bu da hücresel solunumun down-regülasyonuna ve 

ardından ATP gibi enerji depolayan bileşiklerin üretiminde bir azalmaya neden olur. 

DDL tedavisi, NO'yu CCO'dan ayırmak suretiyle, oksijenin CCO'dan yer 

değiştirmesini önler ve böylece hücresel solunumu teşvik eder (118). DDLT 

tarafından üretilen artan hücresel ATP, hem hücresel enerji seviyelerini yükseltir 

hem de birçok sinyal yolunda yer alan siklik AMP molekülünün (ATP'den 

biyokimyasal olarak oluşturulmuş) uyarılmasını sağlayarak olumlu etkilere katkıda 

bulunur. 

 

Oksijen, son elektron alıcısı olarak işlev görür ve işlem sırasında suya 

dönüştürülür. Metabolize edilen oksijenin bir kısmı, doğal bir yan ürün olarak reaktif 

oksijen türleri (ROS) üretir. ROS (örneğin, süperoksit ve hidrojen peroksit), hücre 

sinyalleşmesinde, hücre döngüsü düzenlenmesinde, enzim aktivasyonunda, nükleik 

asit ve protein sentezinde önemli rol oynayan kimyasal olarak aktif moleküllerdir 

(119). DDLT oksijen metabolizmasını desteklediğinden, ROS üretimini de 

arttırmaktadır. Buna karşılık ROS, çeşitli uyarıcı ve koruyucu genlerin up-

regülasyonuna yol açan nükleer faktör-κB (NF-κB) ve aktivatör proteini 1 gibi 

redoks duyarlı transkripsiyon faktörlerini aktive eder. DDL tedavisinin nihai etkisi, 

konağın hücresel ve doku cevaplarını düzenleyen transkripsiyon faktörlerinin 

aktivasyonudur (Şekil 2.8) (115).  
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Şekil 2.8: DDL tedavisinin hücresel ve moleküler mekanizmasını gösteren diyagram (115). 

 

DDL tedavisinin etki oluşturduğu başka mekanizmalar da bulunmaktadır. 

NO, siklik guanin monofosfat üretimi üzerindeki etkisi ile güçlü bir vazodilatördür. 

Siklik guanin monofosfat da diğer birçok sinyal yolunda yer alır. DDL tedavisinin, 

NO'nun hücre içi depolardan (CCO'ya ek olarak hemoglobin ve miyoglobinin 

azotlanmış formları) foton-ayrılmasına neden olabilir (120). Hücresel proliferasyon, 

migrasyon, sitokin üretimi ve büyüme faktörleri ile ilgili çoklu genlerin 

ekspresyonunun da DDLT uygulaması ile uyarıldığı gösterilmiştir (121). 

 

DDL tedavisinin vücudun doğal ağrı kesicileri, β-endorfinleri uyararak ve C 

liflerinin aktivitesini azaltarak analjezik etki sağladığı rapor edilmiştir (122). Birçok 

çalışmada cerrahi yaranın iyileşmesinin DDLT tarafından desteklendiği bildirilmiştir 

(122–124). Hücresel düzeyde, düşük doz lazer, hücrelerde fotokimyasal, fotofiziksel 

ve / veya fotobiyolojik etkilere neden olarak, bazı hücresel işlevlerin, özellikle 

mitokondride ATP üretiminin artmasına neden olur. Hücrelerdeki bu metabolik 

değişikliklerin özellikle fibroblast, epitelyal ve endotelyal hücrelerde hızlanmış hücre 

bölünmesine, hücre dışı matriksin seri üretimine ve lökositlerin, fibroblastların ve 

epitelyal hücrelerin hareketinin hızlanmasına yol açtığı saptanmıştır (123). Ayrıca, 

makrofajların ve mast hücrelerinin artmış aktivitesinin yaradaki skarı azalttığı 
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gösterilmiştir (122). Lazerin antienflamatuar ve anti-ödem etkileri 

mikrosirkülasyonun hızlanmasıyla ortaya çıkar ki bu da ödem reabsorbsiyonu ve ara 

metabolitlerin atılması ile kılcal hidrostatik basınçta değişikliklere yol açar (123). 

 

Literatürde, DDL tedavisinin insan periodontal ligament fibroblastlarının 

proliferasyonunu uyardığı rapor edilmiştir (125). Bununla birlikte, DDL tedavisinin 

yara iyileşmesi üzerine olan etkisi hala araştırılmaktadır (126). Amorim ve 

arkadaşları, gingivektomi sonrası uygulanan DDL tedavisinin yara iyileşmesini 

belirgin bir şekilde hızlandırdığını bildirmişlerdir (127). Turgut Demir ve arkadaşları 

tavşanlarda yaptıkları çalışmada, DDL tedavisinin yara iyileşmesini ve re-

epitelizasyonu hızlandırdığını ortaya koymuşlardır (128). Buna karşılık Carla ve 

arkadaşları gingivoplasti sonrası uygulanan DDL tedavisinin yara iyileşmesi üzerine 

ilave bir etkisi olmadığını bildirmişlerdir (129). 

 

DDL tedavisi, pıhtılaşma bozukluğu olan hastalarda ve malignite vakalarında 

mutlak kontrendikasyonlara sahiptir, çünkü DDL tedavisi uygulaması kan akışı 

üzerinde doğrudan etkisi vardır ve hücre büyümesini uyarır (65). 

 

Diyot lazer konvansiyonel tekniğe göre daha iyi koagülasyon sağlayarak daha 

kuru bir alan ve dolayısıyla daha iyi bir görsellik sağlamaktadır. İlave olarak doku 

kontürlerinde daha iyi bir uyum, doku yüzeyinde sterilizasyon ve daha az ödem 

oluşumuna neden olduğu bildirilmektedir (28). Diğer taraftan diyot lazer 

uygulamasında yara iyileşme süresinin konvansiyonel cerrahiye göre daha uzun 

zaman aldığı da bildirilmiştir (107). Bahsedilen bu özelliklerden çoğu klinik 

gözlemler ve hasta yanıtları sonucunda araştırmacılar tarafından kabul edilmiştir 

ancak yara iyileşmesi ve vestibül derinlik kazanımına olan ilave etkileri hakkında 

yeterli bilgi bulunmamaktadır. Düşük doz lazer tedavisinin temelinde biostimülasyon 

ya da spesifik bir dalga boyu ile hücresel etkinlikleri değiştirerek biomodülasyon 

etkisi bulunmaktadır. Bu etki kronik ve akut hastalıkları da içeren birçok durumda 

gösterilmiştir ancak bu konuda diş hekimliğinde yeterli miktarda çalışma 

bulunmamaktadır. Tüm bu bilgiler ışığında bu çalışmada konvansiyonel 

vestibüloplasti uygulamasının diyot lazer destekli vestibüloplasti uygulamasına göre 



 
 

30 

yara iyileşmesinin daha hızlı olacağı, diğer taraftan vestibül derinlik kazanımının her 

iki yöntemde benzer olacağı  varsayılmaktadır. Bu nedenle bu çalışmanın amacı, 

diyot lazer ve konvansiyonel teknik uygulanarak vestibül derinleştirme cerrahisi 

uygulanan bireylerde yara iyileşmesini ve vestibül derinlik kazanımını 

karşılaştırmak, ilave olarak düşük doz lazer tedavisinin sekonder yara iyileşmesine 

olan olası etkisini araştırmaktır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1 Hasta Seçimi 

Bu çalışma randomize kontrollü, paralel dizayn edilmiş bir klinik çalışmadır. 

Çalışma popülasyonu Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalına Ekim 2019- Haziran 2020 tarihleri arasında başvuran 

hastalardan oluşmaktadır. Çalışma Dünya Medikal İşbirliğinin Helsinki 

Deklarasyonu’nun etik kurallarına uygun bir şekilde hazırlandı. Çalışma öncesinde 

tüm hastalar yazılı bir metinle ayrıntılı olarak bilgilendirdi ve gönüllü olarak 

katıldıklarını beyan eden onamları alındı. Bu araştırmanın amaç ve gereci, Bolu 

Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik kurulundan 2018/120 karar 

numarası ile onaylandı. Ayrıca bu çalışma Sağlık Bakanlığı Tıbbi İlaç ve Cihaz 

Kurumu tarafından da 03.10.2019 tarih ve 153829 sayılı evrak numarası ile 

onaylanmıştır. 

Dahil Edilme Kriterleri:  

 Periodontal dokuları etkileyebilecek sistemik hastalığı olmayan 

(kardiyovasküler hastalıklar, atheroskleroz, immün sistem hastalıkları, 

romatoid artrit, obezite, kanser, diyabet gibi),  

 Periodontal dokular üzerinde etki gösterebilecek herhangi bir ilaç 

kullanmayan, 

 Alt ön kesici dişler bölgesinde yetersiz vestibul sulkus derinliği ve yüksek 

frenulum ataçmanı bulunan,  

 Tüm ağız PI ve GI <1 ve sondlamada kanama alanı <%10 

 HIV, HBV, Tüberküloz gibi bulaşıcı hastalığı olmayan, 

 18 yaşından büyük bireyler çalışmaya dahil edildi. 
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Çıkarılma Kriterleri:  

 Hamile veya laktasyon dönemindeki kadın bireyler, 

 Alt ön kesici dişler bölgesinde Miller sınıf II ve daha ileri diş eti çekilmesi 

ve interproksimal ataçman kaybı olan,  

 Alt ön dişlerini içeren sabit/hareketli protez kullanan, 

 Sigara kullanan bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

 

3.2. Çalışma Grupları 

Toplam 52 hasta aşağıda belirtildiği üzere rastgele dört gruba ayrıldı: 

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

 Diyot lazer cerrahisi ve düşük doz doz lazer uygulanan grup (D-DDL) 

(n=13) 

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

 Konvansiyonel cerrahi ve düşük doz lazer uygulanan grup (K-DDL) (n=13) 

 

3.2.1. Çalışma Gruplarının randomizasyonu  

Hastaların randomizasyonu cam fanuslar içerisine yerleştirilen ve üzerinde 

grup isimlerini taşıyan şeffaf olmayan kapalı zarflar aracılığıyla yapıldı. Kapalı 

zarfların 26 adedinde konvansiyonel cerrahi ve 26 adedinde ise diyot lazer cerrahisi 

yazıldı ve hastalarımızdan cam fanus içerisinde bulunan bu zarflardan seçim yapması 

istendi. Seçim sonrası her bir bireyin ait olduğu gruplar araştırmacı tarafından 

kaydedildi (MK). İlave olarak hastalarımız seçimini yaptıktan sonra bireylerin 

içerisinde 13 adet “düşük doz lazer tedavisi uygulanacak” ve 13 adet “düşük doz 

lazer tedavisi uygulanmayacak” yazan şeffaf olmayan kapalı zarflar içeren cam 

fanustan tekrar bir seçim yapması istendi. Seçim sonrası her bir bireyin ait olduğu 

gruplar diğer bir araştırmacı tarafından kaydedildi (ZU). Hastalarımızın seçmiş 

olduğu kartlar tekrardan cam fanus içerisine koyulmadı. 
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3.3. Cerrahi Uygulama 

3.3.1. Clark Vestibüloplastisi (Konvansiyonel Cerrahi) 

Hastalardan cerrahi işlem öncesi, vestibül derinlik ölçümünü standardize 

etmek amacıyla alt çenelerinden ölçü alınıp, akrilik stent hazırlandı. Hazırlanan 

akrilik stentin keser dişler bölgesine 5 mm uzunluğunda metal çubuk yerleştirildi 

(Fotoğraf 3.1A). Vestibül sulkusta frenulum orta nokta olacak şekilde horizontal 

olarak 20 mm genişliğinde alan belirlendi. Hazırlanacak yara derinliği ise her hastada 

mukogingival sınırdan itibaren, yara bölgesinin en derin noktası 5mm olacak şekilde 

belirlendi (36,130).  

 

Adrenalin içeren lokal anestezi* infiltratif teknikle uygulandı. Yeterli lokal 

anestezi uygulandıktan sonra, 15 numaralı bir bistüri ile mukogingival birleşimde 

horizontal bir insizyon uygulandı. İnsizyon periost üzerindeki tüm kas bağlantılarını 

ortadan kaldıracak şekilde keskin disseksiyonla genişletildi. Supraperiosteal 

disseksiyonu takiben mukozal flep vestibül sulkusun tabanına 4-0 polypropilen† sütur 

materyali ile her 4 mm’de bir olmak üzere toplamda 5 bölgeden sütüre edildi 

(Fotoğraf 3.1B). Cerrahi bölge salin irrigasyonu ile uygun şekilde temizlendi ve hasta 

taburcu edilmeden önce kanama değerlendirmesi yapıldı. Tüm cerrahi işlemler 

deneyimli bir klinisyen tarafından gerçekleştirildi (MK). 

 

Hastalar operasyon sonrası bakım konusunda ayrıntılı olarak bilgilendirildi. 

Gerekli olması durumunda kullanmaları için 25 mg Desketoprofen türevi ağrı kesici‡ 

reçete edildi. Plak kontrolü operasyon sonrası ilk 24 saat kullanılmamak kaydı ile üç 

hafta boyunca günde iki kez klorheksidin gargara§ (%0.12) ile desteklendi. Hastalar 

süturların alınması için işlemden 10 gün sonra tekrardan çağırıldı. 

 

                                                           
* Maxicaine Fort;80 mg/2 ml Ankara, Türkiye 
† Pegelak, Doğsan, Trabzon ,Türkiye 
‡ Arveles, A. Menarini Manufacturing Logistics And Services S.r.l., Via Campo di L’Aquila İtalya 
§ Kloroben gargara, DROGSAN İlaçları Sanayi ve Ticaret A.Ş., Ankara, Türkiye 
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Fotoğraf  3.1: Clark vestibüloplastisi A) Operasyon öncesi B) Operasyon sonrası 

 

3.3.2. Diyot Lazer Destekli Vestibüloplasti 

Lazer güvenlik gözlüklerinden oluşan lazer koruyucu ekipman klinisyen ve 

hasta tarafından giyildi ve uygun önlemler alındı. Bu çalışmada lazer ışınlaması 

sürekli dalga modunda, 1.5W güçte, 600 μm optik fiber ile 980 nm diyot lazer** 

kullanılarak yapıldı (Fotoğraf 3.2). 

 

 

Fotoğraf 3.2: Sirona sirolaser xtend lazer cihazı 

  

Adrenalin içeren lokal anestezi, infiltratif teknikle alt çene keser dişler 

bölgesine uygulandı. Yeterli lokal anestezi uygulandıktan sonra ablasyon 

mukogingival birleşimden başlatılarak kemiğe paralel horizontal hareketlerle, 

oluşturulacak yara bölgesinin en derin noktası 5 mm derinliğe ulaşana dek kas 

ataçmanları yavaşça serbestleştirildi. Hastanın dudağı geri çekilerek bir gerilim 

oluşturuldu ve böylelikle kas ataçmanları daha rahat görülerek eksize edilebildi. 

Mukogingival sınırdan itibaren 5mm derinlik elde edildikten sonra hastanın dudağı 

                                                           
** Sirolaser Xtend, Dentsply Sirona 

A) B) 
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son bir kere daha gerilerek rezidüel kas ataçmanlarının varlığı değerlendirildi ve 

herhangi bir rezidüel kas ataçmanı kalmışsa tekrardan eksize edildi (Fotoğraf 3.3B). 

Tüm işlemler bu konuda deneyimli bir klinisyen tarafından gerçekleştirildi (MK). 

 

     

Fotoğraf 3.3: Lazer destekli vestibüloplasti işlemi A) Operasyon öncesi B) Operasyon sonrası 

 

3.3.3. Düşük Doz Lazer Tedavisi Uygulaması (DDL) 

Bu çalışmada düşük doz lazer (DDL) uygulaması sürekli dalga modunda 1 

dakika süreyle dokuya temas etmeksizin, dokudan 1-2 mm uzaklıkta fototerapi probu 

(güç çıkışı, 0,5W; 6 J / cm² 980 nm diyot lazer) kullanılarak uygulandı. DDLT 

uygulanmayacak olan diğer grupta da aktif lazer ışığı verilmeksizin tüm işlemler 

tekrarlandı. Tüm bu işlemler çalışmada aktif olarak yer almayan, kliniğimizde 

görevli deneyimli diğer bir klinisyen (ZU) tarafından uygulandı ve işlem sonrası 

hemen, 1., 3. ve 7. günde tekrarlandı. 

 

 

Fotoğraf 3.4: Düşük doz lazer tedavisi uygulaması 

 

 

A) B) 
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3.4. Değerlendirme kriterleri 

3.4.1. Vestibül Derinlik Ölçümü 

Hastalardan cerrahi işlem öncesi, vestibül derinlik ölçümünü standardize 

etmek amacıyla ölçü alınıp akrilik stent hazırlandı. Hazırlanan akrilik stent üzerinde 

endodontik kanal aletinin yerleştirilebilmesi amacıyla 3 farklı noktada klavuz çizgiler 

oluşturuldu. Ölçümler endodontik kanal aletine yerleştirilmiş plastik stoper 

yardımıyla akrilik stent üzerinde hazırlanan klavuzlar referans alınarak 

gerçekleştirildi (Fotoğraf 3.5A-3.5B). Kanal aleti üzerinde elde edilen ölçümlerin iz 

düşümü dijital kumpas yardımıyla net olarak belirlendi (Fotoğraf 3.5C). Vestibül 

derinlik ölçümleri operasyondan hemen sonra 1. Hafta, 2.hafta ve 1.ayda tekrarlandı.  

 

     

 

Fotoğraf 3.5: Vestibül derinlik ölçümü A) Operasyon öncesi B) Operasyon sonrası C) Dijital 

kumpas ile iz düşümü ölçümü 
 

3.4.2. Re-Epitelizasyon Değerlendirilmesi 

Cerrahi bölgeye plak boyayıcı ajan†† uygulayarak, gingival epitelyumun 

olmadığı ya da az olarak bulunduğu  alanlar daha iyi değerlendirildi (Fotoğraf 3.6) 

(131).  

                                                           
†† Mira-2-tone, GMBH & Co., Duisburg, Germany 

A) B) 

C) 
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Fotoğraf 3.6: Yara alanının plak boyayıcı ajanla belirlenmesi 

 

Boyanmış olan diş etinin fotoğrafları operasyondan hemen sonra ve 

operasyon sonrası  3., 7, ve 14. günlerde önceden hazırlanmış olan akrilik stentler 

kullanılarak alındı. Görüntüleri standardize etmek amacıyla her hastanın başı 

pozisyonlandırıldı. Bir dijital kamerada görüntüler standart magnifikasyon ve 

uzaklıkta alındı (dört optik zoom, 20cm). Odadaki ışık seviyesi ve kameranın flaş 

seviyesi standardize edildi. Gruplar konusunda kör olan araştırmacı tarafından, 

epitelizasyonu tamamlanmamış alanlar bir görüntü analiz yazılımı yardımıyla‡‡ 

ölçüldü. Akrilik stent üzerinde 5 mm uzunluğundaki metal çubuğun görüntülerdeki 

boyutu belirlendi. Böylelikle gerçek ve fotoğraftaki boyutlar arasındaki oran 

görüntüleri kalibre etmek amacıyla kullanıldı. 

 

Koyu boyanan alanlar, yeterli epitelyum tabakası bulunmayan hala yara 

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

 

Image J ile alan ölçümü  

Image J programı fotoğraflarda uzunluk, alan ve açı ölçümü yapabilen bir 

analiz programıdır. Renkli görüntülerde sonuçlar parlaklık değerleri kullanılarak 

hesaplanır. Bu amaçla öncelikle fotoğraf programa aktarıldıktan sonra alan ölçümü 

yapabilmek amacıyla, birim kalibrasyonu yapıldı (Fotoğraf 3.7). Birim kalibrasyonu 

yapıldıktan sonra boyanmış olan alan araştırmacı tarafından program üzerinde 

çizilerek belirlendi (Fotoğraf 3.8). Belirlenen alan partikül dansitesi kullanılarak 

ölçüldü (Fotoğraf 3.9). Yara alanına ait ölçümler Image J programında 3 kere 

                                                           
‡‡ Image J 1.31o, Ulusal Sağlık Enstitüleri, Bethesda, MD, ABD 
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tekrarlandı. Elde edilen ölçümlerin aritmetik ortalaması alınarak sonuçlar 

reepitelizasyon ortalama olarak verildi. 

 

 

Fotoğraf 3.7:  Metal çubuğun birim kalibrasyonu amacıyla çizilmesi.  

 

               

Fotoğraf 3.8 : Yara alanının çizilerek belirlenmesi.  
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Fotoğraf 3.9: Yara alanının İmage J programında ölçümü.  

 

3.4.3. Kanama, Ödem ve Yara İyileşmesinin Değerlendirilmesi 

Operasyon sonrası kanama mevcut (skor 1) veya yok (skor 0) ve hastalarda 

ödem mevcut (skor 1) veya yok (skor 0) olarak değerlendirildi ve kaydedildi (132). 

Değerlendirme operasyon sonrası hemen, 1. ve 7. günlerde yapıldı. Yara iyileşmesi 

ise Landry ve ark. (133) (1988)'nın tariflediği şekilde yapıldı (Tablo 3.1). 

Değerlendirme operasyon sonrası 1., 7., 14. ve 28. günlerde yapıldı.     

 

Tablo 3.1: Yara iyileşmesi indeksi (133) 

1.Çok zayıf 

Doku rengi: ≥50% kırmızı dişeti  

Palpasyona cevap: kanama 

Granülasyon dokusu: mevcut 

İnsizyon kenarı: epitelize değil, insizyon kenarını aşan epitel kaybı 

Süpürasyon mevcut 

2.Zayıf 

Doku rengi: ≥50% kırmızı dişeti  

Palpasyona cevap: kanama 

Granülasyon dokusu: mevcut 

İnsizyon kenarı: epitelize değil, bağ dokusu açıkta 

3.İyi 

Doku rengi: ≥25 ve  <50% kırmızı dişeti 

Palpasyona cevap: kanama yok 

Granülasyon dokusu: yok 

İnsizyon kenarı: Görünen bağ dokusu yok 

4.Çok iyi 

Doku rengi: <25% kırmızı dişeti 

Palpasyona cevap: kanama yok 

Granülasyon dokusu: yok 

İnsizyon kenarı: Görünen bağ dokusu yok 

5.Mükemmel 

Doku rengi: tüm dokular pembe 

Palpasyona cevap: kanama yok 

Granülasyon dokusu: yok 

İnsizyon kenarı: Görünen bağ dokusu yok 
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3.4.4. Operasyon Sonrası Ağrı ve Fonksiyon Kaybının Değerlendirilmesi 

Hastalardan operasyon sonrası ağrılarını ve fonksiyonel değişimlerini (yemek 

ve konuşma sırasında rahatsızlık) horizontal 10 cm’lik görsel analog ölçeklerinde 

(VAS) derecelendirilmesi istendi. Ağrı skalasının sol uç noktası, “ağrı yok” (skor 0) 

şeklinde, sağ uç nokta ise “hayal edilebilecek en kötü acı” (skor 10) olarak 

işaretlendi. Yeme ve konuşma sırasındaki rahatsızlık derecesinin uç noktaları sol 

tarafta “rahatsızlık yok”, sağ tarafta “en kötü rahatsızlık verici” olarak işaretlendi. 

Ağrı ve fonksiyonel komplikasyonların dereceleri 0 ile 10 arasında değer kazandı. 

Araştırmacı bu skorları operasyon sonrası 1. ve 7. günlerde kaydetti.  

 

3.4.5. Horizontal (Yatay) Yara Boyutunun Klinik Ölçümü  

İyileşme sürecinde yapılan haftalık takiplerde (operasyon sonrası 1., 2, ve 4. 

hafta) oluşturulan yaranın horizontal yöndeki lineer boyutları endodontik eğe 

üzerindeki iz düşümü üzerinden dijital kumpas ile ölçüldü ve hasta formuna 

kaydedildi.  

 

3.4.6. Skar Dokusunun Estetik Olarak Değerlendirilmesi 

Operasyon bölgesindeki skar dokusu 1. ayda klinik olarak estetik açıdan 

değerlendirildi. Bu amaçla Wessels ve ark.’nın geliştirmiş olduğu mukozal skar 

indeksi kullanıldı (Tablo 3.2) (134). Her parametre 0–1–2 puanı ile 0 en iyi skor ve 2 

en kötü skor olacak şekilde değerlendirildi. Bu nedenle total indeks puanı, 0 (skar 

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

 

Tablo 3.2: Mukozal skar indeksi (134) 

 Skar kategorisi Puanlama 

Genişlik  

> 1 mm 2 

≤ 1 mm 1 

0 mm 0 

Yükseklik/kontur 

Hipertrofik veya invajine 2 

Hafif hipertrofik veya invajine 1 

Çevredeki mukoza ile benzer 0 

Renk 

Açıkça uyumsuz 2 

Hafif uyumsuz 1 

Mükemmel 0 

Genel görünüm 

Zayıf 2 

Kabul edilebilir 1 

İyi 0 
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3.4.8. İstatistiksel Analiz 

Çalışma öncesi sonuçların istatiksel olarak anlamlı veriler ortaya koyması 

açısından bir gruba düşen hasta sayısı, benzer çalışmalar göz önünde bulundurularak 

güç analizi ile belirlendi (Gpower 3.1.9.2). Buna göre, vestibül derinlik artışında 

gruplar arasında 1.56 mm’lik fark dikkate alındığında, bir grupta en az 13 birey 

olması gerektiği tespit edildi (135). Bu çalışmaya her grupta 13 olmak üzere 

toplamda 52 birey dahil edildi. 

 

İstatistiksel analizler bilgisayar yazılımı§§ ile gerçekleştirildi. Verilerin normal 

dağılım gösterip göstermedikleri Shapiro-Wilks testi ile değerlendirildi. Kategorik 

değişken olan cinsiyet parametresi Ki-kare testi ile analiz edildi. Gruplar arası 

karşılaştırmada; normal dağılım gösteren veriler Tek Yönlü Varyans Analizi-LSD 

testi; normal dağılım göstermeyen veriler Kruskal Wallis-Mann Whitney U testleri 

ile değerlendirildi. Grup içi karşılaştırmada ise; normal dağılım gösteren veriler 

Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans analizi ve eşleştirilmiş örneklerde T testi, normal 

dağılım göstermeyen veriler Friedman-Wilcoxon işaret sıralama testi ile analiz 

edildi. P<0.05 olan değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
§§ IBM SPSS Statistics 23 
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4.BULGULAR 

 

4.1. Demografik Bulgular 

Çalışmamız alt ön kesici dişler bölgesinde yetersiz vestibul sulkus derinliği 

ve yüksek frenulum ataçmanı bulunan, periodontal olarak sağlıklı toplam 52 

gönüllünün katılımıyla tamamlandı. Çalışma gruplarındaki bireylerin 1 aylık takip 

sürecinde vestibül sulkus derinleştirme tedavisine bağlı herhangi bir komplikasyon 

gözlenmedi. Elde edilen klinik veriler gruplar arası ve grup içi karşılaştırmalı olarak 

değerlendirildi.  

 

Çalışmada yer alan bireylere ait yaş ve cinsiyet verileri Tablo 4.1’te 

gösterildi. 

 

Demografik veriler incelendiğinde çalışma gruplarındaki bireylerin yaş 

ortalamasının ve cinsiyet dağılımının istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

oluşturmadığı belirlendi (p>0,05).  

 

Tablo 4.1: Çalışma gruplarındaki bireylere ait demografik veriler. 

Özellik 
Diyot Lazer 

(n=13) 

Diyot Lazer+DDL 

(n=13) 

Konvansiyonel 

(n=13) 

Konvansiyonel+DDL 

(n=13) 
p 

Cinsiyet 

(Erkek/Kadın) * 
1/12 3/10 3/10 3/10 0,482 # 

Yaş** 26 (18-44) 22 (20-53) 30 (18-47) 22 (18-53) 0,562 ## 

* Birey sayısı. ** Ortanca (Minimum-Maksimum). 
# Ki-kare testi ile belirlendi.  
## Kruskal Wallis testi ile belirlendi. 

n: Birey sayısı, DDL: Düşük doz lazer 
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4.2. Klinik Ölçümler 

4.2.1.Vestibül Derinlik Ölçümü Değerlerinin Gruplar Arası ve Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Vestibül derinlik değerleri, akrilik stent üzerindeki 3 farklı noktadan 

(başlangıç, orta, bitiş) elde edilen ölçümlerin aritmetik ortalaması alınarak elde edildi 

ve sonuçlar vestibül derinlik ortalama olarak verildi. Çalışma gruplarına ait 

operasyon sonrası vestibül derinlik ölçümlerinin gruplar arası ve grup içi 

karşılaştırılmaları Tablo 4.2’de özetlendi ve grafik 4.1’de gösterildi. 

 

Gruplar arası karşılaştırmalarda vestibül derinlik ölçümü değerlerinin 

1.haftada anlamlı derecede farklı olduğu tespit edildi (p=0,044). Buna göre, 

konvansiyonel cerrahi grubunun 1. haftadaki vestibül derinlik ölçümü değerlerinin 

diyot lazer ve diyot lazer+DDL gruplarına kıyasla; konvansiyonel cerrahi+DDL 

grubunun ise diyot lazer grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek olduğu belirlendi 

(p<0,05). 

 

Grup içi karşılaştırmalarda tüm zaman dilimlerindeki değerlerin birbirlerine 

göre anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit edildi (p<0,001). 
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Tablo 4.2: Vestibül derinlik değerlerine ait dijital kumpas ile yapılan klinik ölçümler (mm). 

  ZAMAN   

V
E

S
T

İB
Ü

L
 D

E
R

İN
L

İK
 (

m
m

) 

GRUP T0 T1 T2 T3 P## 

Diyot Lazer (n=13) 

Ort ± ss 13,62 ± 1,58 16,43 ± 1,55a 15,38 ± 1,45ab 14,49 ± 1,69abc 

0,000 Ortanca 13,68 16,46 15,49 14,78 

(Min-Maks)  (10,47-16,65)  (13,54-19,09)  (13,16-18,75)  (11,4-18,26) 

Diyot Lazer+DDL (n=13) 

Ort ± ss 14,14 ± 1,99 16,67 ± 2,23a 15,69 ± 1,84ab 15,06 ± 1,92abc 

0,000 Ortanca 13,37 15,78 14,98 14,25 

(Min-Maks) (11,52-17,81)            (13,47-20,27) (13,27-19,55) (12,82-18,91) 

Konvansiyonel (n=13) 

Ort ± ss 14,65 ± 1,39 18,13 ± 1,38aαβ 16,94 ± 1,59ab 15,99 ± 1,43abc 

0,000 Ortanca 14,35 17,69 17,35 15,86 

(Min-Maks) (12,69-17,77) (15,91-20,49) (13,36-19,35) (12,89-18,73) 

Konvansiyonel+DDL (n=13) 

Ort ± ss 14,42 ± 1,14 17.83 ± 1,78aα 16,73 ± 1,67ab 15,77 ± 1,64abc 

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

(Min-Maks) (12,80-17,35) (14,96-20,43) (14,56-19,86) (12,71-18,81) 

P# 0,373 0,044 0,051 0,109  

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma (mm) ve ortanca (Min-

Maks) olarak verilmiştir, p<0,05. 

#: Tek yönlü varyans analizi-LSD testi 

 α: Diyot lazer grubuna göre farklılık β: Diyot lazer+DDL grubuna göre farklılık  

##: Tekrarlayan ölçümlerde Varyans Analizi- Paired-T testi  
a: Başlangıca göre farklılık  b:1.haftaya göre farklılık  c:2.haftaya göre farklılık 

T0: Başlangıç, T1: 1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3:1. Ay, DDL: Düşük Doz Lazer, Min:Minimum, Maks: 

Maksimum 

 

 

 

Grafik 4.1: Vestibül derinlik değerlerine ait dijital kumpas ile yapılan klinik ölçümler (mm) 

DDL: Düşük Doz Lazer 
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Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarına ait vestibül derinlik 

ölçümlerinin gruplar arası ve grup içi karşılaştırılmaları Tablo 4.3’te verildi ve grafik 

4.2’de gösterildi. 

Tablo 4.3: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında vestibül derinlik değerlerine ait 

dijital kumpas ile yapılan klinik ölçümler (mm). 

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 T2 T3 P## 

V
E

S
T

İB
Ü

L
 D

E
R

İN
L

İK
 

(m
m

) 

Diyot lazer (n=26) 

Ort ± ss 13,88 ± 1,78 16,55 ± 1,89a 15,54 ± 1,64ab 14,78 ± 1,8abc 

0,000 Ortanca 13,61 16,12 15,19 14,7 

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

Konvansiyonel (n=26) 

0,000 
Ort ± ss 14,54 ± 1,25 17,98 ± 1,57a 16,83 ± 1,6ab 15,88 ± 1,51abc 

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 sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma (mm) ve ortanca (Min-Maks) olarak 

verilmiştir. P<0,05 

#: Bağımsız örneklerde T test 

##: Tekrarlayan ölçümlerde Paired-T testi  
a: Başlangıca göre farklılık b:1.haftaya göre farklılık  c:2.haftaya göre farklılık 

T0: Başlangıç, T1: 1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3:4. Hafta, Min:Minimum, Maks: Maksimum 

 

 

 

Grafik 4.2: Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarında vestibül derinlik değerlerine ait 

dijital kumpas ile yapılan klinik ölçümler.  
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Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer grupları vestibül derinlik ölçümü 

değerleri açısından karşılaştırıldığında başlangıç hariç kontrol edilen diğer zaman 

dilimlerinde anlamlı derecede farklı olduğu tespit edildi (p<0,05). Buna göre, 

konvansiyonel cerrahi grubunun vestibül derinlik ölçümü değerleri başlangıç hariç 

diğer zaman dilimlerinde diyot lazer grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek 

olduğu belirlendi (p<0,05). 

 

Grup içi karşılaştırmalarda tüm zaman dilimlerindeki değerlerin birbirlerine 

göre anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit edildi (p<0,001). 

 

4.2.2. Vestibül Derinlik Ölçümü Değerlerinin Zamana Bağlı Değişimlerinin 

Karşılaştırılması 

Vestibül derinlik ölçümü değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değişimleri 

Tablo 4.4’te verildi. Buna göre, gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

 

Tablo 4.4: Vestibül derinliğe ait dijital kumpas ile yapılan ölçümlerin değerlendirilen zaman 

dilimlerindeki değişiminin gruplar arasında karşılaştırılması (mm). 

ZAMAN 

 GRUP ΔT0-T1 ΔT0-T2 ΔT0-T3 ΔT1-T2 ΔT1-T3 ΔT2-T3 

V
E

S
T

İB
Ü

L
 D

E
R

İN
L

İK
 (

m
m

) 

       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)       

Ortanca -3,13 -2,11 -1,18 0,96 1,8 0,68 

(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) 

Konvansiyonel (n=13)       

Ortanca -3,5 -1,88 -1,3 1,02 1,85 0,65 

(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)       

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 sayısı. Tüm veriler ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir. 

#: Kruskal Wallis testi  

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

Doz Lazer, Δ: Değişim 
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Grafik 4.3: Vestibül derinliğe ait dijital kumpas ile yapılan ölçümlerin değerlendirilen zaman 

dilimlerindeki değişiminin gruplar arasında karşılaştırılması (mm).  

T0: Başlangıç, T1: 1. hafta, T2: 2.hafta, T3: 4.hafta, Min: Minimum, Maks: Maksimum, DDL: Düşük 

Doz Lazer, Δ: Değişim 

 

Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarında vestibül derinlik ölçümü 

değerlerinin farklı zaman dilimlerindeki değişimleri Tablo 4.5’te verildi ve Grafik 

4.4’te gösterildi. Buna göre, gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 
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Tablo 4.5:    Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarında vestibül derinliğe ait dijital kumpas ile 

yapılan ölçümlerin değerlendirilen zaman dilimlerindeki değişiminin gruplar arasında 

karşılaştırılması (mm).  

ZAMAN 

 GRUP ΔT0-T1 ΔT0-T2 ΔT0-T3 ΔT1-T2 ΔT1-T3 ΔT2-T3 

V
E

S
T

İB
Ü

L
 D

E
R

İN
L

İK
 (

m
m

) 

Diyot Lazer (n=26)       

Ortanca -2,84 -2,1 -1,16 0,77 1,63 0,62 

(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 -3,46 -2 -0,95 1 1,87 0,8 

(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) 

P# 0,176 0,660 0,920 0,268 0,264 0,351 

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir. 

#: Mann Whitney U testi  

T0: Başlangıç, T1: 1. hafta, T2: 2.hafta, T3: 4.hafta, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Δ: Değişim 

 

 

 

Grafik 4.4: Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarında vestibül derinliğe ait dijital 

kumpas ile yapılan ölçümlerin değerlendirilen zaman dilimlerindeki değişiminin 

gruplar arasında karşılaştırılması (mm).  

T0: Başlangıç, T1: 1. hafta, T2: 2.hafta, T3: 4.hafta, Δ: Değişim
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4.2.3. Reepitelizasyon Değerlendirmesinin Gruplar Arası ve Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Reepitelizasyon, değerlendirilen her bir zaman dilimine ait hasta 

fotoğraflarının Image J*** programında analiz edilmesi ile değerlendirildi. Yara 

alanına ait ölçümler Image J programında 3 kere tekrarlandı. Elde edilen ölçümlerin 

aritmetik ortalaması alınarak sonuçlar reepitelizasyon ortalama olarak verildi. 28. 

günde tüm gruplarda iyileşmenin tamamlanması nedeniyle yara alanında boyanma 

sağlanamadığından bu zaman dilimine ait veriler tabloda verilmedi. Çalışma 

popülasyonunda vestibül derinleştirme işlemi ile oluşturulan yara bölgelerine ait 

operasyon sonrası hemen, 3. gün, 1. hafta ve 2. haftadaki alan ölçümleri Tablo 4.6’da 

verildi. Buna göre gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmedi (p>0,05).  

Grup içi karşılaştırmalarda tüm zaman dilimlerindeki değerlerin birbirlerine 

göre anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit edildi (p<0,001) (Grafik 4.5). 

                                                           
*** Image J 1.31o, Ulusal Sağlık Enstitüleri, Bethesda, MD, ABD 
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Tablo 4.6: Çalışma gruplarına ait ölçümlerin değerlendirilen zaman dilimlerindeki yara 

bölgesine ait ölçüm değerleri  

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 T2 T3 P## 

Y
A

R
A

 A
L

A
N

I 
(m

m
2
) 

Diyot Lazer (n=13)      

Ort ± ss 78,33 ± 13,39 68,4 ± 10,72a 49,57 ± 14,24ab 22,42 ± 6,97abc 

0,000 Ortanca 79,31 66,96 49,28 21,3 

(Min-Maks) (52,23-95,40) (49,62-83,46) (27,9-75,01) (13,56-40,91) 

Diyot Lazer+DDL (n=13)      

Ort ± ss 71,79 ± 13,36 64,57 ± 11,22a 43,51 ±10,6ab 21,03 ± 7,85abc 

0,000 Ortanca 69,34 63,82 46,38 20,08 

(Min-Maks) (51,8-94,08) (48,13-86,2) (27,93-64,89) (11,78-36,62) 

Konvansiyonel (n=13)      

Ort ± ss 65,6 ± 19,1 58,36 ± 17,14a 44,52 ± 17,66ab 21,03 ± 6,68abc  

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 ± 15,52a 52,11 ± 14,79ab 22,95 ± 9,31abc  

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 

P# 0,080 0,128 0,388 0,892  

Tüm veriler ortalama ± standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir. P<0,05 n: Birey 

sayısı 

#: Oneway ANOVA testi 

## Tekrarlayan ölçümlerde Paired-T testi 

 a: Başlangıca göre farklılık b: 3.güne göre farklılık c: 1.haftaya göre farklılık  

T0: Operasyon hemen sonrası, T1: 3. Gün, T2: 1. Hafta, T3: 2. Hafta, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum, DDL: Düşük Doz Lazer 
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Grafik 4.5: Çalışma gruplarına ait ölçümlerin değerlendirilen zaman dilimlerindeki yara 

bölgesine ait ölçüm değerleri.  

DDL: Düşük Doz Lazer 

 

Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarında vestibül derinleştirme işlemi 

ile oluşturulan yara bölgelerine ait operasyon sonrası hemen, 3. gün, 1. hafta ve 2. 

haftadaki alan ölçümleri Tablo 4.7’de verildi. Buna göre gruplar arası 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

 

Grup içi karşılaştırmalarda tüm zaman dilimlerindeki değerlerin birbirlerine 

göre anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit edildi (p<0,001) (Grafik 4.6). 
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Tablo 4.7: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarına ait ölçümlerin değerlendirilen zaman 

dilimlerindeki yara bölgesine ait ölçüm değerleri  

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 T2 T3 P## 

Y
A

R
A

 A
L

A
N

I 
(m

m
2
) 

Diyot lazer (n=26)     

0,000 
Ort ± ss 75,06 ± 13,52 66,49 ± 10,93a 46,54 ± 12,68ab 21,72 ± 7,31abc 

Ortanca 77,36 66,41 48,74 20,8 

(Min-Maks) (51,8-95,4) (48,13-86,2) (27,9-75,01) (11,78-40,91) 

Konvansiyonel(n=26)     

0,000 
Ort ± ss 72,27 ± 16,88 64,63 ± 17,24a 48,31 ± 16,42ab 21,99 ± 8abc 

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 sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma (mm) ve ortanca (Min-Maks) olarak 

verilmiştir. p<0,05 

#: İndependent-T test  

##: Tekrarlayan ölçümlerde Paired-T testi  

 a: Başlangıca göre farklılık b: 3.güne göre farklılık c: 1.haftaya göre farklılık  

T0: Operasyon hemen sonrası, T1: 3. Gün, T2: 1. Hafta, T3: 2. Hafta, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum 

 

 

Grafik 4.6: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarına ait yara alanı ölçümleri 

 

 

 

 



 
 

53 

4.2.4. Reepitelizasyon Değerlendirmesinin Zamana Bağlı Değişimlerinin 

Karşılaştırılması 

Yara bölgelerine ait alan ölçümü değerlerinin zamana bağlı değişimleri Tablo 

4.8’de verildi. Buna göre gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05) (Grafik 4.7). 

 

Tablo 4.8: Çalışma gruplarında yara alanı ölçümlerinin değerlendirilen zaman dilimindeki 

değişimleri (mm2) 

ZAMAN 

 Grup ΔT0-T1 ΔT0-T2 ΔT0-T3 ΔT1-T2 ΔT1-T3 ΔT2-T3 

Y
A

R
A

 A
L

A
N

I 
(m

m
2
) 

Diyot Lazer (n=13)       

Ort ± ss 9,93 ± 6,3  28,76 ± 13,73 55,91 ± 10,9 18,83 ± 10,66 45,98 ± 7,86 27,15 ± 11,07 

Diyot Lazer+DDL (n=13)       

Ort ± ss 7,22 ± 8,11 28,27 ± 12,96 50,76 ± 13,97 21,05 ± 12,25 43,54 ± 13,42 22,48 ± 7,29 

Konvansiyonel (n=13)       

Ort ± ss 7,24 ± 4,43 21,08 ± 11,19 44,57 ± 16,18 13,84 ± 9,69 37,33 ± 13,99 23,49 ± 14,24 

Konvansiyonel+DDL(n=13)       

Ort ± ss 8,04 ± 9,58 26,82 ± 13,29 55,98 ± 9,19 18,78 ± 10,84 47,94 ± 12,9 29,16 ± 13,63  

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

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma (mm) olarak verilmiştir. p<0,05 

#: Tek yönlü varyans analizi-LSD testi 

T0: Operasyon sonrası hemen, T1: 3. Gün T2: 1. Hafta T3: 2. Hafta, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum, Δ: Değişim 

 
Grafik 4.7: Çalışma gruplarında yara alanı ölçümlerinin değerlendirilen zaman dilimindeki 

değişimleri (mm2).  

T0: Operasyon sonrası hemen, T1: 3. Gün T2: 1. Hafta T3: 2. Hafta, DDL: Düşük Doz Lazer, Δ: 

Değişim 
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Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarına ait yara alanı ölçüm 

değerlerinin zamana bağlı değişimleri Tablo 4.9’da verildi. Buna göre gruplar arası 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05) 

(Grafik 4.8). 

 

Tablo 4.9: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında yara alanı ölçümlerinin 

değerlendirilen zaman dilimindeki değişimleri (mm2) 

ZAMAN 

 GRUP ΔT0-T1 ΔT0-T2 ΔT0-T3 ΔT1-T2 ΔT1-T3 ΔT2-T3 

Y
A

R
A

 A
L

A
N

I 
(m

m
2
) 

Diyot lazer (n=26)       

Ort ± ss 8,57 ± 7,24 28,52 ± 13,08 53,33 ± 12,56 19,94 ± 11,3 44,76 ± 10,85 24,81 ± 9,49 

Konvansiyonel (n=26)       

Ort ± ss 7,64 ± 7,32 23,95 ± 12,39  50,28 ± 14,14 16,31 ± 10,39 42,63 ± 14,25 26,32 ± 13,96 

P# 0,646 0,202 0,414 0,233 0,548 0,650 

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

#: Bağımsız örneklerde T test  

T0: Operasyon sonrası hemen, T1: 3. gün, T2: 1. hafta, T3: 2. hafta, Δ: Değişim 

 

 

Grafik 4.8: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında yara alanı ölçümlerinin 

değerlendirilen zaman dilimindeki değişimleri (mm2).  

T0: Operasyon sonrası, T1:3.Gün, T2: 7.Gün, T3: 14.Gün, Δ: Değişim 
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Fotoğraf 4.1: Çalışma gruplarının operasyon sonrası kontrol edilen zaman dilimlerine ait klinik 

fotoğrafları.  

4.2.5. Kanama, Ödem ve Yara İyileşmesinin Değerlendirilmesinin Gruplar 

Arası ve Grup İçi   Karşılaştırılması 

Yara bölgelerinde operasyon sonrası hemen, 1. ve 7. günlerde yapılan kanama 

ve ödem değerlendirmeleri Tablo 4.10’da verildi.  
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Tablo 4.10: Operasyon bölgesinde kanama ve ödem varlığının değerlendirilmesi n(%). 

ZAMAN 

 Grup T0 T1 T2 

K
A

N
A

M
A

 
Diyot Lazer 

(Var/Yok)  
0 (0) / 13(25) 0 (0) / 13(25) 0 (0) / 13(25) 

Diyot Lazer+DDL 
(Var/Yok)  

0(0) /13 (25) 0 (0) / 13(25) 0 (0) / 13(25) 

Konvansiyonel 

(Var/Yok)  
11(21,2) / 2(3,8) 0 (0) / 13(25) 0 (0) / 13(25) 

Konvansiyonel+DDL 

(Var/Yok)  
12(23,1) / 1(1,9) 0 (0) / 13(25) 0 (0) / 13(25) 

P# 0,000 1 1 

Ö
D

E
M

 

Diyot Lazer 

(Var/Yok)  
0 (0) / 13(25) 0 (0) / 13(25) 0 (0) / 13(25) 

Diyot Lazer+DDL 
(Var/Yok)  

0 (0) / 13(25) 2(3,8) / 11(21,2) 2(3,8) / 11(21,2) 

Konvansiyonel 

(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 sayısı. Veriler n(%) olarak verilmiştir. 

#: Ki Kare testi  

T0: Operasyon sonrası hemen, T1: 1. Gün, T2: 7. Gün, DDL: Düşük doz lazer 

 

Gruplar arası karşılaştırmalarda operasyondan hemen sonra alınan kanama 

değerlerinin, konvansiyonel cerrahi gruplarında diyot lazer gruplarına kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu tespit edildi (p<0,001). Bununla birlikte 1. ve 7. 

günlerde ödem değerlerinin gruplar arasındaki karşılaştırılmasında ise konvansiyonel 

cerrahi gruplarının diyot lazer gruplarına kıyasla anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu belirlendi (p<0,05). 

 

Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında operasyon sonrası hemen, 1. 

ve 7. günlerde yapılan kanama ve ödem değerlendirmeleri Tablo 4.11’de verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda operasyondan hemen sonra alınan kanama 

değerlerinin, konvansiyonel cerrahi grubunda diyot lazer grubuna kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu tespit edildi (p<0,001). Bununla birlikte 1. ve 7. 

günlerde ödem değerlerinin gruplar arasındaki karşılaştırılmasında ise konvansiyonel 

cerrahi grubunun diyot lazer grubuna kıyasla anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

belirlendi (p<0,001). 
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Tablo 4.11: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında kanama ve ödem varlığının 

değerlendirilmesi n(%). 

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 T2 
K

A
N

A
M

A
 Diyot lazer 

(Var/Yok) 
0 (0) /26 (50) 0 (0) /26 (50) 0 (0) /26 (50) 

Konvansiyonel 

(Var/Yok) 
23 (44,2) / 3 (5,8) 0 (0) /26 (50) 0 (0) /26 (50) 

P# 0,000 - - 

Ö
D

E
M

 

Diyot lazer 

(Var/Yok) 
0 (0) /26 (50)  2 (3,8) / 24 (46,2) 2 (3,8) / 24 (46,2) 

Konvansiyonel 

(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 sayısı. Veriler n(%) olarak verilmiştir. 

#: Ki Kare testi  

T0: Operasyon sonrası hemen, T1: 1. Gün, T2: 7. Gün 

 

Vestibül derinleştirme işlemi ile oluşturulan yara bölgelerinin operasyon 

sonrası 3., 7., 14. ve 28. günlerdeki iyileşme skorları Tablo 4.12’de verildi. Buna 

göre gruplar arası karşılaştırmalarda konvansiyonel cerrahi ve konvansiyonel 

cerrahi+DDL gruplarına ait değerlerin diyot lazer grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05). 

 

Grup içi karşılaştırmalarda, tüm gruplarda 14. ve 28. günlerdeki yara iyileşme 

skorlarının 3. ve 7. günlerdeki değerlere göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu tespit 

edildi (p<0,001). 
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Tablo 4.12: Operasyon sonrası yara iyileşmesinin görsel olarak değerlendirilmesi. 

ZAMAN 

 Grup T0 T1 T2 T3 P## 
Y

A
R

A
 İ

Y
İL

E
Ş

M
E

S
İ 

Diyot Lazer (n=13)      

Ort ± ss 2 ± 0 2 ± 0 3 ± 0,7ab 5 ± 0abc 

0,000 Ortanca 2 2 3 5 

(Min-Maks) (2-2) (2-2) (2-4) (5-5) 

Diyot Lazer+DDL (n=13)      

Ort ± ss 2 ± 0 2 ± 0 3,3 ± 0,63ab 5 ± 0abc 

0,000 Ortanca 2 2 3 5 

(Min-Maks) (2-2) (2-2) (2-4) (5-5) 

Konvansiyonel (n=13)      

Ort ± ss 2 ± 0 2 ± 0 3,61 ± 0,5abα 5 ± 0abc 

0,000 Ortanca 2 2 4 5 

(Min-Maks) (2-2) (2-2) (3-4) (5-5) 

Konvansiyonel+DDL 

(n=13) 
     

Ort ± ss 2 ± 0 2 ± 0 3,61 ± 0,5 abα 5 ± 0 abc 

0,000 Ortanca 2 2 4 5 

(Min-Maks) (2-2) (2-2) (3-4) (5-5) 

P# 1 1 0,055 1  

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir. 

P<0,05 

#: Kruskal Wallis-Man Whitney U testi  
α: Lazer grubuna göre farklılık  

## Friedman-Wilcoxon testi  

 a: 3. Güne göre farklılık  b:7.güne göre farklılık  c: 14.güne göre farklılık 

T0: 3.Gün, T1: 7. Gün, T2: 14. Gün, T3: 28. Gün, Min:Minimum, Maks: Maksimum, DDL: Düşük doz 

lazer 

 

Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında operasyon sonrası 3., 7., 14. 

ve 28. günlerdeki iyileşme skorları Tablo 4.13’de verildi. Buna göre gruplar arası 

karşılaştırmalarda 14. günde konvansiyonel cerrahi grubu değerlerinin diyot lazer 

grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptandı 

(p=0,011). 

 

Grup içi karşılaştırmalarda, her iki grupta da 14. ve 28. günlerdeki değerlerin 

3. ve 7. günlerdeki değerlere göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu tespit edildi 

(p<0,001). 
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Tablo 4.13: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında yara iyileşmesinin görsel olarak 

değerlendirilmesi. 

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 T2 T3 P## 
Y

A
R

A
 İ

Y
İL

E
Ş

M
E

S
İ 

Diyot lazer (n=26)      

Ort ± ss 2 ± 0 2 ± 0 3,15 ± 0,67ab 5 ± 0abc 

0,000 Ortanca  2  2 3 5 

(Min-Maks) (2-2) (2-2) (2-4) (5-5) 

Konvansiyonel  (n=26)      

Ort ± ss 2 ± 0 2 ± 0 3,61 ± 0,49ab 5 ± 0abc 

0,000 Ortanca  2  2 4  5 

(Min-Maks) (2-2) (2-2) (3-4) (5-5) 

P# - - 0,011 -  

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir. 

P<0,05 

#: Man Whitney U testi  

## Friedman-Wilcoxon testi 

 a: 3. Güne göre farklılık b:7.güne göre farklılık c: 14.güne göre farklılık  

T0: 3.Gün, T1: 7. Gün, T2: 14. Gün, T3: 28. Gün, Min:Minimum, Maks: Maksimum 

 

4.2.6. Operasyon Sonrası Ağrı ve Fonksiyon Kaybının 

Değerlendirilmesinin Gruplar Arası ve Grup İçi 

Karşılaştırılması 

Bireylere ait operasyon sonrası 1. ve 7. günlerdeki ağrı ve fonksiyon kaybı 

değerlendirmeleri Tablo 4.14’te verildi.  

 

Gruplar arası karşılaştırmalarda ağrı ve fonksiyon kaybı değerlerinin 

operasyon sonrası 1. günde istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı olduğu 

saptandı (sırasıyla p=0,001 ve p=0,006). Buna göre operasyon sonrası 1. günde 

konvansiyonel cerrahi+DDL grubundaki ağrı değerlerinin, diyot lazer ve diyot 

lazer+DDL grubundaki ağrı değerlerine kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

tespit edildi (p<0,05). Bununla birlikte, aynı zaman diliminde konvansiyonel 

cerrahi+DDL grubundaki fonksiyon kaybı değerlerinin, diyot lazer+DDL ve 

konvansiyonel cerrahi grubundaki değerlere kıyasla daha yüksek olduğu belirlendi 

(p<0,05). 

 

Tüm gruplar kendi içerisinde değerlendirildiğinde ağrı ve fonksiyon kaybı 

değerlerinin başlangıca göre  anlamlı olarak azaldığı saptandı (p<0.05). 
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Tablo 4.14: Operasyon sonrası ağrı ve fonksiyon kaybının değerlendirilmesi. 

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 P## 
A

Ğ
R

I 
Diyot Lazer (n=13)    

Ort ± ss 3,61 ± 2,5 0,92 ± 1,03a 

0,002 Ortanca 3 1 

(Min-Maks) (0-9) (0-3) 

Diyot Lazer+DDL (n=13)    

Ort ± ss 2,38 ± 1,26 0,76 ± 0,72a 

0,001 Ortanca 3 1 

(Min-Maks) (0-4) (0-2) 

Konvansiyonel (n=13)    

Ort ± ss 3,76 ± 2,68 1,07 ± 1,38a 

0,002 Ortanca 4 1 

(Min-Maks) (0-8) (0-5) 

Konvansiyonel +DDL (n=13)    

Ort ± ss 5,84 ± 1,28αβ 1,15 ± 0,55a 

0,000 Ortanca 5 1 

(Min-Maks) (4-8) (0-2) 

P# 0,001 0,555  

F
O

N
K

S
İY

O
N

 K
A

Y
B

I 

Diyot Lazer (n=13)    

Ort ± ss 4,84 ± 2,64 1,07 ± 1,18a 

0,001 Ortanca 5 1 

(Min-Maks) (1-9) (0-3) 

Diyot Lazer+DDL (n=13)    

Ort ± ss 3,38 ± 1,32 0,92 ± 0,95a 

0,000 Ortanca 3 1 

(Min-Maks) (1-6) (0-3) 

Konvansiyonel (n=13)    

Ort ± ss 3,84 ± 2,37 1 ± 1,08a 

0,002 Ortanca 4 1 

(Min-Maks) (0-8) (0-3) 

Konvansiyonel+DDL (n=13)    

Ort ± ss 6,38 ± 1,8βγ 1,3 ± 1,18a 

0,000 Ortanca 6 1 

(Min-Maks) (4-9) (0-4) 

P# 0,006 0,843  

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir, p< 

0,05 

#: Kruskal Wallis-Mann Whitney U testi  

 α: Diyot Lazer grubuna göre farklılık  β: Diyot Lazer+DDL grubuna göre farklılık  γ: Konvansiyonel 

cerrahi grubuna göre farklılık  

## Friedman-Wilcoxon testi  

 a: 1. Güne göre farklılık  

T0: 1. Gün, T1: 7. Gün, Min:Minimum, Maks: Maksimum, DDL: Düşük Doz Lazer 

 

Konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer gruplarında 1. ve 7. günlerdeki ağrı ve 

fonksiyon kaybı değerlendirmeleri Tablo 4.15’te verildi. 

 

Gruplar arası karşılaştırmalarda operasyon sonrası 1. günde konvansiyonel 

cerrahi grubundaki ağrı değerlerinin, diyot lazer grubundaki ağrı değerlerine kıyasla 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu tespit edildi (p=0,002).  
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Her iki grupta kendi içerisinde değerlendirildiğinde hem ağrı hem de 

fonksiyon kaybı değerlerinin anlamlı olarak azaldığı saptandı (p<0.001). 

 

Tablo 4.15: Operasyon sonrası ağrı ve fonksiyon kaybının görsel olarak değerlendirilmesi. 

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 P## 

A
Ğ

R
I 

Diyot lazer (n=26)   

0,000 
Ort ± ss 3 ± 2,03 0,84 ± 0,88 

Ortanca  3 1 

(Min-Maks) (0-9) (0-3) 

Konvansiyonel (n=26)   

0,000 
Ort ± ss 4,8 ± 2,31 1,11 ± 1,03 

Ortanca  5 1 

(Min-Maks) (0-8) (0-5) 

P 0,002 0,322  

F
O

N
K

S
İY

O
N

 K
A

Y
B

I 

Diyot lazer (n=26)   

0,000 
Ort ± ss 4,11 ± 2,17 1 ± 1,05 

Ortanca  3,5 1 

(Min-Maks) (1-9) (0-3) 

Konvansiyonel (n=26)   

0,000 
Ort ± ss 5,11 ± 2,43 1,15 ± 1,12 

Ortanca  5 1 

(Min-Maks) (0-9) (0-4) 

P# 0,075 0,610  

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir, p< 

0,05 

#: Mann Whitney U testi  

## Wilcoxon testi  

T0: 1. Gün, T1: 7. Gün, Min:Minimum, Maks: Maksimum 

 

4.2.7. Yara Boyutunun Klinik Ölçümü Değerlerinin Gruplar Arası ve 

Grup İçi Karşılaştırılması 

Vestibül derinleştirme işlemi ile oluşturulan yara bölgelerinin operasyon 

sonrası hemen, 1., 2. ve 4. haftalardaki yatay boyutları Tablo 4.16’da verildi.  
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Tablo 4.16: Yatay yara boyutunun dijital kumpas ile ölçüm değerleri (mm). 

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 T2 T3 P## 

Y
A

T
A

Y
 Y

A
R

A
 B

O
Y

U
T

U
 (

m
m

) 

Diyot Lazer (n=13)     

0,000 
Ort ± ss 20 ± 0 17,67 ± 1a 15,07 ± 1,63ab 13 ± 1,51abc 

Ortanca 20 17,89 15,14 12,67 

(Min-Maks) (20-20) (15,91-19,39) (11,55-17,78) (11,11-15,54) 

Diyot Lazer+DDL (n=13)     

0,000 
Ort ± ss 20 ± 0 17,5 ± 1,43a 14,88 ±1,82ab 13,24 ± 2,35abc 

Ortanca 20 17,56 14,49 12,57 

(Min-Maks) (20-20) (14,53-20) (11,94-18,52) (10,43-17,72) 

Konvansiyonel (n=13)     

0,000 
Ort ± ss 20 ± 0 16,9 ± 1,85a 13,48 ± 2,26abα 11,59 ± 1,97abcβ 

Ortanca 20 16,74 14,32 11,26 

(Min-Maks) (20-20) (13,39-20) (10,4-16,76) (9,38-14,69) 

Konvansiyonel+DDL (n=13)     

0,000 
Ort ± ss 20 ± 0 17,05 ± 1,71a 13,09 ± 1,61bαβ 11,08 ± 1,25abcαβ 

Ortanca 20 17,35 12,87 10,5 

(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 sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma (mm) ve ortanca (Min-Maks) olarak 

verilmiştir, p<0,05    

#: Tek yönlü varyans analizi testi-LSD  

 α: Diyot Lazer grubuna göre farklılık  β: Diyot Lazer+DDL grubuna göre farklılık 

##: Tekrarlayan ölçümlerde Paired-T testi 

 a: Başlangıca göre farklılık  b:1.haftaya göre farklılık c:2.haftaya göre farklılık 

T0: Operasyon sonrası hemen, T1: 1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4. Hafta, Min:Minimum, Maks: 

Maksimum, DDL: Düşük Doz Lazer 
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Grafik 4.9: Yatay yara boyutunun dijital kumpas ile ölçümü (mm).  

DDL: Düşük Doz Lazer 

 

2. ve 4. haftalardaki ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edildi (sırasıyla p=0,017 ve p=0,009). Buna göre konvansiyonel 

cerrahi grubunun 2. haftadaki ölçümleri diyot lazer grubunun ölçümlerine kıyasla 

daha düşük bulundu (p<0,05). İlave olarak aynı zaman diliminde konvansiyonel 

cerrahi+DDL grubunun ölçümlerinin diyot lazer ve diyot lazer+DDL gruplarına göre 

anlamlı düzeyde daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). Konvansiyonel cerrahi+DDL 

ve konvansiyonel cerrahi grubu kıyaslandığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamasına rağmen, konvansiyonel cerrahi+DDL grubundaki ölçümlerin daha 

düşük olduğu belirlendi (p>0,05). 

 

Bunun yanı sıra 4.haftada kaydedilen verilerin gruplar arasındaki 

karşılaştırmalarında konvansiyonel cerrahi grubu ölçümlerinin diyot lazer+DDL 

grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha düşük olduğu gözlendi (p<0.05). 

Konvansiyonel cerrahi + DDL grubunun ölçümlerinin ise hem diyot lazer hem de 

diyot lazer+ DDL grubu ölçümlerinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düşük olduğu belirlendi (p<0.05). Fakat konvansiyonel cerrahi ve konvansiyonel 

cerrahi+DDL gruplarının karşılaştırılmasında konvansiyonel cerrahi + DDL grubu 

değerleri konvansiyonel cerrahi grubuna kıyasla daha düşük gözlense de bu durumun 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05). 
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Gruplar kendi içerisinde değerlendirildiğinde tüm zaman dilimlerinde 

ölçümlerin birbirlerine göre anlamlı olarak farklı olduğu tespit edildi (p<0.001). 

 

Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında yara bölgelerinin operasyon 

sonrası hemen, 1., 2. ve 4. haftalardaki yatay boyutları Tablo 4.17’de verildi ve 

grafik 4.10’da verildi.  

 

Tablo 4.17: Diyot Lazer ve bistüri gruplarında yatay yara boyutunun dijital kumpas ile ölçümü 

(mm). 

ZAMAN 

 GRUP T0 T1 T2 T3 P## 

Y
A

R
A

 B
O

Y
U

T
U

 (
m

m
) Diyot lazer (n=26)      

Ort ± ss 

Ortanca   

(Min-Maks) 

20 ± 0 

20 

(20-20) 

17,58 ± 1,21a 

17,74 

(14,53-20) 

14,97 ± 1,69ab 

14,67 

(11,55-18,52) 

13,12 ± 1,94abc 

12,62 

(10,43-17,72) 

0,000 

Konvansiyonel (n=26)      

Ort ± ss 

Ortanca  

 (Min-Maks) 

20 ± 0 

20 

(20-20) 

16,98 ± 1,75a 

17,15 

(13,39-20) 

13,29 ± 1,93ab 

13,32 

(10,4-16,76) 

11,34 ± 1,64abc 

10,7 

(9,38-14,69) 

0,000 

P# - 0,153 0,002 0,001  

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir 

#: Bağımsız örneklerde varyans analizi 

##  Tekrarlayan ölçümlerde Paired-T testi 
a: 1. Haftaya göre farklılık b: 2. Haftaya göre farklılık c: 4. Haftaya göre farklılık T0: Operasyon 

sonrası hemen, T1: 1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4. Hafta 
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Grafik 4.10: Diyot Lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında yara boyutunun dijital kumpas 

ile ölçümü (mm).  

 

Konvansiyonel cerrahi grubunun 2. ve 4. haftadaki ölçümleri diyot lazer 

grubunun ölçümlerine kıyasla daha düşük bulundu (p<0,05).  

 

Gruplar kendi içerisinde değerlendirildiğinde yatay yara boyutunun 

değerlendirilen zaman dilimlerinde anlamlı olarak azaldığı tespit edildi (p<0.001). 

 

4.2.8. Yara Boyutunun Klinik Ölçümü Değerlerinin Zamana Bağlı 

Değişimlerinin Gruplar Arası ve Grup İçi Karşılaştırılması 

Yara yatay boyutlarına ait ölçüm değerlerinin zamana bağlı değişimleri 

Tablo 4.18’de verildi. Gruplar arası karşılaştırmalarda operasyon sonrasına kıyasla 

2. ve 4. haftadaki değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu 

tespit edildi (sırasıyla p=0.017 ve p=0,009). Buna göre konvansiyonel cerrahi 

grubunun operasyon sonrasına kıyasla 2. haftadaki ölçüm değişiminin diyot lazer 

grubuna göre daha yüksek olduğu bulundu (p<0,05). İlave olarak aynı zaman 

dilimleri arasındaki değişimlerin konvansiyonel cerrahi+DDL grubunda diyot 

lazer ve diyot lazer+DDL gruplarına göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

saptandı (p<0,05) (Grafik 4.10). 

Operasyon sonrası ve 4. haftadaki ölçüm değişiminin gruplar arasındaki 

karşılaştırmalarında konvansiyonel cerrahi grubundaki değişimlerin diyot 



 
 

66 

lazer+DDL grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu gözlendi 

(p<0.05). Konvansiyonel cerrahi+ DDL grubundaki değişimin ise hem diyot lazer 

hem de diyot lazer+DDL grubundaki değişimlerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). Buna ek olarak 1. ve 4. haftalar 

arasındaki değişimin konvansiyonel cerrahi+DDL grubunda diyot lazer+DDL 

grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı (p<0.05). 

 

Tablo 4.18: Yatay yara boyutuna ait dijital kumpas ile yapılan ölçümlerin zamana göre 

değişimleri (mm). 

ZAMAN 

 Grup ΔT0-T1 ΔT0-T2 ΔT0-T3 ΔT1-T2 ΔT1-T3 ΔT2-T3 

Y
A

R
A

 B
O

Y
U

T
U

 (
m

m
) 

Diyot Lazer (n=13)       

Ort ± ss 2,32 ± 1 4,92 ± 1,63 6,99 ± 1,51 2,59 ± 1,33 4,66 ± 1,44 2,07 ± 1,27 

Diyot Lazer+DDL (n=13)       

Ort ± ss 2,5 ± 1,43 5,12 ± 1,82 6,76 ± 2,35 2,62 ± 1,57 4,26 ± 1,89 1,64 ± 0,99 

Konvansiyonel (n=13)       

Ort ± ss 3,09 ± 1,85 6,51 ± 2,26α 8,4 ± 1,97β 3,41 ± 1,92 5,3 ± 1,76 1,89 ± 1,04 

Konvansiyonel+DDL(n=13)       

Ort ± ss 2,94 ± 1,71 6,9 ± 1,61αβ 8,91 ± 1,25αβ 3,96 ± 1,76 5,96 ± 1,78β 2 ± 1,15 

P# 0,540 0,017 0,009 0,119 0,077 0,773 

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. p<0,05 

#: Tek yönlü varyans analizi-LSD testi 

 α: Diyot Lazer grubuna göre farklılık  β: Diyot Lazer+DDL grubuna göre farklılık  

T0: Operasyon sonrası, T1:1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4.Hafta, DDL: Düşük Doz Lazer, Δ: Değişim 
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Grafik 4.11: Yatay lineer yara boyutuna ait dijital kumpas ile yapılan ölçümlerin zamana göre 

değişimleri (mm).  

T0: Operasyon sonrası hemen, T1:1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4.Hafta, Δ: Değişim, DDL: Düşük Doz 

Lazer 

 

Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında yatay yara boyutlarına ait 

ölçüm değerlerinin zamana bağlı değişimleri Tablo 4.19’da verildi. Gruplar arası 

karşılaştırmalarda konvansiyonel cerrahi grubunun operasyon sonrası ve 1. haftaya 

kıyasla 2. ve 4. haftadaki değişimleri diyot lazer grubuna göre daha yüksek olduğu 

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

 

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

ile yapılan ölçümlerin zamana göre değişimleri (mm). 

ZAMAN 

 GRUP ΔT0-T1 ΔT0-T2 ΔT0-T3 ΔT1-T2 ΔT1-T3 ΔT2-T3 

Y
A

R
A

 B
O

Y
U

T
U

 

(m
m

) 

Diyot lazer (n=26)       

Ort ± ss 2,41 ± 1,21 5,02 ± 1,69 6,87 ± 1,94 2,6 ± 1,43 4,46 ± 1,66 1,85 ± 1,14 

Konvansiyonel (n=26)       

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 

P# 0,153 0,002 0,001 0,022 0,017 0,762 

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

#: Gruplar arası farklılık İndependent Samples T test  

T0: Operasyon sonrası hemen, T1:1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4.Hafta , Δ: Değişim
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Grafik 4.12: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında yara boyutuna ait dijital kumpas 

ile yapılan ölçümlerin zamana göre değişimleri (mm).  

T0: Operasyon sonrası hemen, T1:1. Hafta, T2: 2. Hafta, T3: 4.Hafta, Δ: Değişim 
 

4.2.9. Skar Dokusunun Estetik Olarak Değerlendirilmesinin Gruplar 

Arası ve Grup İçi Karşılaştırılması 

Operasyon sonrası skar dokusunun görsel olarak değerlendirilmesi ile elde 

edilen veriler Tablo 4.20’da verildi. Gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

 

Tablo 4.20: Çalışma gruplarında operasyon sonrası skar dokusunun değerlendirilmesi. 

  ZAMAN 

 GRUP 28. GÜN 

S
K

A
R

 S
K

O
R

L
A

M
A

S
I 

Diyot Lazer (n=13)  

Ort ± ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

6,07 ± 1,25 

6 

(4-8) 

Diyot Lazer+DDL (n=13)  

Ort ± ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

5,84 ± 1,51 

6 

(3-8) 

Konvansiyonel (n=13)  

Ort ± ss 5,84 ± 1,34 

Ortanca 5 

(Min-Maks) (4-8) 

Konvansiyonel+DDL (n=13)  

Ort ± ss 5,84 ± 1,34 

Ortanca 6 

(Min-Maks) (4-8) 

P## 0,960 

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir 

##: Gruplar arası farklılık Kruskal Wallis testi Min:minimum, Maks: Maksimum, DDL: Düşük Doz 

Lazer 
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Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında skar dokusunun görsel 

olarak değerlendirilmesi ile elde edilen veriler Tablo 4.21’de verildi. Gruplar arası 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

 

Tablo 4.21: Diyot lazer ve konvansiyonel cerrahi gruplarında operasyon sonrası skar 

dokusunun değerlendirilmesi. 

ZAMAN 

 GRUP 28. GÜN 

S
K

A
R

 

S
K

O
R

L
A

M
A

S
I 

Diyot lazer (n=26)  

Ort ± ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

5,96 ± 1,37 

6 

(3-8) 

Konvansiyonel (n=26)  

Ort ± ss 

Ortanca 

(Min-Maks) 

5,84 ± 1,31 

5,5 

(4-8) 

P# 0,685 

n: Birey sayısı. Tüm veriler ortalama ± standart sapma ve ortanca (Min-Maks) olarak verilmiştir 

#: Mann Whitney U 
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5. TARTIŞMA 

 

Randomize kontrollü paralel dizayn edilmiş bu klinik çalışmada diyot lazer 

ve konvansiyonel teknik uygulanarak vestibül derinleştirme cerrahisi uygulanan 

bireylerde yara iyileşmesi ve vestibül derinlik kazanımı karşılaştırılmış, buna ilave 

olarak düşük doz lazer tedavisinin (0.1 W, 6 J/cm2) sekonder yara iyileşmesine olan 

olası etkisi araştırılmıştır. Bilgilerimiz dahilinde bu klinik çalışma konvansiyonel 

cerrahi ile diyot lazer cerrahisinin vestibül derinlik kazanımı açısından 

karşılaştırıldığı ilk çalışmadır.  Bu çalışmanın klinik bulgularına göre konvansiyonel 

vestibüloplasti uygulamasının diyot lazer destekli vestibüloplasti uygulamasına göre 

vestibül derinlik kazanımının her iki teknikte de benzer olacağı hipotezi 

desteklenmemiştir. Bununla birlikte görsel olarak yapılan yara iyileşmesi 

incelemesinde konvansiyonel cerrahi grubu daha iyi sonuç gösterirken, bu veriler 

görüntü analiz programı aracılığıyla yapılan reepitelizasyon değerlendirmesi ile 

desteklenmemiştir. 

 

Yara iyileşmesi süreci sistemik hastalık (136), hormonal durum (137), sigara 

(138,139) ve antienflamatuar ilaç (140) kullanımı gibi ceşitli faktörlerden 

etkilenmektedir. Çalışmada, tüm bu faktörler göz önünde bulunduruldu ve operasyon 

sonrası yara iyileşmesini etkileyebilecek sistemik hastalık/durumları içeren bireyler 

çalışma dışı bırakıldı. İlave olarak çalışma grupları yaş ve cinsiyet açısından 

eşleştirildi. 

 

Sığ vestibül sulkusun derinleştirilmesi olarak tanımlanan vestibüloplasti 

işlemi en sık uygulanan mukogingival cerrahilerden biridir. Literatürde çok sayıda 

vestibüloplasti tekniği tarif edilmektedir (35,36,141–143). Vestibüloplasti 

ameliyatları greftli veya greftsiz vestibüler sulkusun derinleştirilmesiyle yapılabilir 

(144). Greftle birlikte uygulanan vestibüloplastilerde iyi sonuçlar elde edilmesine 

rağmen, ikinci bir yara alanının oluşması, operasyon süresinin uzaması ve operasyon 

sonrası morbiditeyi arttırması gibi dezavantajları bulunmaktadır (36). Çalışmamızda 
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kolay uygulanabilir oluşu, diğer sekonder epitelizasyon tekniklerine göre daha az 

skar oluşumuna sebep olması gibi avantajları göz önünde bulundurularak, greft 

kullanılmayan vestibül derinleştirme yöntemlerinden olan Clark tekniği tercih 

edilmiştir (30).  

 

Vestibüloplasti işlemi geleneksel olarak bıçak ile yapılabileceği gibi; 

günümüzde lazerler de bu amaçla kullanılabilmektedir (6–8). Çeşitli lazerler 

arasında, diyot lazerler diş hekimliğinde en sık kullanılan lazer türüdür (85). Diyot 

lazerlerin avantajları olarak kompakt yapısı, uygun maliyeti, kullanım kolaylığı, basit 

kurulumu, çok yönlü olması ve küçük boyutu sayılabilir (7,85). Diyot lazer dalga 

boyları hemoglobin ve melanin tarafından yüksek oranda emilirken; diş sert 

dokularında çok az absorpsiyona sahiptir (145). Bu da, diyot lazerlere seçici hareket 

etme ve dental yapı etrafındaki alanları hassas bir şekilde kesme, koagüle etme, 

ablasyon yapma veya buharlaştırma yeteneği verir. Tüm bu sebeplerden dolayı bu 

çalışmada lazer destekli vestibül derinleştirme işleminde diyot lazer tercih edildi. 

 

Çalışmada yara bölgesinin kolay standardize edilebilmesi ve benzer anatomik 

yapı göstermesi nedeniyle çalışmaya alt çene kanin-kanin dişleri arasında yetersiz 

vestibül sulkus derinliği bulunan hastalar dahil edildi. Bıçak ile gerçekleştirilen 

konvansiyonel vestibüloplasti gruplarında mukozal flebin stabilizasyonu ve kanama 

kontrolü amacıyla sütur kullanıldı. Kullanılan sütur sayısının artmasıyla birlikte 

operasyon bölgesindeki periost ve bağ dokusunun aldığı hasar da artabilmektedir. Bu 

durum daha şiddetli enflamasyon oluşumuna ve yara iyileşmesinin bozulmasına 

sebep olabilir (146). Bu nedenle mukozal flebin stabilizasyonu, optimum sayıda 

süturla her 4 mm’de bir tane olacak şekilde sağlandı. Diğer taraftan, lazer 

insizyonları protein denatürasyonu aracılığıyla küçük kan damarlarının 

mühürlenmesini ve faktör VII’nin arttırılmış uyarımını sağlayarak etkili bir hemostaz 

oluşturur (147,148). İlave olarak literatürde lazer destekli vestibül derinleştirme 

işlemi sonrası sütur uygulanmadan yeterli vestibül derinliğin elde edilebildiğini 

bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (40,41). Bahsedilen bu sebeplerden dolayı 

çalışmamızda diyot lazer destekli vestibül derinleştirme işleminde sütur kullanılmadı. 
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Operasyon bölgesinin travmadan korunması, temiz kalması ve kanama 

riskinin azaltılması amacıyla cerrahi patlar uygulanmaktadır. Operasyon sonrasında 

pat uygulanmasının gerekli olduğunu bildiren çalışmalar (149,150) olmakla birlikte, 

yara bölgesinde bakteriyel biyofilm oluşmasını destekleyebilecek bir ortam 

oluşturabildiği ve cerrahi sonrası daha fazla ağrı oluşumuna neden olduğunu bildiren 

(151,152) araştırmalar da mevcuttur. Bu çalışmada vestibül derinleştirme işlemine ek 

olarak DDLT uygulanan grupların olduğu düşünüldüğünde patın değiştirilmesi 

sırasında travma oluşabileceği ve cerrahi patın olası olumsuz etkilerinden korunmak 

amacıyla operasyon bölgesine pat uygulaması yapılmadı. Bu durum, literatürde lazer 

destekli vestibül derinleştirme sonrası yara bölgesine pat uygulaması yapılmayan 

diğer çalışmalar ile uyumludur (40,41). 

 

Vestibüloplasti operasyonlarının amacı yeterli vestibül derinlik sağlanması ile 

birlikte bireylerin ağız hijyenlerini kolay bir şekilde gerçekleştirebilmelerini 

sağlayabilmektir. Literatürde farklı prosedürlerin vestibül derinlik kazanımını 

değerlendiren çalışmalar yer almaktadır (37). Bununla birlikte lazer kullanılarak 

yapılan vestibüloplasti işlemleri sonucunda vestibül derinlikte anlamlı artış olduğu 

çeşitli çalışmalarda rapor edilmiştir (41,42). Kalakonda ve ark.(28) bistüri ve diyot 

lazer ile yapılan vestibüloplastileri operasyon sonrası 1., 3., 7. ve 21. günlerde 

karşılaştırmış ve çalışmalarında yara dokusunun daha az reatake olması nedeniyle 

vestibül derinlik açısından diyot lazer grubunda bıçak grubuna göre daha iyi sonuç 

elde ettiklerini bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda vestibül derinlik ölçümleri 

operasyon öncesi, 1., 2. ve 4. haftalarda tekrarlanmıştır. Tüm gruplarda yara 

iyileşmesi ve kontraksiyona bağlı olarak belirli miktarda relaps görülmesiyle birlikte, 

başlangıç durumuna göre vestibül derinlik kazanımı sağlanmıştır. Konvansiyonel 

cerrahi grubunun diyot lazer grubuna kıyasla vestibül derinlik ölçümlerinin 

operasyon sonrası 1., 2. ve 4. haftalarda anlamlı olarak daha fazla olduğu tespit 

edildi. Gruplar arasındaki bu fark konvansiyonel cerrahi grubunda mukozal flebin 

süturlar aracılığıyla vestibül sulkus tabanına sabitlenmesi ve böylece erken iyileşme 

döneminde vestibül derinlikteki geri dönüşün engellenmiş olabileceği ile 

açıklanabilir. 
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Lazerler birçok farklı yumuşak doku prosedüründe kullanılmaktadır (7,46). 

Yumuşak dokular üzerindeki bu geniş uygulama alanlarında lazerlerin yara iyileşme 

mekanizmalarındaki rolü tartışmalıdır. Lazer ile yapılan yumuşak doku kesisini 

takiben yara iyileşmesi (primer yara iyileşmesi), kollateral termal yan etkilerin bir 

sonucu olarak bıçak kesisine kıyasla gecikir. Özellikle, diyot ve Nd: YAG lazerler, 

yüzeysel olarak emilen lazerlere göre daha derine nüfuz eder ve daha fazla termal 

etkiye neden olur. Sonuç olarak da işlem görmüş yüzey üzerinde nispeten daha kalın 

bir koagülasyon tabakası oluşabilir. Bu nedenle, lazer ile ışıma yapılmış yüzeyin 

termal denatürasyonu, kesilmiş yüzeylerin primer yara iyileşmesi için birbirine 

tutunmasını etkileyerek gecikmiş yara iyileşmesine neden olabilecektir (60). Bununla 

birlikte lazerin gücü, dansitesi, odak uzaklığı ve uygulanan doku türü dahil olmak 

üzere çok sayıda faktör, dokunun lazer ışımasına yanıtında önemli rol oynar 

(153,154). Mevcut çalışmalar içerisinde lazerlerin yara iyileşmelerinin 

konvansiyonel yönteme göre daha hızlı (107,155) ya da daha yavaş(156,157) 

olduğunu bildiren araştırmalar bulunmakla birlikte, yara iyileşmelerinin her iki 

yöntemde benzer olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (28). Bizim 

çalışmamızda reepitelizasyon değerlendirilmesi hastalardan operasyon sonrası 

hemen, 3., 7., 14. ve 28. günlerde alınan fotoğraflar üzerinden yara alanı ölçümü 

yapılarak gerçekleştirildi. Bunun sonucunda konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer 

destekli vestibüloplasti gruplarında, kontrol edilen zaman dilimlerinde ve zamana 

bağlı değişimde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı.  Görsel olarak yapılan 

yara iyileşmesi değerlendirmesinde ise 14. günde konvansiyonel cerrahi grubunun 

iyileşme skorları diyot lazer grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksekti. 

Bununla birlikte DDL tedavisinin yara iyileşmesi üzerinde ilave bir etkisi olmadığı 

belirlendi. Bu sonuç literatürdeki lazerin düşük güçte uygulanması sonucu yara 

iyileşmelerinin konvansiyonel cerrahi ile benzer olduğunu gösteren yara 

iyileşmesinin histolojik kesitler ile değerlendirildiği çalışmalar ile uyumludur 

(158,159). 

 

DDL tedavisinin yara iyileşmesi üzerine olan etkileri hakkında yapılan 

araştırmaların sonuçları tartışmalara yol açmaktadır. Farelerde DDL tedavisi 

uygulaması yapılan çalışmalarda hızlanmış yara iyileşmesi olduğu rapor edilmiştir 
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(109,160). Bunun yanı sıra tavşanlarda yapılan bir araştırmada Braverman ve ark. 

(161) yara iyileşmesinde anlamlı bir fark tespit edememişlerdir. In vitro çalışmalar 

(112,162) insan fibroblastlarının proliferasyonunda ve prostaglandin E2 üretiminin 

azalmasında DDL tedavisinin olumlu sonuçlarını ortaya koymaktadır. Diğer taraftan 

Damante ve ark.(129) split-mouth olarak yapmış oldukları çalışmada 16 hastada 

gingivoplasti işlemi sonrası DDL tedavisi uygulamışlar ve 7., 14., 21. ve 60. 

günlerde her iki taraftan da fotoğraf alınarak incelemişlerdir. Operasyon sonrası 21. 

güne kadar lazer uygulanan ve uygulanmayan bölgelerde yara iyileşmelerinin 

değişkenlik gösterdiği, bundan sonraki periyotta farklılık olmadığını bildirmişlerdir. 

Bunun sonucunda da DDL tedavisinin yara iyileşmesini anlamlı derecede 

arttırmadığı rapor edilmiştir. Yara iyileşmesinde yer alan mekanizmaların karmaşık 

olduğu bu nedenle DDL tedavisinin etkinliğinin laboratuvar ve hayvan modelleri 

üzerinde yapılan çalışmalar ile yorumlamanın zor olduğu düşünülmektedir. İlave 

olarak sonuçlar insanlar üzerinde yapılan çalışmalar ile benzer olmayabilir. Bununla 

birlikte bu çalışmada herhangi bir histolojik değerlendirme yapılmamış, DDL 

tedavisinin etkinliği sadece klinik olarak değerlendirilmiştir. Literatürde tartışılan bir 

başka teori, lazerin patolojik durumdan etkilenen dokular üzerinde belirgin bir etkiye 

sahip olmasıdır. Araştırmacılar (163), lazerin bağışıklık sistemini doğrudan 

etkilediğini, dolayısıyla sağlıklı organizmaların bağışıklık depresyonu olanlar kadar 

iyi yanıt vermediğini öne sürmektedir. DDL tedavisinin diyabetik farelerde yara 

iyileşmesini hızlandırdığını (164) ve büyüme faktörlerinin (165) üretimini artırdığını 

gösteren çalışmalar bu teoriyi doğrulamaktadır. 

 

Literatürde lazerlerin biyomodülasyon oluşturabilmesi için dalga boyunun 

önemli olduğu belirtilmiştir. Yüksek dalga boyundaki lazerlerin dokudaki emiliminin 

düşük olacağı ve derin dokularda uyarım oluşturmayacağı bildirilmiştir. Bununla 

birlikte dalga boyunun uygun aralığının da 632-1064 nm arasında olması gerektiği 

rapor edilmiştir (115). Diyot lazer ışımaları bahsedilen dalga boyu aralığındadır. 

Diyot lazerler yakın kızılötesi spektral bölgesinde yer almaktadır (66). Literatürde 

980 nm dalgaboyuna sahip diyot lazerler biyomodülasyon amacıyla kullanılmıştır 

(166–169). Bununla birlikte biyomodülasyon amacıyla diyot lazer kullanılan 

çalışmalar incelendiğinde DDL tedavisi uygulamaları için standart bir dalgaboyu 



 
 

75 

protokolü olmadığı belirlenmiştir (170). Bu nedenle çalışmamızda güvenli ve etkin 

dalgaboyu aralığında yer alan 980 nm diyot lazer kullanımı tercih edilmiştir. 

DDL tedavisinde birçok parametre önemli olmakla birlikte, uygun olan çıkış 

gücü aralığının 1-1000 mW olduğu belirtilmiştir (115). Choung ve ark.(171) 3. 

Molarların çekimi sonrası uygulanan 0,5 W ve 915 nm dalga boyundaki DDL 

tedavisinin yara iyileşmesinde plasebo grubuna göre operasyon sonrası 1. günde daha 

iyi sonuç verdiğini tespit etmişlerdir. Demir ve ark. (128) tavşan oral mukozasına 

uygulamış oldukları 1W çıkış gücündeki DDL tedavisinin yara iyileşmesinde etkili 

olduğunu bildirmişlerdir. Farelerde yapılan bir başka çalışmada ise (172) 0,5 W 

gücünde uygulanan DDL tedavisinin yara iyileşmesini hızlandırdığını rapor 

etmişlerdir. Bununla birlikte in vitro olarak yapılan bir çalışmada biyostimülasyon 

modunda uygulanan diyot lazerde (0,3 W) tip 1 kollajen mRNA gen ekspresyonunda 

artış olduğu gösterilmiştir (173). Bu bilgiler doğrultusunda araştırmamızda vestibül 

derinleştirme işlemi sonrası DDL tedavisi uygulamasının yara yeri üzerindeki olası 

pozitif etkilerinden yararlanmak istenildiği için lazer çıkış gücü 0.5 W olarak 

kullanılmıştır. 

 

Karu, DDL tedavisinin yara iyileşmesi üzerine olumlu etkilerinin 

görülebilmesi için lazerin uygulama dozunun belirli bir değer aralığında olması 

gerektiğini önermiştir (111). Fibroblastların uyarılması için gerekli olan değer aralığı 

geniştir (0.45-60 J/cm²). Ancak ağız mukozasında, dişetinde ve periodontal 

ligamentlerdeki fibroblast hücrelerinin uyarılma aralığı daha dar olduğu 

bilinmektedir (0.45-7.9 J/cm²) (112–114). Damante ve ark. gingivoplasti işlemini 

takiben uygulanan DDL tedavisi sonrası, 4 J/cm2 enerji dansitesinin etki 

oluşturabilmek için yeterli olmayabileceğini bildirmişlerdir. Bir başka çalışmada 

(174)  ise 10 J/cm2 olarak uygulanan diyot lazerin serbest diş eti grefti iyileşmesi 

üzerinde olumlu bir etki oluşturmadığı belirtilmiştir. Çalışmamızda da DDL tedavisi 

literatür ile uyumlu olarak toplam enerji dozu 6 J/cm2 olacak şekilde uygulanmıştır. 

 

Lazer biyomodülasyonunda etkili bir diğer faktör de lazerin uygulama sıklığı 

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

tedavisi uygulaması yapmış ve iyileşme sonuçlarının olumlu etkilendiğini 
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gözlemlemişlerdir. Bir diğer çalışmada ise (175) operasyon sonrası hemen, 3., 7. ve 

9. günlerde 1 cm uzaktan yapılan DDL tedavisinin yara iyileşmesini hızlandırdığını 

rapor etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise DDL tedavisi uygulaması operasyon 

sonrası hemen, 1., 3. ve 7. günlerde non-kontakt modda dokudan 1-2 cm uzaklıkta 

gerçekleştirilmiştir. 

 

Araştırmacılar konvansiyonel cerrahi sonucu oluşan yaralarda, lazer 

uygulamalarına göre 3 kat daha fazla miyofibroblast oluştuğunu ve bu nedenle 

konvansiyonel cerrahiyi takiben daha fazla kontraksiyon oluştuğunu bildirmişlerdir 

(106). Bu çalışmada yatay yara boyutu ölçümü operasyon sonrası 1., 2. ve 4. 

haftalarda gerçekleştirildi ve değerlendirme sonucunda yatay yara boyutunun 

konvansiyonel cerrahi gruplarında diyot lazer gruplarına kıyasla 2. ve 4. haftalarda 

anlamlı düzeyde daha fazla büzüldüğü saptandı. Bununla birlikte DDL tedavisinin 

yatay yara boyutunun büzülmesi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

oluşturmadığı tespit edildi. Gruplar arasındaki bu farklılık bistüri kesilerinde daha 

fazla  miyofibroblast oluşumu ve buna bağlı olarak daha fazla kontraksiyon meydana 

gelmesi ile açıklanabilir. 

 

Konvansiyonel yöntem ve diyot lazer sistemleri, yumuşak doku 

cerrahilerinde etkili araçlar olarak yaygın şekilde kullanılmaktadır. Geleneksel 

yöntem olan bıçaklar ekonomik olması, kullanım kolaylığı ve dokulara minimum 

düzeyde zarar vermesi nedeniyle yaygın olarak kullanılır. Bununla birlikte 

konvansiyonel yöntemde, ağız boşluğu gibi yüksek oranda perfüze olan dokularda iyi 

bir hemostaz sağlanamaz. Araştırmamızda operasyon sırasında ve sonrasında 

meydana gelen kanama diyot lazer grubunda, konvansiyonel cerrahi grubuna kıyasla 

anlamlı düzeyde daha düşüktü. Elde edilen bu sonuç literatürdeki diğer çalımalarla 

uyumludur (24,28,176). Bu durum, yumuşak doku proteinlerinin yüksek sıcaklıkta 

koagülasyonu ve doku sınırlarında kanamanın azalması ile açıklanabilir. Dahası, 

yüksek sıcaklıkta kan damarı duvarları küçülerek fototermal koagülasyona neden 

olur (108). İlave olarak, diyot lazer  derin penetrasyon özelliğine sahiptir (60). Diyot 

lazer ile yapılan bir invitro çalışmada devamlı dalga modunda uygulanan ışıma 

sonucunda sığır oral mukozasında 1 mm’den fazla koagülasyon tabakası oluştuğu 
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bildirilmiştir (177). Diyot lazerin derin penetrasyon göstermesi nedeniyle lenfatik 

damarlar üzerinde de etkili olduğu bilinmektedir (40,107). Araştırmamızda da 

operasyon sonrası 1. ve 7. günlerde diyot lazer gruplarında konvansiyonel cerrahi 

gruplarına kıyasla anlamlı düzeyde daha az ödem olduğu tespit edildi. Bununla 

birlikte DDL tedavisinin ödem oluşumu üzerinde anlamlı bir etki oluşturmadığı 

belirlendi. 

 

Cerrahi tedavinin birincil amacı, operasyon sırasında ve sonrasında 

komplikasyonların minimum düzeyde veya hiç olmaması ve optimum hasta konforu 

ile ameliyat sonrası tatmin edici sonuçların elde edilmesidir. Birçok araştırmacı, 

diyot lazer dahil olmak üzere lazer prosedürlerinden sonra postoperatif ağrının 

minimal olduğunu bildirmişlerdir (24,107,178). Diğer taraftan Grover ve ark. (179), 

diyot lazer ve bıçak ile depigmentasyon uyguladıkları split mouth bir çalışmada, 

operasyon sonrası ağrı değerlendirmesinde gruplar arası anlamlı bir fark olmadığını 

rapor etmişlerdir. Araştırmamızda ağrı ve fonksiyon kaybı değerlendirmeleri 

operasyon sonrası 1. ve 7. günlerde değerlendirildi. Buna göre konvansiyonel cerrahi 

grubunda diyot lazer grubuna kıyasla operasyon sonrası 1. günde hastaların daha 

fazla ağrı şikayeti olduğu belirlendi. Fonksiyon kaybı ise her iki grupta benzer olarak 

saptandı. Diyot lazer grubunda operasyon sonrası ağrı şikayetinin daha az olması 

oluşan protein koagülasyonunun yara üzerinde bir biyolojik pat gibi görev yapması 

ve sinir uçlarını örtmesi olarak düşünülmektedir. Diğer taraftan, DDL tedavisinin 

uygulanan cerrahi yöntemler üzerinde ağrı ve fonksiyon kaybı şikayetleri açısından 

anlamlı bir etki oluşturmadığı da belirlenmiştir. Bununla birlikte DDL tedavisinin 

vücudun doğal ağrı kesicileri olan β-endorfin üretimini uyarması ve C fibrillerinin 

aktivitesini azaltarak operasyon sonrası ağrıyı hafiflettiği bildirilmektedir (122).  

Fakat yapılan değerlendirmelerin subjektif olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. 

Bununla birlikte çalışmamızda hastaların operasyon sonrası kullandıkları ağrı kesici 

miktarı kaydedilmemiştir. İlave olarak, lazer cerrahisinde anestezi uygulanmasının 

gerekli olmadığını bildiren çalışmalar olmakla birlikte (7,24), bizim çalışmamızda 

hastaların ağrı duyması sonucu ve operasyonun sağlıklı bir şekilde yapılabilmesi 

amacıyla tüm hastalarda infiltratif anestezi uygulandı. 
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Mukozal yaralar, ciltte görülen yaralara göre daha hızlı iyileşme 

eğilimindedir. Skar oluşumu ise cilt yaralarına göre görülmez yada minimal 

düzeydedir. Bu nedenle fonksiyon ve estetik üzerinde minimum etkiye sahiptir (180). 

Bununla birlikte lazer yaralarında, konvansiyonel cerrahiye kıyasla daha az skar 

oluşumunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (106,157,181). Bahsi geçen çalışmalar 

histolojik kesitler üzerinde yapılmış olup, araştırmamızda diyot lazer ve 

konvansiyonel cerrahi grupları 1 aylık kontrollerinde görsel olarak 

değerlendirilmiştir. Bunun sonucunda konvansiyonel cerrahi ve diyot lazer grubunda 

skarın oluşumunun görsel olarak değerlendirilmesinde benzer olduğu tespit edildi. 

İlave olarak DDL tedavisinin skar üzerinde anlamlı bir farklılık oluşturmadığı da 

belirlendi.  Bu sonuç oral mukozadaki skar oluşumunun minimum düzeyde oluşması 

bu nedenle her iki cerrahi yöntem arasındaki farkın tespit edilmesinin görsel olarak 

zor olabileceği hipotezi ile açıklanabilir. 

 

Bu araştırmanın limitasyonları, bireylerin kısa dönem takip edilmiş olması,  

operasyon sonrası kullanılan ağrı kesici miktarının ve operasyon süresinin 

kaydedilmemiş olmasıdır. İlave olarak, her iki yöntemin estetik açıdan 

karşılaştırılabilmesi amacıyla skar oluşumunun görsel bir skala üzerinden değil, 

dijital ortamda analiz edilmesinin daha objektif sonuçlar verebileceği 

düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde; 

1) Vestibül derinleştirme cerrahisi ile başarılı bir şekilde vestibül sulkus 

derinliğinin arttırılabileceği, diğer taraftan erken dönemde konvansiyonel 

yöntemde daha fazla kazanç sağlanabileceği, 

2) DDL tedavisi uygulamasının vestibül derinlik kazancında etkili olmadığı, 

3) Reepitelizasyonun görüntü analiz programıyla değerlendirilmesinde 

gruplar arasında fark bulunmadığı, diğer taraftan yara iyileşmesi görsel 

olarak değerlendirildiğinde ise konvansiyonel cerrahi grubunun daha 

erken iyileşme gösterdiği, 

4) DDL tedavisi uygulamasının reepitelizasyon değerlendirilmesinde ilave 

etkisinin olmadığı, 

5) Yatay yara boyutu incelendiğinde, konvansiyonel cerrahi grubunun diyot 

lazere kıyasla daha fazla büzülme gösterdiği, diğer taraftan, DDL tedavisi 

uygulamasının meydana gelen bu büzülme üzerine klinik olarak etki 

göstermediği, 

6)  Kanama ve ödem skorlarının beklenildiği gibi konvansiyonel cerrahi 

grubunda, diyot lazer grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu, 

7)  Operasyon sonrası 1. günde diyot lazer cerrahisi uygulanan hastalarda, 

konvansiyonel cerrahi uygulanan hastalara kıyasla daha yüksek hasta 

konforu elde edildiği, bununla birlikte sonuçların operasyon sonrası 7. 

günde benzer olduğu, 

8)  DDL tedavisi uygulamasının operasyon sonrası ağrı ve fonksiyon kaybı 

üzerine ilave faydasının olmadığı, 

9)  Vestibül derinleştirme cerrahisi  sonrası 1. ayda meydana gelen skar 

dokusunun her iki yöntemde de klinik olarak benzer olduğu, 

 tespit edildi. 

 

Bu bilgiler ışığında diyot lazer destekli vestibül derinleştirme işleminin 

konvansiyonel cerrahiye göre operasyon sırasında  kanama kontrolü ve operasyon 
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sonrası daha iyi hasta konforu sağlanması açısından avantajlı olduğu belirlendi. 

Diğer taraftan, konvansiyonel cerrahi ile erken dönemde daha fazla vestibül derinlik 

kazanımı elde edildiği tespit edildi.  Bununla birlikte, hastaların uzun dönem takip 

edildiği, farklı DDL uygulama prosedürlerinin karşılaştırıldığı ve farklı sistemik 

hastalık/duruma sahip bireylerin dahil edildiği randomize kontrollü klinik 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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8.EKLER 

EK-1: Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Onayı. 
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EK-2: T.C Sağlık Bakanlığı Türkiye  İlaç Ve Tıbbi Cihaz Kurumu Onayı. 
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EK-2 Devamı 
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EK-3: Hasta Onam Formu. 
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EK-4: Olgu Rapor Formu. 
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EK-5: Görsel Analog Skala. 
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