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Konvansiyonel Ve Lazer Destekli Frenektomi Operasyonlari Sonrasi
Iyilesmenin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Uzmanhk Ogrencisi: Gamze CETINKAYA

Damisman: Prof. Dr. Leyla KURU

Anabilim Dal: Periodontoloji

1. OZET

Amag: Randomize, kontrollii ve paralel dizayna sahip bu ¢alismada, yiiksek papiller
frenulum atasmani gozlenen hastalara uygulanan konvansiyonel ve diode lazer
destekli frenektomi operasyonu sonrasinda iyilesme ve postoperatif hasta konforunu

klinik olarak degerlendirmek amaglandi.

Gerec ve Yontem: Calismaya papiller yiiksek frenulum atasmani gézlenen 48 hasta
dahil edildi. Hastalar rastgele olmak fizere, konvansiyonel frenektomi
operasyonunun uygulandigi (Grup K), diode lazer kullanilarak frenektomi
operasyonunun yapildigi (Grup L) ve diode lazere ek olarak periost iizerine
horizontal ensizyon uygulanarak frenektominin yapildigi (Grup L+P) ii¢ gruba
ayrildi. Postoperatif agri, konusmada zorluk ve yemede zorluk degerlendirmesi 3.
saat, 1., 7., 14., 21. ve 45. giinlerde Gorsel Analog Skalas1 kullanilarak; yara yiizeyi
epitelizasyonu ise hidrojen peroksitin operasyon yiizeyine enjektér yardimiyla
uygulanip koplirmenin degerlendirilmesiyle postoperatif 7., 14., 21. ve 45. giinlerde
yapuldi. Sifirmer giin, 7., 14., 21. ve 45. giinlerde dogal dislerden plak indeks,
gingival indeks, sondalama derinligi (S.D.) ve sondalamada kanama (S.K.) verileri

kaydedildi. Tiim veriler grup i¢i ve gruplar aras1 karsilagtirilda.

Bulgular: Tedavi sonrasi 1. ve 7. giinde K grubunda VAS agr1 skorlar1 L ve L+P
grubuna kiyasla daha yiiksekti (p<0,017). Ancak L ve L+P gruplar1 arasinda
herhangi bir fark saptanmadi (p>0,017). Postoperatif konusma ve yeme zorlugu
skorlari, 3. saat ve 1. giinde yine L ve L+P gruplarinda K grubuna kiyasla anlaml
daha diisiiktii (p<0,017). Epitelizasyon hicbir 6l¢iim doneminde gruplar arasi fark
gostermedi (p>0,05)



Sonuglar: Bulgular, frenektomi operasyonu icin kullanilan diode lazerin agrsi,
konugsma ve yeme fonksiyonlar1 agisindan konvansiyonel teknige gore daha iyi
postoperatif konfor sagladigin1 ve diode lazerin frenektomi operasyonlarinda etkin

bir alternatif olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Frenektomi, Diode lazer, Yiksek frenulum atasmani, Gorsel

analog skalasi, Postoperatif agri



Clinical Evaluation of Postoperative Healing After Conventional And Laser
Assisted Frenectomy Operations

Student: Gamze Cetinkaya

Supervisor: Prof. Dr. Leyla KURU

Department: Periodontology

2. SUMMARY

Aim: The aim of this randomized controlled parallel-design study was to evaluate
clinical healing and patient comfort after conventional and diode laser assisted

frenectomy operations applied to patients with high papillary frenulum attachment.

Material and Method: Forty-eight patients with high papillary frenulum attachments
were included in the study. Patients were randomly divided into three groups;
conventional frenectomy operation (Group K), frenectomy operation using diode
laser (Group L) and diode laser asissted frenectomy with horizontal incision on the
periosteum (Group L+P). Postoperative pain, difficulty in speaking and eating scores
were assessed postoperative 3 hours and 1, 7, 14, 21 and 45 days using Visual
Analogue Scale. Evaluation of epithelialization of the wound surface was carried out
at postoperative 7, 14, 21 and 45 days after application of hydrogen peroxide to the
surface using a dental injector. Plaque index, gingival index, bleeding on probing and
probing depth were assessed at baseline and postoperative 7, 14, 21 and 45 days. All

data were compared between groups and within each group.

Results: On the 1st and 7th day after treatment, VAS pain scores in the group K
were higher than in the L and L + P groups (p <0,017). However, there was no
statistically significant difference between the groups L and L+P (p> 0.017).
Postoperative speaking and eating difficulty scores were significantly lower in the L
and L + P groups than in the K group, at postoperative 3rd hour and 7th day
(p<0,017). Epithelization did not differ between groups at any measurement period
(p>0.05).



Conclusion: The results suggest that diode laser assisted frenectomy operation
provides better postoperative comfort than conventional technique in terms of pain,
speaking and eating functions and may be an effective alternative for frenectomy

surgery.

Key Words: Frenectomy, Diode laser, High frenulum attachment, Visual analogue

scale, Postoperative pain



3. GIRIS ve AMAC

Frenulum, kas ve bag dokusu fibrillerini i¢eren; yanak ve dudagi alveol
mukozasina, disetine ve bu yapilarin altindaki periosta baglayan, mukoz membran
katlantisidir (Carranza, 1984). Frenulum, dudak hareketlerini sinirlandirarak diseti

mukozasmin agir1 goriinmesini dnler (Pie-Sanchez ve ark., 2012).

Yiiksek frenulum atasmani, dudak hareketleri sirasinda diseti kenarinin
gerilerek disin tlizerinden hareketlenmesine ve diseti olugunun agiz ortamina
acilmasma neden olarak uzun dénemde diseti ¢ekilmesine yol agabilir. Bu durum,
dislerde diastema, vestibiil derinliginin siglagsmasi, keratinize diseti dokusunun
azalmasi ve buna bagl olarak plak birikimi nedeniyle hastanin agiz hijyenini
saglamasinda zorluga yol acabilmektedir (Haytac ve Ozcelik, 2006). Ayrica estetik,
fonasyon ve agizda mevcut olan protezlerin stabilitesini etkileyebilir (Oesterle ve
Shellhart, 1999; Gkantidis ve ark., 2008; Shetty ve ark., 2008). Yiiksek frenulum
atagsmaniin neden olabilecegi bu durumlar periodontal hastaligin seyrini olumsuz
yonde etkileyerek, ilerleyen atasman ve kemik kaybma da neden olabilir (Pie-
Sanchez ve ark., 2012).

Frenektomi, frenulumun altindaki kemikle olan baglantisinin ayrilarak
tamamen ¢ikarilmasi operasyonudur (Archer, 1961). Yarim kalinlikla sinirlandirilmis
mukozal bir fleptir ve islem sonucunda olusan yara tiggen seklindedir. Giliniimiizde
uygulanan frenektomi operasyonlari, klasik frenektomi, diamond teknigi (gift
hemostat teknigi), V plasti teknigi (tek hemostat teknigi), V-Y plasti teknigi ve
submukozal frenektomi olarak smniflandirilabilir (Newman ve ark., 2012). Ayrica
frenektomi operasyonlar igin bistiiri ile yapilan bu konvansiyonel tekniklerin yani

sira dental lazerlerin kullanimi da s6z konusudur.

Lazerler, fotofiziksel 0Ozellikleri sayesinde giiclii ablasyon, hemostaz,
detoksifikasyon ve bakterisidal etkilere sahiptir (Ishikawa ve ark., 2009). Lazer

destekli cerrahi iglemlerin avantajlar1 arasinda hemorajinin olmamasi, operasyon



sahas1 sekonder iyilesmeye birakildigi i¢in cerrahi dikislere ihtiya¢ duyulmamasi,
operasyon siiresinin kisalmasi, hastanin operasyona karsi anksiyetesinin azalmasi,
daha az agr1 ve sislik olmasi ya da hi¢ olmamasi sayilabilir (Gontijo ve ark., 2005;
Yang ve ark., 2009).

Arastirmalar, lazer ile frenektomi operasyonunun kiigiik kan damarlarinin
pihtilasmasini ve hemostaz sagladigini bildirmistir (Kara, 2008; Pie-Sanchez ve ark.,
2012; Akpinar ve ark., 2015; Junior ve ark., 2015; Patel ve ark., 2015). Ayrica agri
ve kanamada azalma (White ve ark., 1991), eszamanli olarak yara bolgesinde
sterilizasyon (Moshonov ve ark., 1995), c¢evre dokuda minimal hasar olusumu
(Powell, 1992), yara kontraksiyonunda azalma (Pogrel, 1989) ve postoperatif
enfeksiyon riskinde azalma (Talebzadeh ve ark., 1994) gozlenmistir. Birgok yazar,
lazer ile frenektominin postoperatif donemde daha az agri, daha az 6dem ve minimal
fonksiyonel komplikasyonla sonuglandigini kabul etmektedir (Haytac ve Ozcelik,
2006; Shetty ve ark., 2008; Pie-Sanchez ve ark., 2012; De Santis ve ark., 2013).

Frenektomi operasyonunda, diode lazer ile konvansiyonel teknigin
karsilastirildig: ilk ¢alisma Butchibabu ve ark.’na (Butchibabu ve ark., 2014) aittir.
Bu c¢alismada diode lazer ile yapilan frencktominin postoperatif hasta konforu
acisindan konvansiyonel teknige gore iistlinliigii ve olumlu etkileri belirtilmistir.
Patel ve ark.’nin (Patel ve ark., 2015) yaptig1 calismada da diode lazer ile
konvansiyonel teknik karsilastirilmis ve postoperatif agri, kanama kontrolii, cerrahi

stire Ve hasta konforu agisindan lazer destekli frenektomi iistiinliikk gostermistir.

Lazerle diseti operasyonlarinin giderek daha sik uygulanmasi ile birlikte,
lazer uygulamalarinda horizontal ensizyon varligi agisindan farklilik gosterebildigi,
bu ti¢ farkli uygulamanim karsilagtirildigi ¢aligsmanin olmamasi bilinen bir gergektir.
Bu ¢aligmanin amaci, yiiksek frenulum atagsmanmm tedavisinde konvansiyonel ve
diode lazer destekli frenektomi operasyonu sonrasinda iyilesmeyi klinik olarak

degerlendirmektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Frenulum

Frenulum, yanak ve dudagi alveol mukozasina, digetine ve bu yapilarm altindaki
periosta baglayan, kas ve bag dokusu fibrillerini igeren mukoz membran katlantisidir
(Carranza, 1984)(Resim 4.1). Histolojik olarak, yiizeyde ortokeratinize ya da
parakeratinize ¢ok katli yassi epitel tabakasi, altinda kas lifleri, en derinde ise kiigiik
tikiirik bezleri, kan damarlar1 ve lenf damarlar1 bulunur. Kas lifleri dudagin
orbicularis oris kasindan olusur (Henry ve ark., 1976; Chaubey ve ark., 2011).
Frenulum, dudak hareketlerini sinirlandirarak konusma ve giilme sirasinda disetinin

asir1 goriinmesini 6nler (Pie-Sanchez ve ark., 2012).

Resim 4.1. a. Maksiller labial frenulum, b. Mandibular bukkal frenulum

¢. Mandibular labial frenulum

4.1.1. Yiiksek frenulum atasmam

Yiiksek frenulum atagmani sebebiyle diseti kenarmin cekilmesine “cekme

sendromu” adi  verilmistir  (Mirko ve ark., 1974). Disetinin bu



retraksiyonu, periodontal hastalik igin etiyolojik bir faktordiir. Yiksek frenulum
atagmani, dudak hareketleri sirasinda diseti kenarmin gerilerek disin {izerinden
hareketlenmesine ve diseti olugunun agiz ortamina agilmasina neden olarak uzun
donemde diseti ¢ekilmesine neden olabilir. Bu durum, dislerde diastema, vestibiil
derinliginin siglagmasi, keratinize diseti dokusunun azalmasi ve buna bagl olarak
plak birikimi nedeniyle hastanin agiz hijyenini saglamasinda zorluga yol agabilir
(Haytac ve Ozcelik, 2006). Ayrica agizda mevcut olan protezlerin stabilitesi, fasiyal
hareketler, fonasyon ve estetigi etkileyebilir (Shetty ve ark., 2008). Yiiksek frenulum
atagsmaninin neden olabilecegi bu durumlar mevcut periodontal hastaligin seyrini de

olumsuz yonde etkileyerek ilerleyen atagsman ve kemik kaybina neden olabilir.

4.1.2. Frenulum atasmaninin siniflandirilmasi

Frenulumu, Mirko ve ark. (Mirko ve ark., 1974) atasman seviyesine gore soyle
siniflandirmislardir:

1. Mukozal: Mukogingival baglantidaki frenulum atasmani (Resim 4.2a)

2. Gingival: Yapisik diseti sinirlar1 i¢indeki frenulum atasmani (Resim 4.2b)

3. Papiller: Papil sinirlar1 i¢indeki frenulum atasmani (Resim 4.2¢)

4. Transpapiller: Papilin i¢inden gegerek palatinal disetine uzanan frenulum

atasmanini ifade eder (Resim 4.2d, Resim 4.2¢).

Cekme sendromu farkli smniftaki atagmanlarda farkli oranlarda goriiliir ve
genellikle papiller ve transpapiller atasman tiplerinde ortaya ¢ikar (Mirko ve ark.,
1974).



Resim 4.2. (a) Mukozal atasman (b) Gingival atasman (c) Papiller atasman (d, e)

Transpapiller atagsman

4.2. Frenektomi operasyonu

Frenektomi, diseti kenarindaki gerilimi azaltmay1 hedefleyerek gergeklestirilen,
altindaki kemikle olan baglantismm ayrilarak frenulumun tamamen g¢ikarilmasi
operasyonudur (Chaubey ve ark., 2011). Ik defa Archer (Archer, 1961) ve Kruger
(Kruger, 1964) tarafindan konvansiyonel teknikle yapilmistir. Frenektomi iglemi ile
diastemanim niiksii engellenir, bdlge anatomisi yeniden diizenlenir ve dolayisiyla

periodontal problemlerin olugmasi 6nlenir (Chaubey ve ark., 2011).

Frenektomi operasyonu endikasyonlar1 soyle siralanir (Olivi ve ark., 2010):



1. Dudak hareketleri sirasinda frenulumdan kaynaklanan diseti kenarmin gerilim
ve retraksiyonunu ortadan kaldirmak.

2. Ortodontik tedaviyi kolaylastirmak. Kalin bir frenulum ortodontik hareketlere
diren¢ gosterir ve tedavi sonucunda maksiller kesici dislerin aralanmasina
neden olabilir.

3. Dis firgasinin ilgili bolgede etkili kullanimini zorlastiran frenulumu elimine
etmek.

4. Periodontal cep eliminasyonu, yapisik disetinin arttirilmasi ve vestibiil
derinliginin arttirilmas1 gibi bir¢cok periodontal cerrahi islemle kombine

edildiginde, diseti ¢ekilmesini kontrol etmek.

Frenektomi yarim kalinlikla smirlandirilmis mukozal bir fleptir, islem
sonucunda olusan yara liggen seklindedir. Giinlimiizde uygulanan konvansiyonel
frenektomi operasyonlari, V plasti (tek hemostat teknigi), diamond (¢ift hemostat
teknigi), V-Y plasti teknigi ve submukozal frenektomi olarak siralanir. Frenektomi
operasyonu ig¢in bistiiri ve periodontal bigaklarla yapilan konvansiyonel tekniklerin

yani sira dental lazerlerin kullanimi1 da s6z konusudur.

4.2.1. Konvansiyonel frenektomi

4.2.1.1. V plasti teknigi

V plasti teknigi (tek hemostat teknigi), en sik kullanilan konvansiyonel
frenektomi teknigidir. Ilgili bolgenin anestezisi saglandiktan sonra dudak gerdirilerek
hafif egimli bir hemostat ile frenulum tabanindan tutulur. Makas ya da bisturi
yardimiyla 6nce hemostatin istiinden, daha sonra altindan hemostat serbest kalana
kadar doku kesilir. Frenulumun tiggensel kesilmis kismi hemostatla ¢ikarilir.
Frenulumun altinda bulunan ve agiga c¢ikan yogun fibriller, makas kullanilarak
kesilir. Bistiiri yardimiyla periosta uygulanan horizontal kesiyle liflerin reatagsmani

Onlenir. Periost lizerinde hala bir cekme olup olmadigini anlamak i¢in dudaklar ve
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yanaklar ¢ekilerek hareket ettirilir. Eskenar dortgen seklindeki yaranin kenarlar1 bir
araya getirilerek dikilir. Bu islem, postoperatif rahatsizligi azaltr ve yara
iyilesmesini hizlandirir. Kanama kontroliinii saglamak amaciyla yara nemli gazl bez
ile tampone edilir ve 7-10 giin sonra dikisler alinir (Goldman, 1980; Carranza, 1984)
(Resim 4.3).

Resim 4.3. V plasti teknigi ile frenektomi operasyonu

4.2.1.2 Diamond teknigi

Bu teknikte frenuluma bitisik disetini ve vestibuler mukozay1 korumak i¢in iki
hemostat kullanilir. Operasyon bolgesindeki dokularin uzaklastirilmasi igin
hemostatlarin disindan kesi yapilir. Tyilesme i¢in dnemli nokta submukozal dokunun
aciga cikmasidir. Eger yara bu sekliyle birakilirsa skar olusur ve hedeflenen sonuca
ulagilamaz. Skar olusumunu engellemek icin yaramin altindaki kas lifleri
uzaklastirilir ve gerilimsiz bir yara alani elde edilir. Ilk sutur orta noktadan atilir ve
Oli bosluk yaratmamak igin steril tampon ile bolgeye bastirilir (Fonseca, 2000)
(Resim 4.4).
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Resim 4.4. Diamond teknigi ile frenektomi operasyonu

4.2.1.3. V-Y plasti teknigi

V-Y tip ensizyon genis frenulum atagsmani varhgmda kullanilir. Molar ve
premolar bdlgesindeki genis frenulumlar, mukogingival baglantida semilunar
ensizyon ve supraperiosteal diseksiyon yapilarak tedavi edilebilir. Ensizyonun iist
kenar1 vestibiilde en derin noktaya dikilir ve yara sekonder iyilesmeye birakilir
(Fonseca, 2000).

4.2.1.4. Submukozal frenektomi
Bu teknikte operasyon sirasinda dokunun stabilitesini saglamak i¢in iist dudak
sol elin isaret ve orta parmaklariyla yukar1 ekarte edilir. Atagsmanin en alt noktasina

ulagmak icin frenulumu kapsayan dikey bir orta hat ensizyonu yapilir. Dean makas1

ile orta hattin iki yaninda laterale dogru submukozal bag dokusunu mukozadan
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ayrran submukozal diseksiyon yapilir. Gerekli oldugu durumda bu diseksiyon
kaninler bolgesine kadar uzatilabilir. Daha sonra submukozal komponent hemostat
ya da Allins klempi ile tutulur ve diseksiyon makasi ile periosttan ayrilir. Bu sirada

spina nasalis anterior, vestibiil yiiksekligini arttirmak amaciyla kaldirilabilir.

Maksimum vestibiiler derinlige ulasmak i¢in vertikal ensizyonun en alt
noktasina iki kiigiik = mukozal kesi yapmak gerekir. Ug ensizyonun final
konumlanmasi agagi yone bakacak sekildedir. Yardimct kesiler maksillada ¢ok daha
yiiksek bir noktada periost mukoza atasmaniyla vestibiiler derinligi arttrmaya izin

Verir.

Dikis sirasinda igne 6nce yaranin bir kenarindan gegirilir, daha sonra periostun
miimkiin olan en derin noktasindan girilerek diger yara dudagindan gecirilir. Mukoza

periosta sikica dikilir ve gerekli ek suturlar ile yara diizenlenir (Fonseca, 2000).

4.2.2. Lazer ile frenektomi

Lazerler, fotofiziksel Ozellikleri sayesinde gii¢lii ablasyon, hemostaz,
detoksifikasyon ve bakterisidal etkilere sahiptirler (Ishikawa ve ark., 2009). Lazer
destekli frenektomi operasyonlarinda hemorajinin olmamasi, operasyon sahasi
sekonder iyilesmeye birakildigi i¢in sutura ihtiya¢ duyulmamasi, operasyon siiresinin
daha kisa olmasi, hastanin operasyona karsi anksiyetesinin daha az olmasi,
operasyon sonrasi daha az agr1 ve sislik olmasi ya da hig olmamasi, bu operasyonun
avantajlar1 arasindadir (Gontijo ve ark., 2005; Yang ve ark., 2009). Lazer destekli
cerrahilerde karsilagilabilecek en onemli komplikasyon, lazerin g¢evre dokularda
meydana getirebilecegi termal hasardir. Bu yiizden operasyon sirasinda kullanilacak

olan lazerin tiirli ve dalga boyu, operasyon sahasi i¢in uygun 6zellikte olmalidir.

Lazer ile frenektomi operasyonunda, frenulum bir hemostat yardimiyla

tutulduktan sonra, fiber kablonun ucu dokuyla temas halinde tutularak Once
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hemostatin iistiinden sonra hemostatin altindan ensizyon yapilir ve her iki ensizyon
hemostatin frenulumu tuttugu son noktada birlestirilir. Bu sayede frenulum eksize
edilir. Daha sonra ¢ikarilan dokunun altinda kalan kas dokular1 lazerle ablaze
edilerek karbonize dokular yara yerinden steril serum fizyolojik emdirilmis

tamponlarla silinerek uzaklastirilir ve yara yeri sekonder iyilesmeye birakilir.

4.3. Lazer

Lazer, “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” (LASER)
kelimelerinin bas harflerinden olusan bir akronimdir (Ishikawa ve ark., 2009).

Radyasyon 1g1masinin uyarilarak gii¢lendirildigi 151k kaynagi anlamima gelmektedir.

4.3.1. Lazerin tarihsel gelisimi

Lazer ilk defa 1916 yilinda Albert Einstein tarafindan fotoelektrik uyarilma
teorisi ve kuantum mekanigi ile tanimlanmistir. Lazer 15181 ilk kez Maiman
tarafindan 1960 yilinda kromiyum oksit ile kapl aluminyum oksitten elde edilmis
yakut kristali ile gelistirilmistir (Maiman, 1960). Lazer, tip biliminde tedavi amaciyla
1962 yilinda dermatoloji ve oftalmoloji alanlarinda ilk defa kullanilmistir (Goldman
ve ark., 1964) Yakut lazer dermatoloji alaninda kalic1 dovmelerin silinmesinde ve
ciltte olusan lekelerin tedavisinde kullanilirken, oftalmolojide retinal cerrahide

uygulanmaktadir (Coluzzi, 2004).

4.3.2. Temel lazer fizigi

Elementler maddeyi olusturan yapi taglaridir. Elementin tiim 6zelliklerini i¢inde
bulunduran en kiigiik yap1 tagina da atom adi verilir. Bir atom, merkezinde pozitif
yiiklii protonlar ve yiiksiiz nétronlardan olusan ¢ekirdek ve ¢ekirdegin etrafini saran
enerji seviyelerinden olusmaktadir. Negatif yiikli elektronlar atomu g¢evreleyen bu

enerji seviyelerinde yer alirlar (Sekil 4.1).
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Cekirdek

Sekil 4.1. Atom modeli 6rnegi.

Dogada varolan elementler, genellikle yoriingelerindeki elektronlar
birbirleriyle paylasarak daha kararli molekiillere doniismiis halde bulunurlar. Lazer
151811 olugmas1 atom veya molekiillerin enerji katmanlar1 arasindaki elektron gecisi

prensibine dayanmaktadir (Coluzzi, 2004).

Isik, partikiil veya dalga seklinde yayilan bir tiir elektromanyetik enerjidir ve bu
enerjinin en kii¢iik elemanina foton adi verilir. Fotonlar sabit hizda ve dalga seklinde
yayilirlar. Foton taneciklerinin olusturdugu dalgalar, dalga boyu ve dalga yiiksekligi

olmak tizere iki temel 6zellikleriyle tanimlanirlar (Sekil 4.2).

Dalga boyu; foton dalgasinin yatay eksen lizerinde kesistigi noktalar arasindaki
mesafe olarak tanimlanir. Dalga boyunun 6l¢ii birimi metredir. Dis hekimliginde
kullanilan lazerlerin dalga boylar1 olduk¢a diisiik oldugu i¢in nanometre (nm) ve

mikrometre (um) 6l¢ii birimi kullanilir (Convissar, 2011).

Dalga ytiksekligi (amplitiid), foton dalgasinin dikey eksendeki tepe noktasi ile
taban1 arasindaki mesafedir; dalganin siddetini ve yogunlugunu tanimlar. Dalga
yiiksekligi ne kadar fazla olursa, lazerin olusturdugu 1518m giicii de o kadar yiliksek

olur (Convissar, 2011).
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Foton dalgalarinin yatay eksen {izerinde rotasyon yaparak ilerlemesine devir
denir. Dalganin 1 saniyede yaptigi devir sayisi olan frekansin 6l¢ii birimi Hertz (Hz),

dalga boyuyla ters orantili bir iligki i¢indedir (Coluzzi ve Convissar, 2004).

Dalgaboyu (A)

Dalga yiiksekligi
(Gug)

>

Zaman

Bir tam devir
(Frekans = 1 saniyedeki devir sayisi)

Sekil 4.2. Lazerin dalga boyu, giicii ve frekansi

4.3.3. Lazer cihazimi olusturan komponentler

Tasarim olarak birbirine benzeyen lazer cihazlarinin merkezinde bir optik
bosluk mevcuttur (Sekil 4.3). Bu boslugun icerisinde kati, sivi veya gaz halinde aktif
ortam bulunur. Lazer cihazlarinin jenerik adi, aktif ortami olusturan maddeye gore
verilir; ornegin kati aktif ortam lazerleri (yakut lazer, Nd:YAG lazer), sivi aktif
ortam lazerleri (dye lazer, rhodamine lazer) ve gaz aktif ortam lazerleri (Helium-
Neon lazer , argon lazer , CO, lazer ve excimer lazer) olarak isimlendirilir (Coluzzi,
2004). Gaz ve buharlardaki serbest atomlar, iyonlar, molekiiller ve molekiil iyonlar;
stv1 iginde ¢Ozlinmiis boya maddeleri; kat1 cisimlerdeki atom ve iyonlar gibi bir¢ok
maddeden lazer 15181 elde edilebilmektedir. Sekil 4.3’te gosterildigi gibi optik
boslugun ¢evresinde aktif ortami uyararak foton akimi olusmasini saglayan bir

pompalama diizenegi mevcuttur. Optik boslugun her iki tarafinda ise birbirine paralel
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iki ayna bulunur. Bu aynalardan birisi 15181 %100 oraninda tam yansitan ayna iken,
digeri %90 oraninda kismi yansitan aynadir. Lazer 151gmin olusumunu baslatmak
icin genellikle enerji kaynagi olarak elektrik enerjisi kullanilir. Pompalama diizenegi
ile yollanan enerji, aktif ortami olusturan maddenin atomlarini uyarir ve bu atomlara
ait elektronlar bir iist enerji seviyesine gegerler. Ust enerji seviyesine gegen
elektronlar daha kararl hale gelebilmek icin alt enerji seviyesine donerken etraflarina
foton yayarlar. Olusan bu fotonlar optik bosluk iginde birbirine paralel aynalar
arasinda one ve arkaya dogru hareket ederler. Bu hareket esnasinda fotonlar aktif
ortam i¢indeki atomlarin uyarilmasini saglayarak fotonlarin yogunlagmasina neden
olur. Kismi yansitict aynadan gegerek disariya ¢ikan 1s18m bir boliimii lazer 151811

olusturur (Coluzzi, 2000; Convissar, 2004)(Sekil 4.3).

Enerji Kaynagi

Aktif

\‘ Ortam
‘ ' Disari

. "H—> P
A

\/ "
Tam
Kismi

Yansitan Optik
Ayna

Yansitan Ayna

Bosluk

Sekil 4.3. Lazer cihazinin komponentleri

Lazerin ilk defa agiz i¢i cerrahide kullanilmaya baslanmasi 1970’11 yillarin
sonuna dogru gergeklesirken, 1980°1i yillarin basinda karbondioksit (CO;) lazer agiz
ici yumusak doku lezyonlarinda ve periodontal cerrahide kullanilmaya baslanmistir

(Convissar, 2000).

17



4.3.4. Lazer 15181n ozellikleri

Isik, hem partikiill hem de dalga olarak davranabilen elektromanyetik bir
enerjidir. Lazer 1sin1 belirli 6zellikleri ile goriiniir 1siktan farklilik gdsterir. Goriiniir
151k bircok renk icermektedir; lazer 15181 ise tek renktedir; yani monokromatiktir.
Lazer 1ginlar1 ayn1 zamanda es fazlidir (coherent), disaridan yapilan bir uyari ile ayni
dalga boyu, ayn1 faz ve ayni yonde dogrusal (collimated) foton akimi olusmaktadir

(Sekil 4.4).

Sekil 4.4. a. Goriiniir 151k, b. Lazer 151gmin tiggen prizmadan gegisi

Sekil 4.3’te sematize edildigi gibi, lazer cihazlariin merkezinde bir bosluk
bulunmaktadir. Bu bosluga konulan materyal lazere adin1 verir ve bu materyal gaz,
stv1 veya kati halde bulunabilir. Lazer cihazmin i¢inde iki adet ayna bulunmaktadir.
Bu aynalar sayesinde cihazin igindeki materyalin uyarilmasi ile olusan fotonlar
paralel hale getirilerek sistem digma 151k enerjisi halinde gonderilir (Coluzzi, 2000;
Sulewski, 2000; Coluzzi, 2004).
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4.3.5. Lazerin dokulara olan etkileri ve biyolojik etkilesimler

Dogrusal dagilim gosteren lazer 1s1¢3min hedef dokudaki etkisini belirleyen bir

takim faktorler s6z konusudur; bunlar (Strang ve ark., 1988; Cobb ve ark., 1992;
Kutsch, 1993; Cernavin ve ark., 1994) :

¢ [s181n dalga boyu,

e Enerji yogunlugu,

e Hedef dokunun 1518a maruz kalma siiresi,

e Is1gm uygulama sekli (devamly/atimlr),

e Hedef dokunun uzakligi,

e Hedef dokuda lazer 151gmin spesifik emilimi,

e Hedef dokunun boyutlari,

e Hedef dokunun pigmentasyonu,

e Hedef dokunun kalinligi,

e Hedef dokunun yogunlugu,

e Hedef dokunun su igerigi olarak sayilabilir.

Lazer 15181 biyolojik dokulara uygulandiginda, hedef dokunun optik 6zelliklerine
bagli olarak dort temel olay meydana gelir (Sekil 4.5):

e Gegis (transmission)

e Emilim (absorption)

¢ Difiizyon (scattering)

e Yansima (reflection)
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Sekil 4.5. Lazer ve hedef doku arasindaki etkilesimler.

Gegis, lazer 1518mim hedef dokuyla higbir etkilesime girmeden dokudan
dogrudan gecisidir. Emilim, lazer 15181 enerjisinin doku tarafindan emilmesidir ve
lazer 15181 ile hedef doku arasinda meydana gelen etkilesimlerden en fazla
istenilenidir. Bu emilim, doku igerisinde spesifik dalga boyuna sahip lazer 1s181n1
absorbe eden ve kromofor adi verilen yapilara baglidir. Hedef dokuda yer alan
kromofor miktar1 arttik¢a lazer 1s1¢min emilim miktar1 da artar (Coluzzi, 2004;
Convissar, 2004). Sagilma, lazer 1s183min doku igerisinde sagilmasidir. Sagilmanin
meydana gelmesi, hedef dokuya istenilen miktarda enerji iletilmesini Onler ve
olugmas1 beklenen biyolojik etkiyi engeller. Bunun yani sira, 1s1 iletimleri sonucu
hedef dokuya komsu olan diger dokularda istenmeyen termal hasarlar olusabilir
(Coluzzi, 2004). Yansmma, lazer 1s1¢min hedef dokuyla higbir etkilesime girmeden
yiizey dokudan geri donmesi olarak tanimlanir. Yanstyan lazer 1sinlarinin goze olan
zararindan korunmak i¢in hekim, hekim yardimcis1 ve hasta kullanilan lazerin dalga

boyuna 6zel koruyucu gozlikk kullanmalidir (Coluzzi, 2004).

Lazer 1s1ginm dokular iizerinde fotokimyasal, fotomekanik ve fototermal olmak
iizere 3 cesit biyolojik etkisi vardir. Fotokimyasal etki, hedef dokuyu olusturan
hiicre elemanlarmnin ve hiicre i¢i veya dis1 molekiillerin kromofor gorevi yaparak

lazer 151811 sogurmasiyla gergeklesir (Kitchens, 1991; Beckerman ve ark., 1992).
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Fotomekanik etki, lazer 1s18mnm ortaya ¢ikardigi is1 enerjisinin sicakligi, dokunun
buharlagsma sicakliginin ¢ok {iizerine ¢ikacak dilizeyde olmasi sonucu olusan
mikropatlamalar (fotoablasyon) ile gerceklesir (Yazici, 1998). Fototermal etki,
lazer 151¢min dokuya iletiminde 1518a ait enerjinin 1s1 enerjisi olarak ortaya ¢ikmasi
ile gerceklesir (Coluzzi, 2004). Sicakligin 37 °C’ye kadar yiikselmesi geri
dontisimli  degisikliklere sebep olurken, 40-45 °C’de 6dem olusumu, enzim
salmimi, hiicre zarinda ¢oziilme ve hiicre 6liimii gerceklesir. Fototermal etki 60
°C’de protein denatiirasyonu ve koagiilasyon nekrozuna, 80 °C’de kolajen
denatiirasyonuna ve 100 °C’de hedef dokuda dehidratasyona sebep olur.
Karbonizasyon 150 °C ve {lizerinde goézlenirken, 300 °C ve iizerinde dokularda

buharlagma baslar (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Lazer 1s1gin1n fototermal etkileri

Sicakhk Olusan Fototermal Etki

37°C Geri doniisiimlii degisiklikler

40-45 °C | Enzim salinimi, 6dem olusumu, hiicre zarinda ¢6ziilme ve hiicre 6liimii

60 °C Protein denatiirasyonu ve koagiilasyon nekrozu

80 °C Kolajen denatiirasyonu

100 °C | Hedef dokuda dehidratasyon

>150 °C | Karbonizasyon

>300 °C | Vaporizasyon

4.3.6. Lazer giivenligi

Tibbi alanda bir¢ok hastaligin tedavisinde kullanilan lazer cihazlarmm,
dikkatsiz ve bilingsiz kullanimi ciddi yaralanmalar ve/veya geri doniisiimsiiz

hasarlara neden olabilir. Uretici firmanm 6nerdigi korunma ydntemlerinin
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uygulanmamasi sonucunda 6zellikle géz ve ciltte hasarlar meydana gelebilmektedir
(Beer ve ark., 2006). Uretici firmalar, lazer cihazlarini kullanan kisilerin uygun ve
gerekli Onlemleri alabilmesi ve bu sayede olusabilecek hasarlar1 en az seviyede
tutabilmek amaciyla, Uluslararas1 Lazer Giivenlik Standardi IEC 60825-1 ve Avrupa
standard1t EN 608251 olarak bilinen iki adet giivenlik smiflamasi kullanirlar (Parker,
2007). Bu smiflandirma lazerlerin kullaniciya verebilecegi en fazla hasar ve en tolere
edilebilir doz degerine (maximum permissible exposure values-M.P.E.V.) gore

yapilmistir. Bu smniflandirmaya gore:

e Smf 1: Bu gruba giren lazerler kullanici i¢in zararsiz kabul edilmektedir ve
giigleri oldukea diisiiktiir.

e Smif 2: Spektrumun goriiniir 151k kisminda kalan bu lazerlerin dalga boylar1 400-
700 nm arasindadir. Kullanim swrasinda goéz kapagi refleksi ve kafanin
cevrilmesi ile lazerin zararl etkilerinden korunmak miimkiindiir.

e Smif 1M ve 2M: Bu smiflamada M’nin anlam1 “biiyiite¢li alet” demektir. Bu
smiflama i¢indeki lazerler ¢iplak goz icin herhangi bir zarar olusturmazken,
biiyiite¢ veya gozliik gibi odaklayici etkisi olan materyallerle birlikte kullanilirsa
M.P.E.V. degerinin tizerine ¢ikilarak kullanici igin tehlike arz edebilirler.

e Simif 3A: Eski siniflamada 1M ve 2M i¢in kullanilan siniflamadir.

e Smif 3: Bu grupta yer alan lazerler géz ve cilt icin tehlikelidir. Bu tip lazerler
kullanilirken 6zel gozlik ve giysiler giyilmesi zorunludur. Cok kisa siireli
temasta bile ciltte ve gozde hasara neden olurlar. Yansiyan i1smlardan
kullanicinin yani sira yardimci personel de korunmalidir.

e Smif 3B: Yeni siniflamaya gore bu grup lazerler 3R olarak adlandirilirlar.

e Smif 3R: Bu gruptaki lazerler daha giivenli olan smif 2 lazerler ile dikkat
edilmesi gereken smif 3 lazerler arasindaki gegis grubudur. Bu gruptaki lazerlere
cok kisa siire maruz kalmak yaralanmalara yol agabilecegi i¢in dnlem alinmasi
gerekir.

e  Smuf 4: Bu gruptaki lazerlerin giicti 0,5 W’tan biiytiktiir ve kullanimlar1 sirasinda

dogrudan veya yansiyan iginlardan korunulmasi zorunludur. En ufak temasta bile
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ciddi yaralanmalara neden olurlar. Ayrica bu tip lazerlerin uygulanmasi sirasinda,
yakin ¢evrede yanict veya patlayict madde bulundurulmamalidir (Edwards ve
ark., 2002; Parker, 2007).

Tiim bu bilgilerin 15181inda lazer kullanimi esnasinda dikkat edilmesi ve

uyulmasi gereken hususlar su sekilde siralanabilir (Tablo 4.2);

e Lazer uygulanan odaya giris ve ¢ikiglar sinirlandirilmals,

e Kapiya lazer cihazinin ¢alistigimi gosteren uyarici levha takilmali,

e Lazer uygulanan odanin ideal havalandirma sistemi olmali,

e Lazer uygulanan odada yanici/patlayict madde olmamali,

e Kullanilan el aletleri lazer 1s1gindan etkilenmeyen materyalden ekipmanlar
olmaly,

e Olas1 bir yangin tehlikesine kars1 dnlem alimmali,

e Lazer uygulanan kisi, uygulayict ve yardimci personel koruyucu gozlik
kullanmals,

e Kullanic1 ve yardimci personel lazer giivenligi ve yangin, yaralanma vb.
tehlike esnasinda yapilmasi gerekenler konusunda egitilmelli,

e Lazerle yapilan islemler kayit altina alimmalidir (Edwards ve ark., 2002; Beer
ve ark., 2006; Parker, 2007).
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Tablo 4.2. Lazer kullaniminda onlemler ve riskler

e  Gozlerin korunmast i¢in gozliik kullammi (hasta, kullanici ve asistan)

o Kazara iginlama ve parlak metal yiizeylerde olusabilecek yansimaya karsi
onlemler

o Hedef doku haricinde kalan diger agiz i¢i dokularinin korunmasina yonelik
onlemler

e Hassas calisan ayak pedal ile dikkatli kullanim

o Lazer sistemlerinin, etkiledikleri doku derinliklerine gore kullanimi
o Kok yiizeyleri, kemik, digeti dokusu ve pulpa hasar1 riski
e Etkin su spreyi kullanimi

e Cep i¢i uygulamalarda kok yiizeyinde ve digeti dokularinda agir1 madde kayb1
riski

o Cep i¢i uygulamalarda saglikli atagsmanin yikilmasi riski

e Cep i¢i ve yunmusak doku cerrahisi uygulamalarinda kok yiizeyi ve kemik hasari
riski

e Minenin hasar gorme riski

4.3.7. Lazerlerin siniflandirilmasi

Dental ve medikal uygulamalarda kullanilan lazerler genel olarak aktif ortam
iceriginde bulunan materyallere gore adlandirilirlar. Lazerler, enerji diizeylerine,

lazer 151gmin dalga boyuna ve lazer iginlarinin hareketlerine gore smiflandirilabilir

(Cernavin  ve ark., 1994; Ishikawa ve ark., 2009)(Tablo 4.3).



Enerji diizeylerine gore lazerler su sekilde siniflandirilmistir (Tablo 4.3):

Diisiik enerjili (soft) lazerler: Bu tip lazerler hedef dokudaki hiicresel aktiviteyi
uyaracak dalga boyunda, soguk ve diisiik giiclii lazerlerdir. Genellikle terapotik
amacl kullanilirlar. Gii¢ diizeyleri 50-80 mW olan bu lazerler hedef dokuda yaklagik
1 °C civarinda 1s1 artisina neden olduklari i¢in fototermal etkiye sahip degillerdir

(Cernavin ve ark., 1994).

Yiiksek enerjili (hard) lazerler: Giigleri 80 mW tan fazla olan bu lazerler, termal
etkiye sahiptirler ve genellikle girisimsel amagl kullanilirlar. Neodymium-yttrium-
aluminyum-garnet (Nd:YAG), erbium-yttrium-aluminium-garnet (Er:YAG), diode,
CO, ve argon lazerler tip ve dis hekimliginde en ¢ok kullanilan yiiksek enerjili

lazerlerdir (Clayman ve Kuo, 1997; Ishikawa ve ark., 2009).
Elde edildikleri aktif ortama gore lazerlerin siniflanmasi (Tablo 4.3):
Kat1 aktif ortam lazerleri:

e Yakut (ruby) lazer
e Nd:YAG lazer (Clayman ve Kuo, 1997)

Siv1 aktif ortam lazerleri:
e Dye lazer

e Rhodamine lazer (Clayman ve Kuo, 1997)

Gaz aktif ortam lazerleri:

Helium-Neon (He-Ne) lazer

Argon lazer
CO; lazer

Excimer lazer (Clayman ve Kuo, 1997)

Yan iletken aktif ortam lazerleri:
e Gallium-Arsenid (GaAs) lazer
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Gallium- Aluminyum-Arsenid (GaAlAs) lazer

Dalga boylarina gore lazerlerin siniflamasi (Tablo 4.3)(Sekil 4.6):

Excimer lazerler.

Ne ve 680 nm dalga boyundaki diode lazerler.

Isik spektrumunun mor otesi (ultraviolet) kisminda yer alan lazerler:

Isik spektrumunun goriiniir 151k kisminda yer alan lazerler: Argon, He-

Isik spektrumunun kizil otesi (infrared) kisminda yer alan lazerler:
GaAs, GaAlAs, CO;, Nd:YAG, Er:-YAG ve erbium,chromium: yttrium-

selenium-galliumgarnet (ErCr:YSGG) lazerler.

Electromagnetlc Spectrum

anomelers)

Lald Rety

i T

l

Sekil 4.6. Dalga boylarma gore lazer tipleri.

Lazer 15181n1n hareketine gore lazerlerin siniflanmasi (Tablo 4.3):
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Devamh (continuous) 1s1k veren lazerler: CO, ve diode lazerler.
Atimh (pulse) 151k veren lazerler: CO,, diode, Nd:YAG, Er:YAG ve
Er,Cr:YSGG lazerler (Ishikawa ve ark., 2009).




Tablo 4.3. Lazer sistemlerinin siniflandirilmasi

Ozellik Kriteri Lazer Tipi
Diistik ¢ikis enerjili, yuamusak veya terapotik lazerler
Cikis Enerjisi
Yiiksek ¢ikis enerjili, sert veya cerrahi lazerler
Kati icerik
Aktif Ortam Gaz igerik
Icerigi Excimer
Diode
Stirekli atiml1
Atim Bicimi
Kesikli atiml
Mor Gtesi
(Ultraviolet)
Dalga Boyuna
GoOrtiniir 151k
Gore
Kizil 6tesi
(Infrared)

4.4. Periodontolojide kullanilan lazer cesitleri ve ozellikleri
4.4.1. Nd:YAG Lazer
Nd:YAG lazer, Geusic tarafindan 1964 yilinda gelistirilmistir (Zharikov ve

ark., 1975). Nd:YAG neodymium karistirilmis yttrium-aluminum-garnet kristalidir.
Dalga boyu 1064 nanometre olan Nd:YAG lazer, pigmentli dokular tarafindan iyi
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absorbe edilir ve agik renkli dokulara yiiksek derecede penetre olur. Dis hekimligi
i¢in tasarlanmis ilk lazer cihazidir ve kullanimi olduk¢a yaygindir (Pick, 1993; Pick
ve Colvard, 1993). Nd:YAG lazer isigmmin doku ile temasinda farkli yollar
bulunmaktadir. Ilki fiberin dokuya temas modunda dokundugu “isik fiber dagilimi1”
dir. Ayrica fiberoptik ucun dokudan uzak tutuldugu “temas etmeyen” diizenekte
calisabilme 0zelligi de mevcuttur. Bununla birlikte doku {izerinde ¢alisirken tavsiye
edilen “temas modu”nun kullanilmasidir. Kullanilan moda bagh olarak Nd:YAG
lazer enerjisi, oral dokularda 0.5-4 mm arasinda degisen penetrasyon derinligine
sahiptir (Kurita ve ark., 1997).

Nd:YAG lazerler yiiksek giicte uygulandiginda, yumusak dokularin cerrahisi
ve koagiilasyon islemleri iyi bir hemostazla yapilabilmektedir. Nd:YAG lazerler dis
sert dokular1 tarafindan ¢ok az absorbe edildigi i¢in dis etrafindaki yumusak doku
girisimlerinde rahatlikla uygulanabilir; ayrica ince dokularda ve komsu dokularda
1s1 olusturmaz. Diistik giicte kullanildiginda Nd:YAG lazerler, dokuyu keserken
“stirlime-siirikleme” 0zelligine sahiptir. Bu sebeple lazerin ucu iizerinde doku
birikimini Onlemek amaciyla “tarama- siipiirme” hareketleri ile calisilmalidir.
Nd:YAG lazerlerin pigmente dokuya ve koyu tonlara karsi afinitesi oldugundan
bazi arastirmacilar lazerin etki hizmi arttirmak icin siyah renkten yararlanirlar

(Pick, 1993).

Dental Nd:YAG lazerlerin ¢ogu, titresim modu ile ¢alisir. Yiiksek gii¢ ve
titresimde doku yiizeyinin lizerinde plazma denilen asir1 1sitilmis gaz sekillenebilir.
Koagiilasyon, vaporizasyon ve kesiden bu plazma sorumludur, fiberin uygulandigi
bolgede su ile sogutma yapilir (Pick, 1993). Nd:YAG lazerin yiiksek hemostatik
etkisi neticesinde; oral yumusak dokularin cerrahisinde, gingivektomi, insizyonel
ve eksizyonel biyopsi, frenektomi ve {ilser tedavisinde minimal doku hasari
olusarak basarili sonuglar elde edilmistir (Convissar, 2004; Kato ve Wijeyeweera,
2007).
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4.4.2. Er:YAG Lazer

Kati1 aktif ortam lazeri olan Er:YAG lazer, 1974 yilinda Zharikov tarafindan
bulunmustur ve dalga boyu 2940 nm’dir (Zharikov ve ark., 1975). Suda emilimi
Nd:YAG lazerden 2000, CO; lazerden 10.000-15.000 kez fazladir ve bu nedenle
suda en iyi emilen lazerdir (Robertson ve Williams, 1971; Hale ve Querry, 1973).
Er:-YAG lazerlere, Food and Drug Administration (FDA) tarafindan, 1990 yilinda
periodontal cep i¢i debridmanda, 1997 yilinda sert doku tedavilerinde ve 2004
yilinda da kemik cerrahisinde kullanim onay1 verilmistir (Sulewski, 2000). Sert
doku girisimlerinde olusan 1siy1 bertaraf etmek i¢in su veya hava sofutmasi
kullanilmaldir. Er:YAG lazerin doku ablasyon mekanizmasi fototermal buharlagsma
ile meydana gelir. Bu durum, lazer enerjisinin dokudaki su molekiilleri ve su ihtiva
eden organik bilesenler tarafindan se¢ici emilim ile olusan 1s1 sonucu su ve organik

bilesenlerin buharlasmasi ile olusur.

4.4.3. CO, lazer

Dalga boyu 10600 nm olan CO; lazerin aktif ortaminda CO, gazi bulunur.
Elektromanyetik spektrumun kizilotesi kisminda yer almaktadir (Pecaro ve
Garehime, 1983). CO, lazer, su tarafindan ¢ok iyi emildigi i¢in yumusak doku
cerrahisinde kullanimi bir avantajdir. CO; lazerin giliclii hemostatik ve yiiksek
bakterisidal etkisi, klasik cerrahi yontemlere kars1 tistiinliigii olarak sayilir. Diger
avantajlar1 arasinda CO; lazer cerrahileri sonrast minimal skar dokusu olusumu ve
minimal yara kontraksiyonu gosterilebilir (Luomanen ve ark., 1987). CO; lazerin
agiz i¢i yumusak doku cerrahisinde kullanimi 1976 yilinda FDA tarafindan
onaylanmustir (Sulewski, 2000). Genel olarak gingivektomi, gingivoplasti (Pick ve
ark., 1985; Guerry ve ark., 1986; Roed-Petersen, 1993; Esen ve ark., 2004),
frenektomi (Bullock, 1995; Fiorotti ve ark., 2004), cerrahi ve cerrahi olmayan
periodontal tedaviye ek olarak (Misra ve ark., 1999; Miyazaki ve ark., 2003),
insizyonel ve eksizyonel biyopsi ve g¢esitli maksillofasiyal cerrahi tedavi iglemleri
icin kullanilmaktadir (Pecaro ve Garehime, 1983; Apfelberg ve ark., 1985; Pick ve
Pecaro, 1987; Barak ve ark., 1990; Pick ve Colvard, 1993).
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4.4.4. Argon lazer

Aktif ortam1 argon gazi olan argon lazer, 488 nm (mavi renk) ve 514 nm
(mavi-yesil renk) olmak tizere iki farkli dalga boyuna sahiptir. Dalga boyu 488 nm
olan tiirli yaygin olarak kompozit restorasyonlarin polimerizasyonunda, bazi
beyazlatici ajanlarin ve 6l¢cli maddelerinin aktivasyonunda kullanilir. Dalga boyu
514 nm olan argon lazerin hemoglobin, hemosiderin ve melanin i¢ceren dokular
tarafindan emilimi oldukea iyidir (Finkbeiner, 1995). FDA tarafindan 1991 yilinda
agiz i¢i yumusak doku ve kompozit uygulamalarinda, 1995 yilinda dis
beyazlatmada kullanim1 kabul edilmistir (Cobb, 2006).

4.4.5 Diode Lazer

Diode lazer pigmente dokular tarafindan iyi absorbe edilen, yar1 iletken bir
kat1 aktif ortam lazeridir. Dalga boyu 800-980 nm arasindadir. Elektrik enerjisini
151k enerjisine doniistirmek i¢in galyum, arsenid, aliiminyum, indiyum gibi
elementlerin bilesimi kullanilir. Esnek bir fiberoptik ug¢ vasitasiya dokuya temas
saglanir ve hemoglobin ve diger pigmentler tarafindan yiiksek oranda emilir (AoKi
ve ark., 2004). Diode lazerin 1995 yilinda agiz i¢i yumusak doku cerrahisinde, 1998
yilinda periodontal cep i¢i dezenfeksiyonda kullanimi FDA tarafindan

onaylanmistir'*.

Dokuyla temas modunda kullanildiginda, diisiik giigte diode lazerler doku
cerrahisinde ve bakterilerin azaltilmasinda etkilidir (Bader, 2000). Cerrahi olmayan
periodontal tedavide diode lazerin etkinligi mekanik uygulamalarda
degerlendirilmistir.Kesikli atimli 805 nm dalga boyundaki diode lazerin, yalniz
mekanik tedaviye kiyasla oOzellikle Aggregatibacter actinomycetemcomitans
tizerinde ¢ok daha etkin bakteriyel eliminasyon sagladigi goriilmiistiir (Moritz ve
ark., 1997).
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Diode lazerler yumusak dokularin kesilmesi ve yeniden sekillendirilmesinde
kullanilan ve penetrasyon derinligi fazla olan sistemlerdir (White ve ark., 1991;
Romanos ve Nentwig, 1999). Ancak lazer 1s18inin yiizeyel dokularda absorbe
edildigi sistemlere gore ¢ok daha fazla termal etkiye sahip oldugu igin
uygulandiklar1 bolgelerde daha kalin bir piht1 tabakasi olustururlar(Aoki ve ark.,
2004). Melanin pigmentasyonlarinda diode lazerlerin etkin bir tedavi sagladiklar
bilinmektedir (Atsawasuwan ve ark., 2000; Yousuf ve ark., 2000). Bununla beraber
ince diseti biyotipine sahip alanlarda bu lazer sistemlerinin yiiksek termal ve derin
dokulara ulasan etkileri sebebiyle iilserasyonlara ve diseti ¢ekilmelerine sebep

olabilecegi rapor edilmistir (Atsawasuwan ve ark., 2000).

Diode lazerin peri-implantitis vakalarmda piiriizlii titanium implant yiizeyinde
hasar yaratmaksizin dekontaminasyon sagladigi rapor edilmistir (Romanos ve
Nentwig, 1999; Kreisler ve ark., 2002). Ancak dogru olmayan i1smlama

parametreleri kullanildiginda komsu kemikte sicaklik artisina sebep olabilmektedir.

Dudak frenulumunun eliminasyonunda sahip oldugu avantajlar su sekilde
siralanabilir:
1. Cerrahi islem sirasinda kanama olmamas1 ve hastanin agr1 duymamasi.
2. Skar olugsmadan yara iyilesmesi.

3. Postoperatif agr1 kesici ya da antibiyotik kullanimina ihtiyag olmamasi.

Bu avantajlar neticesinde, 980 nm dalga boyuna sahip diode lazerin oral
yumusak doku cerrahisinde kullanimi hastalar tarafindan iyi tolere edilmekte,

yapilan cerrahi islemin basarisi agisindan ise gilivenli olarak nitelendirilmektedir

(Desiate ve ark., 2009).

Hemoglobin ve diger pigmente dokular tarafindan emiliminin iyi olmasina
karsmn, sert dokuda etkili olmamasi, diode lazerin yumusak doku cerrahisinde
kullanimini 6n plana ¢ikarir (Romanos ve Nentwig, 1999). Ensizyon, koagiilasyon,
yumusak doku kiiretaji ve gingivektomi operasyonlarinda kullanilabilmektedir.

Operasyon bolgesinde kalin bir piht1 tabakasi olusur. Diode lazerin doku
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penetrasyonu Nd:YAG lazerden daha az olmakla birlikte, 1s1 olusum orani daha
yiiksektir. Siirekli konumda kullanilirken dokuda meydana gelen 1smin hizh
yiikselmesi ihtimali goz oniinde bulundurulmalidir (Aoki ve ark., 2004). Diode
lazerlerin en 6nemli avantaji cihazlarin boyutunun kiigiik olmasidir. Fiyat1 da diger
lazerlere gore daha disiiktiir fakat kullanim avantajlar1 diger lazerlere gore daha

azdir (Mokhtar ve ark., 1995).

Literatlirde yiiksek frenulum atagsmanmin eliminasyonuna yonelik
calismalar incelendiginde periodontal tedavide popiilerligi her gegen giin artan lazer
ile frenektomi operasyonunun konvansiyonel yontem ile karsilastiran ¢aligmalar
mevcuttur. Arastirmalar, lazer ile frenektomi operasyonunun kiiciik kan
damarlarinimn pihtilasmasini ve hemostaz sagladigini bildirmistir(Haytac ve Ozcelik,
2006; Kara, 2008; Pie-Sanchez ve ark., 2012). Ayrica agr1 ve kanamada azalma
(White ve ark., 1991), eszamanl olarak yara bolgesinde sterilizasyon (Moshonov
ve ark., 1995), cevre dokuda minimal hasar olusumu (Powell, 1992), yara
kontraksiyonunda azalma (Pogrel, 1989) ve postoperatif enfeksiyon riskinde
azalma (Talebzadeh ve ark., 1994) g6zlenmistir. Birgok yazar, lazer frenektomi
isleminin postoperatif donemde daha az agri, daha az 6dem ve minimal fonksiyonel
komplikasyonla sonuglandigini kabul etmektedir (Haytac ve Ozcelik, 2006; Shetty
ve ark., 2008; Pie-Sanchez ve ark., 2012; De Santis ve ark., 2013).

Kara ve ark.’nin (Kara, 2008) konvansiyonel teknik ve Nd:YAG lazer ile
yapilan frenektomi operasyonu sonuglarmi karsilastirdiklar: ¢calismaya 16’s1 kadin
olmak tizere 40 hasta dahil edilmistir. Postoperatif hasta konforu agisindan,
frenektomi operasyonunda Nd:YAG lazer kullanimmin konvansiyonel teknige gore
daha olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir. Akpmar ve ark. (Akpinar ve ark., 2015)
konvansiyonel teknik ile Nd:YAG lazer destekli frenektomi operasyonunu
karsilastirmis ve 51’1 kadin 89 hastanin dahil edildigi bu ¢alismada postoperatif
hasta konforunu 1., 3., 7. ve 10. giinlerde Gorsel Analog Skalast (VAS) kullanarak
cinsiyetler arasi degerlendirmistir. Calismanin sonunda konvansiyonel grupta VAS
skorlart Nd:YAG lazer grubuna kiyasla daha yiiksek olarak saptanmustir.

Postoperatif agr1 degerlendirmesi cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda ise, 7.
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giine kadar kadin hastalarda VAS skorlar1 yine konvansiyonel grupta daha yiliksek
bulunmustur(Akpinar ve ark., 2015).

Frenulum cerrahisinde  konvansiyonel teknik ve Nd:YAG lazerin
Kargilastirildigi diger bir ¢alisma Junior ve ark. (Junior ve ark., 2015) tarafindan
yapilmistir. Bu c¢alismada konvansiyonel ve Nd:YAG lazer destekli labial
frenektomi operasyonunun preoperatif, intraoperatif ve postoperatif Kklinik
parametreleri degerlendirilmistir. Calisma popiilasyonu 40 kisi olup, hastalar tedavi
yontemine gore iki gruba ayrilmistir. Postoperatif hasta konforu 3. saat, 3., 7. ve 15.
giinlerde VAS kullanilarak degerlendirilmistir. Yapilan calismanm sonuglari
incelendiginde, Nd: YAG lazer destekli frenektomi operasyonunun; cerrahi iglem
sirasinda kanama olmamasi, sutur ihtayaci bulunmamasi ve konvansiyonel teknige
gore cerrahi siirenin azalmasi gibi avantajlar1 oldugu saptanmustir (Junior ve ark.,

2015).

Pie-Sanchez ve ark.’nin (Pie-Sanchez ve ark., 2012) yaptiklar1 calismada CO,
lazer ve Er,Cr:YSGG lazer kullanilarak yapilan frenektomi operasyonlari sonrasi
toplam 50 hastada postoperatif 7., 14., 21. giin ve 4. ay hasta konforu ve iyilesme
degerlendirilmistir. Calsmada Er,Cr:YSGG lazer uygulanan hastalarda iyilesme
CO; lazer grubuna gore daha hizli olarak belirtilirken, 4. ay sonunda frenulumun
reatagsmani degerlendirilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (Pie-Sanchez ve ark., 2012).

Literatiirde frenektomi operasyonunda, diode lazer ile konvansiyonel teknigin
karsilastirildigi ilk ¢alisma Butchibabu ve ark.’na (Butchibabu ve ark., 2014)aittir.
Bu ¢alismada diode lazer ile yapilan frenektomi operasyonunun postoperatif hasta
konforu agisindan konvansiyonel teknige gore istiinliigli ve olumlu etkileri
belirtilmigtir. Patel ve ark.’nin (Patel ve ark., 2015) yaptig1 caligmada da, diode
lazer ile konvansiyonel teknik karsilastirilmis ve postoperatif agri, kanama kontrolii
ve cerrahi siire parametreleri agisindan lazer destekli frenektomi {stiinlik

gostermistir.
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Frenektomi operasyonlarinda postoperatif hasta konforu agisindan lazerlerin
sagladiklar1 avantajlar1 ile operasyon sonrasi hasta memnuniyetinin arttigi daha
once yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir.. Bu calismada ise lazer uygulamalarinda
horizontal ensizyon arasinda farklilik gosterebildigi, bu ii¢ farkli uygulamanin
karsilastirildig1 ¢alismanin olmamasi bilinen bir gergektir. Bu ¢alismanin amaci,
yiksek frenulum atasmaninin tedavisinde konvansiyonel ve diode lazer destekli

frenektomi operasyonu sonrasinda iyilesmeyi klinik olarak degerlendirmektir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1 Hasta Secimi

Bu calismaya Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na bagvuran ve klinik muayenede iist ¢enede yiiksek papiller labial

frenulum atagmani saptanan 18-65 yas arasi1 48 birey dahil edildi.
Arastirmaya dahil edilen bireylerde:

e Sistemik olarak saglikli olmasi,

e (alismaya katilmaya goniillii olmas,

e Sigara kullanmamasi,

e Mirko ve ark. (Mirko ve ark., 1974) tarafindan yapilan frenulum siniflamasina
gore Ust cenede yiiksek papiller labial frenulum atagsmani olmasi,

e Agizda st ¢enede tiim kanin ve kesici dislere sahip olmasi,

e Son 6 ayda antibiyotik ve/veya periodontal dokulari etkileyen herhangi bir ilag
kullanmamasi,

e Son 3 ay i¢inde agriya duyarlihig: etkileyebilecek herhangi bir ilag (nonsteroid
antienflamatuvar analjezikler, antipsikotik vb.) kullanmamasi

e Parasetamol etken maddesine kars1 alerjisi olmamasi,

e Son 3 ayda periodontal tedavi gérmemis olmasi,

e Hamilelik veya laktasyon doneminde olmamasi sartlar1 arand.

Calisma protokolii Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
sunuldu ve 25.02.2016 tarih ve 577 say1 ile onaylandi (EK 1).

Secim kriterlerine uygunluk gosteren hastalara herhangi bir islem yapilmadan
once calismanin amaci ve igerigi hakkinda sozlii ve yazili bilgi verildi. Calismanin
herhangi bir asamasinda gerekce gostermeden ¢aligmadan ayrilabilecekleri ve bu
durumun periodontal tedavilerini etkilemeyecegi belirtildi. Calismayla ilgili olarak

hazirlanmig bilgilendirilmis onam formu (EK 2) hastaya verilerek agiklamalar
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yapildi. Goniillii olur formu hastaya imzalatildi (EK 3).

5.2 Calisma Gruplan

Bu klinik ¢alisma, prospektif, randomize, kontrollii ve paralel dizayn olarak
planlandi. Benzer ¢alismalar (Kara, 2008; Junior ve ark., 2015) referans alinarak
yapilan giic analizinde agr1 birincil sonu¢ olarak alindi. Orneklem biiyiikliigii
hesaplanirken Kara’nin (Kara, 2008) 2008 yilinda yaptigi c¢aligmasindan
yararlanildi. Gruplar aras istatistiksel anlamli agr1 ortalama farki 0.99 ve standart
sapma 0.97 kullanildiginda, 0=0.05 ve =0.02 almarak %80 giiciinde her grupta 16

hasta olmasi gerektigi belirlendi.
Calisma gruplar1 asagida belirtildigi sekilde olusturuldu.

1-) Konvansiyonel Frenektomi (K grubu) (n=16): Yiiksek papiller frenulum
atagsmani bisturi ile eksize edilerek konvansiyonel frenektomi operasyonu

uyguland.

2-) Diode Lazerle Frenektomi (L grubu) (n=16): Yiiksek papiller frenulum

atasmani 810 nm diode lazer uygulanarak eksize edildi.

3-) Diode Lazere Ek Olarak Periost Uzerine Horizontal Ensizyon ile
Frenektomi (L+P grubu) (n=16): Yiiksek papiller frenulum atasmani, 810 nm
diode lazer ile eksize edildi ve periost dokusu tizerine bisturi ile horizontal ensizyon

yapild.

5.3 Calisma Plam

Calisma plan1 Tablo 5.1°de goriilmektedir. iki asamal1 olarak planlanan bu
calismanm birinci bolimiinii “calisma Oncesi kismi” olusturmaktadir. Bu
boliimde, ¢aligmaya dahil edilen ve yiiksek papiller frenulum atagmani saptanan
48 hastaya mekanik periodontal tedavi (M.P.T.) uygulandi. Hastalara M.P.T.
kapsaminda agiz hijyeni egitimi verildi; dis ve kok ylizeyi temizligi uygulandi.
Hem model iizerinde hem de ag1z i¢inde modifiye Bass yontemiyle dis fircalama

gosterildi ve glinde 2 kez dislerini yumusak bir firca yardimiyla firgalamalari
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onerildi. Buna ilave olarak, fircalamay1 takiben ara yiiz temizligi amaciyla giinde

bir kez dis ipi/ara yiiz firgas1 kullanimi tavsiye edildi.

Tablo 5.1. Calisma planu.

Mekanik periodontal tedavi

Bilgilendirilmis onam formunun alinmasi

Ag1z i¢i fotograf ¢ekilmesi

Randomizasyon tablosuna gore hastalarin gruplara ayrilmasi
Klinik 6l¢timlerin yapilmasi, korkunun degerlendirilmesi
Maksiller labial frenektominin uygulanmasi

Konvansiyonel grupta dikis sayisinin kaydedilmesi

Islem siiresinin kaydedilmesi

Kanama durumunun kaydedilmesi

Agr1, konugma ve yemede rahatsizligin degerlendirilmesi

Operasyon sonrast hangi siklikta analjezik aldiginin
kaydedilmesi

Agr1, konusma ve yemede rahatsizligin degerlendirilmesi

Operasyon sonrast hangi siklikta analjezik aldiginin
kaydedilmesi

Agr1, konusma ve yemede rahatsizligin degerlendirmesi

Operasyon sonrast hangi sikhikta analjezik aldigmin
kaydedilmesi

Ag1z ici fotograf ¢gekilmesi
Dikislerin alinmasi
Klinik dl¢timlerin yapilmasi

Yiizey epitelizasyonunun degerlendirilmesi

Agr1, konugma ve yemede rahatsizligin degerlendirmesi
Ag1z ici fotograf ¢ekilmesi

Klinik dl¢timlerin yapilmasi

Yiizey epitelizasyonunun degerlendirilmesi

Frenulumun yeniden atagmaninin degerlendirilmesi
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Yiiksek frenulum atasmani saptanan 48 hasta quickcalcs® programi kullamilarak
olusturulan randomizasyon tablosuna gore K grubu, L grubu ve L+P grubu olmak
tizere 3 tedavi grubuna ayrildi (Tablo 5.2). Yiiksek frenulum atasmaninin eksizyonu
ve takibi, c¢alismanm esas boliimiini olusturan ikinci kisimdir. Calismanin 0.
giiniinde agiz i¢i fotograflar ¢ekildi, klinik indeks Olglimleri ve Gorsel Analog
Skalas1 (VAS) degerlendirmesi yapildi. Takiben ayni seansta hasta hangi tedavi
grubundaysa o grubun gerekliligi iginde frenektomi operasyonu uygulandi; cerrahi
islem siiresi, kanama durumu ve dikis sayis1 kaydedildi. Operasyon sonras1 3. saat
ve 1. giinde VAS o6l¢iimleri ve analjezik kullanimi degerlendirildi. Operasyon
sonrasi 7., 14., 21. ve 45. giinlerde agiz i¢i fotograflar alindi, Klinik indeks ve
Olciimler kaydedildi ve VAS degerlendirmesi yapildi. Yiizey epitelizasyonunun
degerlendirilmesi 7., 14., 21. ve 45. giinlerde, frenulumun yeniden atagmani

degerlendirmesi ise 45. giinde gerceklestirilerek caligma tamamlandi.

! http://www.graphpad.com/quickcalcs/ (Erisim tarihi: 02.03.2016).
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Tablo 5.2. Randomizasyon tablosu.

Hasta Grup  Hasta Grup Hasta Grup Hasta Grup

1 L 13 L+p 25 K 37 K
2 L 14 L+p 26 K 38 L+P
3 L+P 15 L 27 K 39 K
4 K 16 L+P 28 L+P 40 K
5 K 17 K 29 L+P 41 K
6 K 18 K 30 L 42 L
7 K 19 K 31 L 43 L
8 L 20 L 32 L 44 L
9 L 21 K 33 K 45 K
10 L+P 22 L+P 34 b 46 L
11 L 23 L 35 K 47 L
12 L 24 L+P 36 L 48 L

5.4. Klinik Indeks ve Ol¢iimler

Arastirmaya dahil edilen bireylerin periodontal tedavileri ve klinik 6lgiimleri
tek bir hekim (G.C.) tarafindan yapildi. Arastirmada kullanilan klinik 6lgiim ve
indekslerin, birbirlerini olumsuz yonde etkilemelerini 6nlemek i¢in dl¢timler belirli
bir diizen gergevesinde yapildi. Olgiimler 6zel hazirlanmus veri kayit formlarma (Ek
4) galigma plani dahilinde planlanan giinlerde, {ist ve alt ¢genede 8 no’lu disler harig
agizdaki tiim disler i¢in kaydedildi. Bu 6l¢iimler sirasinda muayene sondu ve 0.4
mm ¢apmnda 15 mm boyunda University of North Carolina* periodontal sondu
kullanildi.

* University of North Carolina periodontal sondu PCPUNC15, Hu-Friedy Ins. Co., ABD
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5.4.1. Plak indeks

Supragingival M.D.P. miktarmi belirlemek i¢in Silness ve Loe (Silness ve
Loe, 1964) tarafindan gelistirilen P.I. kullanildi. Disler pamuk tampon ile izole
edilip hava ile kurutulduktan sonra, lizerindeki M.D.P. boyanmadan goézle ve
muayene sondu ile incelendi. Tiim dislerin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal
ve midlingual olmak {iizere toplam 4 yiizeyindeki M.D.P. miktarma 0 ile 3

arasinda indeks degerleri verildi.
Bu indekse gore;

0: Gozle bakildiginda ve muayene sondu ile muayene edildiginde diseti

kenarinda M.D.P. yoktur.

1: Diseti kenarinda M.D.P. gozle zor secilirken sadece sond ile muayenede

sondun ucunda M.D.P. g6zlenmektedir.

2: Diseti bolgesinde goézle goriilebilen ince ve orta diizeyde M.D.P. vardir,

interdental bolge tamamen dolmamustir.

3: Diseti kenarinda, diseti olugu icerisinde ve komsu dis yiizeyinde fazla

miktarda M.D.P. vardir, interdental bolge tamamen dolmustur.

5.4.2. Gingival indeks

Tim dislerin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal ve midlingual olmak
iizere toplam 4 bolgesinde interdental ve marjinal disetinin goriinlimiine bagl

olarak 0-3 arasinda indeks degerleri verildi (Loe ve Silness, 1963).

Loe ve Silness’in (Loe ve Silness, 1963) 1963 yilindaki ¢alismasma gore G.1I.
degerleri soyledir:

0: Normal diseti.

1: Disetinde hafif iltihap gozlenir, hafif renk degisimleri ve 6dem vardir, ancak
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sondalamada kanama (S.K.) yoktur.

2: Orta derecede iltihap goriiliir, disetinde kirmizilik, 6dem ve parlaklik vardir,

S.K. mevcuttur.

3: Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem vardir, iilserasyon olabilir.

Kendiliginden kanamaya egilim s6z konusudur.

5.4.3. Sondalama derinligi

Tim dislerin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal, distolingual,
midlingual ve meziyolingual olmak {izere 6 bdlgesinde periodontal sonda cep
icerisine yerlestirildi ve cep tabani ile diseti kenar1 arasindaki mesafe Olciilerek

sondalama derinligi (S.D.) mm cinsinden kaydedildi.

5.4.4. Sondalamada kanama

S.D. olgiildiikten sonra dislerin g¢evresindeki meziyobukkal, midbukkal,
distobukkal, meziyolingual, midlingual ve distolingual olmak iizere 6 noktadan
kanama var (+) ya da yok (-) seklinde S.K. kaydedildi; (+) deger alan bolge
sayisinin tim agizda degerlendirilen bolge sayisina orani hesaplanarak S.K.

yiizde olarak ifade edildi.

5.4.5. Papil Tepesi-Mukogingival Birlesim Aras1 Mesafe

Maksiller sag ve sol santral disler arasindaki papilin tepe noktasi ile
mukogingival birlesim arasindaki mesafe (PMGB) periodontal sond yardimi ile
Olgiilerek kaydedildi (Resim 5.1)
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Resim 5.1 Papil tepesi-mukogingival birlesim aras1 mesafe

5.4.6. Frenulum Tutunma Noktasi-Mukogingival Birlesim Aras1 Mesafe

Maksiller labial frenulumun tutunma noktasi ile, mukogingival bilesim
arasindaki mesafe (FMGB) periodontal sonda yardimu ile olgiilerek kaydedildi
(Resim 5.2)

Resim 5.2. Frenulum tutunma noktasi-mukogingival birlesim arasi mesafe
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5.4.7. Cerrahi Siirenin Kayit Edilmesi

Operasyon baslangi¢ ve bitis saatleri kayit altina alinarak, operasyon siiresi

dakika cinsinden hesapland.

5.4.8. Yiizey Epitelizasyonunun Degerlendirilmesi

Calisma akis1 i¢inde belirlenen zamanlarda yara yiizeyinin epitelizasyonu,
hidrojen  peroksitin  operasyon bolgesi yiizeyine enjektor yardimiyla
damlatilmasiyla degerlendirildi (Resim 5.3). Hidrojen peroksitin yara bolgesinde
mevcut olan kan hiicreleri tarafindan saliman katalaz enzimi araciligiyla su ve
oksijene ayrigsmasi sonucunda (Keilin ve Hartree, 1937) oksijen olusumu ile
kopiirme gozleniyorsa “epitelizasyon yok”, kdpiirme gézlenmiyorsa “epitelizasyon

tam” olarak degerlendirildi.

Resim 5.3. () Hidrojen peroksitin operasyon bdlgesine enjektor ile uygulanmasi,

(b) operasyon bolgesinde gozlenen kdpiirme reaksiyonu

5.4.9. Gorsel Analog Skalasi

Hastanin operasyon sonrast agri, yemede rahatsizlik ve konugsmada
rahatsizlik ile ilgili subjektif verileri incelendi. VAS skorlarinda ‘0’ noktasi en iyi

durumu ‘10’ noktasi ise en kotii durumu ifade etmektedir (Carlsson, 1983).
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| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr1 yok Siddetli agr1

Sekil 5.1. Agr1 degerlendirmesine ait VAS skorlamasi

5.5. Klinik islemler

5.5.1. Konvansiyonel Frenektomi Operasyonu

Lokal infiltratif anestezi (Articain HCL, 1:100,000 epinefrin)® ile
frenulum ve ¢evre dokularin anestezisi saglandi. Frenulum bir hemostat
yardimiyla tutulduktan sonra, #15 Bard-Parker* bistiiri yardimiyla Once
hemostatin tist kismindan ensize edildi (Resim 5.4a). Daha sonra hemostatin
altindan ensizyon yapildi ve her iki ensizyon hemostatin frenulumu tuttugu son
noktada birlestirildi. Bu sayede frenulum eksize edildi. Daha sonra gikarilan
dokunun altinda kalan kas dokular1 horizontal ensizyonla kemik yiizeyinden
ayrildi. Kaslarin kemige yeniden baglanarak frenulumun geri donmesini
engellemek i¢in, bisturi yardimiyla periost dokusu iizerine horizontal ensizyon
yapildi. Bu ensizyondan sonra 4/0 3/8 ¢ember 16 mm’lik poliglikolaktik dikis
ipligi® ile mukogingival smirdan baslayarak, yara dudaklar1 primer kapanincaya
kadar birbirine paralel kesikli dikisler atildi. Dikisi takiben doku hemostazi
saglandi. Operasyondan 7 giin sonra dikisler alindi; 14., 21. ve 45. giin kontrol
yapild1.

*Broche® No:15, Nurteks Tekstil ve Medikal Sanayi A. §.,Tirkiye
Fullcain Fort (40 mg/ml 0.01 mg/ml), ONFARMA ILAC San.ve Tic. Ltd.Sti.

%Pegelak®, Dogsan Tibbi Malzeme Sanayi A.S., Tiirkiye.
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Resim 5.4. (a) Frenulumun hemostatla tutulmasi (b) #15 Bard-Parker bistiiri
yardimiyla frenulumun hemostatin {ist kismindan ensize edilmesi (c) Frenulumun

eksize edilmesi (d) Yara yerinin 4/0 poliglikolaktik dikis ile kapatilmasi.

5.5.2. Diode Lazer ile Frenektomi Operasyonu

Dalga boyu 810 nm olan diode lazer (Resim 5.5a), iiretici firmanin direktifleri
dogrultusunda 2.5 Watt, 70 Hertz, kisa atim aralig: ile fiber u¢ ve oral mukoza
arasinda temas saglanarak hazirlandi (Resim 5.5b). Lokal infiltratif anestezi
(Articain HCL, 1:100,000 epinefrin) ile frenulum ve ¢evre dokularin anestezisi

saglandi. Frenulum bir hemostat yardimiyla tutulduktan sonra, fiber kablonun ucu
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dokuyla temas halinde tutularak 6nce hemostatin iistiinden (Resim 5.6a), sonra
hemostatin altindan ensizyon yapildi (Resim 5.6b) ve her iki ensizyon hemostatin
frenulumu tuttugu son noktada birlestirildi (Resim 5.6¢). Bu sayede frenulum
eksize edildi. Daha sonra ¢ikarilan dokunun altinda kalan kas dokular1 lazerle
ablaze edildi, karbonize dokular yara yerinden steril serum fizyolojik emdirilmis
tamponlarla silinerek uzaklastirildi. Yara yeri sekonder iyilesmeye birakildi (Resim

5.6d). Operasyondan sonra 7., 14., 21. ve 45. giinlerde kontrol edildi.
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Resim 5.5. (a) Diode lazer cihaz1 (b)Frenektomi operasyonu sirasinda Diode lazer

cihazinin parametreleri.

Resim 5.6. Diode lazerle frenektomi uygulamasi. (a) Frenulumun hemostatla
tutularak hemostatin istiinden ensizyon yapilmasi. (b) Hemostatin altindan yapilan

ensizyon. (c) Frenulumun eksize edilmesi. (d) Yara yerinin sekonder iyilesmeye

birakilmasi.
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5.5.3. Diode Lazere Ek Olarak Periost Uzerine Horizontal Ensizyon ile

Frenektomi Operasyonu

Dalga boyu 810 nm olan diode lazer iiretici firmanin direktifleri dogrultusunda
giicii 2.5 Watt olarak hazirlandi. Lokal infiltratif anestezi (Articain HCL, 1:100,000
epinefrin) ile frenulum ve gevre dokularin anestezisi saglandi. Frenulum bir
hemostat yardimiyla tutulduktan sonra, lazerin ucu dokuya temas ettirilerek once
hemostatin {istiinden ensizyon yapildi (Resim 5.7a). Daha sonra hemostatin altindan
ensizyon yapildi ve her iki ensizyon hemostatin frenulumu tuttugu son noktada
birlestirildi (Resim 5.7b). Bu sayede frenulum eksize edildi. Daha sonra ¢ikarilan
dokunun altinda kalan kas dokular1 lazerle ablaze edilerek uzaklastirildi (Resim
5.7c¢). Karbonize dokular yara yerinden steril serum fizyolojik emdirilmis
tamponlarla silinerek uzaklastirildiktan sonra bisturi yardimiyla periost dokusu
tizerine horizontal ensizyon yapildi (Resim 5.7d). Kanama kontroliinii takiben yara
yeri sekonder iyilesmeye birakildi. Operasyondan sonra 7., 14., 21. ve 45. giinlerde
kontrol edildi.
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Resim 5.7. Diode lazerle frenektomi uygulamasi. (a) Frenulumun hemostat
yardimiyla tutularak hemostatin iistiinden, (b) altindan yapilan ensizyon, (C)

Frenulumun eksize edilmesi (d) Periost iiserine bisturi ile horizontal ensizyon.

5.6. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analizi

Bu ¢alismada verilerin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 20 paket programr* kullanilarak hasta seviyesinde degerlendirildi.

Klinik veriler aritmetik ortalama, standart sapma degerleri ile sunuldu.

Niceliksel degiskenlerin dagilimmin normal olup olmadigi Kolmogorov

Smirnov testi ile degerlendirildi.

Niteliksel verilerin gruplar arasi1 ¢oklu karsilastirmasi Ki-kare testi ile

yapilirken, gruplar arasi ikili karsilagtirmalarda Fisher-exact testi kullanildi.

“SPSS for Windows, Release 20.0, SPSS Inc, ABD
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Normal dagilima uymayan degiskenler icin grup i¢i ¢oklu karsilastirmalarda
Friedman testi kullanildi. Grup i¢i ¢oklu karsilastirmalarda istatistiksel anlamliligin
tespit edildigi durumlarda grup ici ikili karsilagtirmalar Wilcoxon Signed Rank
Testi ile gergeklestirildi. Normal dagilima uymayan degiskenler i¢in gruplar arasi
coklu karsilagtirmalar Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. Bu test ile istatistiksel
anlamlilik saptanan durumlarda gruplar aras ikili karsilagtirmalar Mann-Whitney U
testi kullanilarak gerceklestirildi. MannWhitney U testi ile anlamliligin tespit
edildigi ikili karsilastirmalarda veriler Bonferroni diizeltmesi yapilarak p<0,017
anlamhilik diizeyinde degerlendirildi. Calismada kullanilan diger tiim testlerde
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Tiim hastalarin demografik verileri ve baslangi¢ klinik parametreleri

Calismaya Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji

Anabilim Dalr’na bagvuran, Mirko ve ark. (Mirko ve ark., 1974) tarafindan yapilan

frenulum siniflamasma gore st ¢enede yiiksek papiller labial frenulum atagmani

olan, 18-65 yaslar1 arasinda, yas ortalamasi 33,15+ 10,02 olan toplam 48 birey dahil
edildi. Calismaya katilan bireylerin 27’sini (%56,25) kadin, 21°ini erkek bireyler

(%43,75) olusturdu (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Calismaya katilan bireylerin demografik verileri ve baslangi¢ klinik

parametreleri

Toplam K Grubu L Grubu GLrEEu 0
N=48 N=16 N=16 N=16

Cinsiyet

Kadmn/Erkek 27121 8/8 of7 10/6 0,776"
N

Yas i
(OrtSs) 33,15£10,02  3538+8,85 33,19+ 11,87 30,88+9,21 0,421
P.I. .
(Ort+Ss) Lpll==tll 0,91+0,16  091+0,07  0,87+0,14 0,243
G.L .
(OrtSs) 0,89+0,09  093+0,83  0,86+0,08  0,86+0,08 0,056
S.D. (mm) .
(Ort+Ss) 2,49+0,70  2,23+0,58  2,64+0,81  2,61£0,67 0,196
S.K. (%) :
(OrtSs) 027£0,75  0,1840,66  0,42+0,97  044+1,46 0,212
FMGB (mm) .
(OrtSs) 571,61 6,06£1,73  5,06£1,44  6,00£1,55 0,171

" Pearson Ki-kare testi (p<0,05) "Kruskal-Wallis testi (p<0,05)
Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma, Pi: Plak Indeks, GI: Gingival indeks, SD: Sondalama
FMGB: Frenulum tutunma noktasi-mukogingival birlegim

Derinligi, SK: Sondalamada Kanama,

arasi mesafe.
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K grubunda yer alan 8’i kadin, 8’1 erkek toplam 16 hastanin yas ortalamasi
35,38+ 8,85; L grubunda yer alan 9’u kadin 7’si erkek toplam 16 hastanin yas
ortalamast 33,19+ 11,87; L+P grubunda yer alan 10’u kadin 6’s1 erkek toplam 16
hastanin yas ortalamasi1 30,88+ 9,21 olarak hesaplandi. Hasta sayilari, kadin/erkek

orani ve yas ortalamasi bakimindan 3 grup birbirine benzerdi (p>0.05).

Tablo 6.1°de goriildiigii gibi K, L ve L+P gruplarinda 0. giin ortalama P.1.
degeri sirasiyla 0,91+£0,16, 0,91+0,07 ve 0,87+0,14 olarak bulundu; gruplar arasi
coklu karsilastirmada istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05). Sifirinci giin ortalama
G.1. degeri K, L ve L+P gruplarinda sirasiyla 0,93+0,83, 0,86=0,08 ve 0,86+0,08
tespit edildi; gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ortalama S.D.
degerinin K grubunda 2,234+0,58 mm, L grubunda 2,64+0,81 mm ve L+P grubunda
2,61+0,67 mm oldugu saptand1 (p>0,05). Ortalama S.K. degeri ise K, L ve L+P
gruplarinda sirasiyla %0,18+0,66, %0,42+0,97 ve %0,44+1,46 olarak Slgiildii ve

gruplar aras1 karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

FMGB ortalama degerleri K, L ve L+P gruplarinda sirasiyla 6,06+1,73 mm,
5,06£1,44 mm ve 6,00+1,55 mm olarak tespit edildi; gruplar arasinda istatistiksel

anlamli farkin olmadig1 gorildi (p>0,05).

K, L ve L+P gruplarina dahil edilen birer bireyin 6rnek tedavi islemleri ve

kontrolleri sirasiyla Resim 6.1, Resim 6.2 ve Resim 6.3’ te sunulmustur.
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Resim 6.1. Konvansiyonel frenektomi uygulanan K grubuna ait bir hastanin (a, b)
preoperatif yiiksek frenulum atasmani, (c, d) operasyon hemen sonrast, (€) 7. giin,

(f) 14. giin ,(g) 21. giin ,(h, 1) 45. giin agiz i¢i goriintiisii.
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Resim 6.2. Diode lazerle frenektomi uygulanan L grubuna ait bir hastanin (a, b)
preoperatif yiiksek frenulum atagmani, (C) operasyon hemen sonrasi, (d) 7. giin,

(e) 14. giin, (f) 21. giin, (g, h) 45. giin ag1z i¢i goriintiisii.
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Resim 6.3. Diode lazere ek olarak periost iizerine horizontal ensizyon ile
frenektomi uygulanan L+P grubuna ait bir hastanin (@, b) preoperatif yiiksek
frenulum atagsmani, (C) operasyon hemen sonrasi, (d) 7. giin, (e) 14. giin, (f) 21.

glin, (g, h) 45. giin ag1z i¢i goriintiisii.
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6.2. Plak indeks

Tablo 6.2°de goriildiigii  gibi,

postoperatif 7.

giinde P.I.

degerinin

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark goézlendi (p=0,001). Takiben

gerceklestirilen ikili karsilastrmada K grubunun P.i. degerinin L grubu’ndan

anlamli daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,001). Ondordiincii ve 21. giinlerde

P.I. degerlerinin gruplar aras1 karsilastirmasinda anlamli fark bulundu (p=0,022,

p=0,037). Ancak takiben yapilan ikili karsilastirmalarda herhangi iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,017). Postoperatif 45. giin P.I.

degerlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,003) ve ikili

karsilastirmada K grubu P.I.degerinin L grubu’ndan anlaml yiiksek oldugu tespit
edildi (p=0,002).

K, L ve L+P gruplarinin grup i¢i karsilastirmasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 6.2).

Tablo 6.2. P.1. verilerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimas1

K Grubu L Grubu GI;-JEU
Oliim = N=16 N=16 N=16 P pefD  pubsR) palbR)
Donemi = (Ort£Ss) (Ort£Ss) (Ort=Ss)
0.giin 091+0,16 0,91+0,07 0,87+0,14 0,243
7. giin 0,98+0,04 0,84+0,16 0,89+0,13 0,001 0,001 0,025 1,000
14. giin  0,95+0,07 0,87+0,07 0,86+0,19 0,022 0,017 0,418 0,594
21. giin 0,95+0,07 0,86+0,13  0,89+0,15 0,037 0,030 0,657 0,538
45. giin  0,93+0,24 0,84+0,13  0,90+0,14 0,003 0,002 0,209 0,325
p 0,396 0,320 0,616

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma, .
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), “Mann-Whitney U test Bonferroni diizeltmesi( p<0,017) , SFriedman
testi (p<0,05)
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6.3. Gingival indeks

G.1.’ye ait veriler Tablo 6.3’te sunulmustur. Postoperatif 7. giin G.I degerleri
K, L ve L+P gruplar i¢in sirasiyla 0,99+0,04, 0,84+0,21ve 0,84+0,21 olarak
hesaplandi ve aralarinda anlamli fark tespit edildi (p=0,000).  Takiben
gerceklestirilen ikili karsilastirmalarda, K grubu ile L grubu (p=0,000) ve K grubu
ile L+P grubu arasmnda (p=0,004) K grubu aleyhine fark tespit edildi. G.I.
degerlerinin 14. ve 21. giin gruplar aras1 karsilastirmasinda anlamli fark bulunmadi
(p>005). Kirkbesinci giin G.I. degerlerinde gruplar arasi anlamli fark vardi
(p=0,001). Yapilan ikili karsilastirmalarda K grubu ve L grubu arasinda anlamli
fark bulundu (p=0,001).

Tim tedavi gruplarinda grup ic¢i karsilastirmalarda ise istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. G.I. verilerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

. K Grubu L Grubu L+E
DOl gum N=16 N=16 ?\lrul 6u p*  pekL)  paKlP) pal-L+P)
onemi =
+
(Ort£Ss) (Ort+£Ss) (Ort=Ss)

0. giim 0,93+0,83 0,86+0,08 0,89+0,10 0,056
7.giin  0,99+0,04 0,87+0,11 0,84+0,21 0,000 0,000 0,004 1,000
14 .giin 0,90+0,24 0,84+0,16  0,85+0,17 0,112
21. giin 0,95+0,06 0,89+0,09 0,87+0,17 0,086
45. giin  0,93+0,22 0,86+0,09 0,88+0,14 0,001 0,001 0,076 0,534

p’ 0,342 0,264 0,795

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma, .
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), “Mann-Whitney U test Bonferroni diizeltmesi ( p<0,017) , *Friedman
testi (p<0,05)
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6.4. Sondalama derinligi

S.D.’ye ait veriler Tablo 6.4’te sunulmustur. Tedavi gruplar1 arasinda yapilan
S.D. degerlerinin ¢oklu karsilagtirmasinda 0. giin ve 45. giinde istatistiksel anlaml
fark gozlenmedi (p>0,05). Yapilan grup i¢i karsilastirmalarda da istatistiksel olarak

anlamli fark gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 6.4. S.D. (mm) verilerinin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Oleii K Grubu L Grubu L+P Grubu

D..fl“ﬁi N=16 N=16 N=16 p*
- (Ort+Ss) (Ort£Ss)  (Ort+Ss)

0. giin 2,23+0,58 2,6450.81  2,6140,67 0,196

45. giin 2,4140,61 2,70£0,71  2,58+0,68 0,480
p* 0,756 0,918 1,000

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), *Wilcoxon Signed Rank test (p<0,05)

6.5. Sondalamada kanama

Tablo 6.5’te goriildiigii gibi S.K. degerlerinin K grubu, L grubu L+P grubu
arasinda yapilan karsilastirmalarda 0., 7., 14. ve 21.giinlerde anlamli bir fark
olmadig1 goézlendi (p>0,05). Kirkbesinci giin S.K. degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,018). Takiben yapilan ikili
karsilastirmada K grubu ile L+P arasinda anlamli fark bulundu (p=0,016). Grup i¢i
karsilastirmada ise anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.5. S.K. (%) verilerinin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilagtirilmasi

L+P
P K Grubu L Grubu
Salﬁlel::i N=16 N=16 (la\lr:l-l][-:%u P* P a(K-L) p a(K-L+P) P a(L-L+P)
(Ort£Ss)  (Ort+£Ss) (Ort£Ss)
0.giin 0,18+0,66 0,42+0,97 0,20+0,58 0,212
7.giin  0,74+1,69 0,16£0,64 0,07+0,28 0,065
14.giin 0,48+0,83 0,24+0,95 0,21+0,63 0,092
21.giin  0,21£0,73 0,03+0,01 0,07+0,28 0,202
45. giin  0,74+1,69 0,16+0,64 0,00+0,00 0,018 0,194 0,016 0,243
p’ 0,729 0,736 0,637

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), “Mann-Whitney U test Bonferroni diizeltmesi ( p<0,017) , ‘Friedman
testi (p<0,05)

6.6. Frenulum tutunma noktasi-mukogingival birlesim arasi mesafe

Tedavi gruplarina ait 0. giin ve 45. gin FMGB verileri Tablo 6.6’da

sunulmustur. FMGB 0. giin degerleri K grubunda 6,06+1,73 mm, L grubunda

5,06£1,44 mm ve L+P grubunda 6,00+1,55 mm tespit edildi ve gruplarin FMGB

degerleri birbirine benzerdi (p>0,05). Ayn1 sekilde 45. giin FMGB verileri gruplar

arasi karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05)
(Tablo 6.6).
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Tablo 6.6. FMGB (mm) degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Olcii K Grubu L Grubu L+P Grubu

D_,‘F“m, N=16 N=16 N=16 o
onemi (Ort+Ss) (Ort+Ss)  (Ort+Ss)

0. giin 6,06+1,73 5,06+1,44  6,00+1,55 0,171

45. giin 0,00+0,00 0,19+£0,54  0,00+0,00 0,130
p* 0,000 0,000 0,000

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), *Wilcoxon Signed Rank test (p<0,05)

Buna karsin, K, L ve L+P gruplarnin 0. giin-45. giin arasmdaki FMGB
degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,000) (Tablo 6.6).

6.7. Cerrahi islem siiresi

Tablo 6.7’de goriildiigi gibi, cerrahi islem stiresinin K grubunda 12,56+1,26
dk, L grubunda 4,19+0,66 dk ve L+P grubunda 4,56+0,89 dk oldugu tespit edildi.
Tedavi gruplar1 arasinda yapilan c¢oklu karsilastirmada istatistiksel anlamliligin
tespitini (p=0,000) takiben yapilan ikili karsilastirmalarda K grubunun cerrahi
stiresinin L grubuna (p=0,000) ve L+P grubuna (p=0,000) kiyasla anlaml1 derecede
daha uzun oldugu saptandi. L ve L+P gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,017).

Tablo 6.7. Cerrahi islem siiresinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

K Grubu L Grubu L+P Grubu
N=16 N=16 N=16 P* P a(K-L) P a(K-L+P) P a(L-L+P)
(Ort+Ss)  (Ort+Ss)  (Ort+Ss)

Siire  12,56+1,26  4,19+0,66  4,56+0,89 0,000 0,000 0,000 1,000
(dk)

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,

“Kruskal-Wallis testi (p<0,05) , “Mann-Whitney U test Bonferroni diizeltmesi ( p<0,017)
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6.8. Epitelizasyon

Tedavi gruplarina ait epitelizasyon verileri Tablo 6.8’de sunulmustur. K, ve L
gruplarinda 7. giinde hi¢bir hastada epitelizasyon gozlenmezken, L+P grubunda
sadece bir hastada epitelizasyon tamamlandi (% 6,2); gruplar arast ¢oklu
karsilagtrmada anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ondordiincii giinde ii¢ tedavi
grubundaki biitiin hastalarda epitelizasyon tamamlandi, benzer sekilde K, L ve L+P
gruplar1 arasinda yapilan coklu karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05) (Tablo 6.8).

Tablo 6.8. Tam epitelizasyon goriilen hasta sayilarmin tedavi gruplar1 arasi

karsilagtirmasi
K Grubu L grubu L+P grubu
N N N R
(%) (%) (%)
var yok var yok var yok
7. giin 0 16 0 16 1 15 0,360
(0) (100) (0) (100) (6,2) (93,8)
14 . giin 16 0 16 0 16 0 1,000

(1000 (@ (100) (0) (100) (9)

"Pearson Ki-kare testi (p<0,05)

6.9. Analjezik kullanimi

Tedavi gruplarina ait cerrahi iglem sonrast 3. saat ve 1. giinde kullanilan
analjezik ilag adetleri Tablo 6.9’da sunulmustur. Postoperatif 3. saat degerleri K
grubunda 0,50+0,52; L grubunda 0,25+0,45 ve L+P grubunda 0,13+0,34 adet
olarak tespit edildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Postoperatif 1. giin degerleri K, L ve L+P gruplarinda sirasiyla 0,38+0,62,
0,13+£0,34 ve 0,00+0,00 adet olarak bulundu ve gruplar arasinda yapilan ¢oklu
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karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0,042). K grubu
analjezik ila¢ kullanim adedinin hem L grubuna (p=0,000) hem de L+P grubuna
(p=0,000) kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi. L ve L+P
gruplar1 arasinda fark bulunmadi (p>0,017).

Tablo 6.9. Analjezik ilag kullanim adedi verilerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilagtirilmast
L+P
‘e K Grubu L Grubu
Olgiim N=16 N=16 (-I;\Iru]t_)Gu P paKLl)  pa-LiP)  pall-L+P)
Donemi =
(Ort+Ss) (Ort+Ss) (OrtSs)

3.saat  0,50£0,52  025+0,45 0,13+0,34 0,063
1.giin  03840,62  0,13£0,34 0,00:0,00 0,042° 0,000 0,000 1,000
p* 0,480 0,317 0,157

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), “Mann-Whitney U test (p<0,017) Bonferroni diizeltmesi, "Wilcoxon

Signed Rank test (p<0,05)

Grup i¢i karsilastirmalarda 3. saat ile 1. giin analjezik ila¢ kullanim adetleri

arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

6.10. Postoperatif Hasta Konforu

6.10.1. Postoperatif agr

Tedavi gruplarma ait postoperatif agri verileri Tablo 6.10°da sunulmustur.
Operasyon sonrast 3. saat VAS agr1 skorlar1 K grubunda 2,06+2,17; L grubunda
0,88+1,15 ve L+P grubunda 0,44+0,61 olarak tespit edildi ve K grubu VAS agr1
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skorunun L grubundan 2 kat, L+P grubundan yaklasik 4.5 kat daha fazla olmasina

ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Postoperatif 1. giin VAS agr1 skorlarinin  gruplar aras1 ¢oklu
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,002). K grubu agri
skorunun hem L grubuna (p=0,006) hem de L+P grubuna (0,006) kiyasla anlamli
daha yiiksek oldugu saptandi. L ve L+P gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,017).

Tablo 6.10. VAS agr1 skorlarin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

. K Grubu L Grubu L+P grubu
Olgiim N=16 N=16 N=16 p* p a(K-L) ) a(K-L+P) p a(L-L+P)

Donemi — (3,4G5)  (Ort+Ss)  (Ort+Ss)

3. saat 2,06+2,17  0,88+1,15 0,44+0,61 0,087
1. giin 0,94+1,39  0,06+0,25 0,06+0,25 0,002 0,006 0,006 1,000
7. giin 1,69+1,35  0,00+0,00 0,06+0,25 0,000 0,000 0,000 1,000
14. giin 0,00+£0,00  0,00+0,00 0,00-+0,00 1,000
21. giin 0,00+£0,00  0,00+0,00 0,00-£0,00 1,000
45. giin 0,00+£0,00  0,00+0,00 0,00-+0,00 1,000

ps 0,000 0,000 0,000

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), “Mann-Whitney U test Bonferroni diizeltmesi ( p<0,017) , ‘Friedman
testi (p<0,05)

Postoperatif 1. giin degerlerine benzer sekilde VAS agr1 skorlarinin 7. giin
gruplar arasi degerlendirmesinde de anlaml fark tespit edildi (p=0,000). K grubu
aleyhine olacak sekilde, K grubunun agri skorunun L grubuna (p=0,000) ve L+P
grubuna (p=0,000) kiyasla anlamli daha yiiksek oldugu saptandi; ancak L grubu ile
L+P grubu arasindaki fark anlamli degildi (p>0,05). Postoperatif 14., 21. ve 45.
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VAS

giinlerde VAS agr1 skorlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda herhangi bir fark tespit
edilmedi (p>0,05) (Tablo 6.10).

.
2 l

+ : ,
1 o} o) o}

‘ # # #
0 ¥ x ¥ —o—K Grubu
3 % | Grubu

L+P Grubu
2
*
\ * * * *

0 o = = =
.
]

‘ * * * * *
0 l T il

3. saat 1. gln 7. gln 14.gin 21.gin 45.giln

Wilcoxon Signed Rank test,

*p<0,05, 3. saat 6l¢iim dénemine kiyasla
at’fp<0, 05, 1. giin olgiim donemine kiyasla
°p<0,05, 7. giin olgiim donemine kiyasla

Sekil 6.1. VAS agr1 skorlarinin K, L ve L+P grup i¢i 6l¢iim donemleri arasinda

karsilastirilmasi

K grubunda 3. saatte 2,06+2,17 olan VAS agr1 skoru 1. giinde anlamli azalarak
0,94+1,39 degerine indi (p=0,028). Yedinci giinde artis gostererek 1,69+1,35
degerine yiikselen agri (p>0,05) 14. giinden itibaren tiimiiyle ortadan kalkt1
(p<0,05) (Tablo 6.10)(Sekil 6.1).
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Uciincii saatte L grubunda 0,88+1,15 gozlenen VAS agr1 skoru, 1. giinde
anlamli azalma gostererek 0,06+0,25 degerine indi (p=0,017). Yedinci giinden
itibaren ise agr1 tiimiiyle yok oldu (p<0,05).

L+P grubunda postoperatif 3. saatte VAS agr1 skoru 0,44+ 0,61 iken, 1. glinde
anlamli azalma gostererek 0,06+0,25 degerine indi (p=0,005). Yedinci giinde ayni
degerde kalan agr1 skoru (p=0,005), 14. giinden itibaren ortadan kalkt1 (p<0,05)
(Tablo 6.10)(Sekil 6.1).

6.10.2. Postoperatif konusma zorlugu

Tedavi gruplarina ait postoperatif konusma zorlugu verileri Tablo 6.11°de
sunulmustur. Operasyon sonrasi 3. saat VAS konusma zorlugu skorlar1 K grubunda
2,9442,44, L grubunda 0,69+0,79 ve L+P grubunda 0,44+0,63 olarak tespit edildi
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,000). K grubunun
konusma zorlugu skorunun hem L grubuna (p=0,001) hem de L+P grubuna
(p=0,000) kiyasla anlamli daha yiiksek oldugu saptandi, ancak L grubu ile L+P
grubu arasinda yoktu (p>0,05)(Tablo 6.11).

Birinci giinde de benzer sekilde gruplar arasi fark mevcuttu (p=0,000). K grubu
konusma zorlugu skoru L grubuna (p=0,000) ve L+P grubuna (p=0,000) kiyasla
anlamli daha yiiksekti. L ve L+P gruplar1 VAS konugma zorlugu skorlar1 benzerdi
(p>0,017). Postoperatif 7., 14., 21. ve 45. giinlerde VAS konusma zorlugu skorlar1
gruplar arasi karsilastirildiginda fark tespit edilmedi (p>0,05).
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Tablo 6.11. VAS konugma zorlugu skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

S K Grubu L Grubu L+P Grubu
Olcum N=16 N=16 N=16 P* P a(K-L) P a(K-L+P) P a(L-L+P)

Donemi  ()rt+Ss)  (OrtxSs)  (Ort£Ss)

3. saat 2,94+2 .44 0,69+0,79 0,44+0,63 0,000 0,001 0,000 1,000
1. giin 1,19+1,28 0,06+0,25 0,06+0,25 0,000 0,000 0,000 1,000
gun 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000 1,000 1,000 1,000
. 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000 1,000 1,000 1,000
14. giin
.. 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000 1,000 1,000 1,000
21. giin
45. giin 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000 1,000 1,000 1,000
p 0,000* 0,000* 0,000*

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), “Mann-Whitney U test Bonferroni diizeltmesi ( p<0,017) , ‘Friedman
testi (p<0,05)

K grubunda 3. saatte 2,94+2,44 olan VAS konusma zorlugu skoru 1. giinde
anlamli azalarak 1,194£1,28 degerine indi (p=0,016). Yedinci giinden itibaren
tiimiiyle ortadan kalkt1 (p>0,05) ) (Tablo 6.11)(Sekil 6.2).

Uciincii saatte L grubunda 0,69+0,79 g6zlenen VAS konusma zorlugu skoru, 1.
giinde anlamli azalarak 0,06+0,25 degerine indi (p=0,008). Yedinci giinden itibaren
ise konugma zorlugu tiimiiyle yok oldu (p>0,05)(Sekil 6.2).

L+P grubunda postoperatif 3. saatte VAS konusma zorlugu skoru 0,44+ 0,63
iken, 1. giinde anlamli azalma gostererek 0,06+0,25 degerine indi (p=0,034). Diger
gruplara benzer sekilde yedinci giinden itibaren ortadan kalkt1 (p>0,05) (Tablo
6.11)(Sekil 6.2).
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* * *

3. saat 1. gln 7.gun 14. gin
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*

21. gln

*

45. giin

Wilcoxon Signed Rank test,

*p<0,05, 3. saat 6l¢iim dénemine kiyasla
at’fp<0, 05, 1. giin olgiim donemine kiyasla

°p<0,05, 7. giin ol¢iim dénemine kiyasla

—o—K Grubu
- L Grubu
L+P Grubu

Sekil 6.2. VAS konusma zorlugu skorlarinin K, L ve L+P grup i¢i 6l¢iim dénemleri

arasinda karsilastirilmasi

6.10.3. Postoperatif yeme zorlugu

Tedavi gruplarina ait postoperatif yeme zorlugu verileri Tablo 6.12°de

sunulmustur. Operasyon sonrasi 3. saat VAS yeme zorlugu skorlar1 K grubunda

2,69+1,78, L grubunda 0,69+1,14 ve L+P grubunda 0,38+0,89 olarak tespit edildi

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,000) (Tablo 6.12).
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Tablo 6.12.VAS yeme zorlugu skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

L+P
. K Grubu L Grubu
Dool:i:$ N=16 N=16 ?\Ir—uf(iu p* P pakLl)  paK-LiP)
i =
(Ort£Ss)  (Ort+Ss) (Ort=Ss)
3.saat 2,69+1,78 0,69+1,14  0,38+0,89 0,000 0,001 0,000 1,000
1. glin 2,31+2,33 0,06+0,25 0,06+0,25 0,000 0,000 0,000 1,000
7. glin 1,25+1,16 0,00+£0,00  0,06+0,25 0,000 0,000 0,000 1,000
14.gilin 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
21. giin 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
45. giin 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
ps 0,000 0,000 0,029

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,
Kruskal-Wallis testi (p<0,05), “Mann-Whitney U test Bonferroni diizeltmesi ( p<0,017) ,
SFriedman testi (p<0,05)

Coklu karsilastirmada anlamliligin  saptanmasmi takiben yapilan ikili
karsilastirmada, K grubunun 3. saat yeme zorlugu skorunun L grubuna (p=0,001)
ve L+P grubuna (p=0,000) kiyasla istatistiksel anlaml1 sekilde daha yiiksek oldugu

saptand1 ancak L grubu ile L+P grubu arasindaki fark anlamli degildi (p>0,05).

VAS yeme zorlugunun 3. saat skorlarma benzer sekilde postoperatif 1.
(p=0,000) ve 7. giinlerde gruplar arasi ¢oklu degerlendirmesinde istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p=0,000). Her iki giinde de K grubu ile L grubu (p=0,000)
ve K grubu ile L+P grubu (p=0,000) arasinda fark oldugu saptandi. L ve L+P

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,017). Postoperatif

14., 21. ve 45. giinlerde VAS vyeme zorlugu skorlar1 gruplar arasi

karsilastirildiginda farkin anlamsiz oldugu tespit edildi (p>0,05) (Tablo 6.12).
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3 -# L Grubu
5 L+P Grubu
i

3saat  l.gun 7.gin 14.gin 21.gin 45.giln

Wilcoxon Signed Rank test

*p<0,05, 3. saat 6l¢iim dénemine kiyasla
#p<0, 05, 1. giin olgiim donemine kiyasla
°p<0,05, 7. giin olgiim donemine kiyasla

Sekil 6.3. VAS yeme zorlugu skorlarinin K, L ve L+P grup i¢i 6l¢iim dénemleri

arasinda karsilastirilmasi

K grubunda 3. saatte 2,69+1,78 olan VAS yeme zorlugu skoru 1. giinde
azalarak 2,31 +£2,33 degerine indi, ancak anlamli fark gozlenmedi (p>0,05). Yedinci
giinde ise anlaml1 azalarak 1,25+1,16 degerine inen yeme zorlugu skoru (p=0,008),

14. gilinden itibaren tiimiiyle ortadan kalkt1 (p>0,05)(Tablo 6.12)(Sekil 6.3).
Ugiincii saatte L grubunda 0,69+1,14 olarak gdzlenen VAS yeme zorlugu
skoru, 1. giinde anlamli azalarak 0,06+0,25 degerine indi (p=0,024). Yedinci

giinden itibaren ise tlimiiyle yok oldu (p>0,05).

L+P grubunda ise postoperatif 3. saatte VAS yeme zorlugu skoru 0,38+ 0,89
iken, 1. giinde azalarak gostererek 0,06+0,25 degerine indi (p>0,05). Yedinci giinde
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aym degeri gosteren yeme zorlugu skoru, 14. giinden itibaren ortadan kalkti
(p>0,05)(Tablo 6.12)(Sekil 6.3).
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7. TARTISMA ve SONUC

Frenulum olagandis1 genislikte oldugunda veya dudak gerildiginde orta hat
boyunca ve interdental papil bolgesinde yeterli yapisik diseti bulunmuyorsa bu
durum patolojik olarak nitelendirilir. Frenulumu olusturan kaslarin fonksiyonel
hareket sirasinda interdental papil ve diseti kenarinda hareketlenmeye sebep olmasi
ve dis firgasmin etkin bir sekilde yerlestirilmesini engellemesi, bolgenin periodontal
saglig1 agisindan 6nemli bir durumdur (Huang ve Creath, 1995). Yiiksek frenulum
atagsmani, genellikle frenulum hipertrofisi ile iligkilidir (Miller, 1985) ve
frenulumun tizerine gerginlik uygulandiginda interdental papil bolgesindeki iskemi
ve diseti kenarmin hareketlenmesiyle ile gorsel olarak tespit edilir. Bu ¢alismada,
yiiksek frenulum atagsmaninin tedavisinde konvansiyonel veya diode lazer destekli
frenektomi operasyonu sonrasinda iyilesmenin klinik olarak degerlendirilmesi

amacland.

Frenektomi, frenulumun altindaki periost ve kemikle baglantisinin ortadan
kaldirilmast ve frenulumu olusturan yumusak dokularin tamamen c¢ikarilmasini
amaclayan cerrahi bir girisimdir (Archer, 1961; Kruger, 1964). Konvansiyonel
teknik veya lazer cihazi kullanilarak gergeklestirilebilir (Pick, 1993; Huang ve
Creath, 1995). Bistiiri kullanarak frenulumun eksize edildigi konvansiyonel teknik
invaziv bir cerrahi islemdir. Cerrahi alan1 kapatmak ve hemostaz saglamak igin
atilan dikisler nedeniyle operasyon sonrasinda hastada konusma ve yeme
sirasindaki fonksiyonel hareketlerde kisitlanma ve rahatsizlik hissi gibi sikayetler

gozlenebilir (Fiorotti ve ark., 2004; Butchibabu ve ark., 2014) .

Giliniimiizde yumusak doku lazerleri bazi periodontal girisimlerde
konvansiyonel tekniklere alternatif olusturabilirler. Lazer tedavisi; ablasyon,
buharlagsma, hemostaz ve sterilizasyon gibi pek ¢ok avantajindan dolay: periodontal
hastaligin tedavisinde geleneksel tedavi yontemlerine alternatif veya yardimci
tedavi olarak gorev yapmaktadir. Lazer cerrahisi nispeten kanamasiz cerrahi ve
cerrahi sonras1 donem; dokuyu tam olarak pihtilagtirma, buharlagtirma veya kesme

yetenegi; yara alanmin sterilizasyonu; minimal édem ve yara izi; ¢ogu durumda
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dikis ihtiyacinin olmamasi; diisiik seviyede mekanik travma; cerrahi siirenin ve
postoperatif agrinin azalmasi ve dolayisiyla yiiksek hasta kabulii gibi bazi
avantajlar sunmaktadir (Buell ve Schuller, 1983; Frame, 1985; Kaur ve ark., 2014).
Dis hekimliginde lazerlerin kullaniminin baglamasi ile birlikte agiz ici sert ve
yumusak dokularin tedavisinde en etkili ve ¢evre dokulara en az zararh olan lazer
parametrelerini (dalga boyu, enerji yogunlugu, siirekli veya atimli mod, maruz
kalma siiresi ve spot boyutu) olusturmak i¢in ¢esitli arastirmalar yapilmistir (White
ve ark., 1991). Bunun disinda, ¢alisma siiresinin uzamasi, sicaklik artis1 ve doku
karbonizasyonu gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (Andreana, 2005; Slot ve ark.,
2014).

Diode lazer, disin sert dokulariyla etkilesime girmedigi i¢in milkemmel bir
yumusak doku lazeri olarak kabul edilmektedir (Desiate ve ark., 2009; Butchibabu
ve ark., 2014). En ¢ok tercih edilen lazerlerden biri olan diode lazer, yar1 iletken
bir lazer olup elektrik enerjisini 151k enerjisine dontstiiriir (Andreana, 2005; Azma
ve Safavi, 2013). Dalga boyu 810-980 nm arasindadir ve sert dokular tarafindan
zayif oranda emilir (Aras ve ark., 2010). Daha ¢ok melanin ve kismen
oksihemoglobin tarafindan olmak tiizere bu molekiillerin bulundugu yumusak
dokular tarafindan yiiksek oranda absorbe edilir (Akbulut ve ark., 2013). Yapilan
calismalarda diode lazerin postoperatif donemde agr1 hissini ve kanamay1 6nleyerek
hasta konforunu arttirdig1 bildirilmistir (Stubinger ve ark., 2006; Azma ve Safavi,
2013). Diger lazerlerle karsilastirildiginda diode lazerler daha kiigiiktiir, kolay
tasmabilirlik ve diisiik maliyet nedeniyle tercih edilirler (Coleton, 2004; Andreana,
2005; Deppe ve Horch, 2007). Dis hekimliginde yumusak doku eksizyonu,
endodontik, periodontal ve cerrahi tedaviler, koagiilasyon ve biyostimiilasyon
islemlerinde siklikla kullanilirlar (Stabholz ve ark., 2003; Slot ve ark., 2014).

Literatiirde diode lazerlerin yumusak doku lezyonlarmin tedavilerinde basarili
sonuglar verdigini destekleyen caligmalar mevcuttur (Goharkhay ve ark., 1999;
Haytac ve Ozcelik, 2006; Suter ve ark., 2010; Boj ve ark., 2011; Boj ve ark., 2011,
Akbulut ve ark., 2013; Akpinar ve ark.,, 2015). Goharkhay ve ark.
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(Goharkhay ve ark., 1999) 18 domuz mandibulasinda, dikey ve yatay doku
hasarinin yani sira konvansiyonel ve lazer kesi derinligi ve genisligini histolojik
olarak incelemislerdir. Etkin kesme kabiliyeti, koagiilasyon &zelligi ve tolere
edilebilir bir hasar alani olusturmasi sebebiyle diode lazerin yumusak doku
cerrahisinde giivenle kullanilabilecegi sonucuna varmuslardir. Haytag ve Ozgelik
(Haytac ve Ozcelik, 2006), lazer destekli frenektomi operasyonlarinda daha iyi
postoperatif hasta konforu ve fonksiyonu ve daha az agri hissi goriildiigiini
bildirmistir. Postoperatif agrinin azalmasi, kanamanin goriilmemesi ve skar
olusumunun goézlenmemesi, frenektomi operasyonlarinda lazerin konvansiyonel
teknige tercih edilme sebepleridir. Suter ve ark. (Suter ve ark., 2010) 6zellikle oral
mukoza lezyonlarinin eksizyonel biyopsisinde lazerin etkin bir tedavi yontemi
oldugunu bildirmistir. Boj ve ark. (Boj ve ark., 2011; Boj ve ark., 2011) yaptiklar1
caligmalarda kron boyu uzatma, perikoronit tedavisi, frenektomi, pulpotomi ve
piyojenik graniilom eksizyonu gibi islemlerde lazer kullaniminin tedavi basarisini
ve hasta prognozunu olumlu yonde etkiledigini savunmuslardir. Akbulut ve ark.
(Akbulut ve ark., 2013) 810 nm dalga boyuna sahip diode lazerin benign yumusak
doku lezyonlarmin tedavisindeki etkinligini ve giivenligini arastirdiklari
caligmalarinda yiiksek frenulum atasmani, epulis fissiiratum, oral liken planus, oral
I6koplaki, mukoz membran pemfigoid veya piyojenik graniilom bulunan 18 hastaya
810 nm diode lazerle tedavi uygulamislar, postoperatif hasta kabul ve
memnuniyetini 6nemli derecede yiiksek bulmuslardir. Ayrica, diode lazerin oral
yumusak doku lezyonlarmin tedavisinde minimal yan etki ve kabul edilebilir bir
iyilesme gostermesi sebebiyle giivenli bir tedavi yontemi oldugunu ileri
stirmiiglerdir. Akpmar ve ark. (Akpinar ve ark., 2015) frenektomi operasyonlarinda
kullanilan Nd:YAG lazerin, postoperatif agr1 hissinde azalma ve daha iyi hasta
konforu sagladigini bildirmistir. Dalga boyu 1064 nm olan Nd:YAG lazer, kati
ortam lazeri olup, spektrumun kizildtesi bolgesinde yer alir. Bu dalga boyuyla
dokuda emilimi siirhdir ve oral dokularda 0.5-4 mm arasinda degisen penetrasyon
derinligine sahiptir (White ve ark., 1991). Bu nedenle diode lazere kiyasla daha

derine ilerleyerek giiclii termal etki gosterir.
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Son zamanlarda frenektomi operasyonlarinda lazer kullanimi; cerrahi slirenin
kisalmasi, prosediiriin basitligi, postoperatif enfeksiyon riskinin bulunmamas: ve
daha az agri hissedilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle giivenli ve etkin bir prosediir
olarak tanimlanmstir (Pie-Sanchez ve ark., 2012; Kaur ve ark., 2014; Akpinar ve
ark., 2015; Yiice ve ark., 2017; Patel ve ark., 2015). Literatiirde sayilar1 oldukga az
olmakla birlikte frenektomi operasyonunda, diode lazer ile konvansiyonel teknigin
karsilastirildigi ¢alismalar mevcuttur (Butchibabu ve ark., 2014; Kaur ve ark.,
2014; Patel ve ark., 2015; Yiice ve ark., 2017). Butchibabu ve ark.’nin (Butchibabu
ve ark., 2014) yaptig1 calismada postoperatif hasta konforu 1., 3. ve 7. giinlerde
VAS kullanilarak degerlendirilmis ve diode lazer ile yapilan frenektomi
operasyonunun, bizim calismamizla benzer sekilde postoperatif hasta konforu
acisindan konvansiyonel teknige gore istiinliigli ve olumlu etkileri belirtilmistir.
Kaur ve ark. (Kaur ve ark., 2014) ayn1 sekilde konvansiyonel teknik ve diode lazer
ile yapilan frencktomi operasyonu sonrasi postoperatif hasta konforunu
degerlendirmis; ancak calismamizdan farkli olarak bu degerlendirmeyi sadece
postoperatif 1. ve 7. glinde yapmislardir. Bulgularimiza benzer sekilde, frenektomi
operasyonu sonrasi hasta memnuniyeti diode lazer tedavi grubunda konvansiyonel
teknige kiyasla daha yiliksek bulunmustur. Patel ve ark.’nin (Patel ve ark., 2015)
yaptig1 ¢alismada da, diode lazer ile konvansiyonel teknik karsilastirilmistir; lazer
destekli frenektomi postoperatif agri, kanama kontrolii, cerrahi siire parametreleri
hasta konforu agisindan {istiinlik gostermistir. Calismamiza benzer sekilde,
frenektomi sonrasi yara bolgesinde iyilesmenin degerlendirilmesine ilk olarak 7.
giinde baslanmis; farkli olarak ise 1. ay ve 3. ayda yara yiizeyi tekrar
degerlendirilmistir. Yiice ve ark.’nin (Yiice ve ark., 2017) yaptig1 giincel bir
calismada konvansiyonel veya diode lazer cerrahisi ile yapilan frenektomi islemi
sonras1 konusma ve ¢igneme giicliigii ile agri, VAS skalasi ile degerlendirilmistir.
Diode lazer ile yapilan frenektomi isleminin konvansiyonel cerrahiye gore daha
agrisiz, daha konforlu ve hasta acisindan daha tolere edilebilir bir yontem oldugu
bulunmustur. Bu bulgular yine bizim ¢aligmamizla benzerlik géstermekte olup,

calisgmada sadece postoperatif hasta konforunun degerlendirildigi goriilmiistiir.
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Giinlimiizde diode lazer ve konvansiyonel teknik ile yapilan frenektomi
operasyonu sonrasi klinik iyilesmenin degerlendirilmesi konusu, smirli sayidaki
calisma sebebiyle arastirmaya agik bir konudur. Yapilan ¢alismalarm hicbirinde
lazer ile frenektomi sonrasi periost ensizyonu uygulanmamistir. Frenulum
reatagsman ve epitelizasyon degerlendirmesi az sayida ¢aligmada ele alinmis olup
(Pie-Sanchez ve ark., 2012); postoperatif hasta konforu kisa siireli takip donemleri
ile degerlendirilmistir. Tiim bu bilgiler 1s18inda postoperatif hasta konforu ve
frenulum reatagsmani acisindan, lazer destekli frenektomi operasyonlarmin
konvansiyonel teknik ile karsilastirilmasini degerlendirecek ¢aligmamiza sistemik
olarak saglikli, sigara igmeyen, hamile ve emzirme doneminde olmayan, son 6 ay
icerisinde herhangi bir periodontal tedavi gormemis ve periodonsiyumu etkileyecek
herhangi bir ilag kullanmamis 48 hasta dahil edildi. Konvansiyonel frenektomi,
diode lazer ile frenektomi ve diode lazere ek olarak periost iizerine horizontal

ensizyon ile frenektomi olmak tizere 3 ¢alisma grubu olusturuldu.

Sistemik, lokal, ¢evresel ve genetik risk faktorleri baslangic ve cerrahi
periodontal tedaviye verilen cevabi etkilemektedir (Bergstrom ve Preber, 1994;
Socransky ve Haffajee, 1997; Mealey, 2000; Nares, 2003). Periodontal risk
faktorleri arasinda 6nemli bir yer tutan sistemik hastaliklar, periodontal hastaliklara
kars1 konak savunma cevabini bozarak hastaligin siddetini arttirabilmektedir
(Kinane ve ark., 2005). Konak ile patojenler arasindaki dengeyi bozabilen, diabetus
mellitus gibi sistemik hastaliklar, sigara, stres ve genetik unsurlar gibi risk
faktorlerinin yalnizca hastalik ilerleyisinde degil, ayn1 zamanda tedavi etkinliginde
de 6nemli roller oynadig1 bilinmektedir (Mealey, 2000; Nares, 2003). Bu sebeple,
hastalarmn bu ¢alismaya dahil edilmesi esnasinda frenektomi operasyonu sonrasi
iyilesmeyi etkileyebilecek risk faktorleri goz oniinde bulundurularak dahil edilme

kriterleri belirlendi.

Giliniimiizde sigaranin periodontal hastaliklarin risk faktorlerinden biri oldugu
bilinmektedir. Sigara kullanimi1 bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum
sistemi hastaliklar1 ve ¢esitli kanser tiirleri i¢cin temel etiyolojik faktorii olusturan

ciddi bir sosyal sorundur (Genco ve Borgnakke, 2013). Sigara icen bireylerde
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periodontal hastalik yatkinliginin arttigi, hastalik durumunda yikimm daha siddetli
seyredebildigi ve bu sebeple periodontal tedaviye yanitin azaldigi agik¢a ortaya
konmustur (Bergstrom ve Preber, 1994; Zambon, 1996). Sistemik etkilerinin yani
sira oral mikroflora ve periodontal dokular tizerinde de olumsuz lokal etkilere sebep
olan sigara kullanimi. vaskiiler vazokonstriiksiiyona yol agarak periodontal
hastaliklarin en 6nemli belirtisi olan diseti kanamasi ve eritemi baskilayarak
hastaligin erken teshisini engeller (Palmer ve ark., 2005). Bu bilgiler 1s1ginda
calismaya sigara igmeyen ve yiiksek papiller frenulum atagsmani gozlenen hastalar

secildi.

Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrast agiz hijyeni seviyeleri ve MDP miktar1
Pl kullanilarak degerlendirildi. Periodontal hastaliklarm etiyolojisinde primer rol
oynayan MDP’nin ag1z ortamindan uzaklastirilmasi ve hastalarin 1yi bir agiz hijyeni
saglamasi, periodontal sagligin korunmasinda 6nemlidir (Lowenguth ve Greenstein,
1995). Bu sebeple, calismamizda hastalara M.P.T. kapsaminda agiz hijyeni egitimi
verildi; dis ve kok yiizeyi temizligi uygulandi. Giinde 2 kez dislerini bu teknige
gore fircalamalar1 ve fircalamay1 takiben ara yiiz fir¢asi kullanimini igeren ara yiiz
temizligi yapmalar1 istendi. Tim hastalara modifiye Bass fircalama yOntemi

sgretildi (Bass, 1954).

Kara ve ark.’nm (Kara, 2008) vyaptig1 c¢alismada P.I. ve G.. Kklinik
parametreleri konvansiyonel ve lazer frenektomi operasyonu oncesi ve sonrasinda
degerlendirilmis, her iki tedavi grupunda da periodontal tedaviden sonra klinik
indeks degerlerinde baslangic degerlerine kiyasla azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Bizim ¢aligmamizda tedavi gruplarindaki dogal dislere ait
P.I. ve G.I. klinik parametreleri incelendiginde, 0. giin degerlerinde tedavi gruplar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii. Bu veri baslangigta
hastalarm ag1z hijyeni seviyeleri ve enflamasyon dereceleri yoniinden birbirlerinden
farkli olmadigini gostermektedir ki bu da tiim hastalara operasyon dncesi baslangic
periodontal tedavi uygulandigi igin beklenen bir sonugtur. Postoperatif 7. giinde ise
P.I. ve G.I degerlerinin gruplar aras1 ¢oklu karsilastirmasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gézlenmesini takiben gerceklestirilen ikili karsilagtirmada, K grubunun

76



P.I. degerinin L grubu’na; G.I. degerinin ise hem L hem de L+P grubuna kiyasla
anlamli daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,017). Bu durum, konvansiyonel
teknik ile yapilan frenektomi operasyonunda yara bolgesini primer kapatmak icin
kullanilan dikislerin uzaklastirilana kadar bolgede plak tutulumuna neden olmasi ve

hastanin agiz hijyenini saglamada zorlanmasi ile iliskilendirildi.

Frenektomi operasyonu sonucu yiiksek frenulum atagsmani elimine edilir,
dudak hareketleri sirasinda diseti kenarmin gerilim ve retraksiyonu dnlenir ve bolge
anatomisi yeniden diizenlenir (Goldman, 1980). Elimine edilen atagsmanin tekrar
olugsmamasi i¢in konvansiyonel teknikte periost iizerine bisturi ile atilan ensizyon,
calismamizda L+P grubunda da uygulanarak, periosta ensizyon atilmayan L grubu
ile 45. giinde reatagsmanin kiyaslanmasi amaglandi.  Literatiire baktigimizda
frenulum reatasmanini degerlendiren tek ¢alismanin Pie-Sanchez ve ark.’na ait
oldugu goriilmektedir (Pie-Sanchez ve ark., 2012). Calismada 50 pediyatrik hastaya
randomize olarak CO, lazer veya Er,Cr:YSGG lazer kullanarak frenektomi
operasyonu uygulanmistir. Calismamiza benzer sekilde operasyon oOncesi papil
tepesi-mukogingival birlesim aras1 mesafe ve frenulum tutunma noktasi-
mukogingival birlesim aras1 mesafe tiim hastalarda ol¢iilmiistiir. Bu 6lglimlerin
tekrar1 4 ay sonra yapilmig ve frenektomi operasyonu Oncesinde CO, ve
Er,Cr:YSGG lazer tedavi gruplarinda sirasiyla ortalama 2,76 mm ve 2,84 mm tespit
edilen frenulum tutunma noktasi-mukogingival birlesim arasi mesafesi, 4. ay
sonunda her iki grupta da ortalama 0 mm olarak bulunmustur (Pie-Sanchez ve ark.,
2012). Bizim g¢alismamizda da baslangic FMGB degerleri K, L ve L+P tedavi
gruplarinda sirasiyla 6,06+1,73, 5,06+£1,44 ve 6,00+1,55 olarak tespit edildi.
Calismamizda 45. giin sonunda bu degerler K ve L+P grubunda 0,00+0,00 olarak
bulunurken, L grubunda 0,19+0,54 olarak tespit edildi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. K ve L+P gruplarinda, Pie- Sanchez ve
ark.’nm (Pie-Sanchez ve ark., 2012) ¢alismasinda oldugu gibi frenulum reatasmani
mukogingival smirda kalmistir. L grubunda ise sadece 2 hastada 45. giin sonunda
frenulum mukogingival sinirin koronalinde konumlandi; fakat bu hastalarda da
fonksiyonel hareketler sirasinda interdental papil bolgesinde herhangi bir

hareketlenme gozlenmedi. Bu bulgular degerlendirildiginde, frenektomi
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operasyonunda  periost iizerine horizontal ensizyon yapildiginda olusan skar
dokusu sebebiyle reatasmanin mukogingival sinirda kalmasmin saglandigi

distiniilebilir.

Periodontal tedavi sirasinda hastalarmn optimum kooperasyonu ve konforunu
saglamak her zaman kolay olmamaktadir. Yapilacak tedavinin en dogru ve en kisa
sirede uygulanmasinin, hasta beklentilerinin karsilanmasi ve zaman yOnetimi
acisindan 6nemli bir konu oldugu bilinmektedir. Akpinar ve ark.’nin (Akpinar ve
ark., 2015) yaptiklar1 cahismada 44 hastaya konvansiyonel frenektomi, 45 hastaya
Nd:YAG lazer destekli frenektomi uygulanmis ve postoperatif hasta konforu
degerlendirilmistir. Calismada iki tedavi grubunun ortalama cerrahi siire degerleri
konvansiyonel grupta 9.93+ 3.32 dk, lazer grubunda 8.84+ 3.11 dk Gl¢iilmiis ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0,05). Benzer bir
caligmada Junior ve ark. (Junior ve ark., 2015), yine konvansiyonel ve Nd:YAG
lazer ile frencktomi operasyonunu Kkarsilastrmus, intraoperatif olarak, cerrahi
operasyon sirasinda kullanilan anestezik tiip sayisi, kanama, siitiir sayis1 ve cerrahi
stireyi degerlendirmistir. Cerrahi siire, ensizyonun baslangicindan operasyonun
sonlanmasina kadar gecen zaman olarak kaydedilmistir. Calismada, konvansiyonel
ve lazer frenektomi cerrahi siire ortalamalar1 sirasiyla 10.2+1.8 dk ve 7.7+1.9 dk
bulunmus Ve lazer grubunda cerrahi siire konvansiyonel gruptan anlamli daha kisa
bulunmustur. Calismanim sonuglar;, Nd:YAG lazer ile tedavi edilen hastalarda dikis
gereksiniminin olmadigini, cerrahi sirasinda kanama goézlenmedigini ve dolayisiyla
cerrahi siirenin daha kisa oldugunu kanitlamistir. Bizim ¢aligmamizda da benzer
sekilde cerrahi siire K grubunda 12,56+1,26 dk, L grubunda 4,19+0,66 dk ve L+P
grubunda 4,56+0,89 dk olarak oOlclidii. K grubunda cerrahi siirenin, L ve L+P
gruplarindan yaklasik 3 kat daha uzun olmasi, konvansiyonel teknikte dikis ve
kanama kontrolii gerkesinimi ile iligkilendirilebilir. Bu yiizden lazer destekli
frenektomi operasyonu konvansiyonel teknikle karsilastirildiginda bu avantajlar
cerrahi agidan daha az morbidite orani sebebiyle dnemli rol oynar (Junior ve ark.,
2015).
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Iyilesme, dzelligine ve fonksiyonuna bagl olarak her dokuda farkli seyreder.
Primer yara iyilesmesinde yara kenarlarmmda doku kayb1 olmaz ve dokunun 6nceki
anatomik pozisyonuna adezyonu fibrinin yapistirict etkisi ve dikislerle saglanir
(Silverstein, 1992). Iyilesme minimal 6dem ve ince bir skar dokusu ile enfeksiyon
olmadan saglanir. Iyilesme sonras1 yara, dnceki giiciiniin %85-90’1n1 geri kazanir;
bu sebeple primer yara iyilesmesi en ¢ok istenen iyilesme tiiriidiir. Sekonder yara
lyilesmesinde ise yara bolgesi 6zellikle doku kaybi olan vakalarda agik birakilir;
graniilasyon dokusu ve takiben yara biiziilmesi sonucunda epitelizasyon ile
tyilesme saglanir. Sekonder iyilesme tipinde dikis yoktur ve iyilesme yavas
ilerleyen bir siiregtir (O'Neal ve Alleyn, 1997). Konvansiyonel frenektomi
operasyonu sonrasi cerrahi bdlgenin dikis atilarak kapatilmasi sonrasi primer yara
iyilesmesi gozlenirken, lazer destekli frenektomide yara alani sekonder iyilesmeye
birakilir. Literatiire baktigimizda, Patel ve ark. (Patel ve ark., 2015) konvansiyonel
ve diode lazer ile frenecktomi operasyonu sonrasi iyilesmeyi “epitelizasyon var” ve
“epitelizasyon yok™ skorlar1 ile gorsel olarak degerlendirmistir; 7. giin ve 1. ay
sonrasinda yara iyilesmesinde konvansiyonel grup lehine olmak tizere istatistiksel
olarak anlamli fark oldugunu belirtmislerdir. Ancak, 3. ay sonunda yara iyilesmesi
gruplar arasinda anlamli bir fark géstermemistir. Bizim ¢alismamizda yara yiizeyi
epitelizasyonu hidrojen peroksitin operasyon yiizeyine enjektor yardimiyla
damlatilip kopiirmenin postoperatif 7., 14., 21. ve 45. giinlerde degerlendirilmesiyle
takip edildi. K, ve L gruplarinda 7. giinde hi¢bir hastada epitelizasyon
gozlenmezken, L+P grubunda sadece bir hastada epitelizasyon tamamland1 (% 6,2);
ancak gruplar aras1 Karsilastirmada fark yoktu. Ondordiincii giinde ii¢ tedavi
grubundaki biitiin hastalarda epitelizasyon tamamlandi. Literatiirde lazer
uygulamasi sonrasi gecikmis iyilesmenin, operasyon sirasinda olusan 1sidan
kaynaklanan hasara bagli oldugu bildirilmistir (Buell ve Schuller, 1983; Frame,
1985; Luomanen ve ark., 1987; Goharkhay ve ark., 1999). Fisher ve arkadaslar
(Fisher ve ark., 1983) tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise bu durumun tam tersi
olarak, lazerle olusturulan yaralarin konvansiyonel metodlardan daha hizli iyilesme
ve daha az skar dokusu gosterdigi Sonucuna varmistir. Bizim g¢alismamizda
iyilesme, hidrojen peroksitin yara bolgesinde mevcut olan kan hiicreleri tarafindan

salinan katalaz enzimi araciligiyla su ve oksijene ayrismast sonucunda subjektif
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olarak koplirmenin gozlendigi yara alani ile degerlendirildi. Bulgularimiz
degerlendirildiginde, konvansiyonel grupta operasyon sonrasi cerrahi bolgenin
primer olarak dikilmesi, sekonder iyilesmenin go6zlendigi lazer frenektomi

gruplarma kiyasla fark gostermedi.

Parasetamol klinik kullanima 1887 yilinda girmis olan ve giiniimiizde hala en
fazla kullanilan analjeziktir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte,
santral etkili bir prostaglandin inhibitorii olarak kabul edilir ve etkisini daha gok
siklooksijenaz-3 (COX3) iizerinden gosterdigi diistiniilir (Koh ve ark., 2015).
Analjezik etkisinin non-steroidal anti-inflamatuar ilaglara (NSAII) kiyasla daha az
olmasia ragmen, NSAII’da goriilebilen gastrointestinal, antitrombotik ve renal yan
etkilerin goriilmemesi parasetamol kullanimini arttiran en 6nemli faktordiir. Biitiin
bu avantajlar1 ve minor cerrahi islemlerde tek basina etkinlik saglayabilme 6zelligi
sebebiyle bizim c¢alismamizda hastalara operasyon sonrast 500 mg parasetamol
(oral yolla giinde 2 kere, agirlik hesab1 yapilarak) regete edildi. Postoperatif 3. saat
analjezik ilag kullanimi1 K grubunda ortalama 0,50+0,52; L grubunda 0,25+0,45 ve
L+P grubunda 0,13+0,34 adet olarak tespit edildi ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Birinci giin degerleri ise K, L ve L+P gruplarinda
sirastyla 0,38+0,62, 0,13+0,34 ve 0,00+0,00 adet olarak bulundu ve gruplar
arasinda yapilan c¢oklu karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark goriildi
(p<0,05). Konvansiyonel frenektomi grubunda analjezik ila¢ kullanim adedinin
lazer destekli frenektomi gruplarina kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu
saptandi (p<0,05) ancak L ve L+P gruplar1 arasinda fark bulunmadi.

Literatiire baktigimizda benzer calismalarda da frenektomi operasyonu sonrasi
postoperatif agr1 kontroliinde ihtiya¢ halinde kullanmalar1 i¢in hastalara
parasetamol regete edildigi goriilmektedir (Haytac ve Ozcelik, 2006; Kara, 2008;
Kaur ve ark., 2014; Junior ve ark., 2015; Yiice ve ark., 2017; Patel ve ark., 2015).
Haytac ve Ozgelik (Haytac ve Ozcelik, 2006) yaptiklar1 ¢alismada konvansiyonel
teknik ve CO, lazer destekli frenektomi operasyonu sonrasi hasta konforunu

degerlendirmisler ve postoperatif 1. haftada konvansiyonel frenektomi grubunda 17
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hastanin (% 85) , lazer grubunda ise sadece 7 hastanin (% 33.3) analjezik
kullandigin1 saptamustir. Kara (Kara, 2008) konvansiyonel ve Nd:YAG lazer
destekli frenektomi operasyonlarini karsilastirdigi ¢alismasinda, konvansiyonel
gruptaki 37 hastanm (% 92.5) ameliyat sonrasi analjezik kullanmasi gerekmesine
ragmen, lazer grubunda sadece 2 hastada (% 5) analjezik gerektigini bildirmistir.
Benzer bir ¢aligmada Junior ve ark. (Junior ve ark., 2015) postoperatif analjezik
kullanimmin konvansiyonel ve Nd:YAG lazer destekli frenektomi gruplar1 arasinda
benzer oldugunu ve hastalarin gogunun parasetamol etken maddeli ilac1 1. ila 5.
giinler arasmda kullandigini saptamuslardir.(Patel ve ark., 2015) ile Kaur ve ark.’nin
(Kaur ve ark., 2014) caligmalarinda diode lazer ile frenektomi grubunda analjezik
kullanimi, konvansiyonel teknige kiyasla daha az bulunmustur. Bizim bulgularimiz,
yapilan bu caligmalarin sonuglar1 ile benzerlik gdéstermektedir. Bistiiri kullanarak
frenulumun eksize edildigi konvansiyonel teknik invaziv bir cerrahi islemdir. Bu
yiizden ¢alismamizda konvansiyonel frenektomi uygulanan hastalarin, postoperatif
3. saat ve 1. gilinde lazer frenektomi tedavi gruplarindaki hastalara kiyasla daha
fazla analjezik ila¢ kullanmalari, uygulanan operasyonun dokuda yarattigi travma

ile iligkilendirilebilir.

Agr1 6znel bir algidir ve objektif bir degerlendirme yapmak miimkiin degildir.
Bununla birlikte, agriyr degerlendirmek i¢in farkli yOntemler mevcuttur
(Benhamou, 1998; Williamson ve Hoggart, 2005). VAS, agriy1 degerlendirmek igin
en sik kullanilan yontemlerden biridir (Yucel ve ark., 2004; Haytac ve Ozcelik,
2006; Akpinar ve ark., 2015); hem hastalar hem de klinisyenler i¢in kisa ve
anlasilmas1 kolay etkili bir degerlendirme saglar (Yucel ve ark., 2004). Diode lazer
ile frenektomi operasyonu sonrasi postoperatif agriyr degerlendiren calismalar,
diode lazer ile tedavi edilen hastalarda goriilen postoperatif agri ve rahatsizlik
hissinin konvansiyonel teknikle tedavi edilen hastalara kiyasla daha az oldugunu
bildirmistir (EI Shenawy ve ark., 2015; Kumar ve ark., 2015; Reddy Kundoor ve
ark., 2015; Farista ve ark., 2016; Kalakonda ve ark., 2016). Yakin zamanda, Farista
ve ark. (Farista ve ark., 2016) yaptiklar1 c¢aligmada kron boyu uzatma
operasyonlarinda kullanilan diode lazerin konvansiyonel cerrahiye gore VAS

skorlarmi 6nemli Glgiide azalttigini gostermistir. Diode lazerin depigmentasyon
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tedavisindeki etkisini degerlendiren bir calismada El Shenawy ve ark. (EI Shenawy
ve ark., 2015) optimal estetigi saglamak ve postoperatif rahatsizlig1 azaltmak igin
diode lazerin giivenli bir sekilde kullanilabilecegini belirtmistir. Ayrica yapilan bir
calisgmada diode lazerin agriyr diger lazerler tiirlerinden daha fazla azalttigi

bulunmustur (Aras ve ark., 2010).

Calismamizda agr1 degerlendirmesi postoperatif 3. saat, 1., 7., 14., 21. ve 45,
giinlerde VAS kullanilarak yapildi. Operasyon sonrasi 3. saat K grubu VAS agr1
skorunun L grubundan 2 kat, L+P grubundan yaklasik 4.5 kat daha fazla tespit
edildi. Benzer sekilde Kara’nin yaptigi ¢alismada da agr1 postoperatif 3. saatte
degerlendirilmis ve konvansiyonel frenektomi grubunda agri skoru Nd:YAG lazer

grubuna gore anlamli yliksek bulunmustur (p<0,05).

Bulgularimizda postoperatif 1. ve 7. giin VAS agr1 skorlarinin gruplar arasi
coklu degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi. K grubu agri
skorunun her iki 6l¢tim doneminde de hem L grubuna hem de L+P grubuna kiyasla
anlamli daha yiiksek oldugu saptanirken (p<0,017), L ve L+P gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Literatiirde yapilan ¢alismalarda da
benzer sekilde 1. ve 7. giinlerde VAS skorlar1 lazer grubunda konvansiyonel
teknige kiyasla belirgin sekilde daha diisiik bulunmustur(Butchibabu ve ark., 2014;
Kaur ve ark., 2014; Patel ve ark., 2015; Yiice ve ark., 2017). Bizim ¢alismamizda
agr1 skoru grup i¢i 6l¢iim donemleri arasi karsilastirildiginda K grubunda 3. saatte
2,06£2,17 olan VAS agr1 skoru 1. giinde anlaml1 azalarak 0,94+1,39 degerine indi
(p<0,05). Yedinci giinde artis gosteren agri1 skoru 14. giinden itibaren tiimiiyle
ortadan kalkt1. Hayta¢ ve Ozgelik’in (Haytac ve Ozcelik, 2006) yaptig1 ¢aligmada
konvansiyonel frenektomi grubunda 7. giin VAS agri skoru 1. giin ile
karsilastirildiginda daha az olgiilmiis, skorlar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0.001). Literatiirii destekler sekilde calismamizda iiclincii saatte L grubunda
0,88+1,15 gozlenen VAS agr1 skoru, 1. giinde anlamli azalma gosterdi ve yedinci

giinden itibaren ise agr1 tiimiiyle yok oldu (p<0,05). Benzer sekilde Haytag ve
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Ozcelik de (Haytac ve Ozcelik, 2006) VAS agr1 skorunun postoperatif 1. giinden 7.
giine kadar azalmasmin lazer grubunda anlamli oldugunu gozlemlemistir. Bu
sonuglar, konvansiyonel frenektomi ile iliskili artmis agr1 algisinin, genis cerrahi
yara bolgesi ve mevcut dikisler ile daha invaziv bir cerrahi tedavi oldugu gergegine
dayandirilabilir. Ayrica lazer kullanimindan sonra agri algisinin azalmasinin, yara
yiizeyinde olusan protein pihtisina bagl olarak, sinir ug¢larmin birbirleri ile

anastomoz gelistirememeleri sonucu ortaya ¢iktig1 6ne siiriilmiistiir (Fisher ve ark.,
1983; Pogrel ve ark., 1990).

Periodontal cerrahi sonrasi hastalarin konugma ve beslenme fonksiyonlarini
stirdiirmeleri, hasta konforu agisindan 6nemli bir faktordiir. Calismamizda konusma
zorlugu degerlendirmesi postoperatif 3. saat, 1., 7., 14., 21. ve 45. giinlerde VAS
kullanilarak yapildi. Postoperatif 3.saat konusma zorlugu skorunun hem L hem de
L+P grubuna kiyasla anlamli daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,017); ancak L
grubu ile L+P grubu arasinda fark bulunmadi. Kara’nin (Kara, 2008) yaptigi
calismada da benzer olarak VAS konusma zorlugu skorlar1 da lazer grubunda
konvansiyonel gruba gore anlamli olarak daha distiktii. Bizim calismamizda
postoperatif birinci giinde K grubu konusma zorlugu skoru L grubuna ve L+P
grubuna kiyasla anlamli daha yiiksek tespit edilirken, gruplarin postoperatif 7., 14.,
21. ve 45. giinlerde VAS konusma zorlugu skorlar1 birbirine benzerdi. Literatiirde
yapilan ¢aligmalarda da benzer sekilde 1. ve 7. giinlerde VAS konusma zorlugu
skorlar1 lazer grubunda konvansiyonel teknige kiyasla belirgin sekilde daha diisiik
bulunmustur (Butchibabu ve ark., 2014; Kaur ve ark., 2014; Patel ve ark., 2015;
Yiice ve ark., 2017). Konvansiyonel frenektomi operasyonu sonrasinda yara
bolgesindeki dikiglerin, hastalarin konusma ve yemek yeme gibi giinliik
fonksiyonlarmi etkilemesi, bu tedavi grubunda lazer destekli frenektomi
operasyonuna kiyasla daha yiiksek konusma zorlugu skorlarinin gériilmesine neden

olabilir.
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Konusma zorlugu skoru grup i¢i 6lgiim donemleri arasi karsilastirildiginda K
grubunda 3. saatte 2,94+2,44 olan VAS konusma zorlugu skoru 1. giinde anlaml
azalarak yedinci giinden itibaren tiimiiyle ortadan kalkti. Haytag ve Ozgelik’in
calismasinda da (Haytac ve Ozcelik, 2006) konvansiyonel teknikle yapilan
frenektomi operasyonu sonrast 7. giin VAS konusma zorlugu 1. giin ile
karsilastirildiginda Glgiilen skorlarda azalma goriildii (p <0.001). Calismamizda
liclincli saatte L grubunda 0,69+0,79 gozlenen VAS konusma zorlugu skoru, 1.
giinde anlamli azalarak 0,06+£0,25 degerine indi (p<0,05) ve yedinci glinden
itibaren ise konusma zorlugu tiimiiyle yok oldu (p>0,05). Bulgularimiza benzer
olarak Haytag ve Ozgelik’de (Haytac ve Ozcelik, 2006) VAS konusma zorlugu
skorunun postoperatif 1. giin'den 7. giine kadar azalmasiin lazer grubunda daha

anlamli oldugunu gézlemlemistir (p<0,05).

Hastalarin cerrahi tedavi sonrasi beslenme fonksiyonlarmi saglikli bir sekilde
stirdiirmeleri, hasta konforu ve sistemik sagligin idamesi agisindan Onemlidir.
Calismamizin  bulgularinda, operasyon sonras1 3. saat VAS yeme zorlugu
skorlarmin gruplar arasi ¢oklu karsilastirmasmda K grubunun L grubuna ve L+P
grubuna kiyasla istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,017)
ancak L grubu ile L+P grubu arasindaki fark anlamli degildi (p<0,017). Kara’nin
(Kara, 2008) yaptig1 ¢alisgmada da benzer olarak VAS yeme zorlugu skorlar1 da

lazer grubunda konvansiyonel gruba gore anlamli olarak daha diistiktii.

VAS yeme zorlugunun 3. saat skorlarina benzer sekilde postoperatif 1. ve 7.
glinlerde gruplar arasi ¢oklu degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p<0,05). Her iki 6l¢iim doneminde de, K grubu ile L grubu ve K grubu
ile L+P grubu arasinda K grubu aleyhine fark oldugu saptandi (p<0,017). Bu
bulgular literatiirii desteklemektedir ve postoperatif 1. ve 7. giinlerde postoperatif
yeme zorlugu degerlendirmesi yapilan ¢aligmalardada, konvansiyonel grupta lazer

grubuna kiyasla yeme zorlugu skorlar1 anlamli yiiksek bulunmustur
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(Butchibabu ve ark., 2014; Kaur ve ark., 2014; Patel ve ark., 2015; Yiice ve ark.,
2017). Bu sonuglar, konvansiyonel frenektomi operasyonu sonrasi yara bolgesinde
bulunan dikislerin beslenme fonksiyonunu olumsuz etkileyerek, postoperatif hasta

konforunu olumsuz etkileyebilir.

Calismamizda yeme zorlugu skoru grup i¢i Olgiim donemleri arasinda
karsilastirildiginda K grubunda 3. saatte 2,69+1,78 olan VAS yeme zorlugu skoru
1. glinde azalarak 2,31 42,33 degerine indi, ancak anlamli fark gdzlenmedi
(p>0,05). Yedinci giinde ise anlamli azalarak 1,25+1,16 degerine inen yeme
zorlugu skoru, 14. giinden itibaren tiimiiyle ortadan kalkt1 (p>0,05). Lazer grubunda
ise 0,69+1,14 olarak gozlenen VAS yeme zorlugu skoru, 1. giinde anlamli azalarak
0,06+0,25 degerine indi (p<0,05). Yedinci giinden itibaren ise tiimiiyle yok oldu
(p>0,05). Bulgularimiza benzer sekilde, Haytag¢ ve Ozcelik’in (Haytac ve Ozcelik,
2006) calismasinda da lazer grubunda olgiillen VAS konusma zorlugu skoru,

postoperatif 7. giinde 1. giin ile kiyaslandiginda daha az bulunmustur (p<0,05).

Ug farkli tedavi yonteminin karsilastirildigi bu ¢alismada tiim hastalar, her 3
tedavi grubunda da frenektomi operasyonu uygulanarak tedavi edildi ve yiiksek
frenulum atagsmani elimine edilerek 45. giin sonunda mevcut frenulum atagsmaninin

interdental papilde hareketlenmeye neden olmasi 6nlendi.

Yara bolgesinin epitelizasyonu tiim hastalarda 14. giinde tamamland:.
Konvansiyonel  teknik ile  lazer  destekli  frenektomi  operasyonlari
karsilastirildiginda; erken donemde iyilesme agisindan hicbir grup yapilan ikili

karsilastirmalarda iistiinliik gostermedi.

Postoperatif hasta konforu; agri, konusma ve yeme zorlugu parametreleri
altinda degerlendirildi. Giinlimiizde konvansiyonel tedavi yontemlerine yardimci ve
alternatif olarak kullanilan lazerin, frenektomi operasyonu sonrasinda bistiiri
kullanilarak uygulanan konvansiyonel frenektomi operasyonu ile kiyaslandiginda,
daha az agr1 hissine sebep oldugu ve postoperatif hasta memnuniyetini arttirdigi

sonucuna varildi. Benzer sekilde, giinliik konusma ve yeme fonksiyonlarinin lazer
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tedavi gruplarindaki hastalarda daha rahat ve zorlanmadan siirdiiriildiigl tespit
edildi.

Sonug olarak, ¢calismamiz literatiirde bu konuyla ilgili boslugu kismen doldursa
da, farkli lazer tiirleri ve lazer uygulama parametreleri degistirilerek optimal
sartlarin belirlenecegi; daha fazla hasta sayilarmma ulasilarak ¢ok yonli yeni

calismalara ihtiyag vardir.
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SONRASI IYILESMENIN KLINiK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Arastirma Yiiriitiiciisii:

Prof. Dr. Leyla KURU ve Ars. Gér. Dt. Gamze CETINKAYA

Sizin Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali tarafindan yiiriitiilen bu calismaya katilmanizi arzu ediyoruz. Asagida bu
calismalar ile 1ilgili bazi bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler sizin caligmaya
katilimmizin kolaylastirilmas1 ve calismanin 6neminin tarafinizca anlasilabilmesi
icin hazirlanmistir. Bu calismanin amaci farkli cerrahi tekniklerle, yiiksek dudak
baginin uzaklastirilmasi sonrasinda iyilesmenin takip edilmesidir. Bu calisma
Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali

tarafindan gergeklestirilmektedir.

Gerceklestirilecek islemler

Eger arastrmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Leyla Kuru ve Dt. Gamze
Cetinkaya tarafindan dis, disetleri ve yiliksek dudak bagmniz muayene edilecek ve
bulgular kaydedilecektir. Yine izniniz dogrultusunda agiz i¢inin goriintiislini
fotograf kaydi ile belgelemek istemekteyiz. Bu kayitlar ilerde tekrar incelenerek
dogru tan1 konulmasina yardime1 olacaktir. Bu caligmay1 yapabilmek i¢in dis, diseti
ve yiksek dudak bagi ile ilgili bulgular kaydedilecek ve yiliksek dudak bagimniz

cerrahi olarak

Lokal infiltrarif anestezi ile frenulum ve c¢evre dokularin anestezisi

saglanacaktir. Frenulum bir hemostat yardimiyla tutulduktan sonra, #15 Bard-Parker
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bisturi yardimiyla 6nce hemostatin iist kismindan ensize edilecektir.Daha sonra
hemostatin altindan ensizyon yapilacak ve her iki ensizyon hemostatin frenulumu
tuttugu son noktada birlesecektir. Bu sayede frenulum eksize edilecektir. Daha sonra
cikarilan dokunun altinda kalan kas dokular1 horizontal ensizyon yapilacaktir.
Kaslarin yeniden baglanarak frenulumun geri donmesini engellemek igin, bisturi
yardimiyla periost dokusu iizerine horizontal ensizyon yapilacaktir.Bu ensziyondan
sonra 4/0 3/8 cember 16’mm lik ipek dikis ipligi ile mukogingival smirdan baslayara,
yara dudaklar1 primer kapanincaya kadar kesikli dikisler atilacaktir. Dikisi takiben

doku hemostazi saglanacaktir.

Diode Lazer ile Frenektomi

Dalga boyu 810nm olan Diode lazer iiretici firmanin direktifleri dogrultusunda
parametreleri 2.5 Watt, 70 Hertz olarak hazirlanacaktir. Lokal infiltratif anestezi ile
frenulum ¢evre dokularin anestezisi saglanacaktir. Frenulum bir hemostat yardimiyla
tutulduktan sonra, lazerin ucu dokuyla kontak halinde tutularak 6nce hemostatin
iistiinden ensizyon yapilacaktir.Daha sonra hemostatin altindan ensizyon yapilacak
ve her iki ensizyon hemostatin frenulumu tuttugu son noktada birlesecektir. Bu
sayede frenulum eksize edilecektir. Daha sonra c¢ikarilan dokunun altinda kas
dokular1

Lazerler giinlimiizde bir¢ok alanda, 6zellikle tip ve dishekimliginde faydali
etkileriyle rahatlikla kullanilmakta olan 151 uygulayan cihazlardir. Diseti hastaliklar1
tedavisinde yogun bir kullanim alan1 bulmus olan lazerler gerek dogal disler gerekse
implantlar c¢evresine yerlesmis mikroplarm ve bu mikroplarin zararl {iriinlerinin
uzaklastirilmasinda 6nemli bir etkinlige sahiptir. Bu sebeplerden 6tiirii bir ek tedavi
yaklagimi olarak kabul edilmekte ve sik¢a kullanilmaktadirlar. Calismada tercih
edilen diode lazerler esnek yapidaki fiber optik uglariyla implant ve digeti arasindaki
oluga rahatlikla yerlesmekte ve hasta konforunu bozmayacak sekilde
uygulanabilmektedirler. Oluga yerlestirilen aktif u¢ 20 sn boyunca gezdirilerek
uygulanir ve iglem sirasinda hasta ve hekimin zararli 1smlardan korunmasi koruyucu
gozliikler ile saglanir. Uretici firma tarafindan belirtilen uygulama ve korunma

yontemlerine dikkat edilmedigi takdirde lazerler 6zellikle géz ve ciltte yaralanmaya
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sebep olabilmektedir. Bu sebepten Otiirii uygulama prosediirleri tarafimizca biiyiik

dikkatle yerine getirilecektir.

Cahsmanin Amaci:

Bu ¢alismanin amaci, yiiksek frenulum atagsmaninin tedavisinde konvansiyonel
ve diode lazer destekli frenektomi operasyonu sonrasinda iyilesmeyi klinik olarak

degerlendirmektir.

Goniillii Haklar, Sorumluluklan ve Gizlilik

Arastirmada tamamiyle kendi isteginiz dogrultusunda yer almaktasiniz. Eger
isterseniz bu calismada yer almayabilirsiniz veya herhangi bir asamada sebep

gostermeksizin ¢aligmadan isteginiz dogrultusunda ayrilabilirsiniz.

Bu calismada yer aldiginiz siire i¢inde adiniz ve tibbi kayitlarmiz gizli tutulacaktir.
Bununla birlikte kayitlarmiz etik kurula, yoklama yapanlara, arastirmacilara ve
Saglik Bakanligi’na istek oldugu takdirde verilecektir. Bu olur formunu imzalayarak
yukarida ad1 gecen kurum ve kisilerin s6z konusu ¢alisma verilerine erisebilmelerini
ve bu caligmayla ilgili daha ileri arastirmalar yapilabilecegini (¢calismadan ayrilsaniz
dahi) kabul ediyorsunuz. Bu siirecte aciga ¢ikan bilgiler gizli kalacaktir. Calisma
verileri yurticinde ve yurtdisinda rapor, yayin veya teblig olarak yayinlanabilir,
ancak admiz ve kisisel bilgileriniz hi¢bir sekilde agiklanmayacak ve ¢alismayla ilgili

veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Bu caligsmaya katilarak, calismadan ayrilsaniz dahi herhangi bir verinin kullanimin1
simirlamamayr kabul ediyorsunuz. Kisisel verilerinizin diinyadaki tiim Saglk
Bakanliklarina aktarilabilecegini biliyor ve kabul ediyorsunuz. Ilgili ve koruma
yasalarmca tanian haklariniz etkilenmeyecektir.

Herhangi bir sorunuz oldugunda lLiitfen bize danisiniz.

Prof. Dr. Leyla KURU: Tel: 0216 421 16 21 (Dahili:1141)

Dt. Gamze CETINKAYA Tel: 0216 421 16 21 (Dahili:1135
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EK 3

GONULLU OLURU

Cahsmanin Ismi:

Yukarida, goniilliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri igeren
metni okudum (veya bu metin bana okundu). Bunlar hakkinda bana yazil1 veya sozli
aciklamalar yapild1 bu form ile ilgili soru soracak zaman ve firsatim oldu ve tim
sorularim cevaplandi. Bu formun tiimiinii ve tanimlanan riskleri okudum. Bu
kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum. Tibbi tarih¢emi de igeren, kendim hakkinda verdigim her

tirlii bilginin dogrulugunu da teyit ediyorum.

Sayin Dt. tarafindan Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’'nda tibbi bir arastrma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastrma sirasinda da biiylik 0Ozen ve saygi ile
yaklasilacagma inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilar1 zor durumda brakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmact tarafindan
aragtirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya

¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
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verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altmma girmeyecegimi
biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dt. Gamze CETINKAYA’YI 0532 601 64 86 nolu telefondan ve Kent Plus Sitesi B2
Blok Daire 28 Biiyiikgekmece/Istanbul adresinden arayabilecegimi biliyorum. Bu
aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrmtilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu
form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyada:
Imzas

Tarih:

Adresi:

Tel:

Aciklama Yapan Arastiricinin Adi-Soyadi:
Imzas1

Tarih:

Adresi:

Tel:
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Riza Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk
Imzas1

Eden Kurulus Gorevlisinin Adi-Soyadi:

Tarih:

Adresi:

Tel:
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EK 4

M.U. Dishekimligi Fakiiltesi
Pzriodontoloji A.D. Aragtirma Formu

Uzmanlik Ofrancisi: Ars. Gor. Dt. Gamzs Catinkava Daniyman:Prof. Dr. Levla Kuru

Hasta Ad: Sovadi-Yas: Tasih:
Calisma Grubu: Olgiim Dénemi:
Pla.L Indeks

RRKRKXIX IZIEIXIIZHZ[ZIZI 4
DARIRIIRARI] DARIBAKIKIXIX] L

G-tnzn al IndeLs

RERREXX NKKRRER §
DXARIBIEIRIRARA PARIBIBIKIKIA -

v
Sonda]ama Dennhz:
3 V
L I'P
L
v
o 3 L] o
Sondalamada Kanama
7 o s - 3 o
v
P
L
L] o “ N ) 2 L) 1 2 2 “ o L) V

Pzl Tp=i-Mudnenehd Blan Ama M ... mm
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Tarih:

Postoperatif Agn :

Konusmada zortuk:

Yemede Zortuk:

%Du .

Tarih:

Postoperatif Agn :

Konugmada zoruk:

Yemede Zorduk:

Angliezik:

10
4 10
4 10
4 10
4 10
4 10
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Olgiim Dénemi:

Tarih:
Plak indeks
T 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6
\%
P
L
\%
7 6 5 a 3 2 1 1 2 3 a 5 6
Gingival indeks
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6
\"
P
L
\%
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6
Sondalamada Kanama
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 (-] 7
\"
P
L
\%
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 y 4
i 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Postoperatif Agn :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Konugmada zoruk:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yemede Zorduk:

Papil Tepesi- Mukogingival Baglant Arass Mesafe: ............mm
Frenulum Atagmani-Mukogingival Baglanti Arast Mesafe: ............mm
Yiwey Epitelizasyonw: ~ Tam Kismi Yok
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10. OZGECMIS

Ad1 Gamze Soyadi Cetinkaya
Dogum Yeri Gaziosmanpasa Dogum Tarihi 02.01.1988
Uyrugu T.C. Tel 532 601 64 86
E-mail gamze.cetinkaya@marmara.edu.tr
dtgamzecetinkaya@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk -
Yiiksek Lisans Marmara Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi 2011
Lisans p
Lise VKV Kog Ozel Lisesi 2006
is Deneyimi

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1)

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Aragtirma Gorevlisi 2014-201
Periodontoloji Anabilim Dalt
Yabanc Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
INGILIZCE Iyl Iyi Iyl
Yabanci Dil Siav Notu *
YDS UDS IELTS | TOEFL IBT | TOEFL TOEFL FCE CAE CPE
PBT CBT
82.50
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam
(Diger) Puam
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Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
MICROSOFT OFFICE PROGRAMLARI Iyi
SPSS ISTATISTIK PROGRAMI Tyi
ENDNOTE Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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