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OZET

Tuncer 1. Agiz I¢ci Yumusak Doku Patolojilerinde Karbon Dioksit Lazer ve
Konvansiyonel Cerrahi Yontemlerin Karsilastirilmas: ve Kollateral Termal
Hasarin Histopatolojik Olarak Degerlendirilmesi. Yeditepe Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Ag1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim
Dali Master Tezi, Istanbul 2007. Giiniimiizde agiz igi yumusak doku
cerrahisinde konvansiyonel yontemlere alternatif olarak ozellikle CO; lazer
uygulamalar1 Onerilmektedir. Bu c¢alismada agz ici yumusak doku
patolojilerinin cerrahi tedavisinde anesteziye gereklilik, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar, postoperatif agr1 kriterleri goz oniine alinarak
CO; lazer kullaniminin konvansiyonel cerrahi yontem ile karsilastirilmasi ve
eksizyon hattindaki kollateral termal hasarm histopatolojik degerlendirmeye
etkisinin incelenmesi amaclandi. Calismaya  agiz ici yumusak doku
patolojilerine sahip, yas ortalamasi 54,54+7,07 olan, 11'i erkek, 33'ti kadin
toplam 44 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 24t CO; lazer ile 20’si
konvansiyonel yontemle tedavi edilip toplam 39 biyopsi 6rnegi kollateral
termal hasarmn belirlenebilmesi icin histopatolojik olarak incelendi. Lazer
cerrahisi uygulanan hastalardan 10"una topikal anesteziye destek lokal anestezi
yapilirken, konvansiyonel yontem uygulanan hastalarin tiimiine lokal anestezi
yapildi. Lazer cerrahisi uygulanan hastalarin 7’si operasyon sonrasi analjezik
kullanmis olup konvansiyonel teknikle 2 hasta analjezik kullanmamuistir.
Histopatolojik degerlendirmede insizyon hattindaki kollateral termal hasarin
patolojik taniy1 etkilemedigi saptandi. Sonug olarak CO; lazerin yumusak doku
eksizyonel biyopsileri i¢in uygun bir yontem oldugu, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarinin minimal oldugu, operasyon esnasinda ve

sonrasinda agri kontroliintin iyi bir sekilde saglanabildigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: CO; lazer, yumusak doku patolojileri, termal hasar.



ABSTRACT

Tuncer I., Comparision Of Carbon Dioxide Laser Surgery And Conventional
Surgery On Intraoral Soft Tissue Pathologies And Histolopathological
Evaluation Of The Collateral Thermal Damage. Yeditepe University Health
Sciences Institute MSc Thesis in Oral Surgery, Istanbul, 2007. CO: laser
applications are referred as an alternative method for conventional surgery on
oral soft tissues. The aim of the study is to compare CO: laser and conventional
surgery applied on oral soft tissue pathologies according to necessity of
anesthesia, intraoperative and postoperative complications, postoperative pain
criterias and the evaluation of the effect of collateral thermal damage on
histopathological diagnosis. The study included 44 patient with a mean age of
54,54+7,07 (11 men and 33 women) who had oral soft tissue pathologies. Thirty-
nine specimens were examined histopathologically for determining collateral
thermal damage. Ten patients needed local anesthesia after topical anesthetics
in the laser treated group whereas all the patients were anesthetized with local
anesthesia in the conventional group. In the laser treated group 7 patient
needed analgesics after the operation while 18 patients in the conventional
group. During the histopathological evaluation the collateral thermal damage
on the incision line did not effect the histopathological diagnosis. In conclusion,
COz laser is an effective instrument for soft tissue excisional biopsies with

minimal intraoperative and postoperative complications and good pain control.

Keywords: CO; laser, soft tissue pathology, thermal injury.



TESEKKUR

Master egitimim boyunca bana tecriibesiyle yol gosteren ve yardimci olan, tez
danmismanim Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali Baskam

Sayin Prof. Dr. Mehmet Kemal SENCIFT’ e

Cerrahi egitimim stiresince bilgi ve deneyimlerini benden esirgemeyen,
ozellikle tez asamasinda ozveri ve sabirla beni destekleyen Saymn Dog. Dr.

Nurhan GULER’e

Tez galismam stiresince benimle birlikte calisan, destek olan Saymn Yrd. Dog. Dr.

Ceyda OZCAKIR’a ve Sayin Yrd. Dog. Dr. Ahmet ARSLAN’a

Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde teknolojinin sundugu en
ideal sartlarda master egitimi alma sansin1 bize sunan Sayin Prof. Dr. Tiirker

SANDALLI ya

Master egitimim siiresince birlikte calistigim ve her zaman bana destek olan
Ag1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali'ndaki tiim calisma

arkadaslarima

Bugtine kadar iyi bir egitim almam igin hi¢ bir fedakarliktan kaginmayan, her
zaman bana giivenen, destek olan, sonsuz sevgilerini benden esirgemeyen
annem Nurhan TUNCER’e, babam Dr. Mehmet TUNCER’e ve kardesim
Ahmet Can TUNCER’e

En icten tesekkiirlerimle...



ICINDEKILER

Sayfa
ONAY SAYFASI iii
OZET iv
ABSTRACT \Y
TESEKKUR vi
ICINDEKILER vii
KISALTMALAR ve SIMGELER ix
SEKILLER X
RESIMLER xi
TABLOLAR xiii
GIRIS VE AMAC 1
GENEL BILGILER 3
2.1. Lazer 3
2.1.1. Lazerin Tarihgesi 3
2.1.2. Lazer Fizigi 4
2.1.3. Lazer Istninin Ozellikleri 4
2.1.4. Lazer Sisteminin Komponentleri 6
2.2. Yara iyile:;‘mesi 7
221 Yara iyilegmesinin Fazlari 8
23. Agn 12
2.4. Lazer -Doku Etkilesimi 13

2.5. Lazer Tipleri 16



Sayfa

GEREC VE YONTEM 21
BULGULAR 24
TARTISMA 43
SONUCLAR 52
KAYNAKLAR 54

EK-1: Etik Kurul Onay Belgesi
EK-2: Bilgilendirilmis Goniillit Olur Formu
EK-3: Hasta Kayit Formu

OZGECMIS



KISALTMALAR ve SIMGELER

ocC Oral cerrahi

CO. Karbon dioksit

Nd:YAG Neodyum: Yittriyum-Aluminyum-Garnet
HeNe Helyum neon

Er:-YAG Erbiyum: Yittriyum-Aluminyum-Garnet
Ho:YAG Holmiyum: Yittriyum-Aluminyum-Garnet
TME Temporamandibular eklem

C Derece Celcius

cm? Santimetre kare

\4 Hertz

A Dalgaboyu

s Saniye

K Potasyum

W Watt

mg Miligram

mm Milimetre

um Mikronmetre

nm Nanometre

sp Super pulse

cwW Continious wave



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.

Sekil 2.4.

Sekil 4.1

Sekil 4.2.

Sekil 4.3.

Sekil 4.4.

SEKILLER

Lazer aygitinin komponentleri

Yara iyilesmesi

Lazer-doku etkilesimi

Lazerin doku tizerindeki termal etkisi

Lazer ve konvansiyonel cerrahi uygulanan hastalarin
analjezik kullaniminina gore dagilimu

Lazer ve konvansiyonel cerrahi uygulanan

hastalarm kullanilan anestezi teknigine gore dagilimi
COz lazerle eksize edilen lezyonlarm dagilimi

Bistiiri ile eksize edilen lezyonlarmn dagilimi

Sayfa

10
14
17

26

26

27

28

10



Resim 3.1

Resim 3.2.

Resim 4.1.

Resim 4.2.

Resim 4.3.

Resim 4.4.

Resim 4.5.

Resim 4.6.

Resim 4.7.

Resim 4.8.

Resim 4.9.

Resim 4.10.

Resim 4.11.

Resim 4.12.

RESIMLER

Calismada kullanilan anestezik maddeler
MedArt® 610 COzlazer sistemi
Piyojenik grantilom,bisturi hatt1

Fibrom, lazer hatt1 (HE,X200)

Fibrom, lazer hatt: (HE,X400)

Vaka 1, irritasyon fibromu

Vaka 1, Lezyon sinirlarmin belirlenmesi
Vaka 1, eksizyon sonrasi ytizeyde olusan
karbonizasyon tabakasi

Vaka 1, fibrinoptiriilan membranla kapl yara
ylizeyi

Vaka 1, periferden merkeze dogru
gerceklesen epitelizasyon

Vaka 2, piyojenik graniilom

Vaka 2, cerrahi sonrasi

Vaka 2, birinci hafta gortintiisi

Epitelizasyonun tamamlanmas:

Sayfa

22

22

30

31

31

32

32

33

33

34

35

35

36

36

11



Resim 4.13.

Resim 4.14.

Resim 4.15.

Resim 4.16

Resim 4.17.

Resim 4.18.

Resim 4.19.

Resim 4.20.

Resim 4.20.

Vaka 3, sol yanak iginde hemanjiyom
Eksizyon sonrasi ytizeyde olusan karbonizasyon

Vaka 3, epitelizasyonun tamamlanmasi

Maksillar anterior bolgede s1g vestibiil

Vestibuloplastiyi takiben apikale tasman atasman

15. gtinde epitelizasyon

Vaka 5, Sag yanak icinde fibrom

Vaka 5, Eksizyonu takiben olusan karbonizasyon
tabakas1

Vaka 5, Iyilesmenin tamamlanmast (1.ay)

Sayfa

37
37

38

39

39

40
41

41

42

12



Tablo 2.1.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

TABLOLAR

Lazer ile olusan sicaklik artisinin doku tizerindeki
etkileri

Lazer ve konvansiyonel grup hastalarinin yas,
cinsiyet, sistemik hastalik, kotii aliskanlik ve ag1z
hijyenine gore dagilimi

Lazer ve konvansiyonel grup hastalarmim
uygulanan anestezi teknigi ve analjezik
kullanimina gore dagilimu

Lezyonlarin histopatolojik taniya gore dagilimi
COz lazer ile eksize edilen lezyonlarda uygulanan
anestezi yontemi ve cerrahi sonrasi analjezik
kullanim

Bisttiriyle eksize edilen lezyonlarda cerrahi

sonrasi analjezik kullanimi

Sayfa

16

24

25

27

28

29

13



1. GIRIS ve AMAC

Oral cerrahi (OC) pratiginde 1960'lardan beri kullanilmakta olan lazer,
glintimtizde bircok OC uygulamada standart tedavi secenekleri arasinda yer
almaktadir ve kullanim alan1 da lazerlerin gelisimine bagli olarak her gecen giin
artmaktadir. Lazer aygitlarmin kiciik ve tasinabilir boyutlar1 gelistirildikce
lazer kullanimi da yaygmlasmaktadir. OC pratiginde lazerler preprotetik
cerrahide, selim, habis ve vaskiiler lezyonlarin eksizyonunda ve koagitilasyon
bozuklugu olan hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir. Oral cerrahide
yumusak doku uygulamalarinda lazerin koagiilasyon yaparak kanamasiz bir
ortam yaratmasi, vaporizasyon yapabilme ozelligi ve yara bolgesinin stiture
edilmesinin gerekmemesi nedeniyle operasyon siiresinin kisalmasi, hasta
kooperasyonunun daha iyi olmasi, 6dem ve skar olusumunun minimal olmasi,
azalmis ya da tamamen ortadan kalkmis postoperatif agri, allerjik ya da
enjeksiyon korkusu olan hastalarda anestezisiz calisilabilmesi gibi avantajlar:

sayesinde bistiiriye alternatif olarak lazer kullanimi giin gectikce artmaktadir.

OC'de kullanilan lazerlerin doku etkilesimleri dalga boylarma gore
degismektedir. Lazerin karakteristigi gozoniine almarak uygun durum icin
ideal olan secilmelidir. Su orani yiiksek dokulara miikemmel affinitesi ile 10600
nm dalga boyundaki karbon dioksit (CO2) lazer OC’de en genis kullanim alani
olan lazerdir. COz lazerin bircok ag1z ici ve ag1z dis1 cerrahi uygulama icin ideal

bir tedavi secenegi oldugu bildirilmektedir.

insizyonun lazerle gerceklestirilmesi, belli bir klinik tecriibeyi ve bir
takim fiziki sartlar1 gerektirse de sagladig1 avantajlar oral cerrahide biiytik

kolaylik saglamaktadir. Ayrica degisik dokularda yapilan calismalar lazer
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insizyonlarinin  konvansiyonel bistiiri insizyonlarma karsi yara iyilesmesi

acgisindan tisttinltiklerini ortaya koymaktadir.

Bu c¢alismada agz i¢i yumusak doku patolojilerinin cerrahi
tedavisinde anesteziye gereklilik, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
ve postoperatif agr1 kriterleri goz ontine alinarak CO; lazer kullaniminin
konvansiyonel cerrahi yontem ile karsilastirilmasi ve eksizyon hattindaki

kollateral termal hasarimn histopatolojik taniya etkisinin incelenmesi amaglandu.
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2. GENEL BILGILER:

2.1. Lazer:

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin
bas harflerinden olusan lazer, radyasyonun uyarilmis salmimuyla gticlendirilen

151k anlamina gelmektedir.
2.1.1. Lazerin Tarihgesi:

Albert Einstein’in 1917 yilinda gelistirdigi quantum mekanigi ile 1s181n
korptiskiiler yayilim teorisine dalga teorisinin eklemesiyle lazer kavraminin
temelleri atilmistir. Albert Einsteinin bir maddenin uyarilarak radyasyon
yayillimi yapabilecegi kavramina dayanarak 1954 ile 1958 yillar1 arasinda
Townes ve Schawlow MASER (Microwave Amplification by Stimulated
Emission of Radiation) aygitmi ve Maiman ise 1960 yilinda sentetik yakut
kristalleri kullanarak ilk lazer aygitii gelistirmislerdir (1, 2, 3, 4, 5). Ik gaz lazer
ve devamli ¢alisan lazer Javan va ark. tarafindan tanimlanmistir (6). Patel ve
ark. 1964’te ilk COz lazer aygitin1 (6), Geusic ve ark. ise ayni1 yillarda Neodyum:
Yittriyum-Aluminyum-Garnet (Nd:YAG) lazeri gelistirmislerdir. 1965 yilinda
dermatolog Dr. Leon Goldman yakut lazerin agrisiz bir sekilde mine tizerinde
catlaklar olusturulabildigini rapor etmistir (3). 1970’lerin basinda Jako ile
Polanyi ve ark. CO; lazerin ilk medikal wuygulamalarndan birini
gerceklestirmislerdir. Kiethaber ve ark. gastrointestinal kanama kontroliinde
Nd:YAG lazeri kullanan ilk medikal uygulayicilardir. 1971’de Hall ve ark. ile
1972’de Jako hayvan modellerinde lazere karsi doku reaksiyonu ve yara

iyilesmesini ilk kez tanimlayan arastirmacilardir (6).
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2.1.2. Lazer Fizigi:

Elektromanyetik radyasyon, uzayda yayilim gosteren bir enerji tiirii
olup, en kiiciik formuna foton ad1 verilmektedir. Elektromanyetik radyasyon iki
farkli yontem olan frekans ve dalgaboyu ile 6lctilmektedir. Frekansin (v) birimi
Hertz olarak adlandirilir ve saniyedeki yayilim sayisini, dalgaboyu ise (M), 151810
dalgaboyunu metrik sistem ile 6lctilmesini ifade eder. Bir radyasyonun, 1s1k
spektrumunun gozle goriilebilir bolgesindeki dalgaboyu o 151gm ayn1 zamanda

rengini de belirler (7, 8, 9).

Evrendeki her atomun sahip oldugu bir bazal enerji (E1) bulunur.
Termal, elektromanyetik yada diger formdaki enerjiler tarafindan uyarilan bir
atom, daha onceki bazal enerjinin {izerinde bir enerjiye (E2) sahip olmasima
abzorbsiyon denir. Dogadaki her atom stabil hale ge¢cme egilimindedir ve
uyarilma suretiyle artan enerjisi spontan emisyon ile quantum enerjisi
formunda (E) salmir. Sonucta atomun uyarilmus haldeki enerjisi ile
uyarilmadan Onceki enerjisi arasindaki farka esit miktarda quantum enerjisi
ortaya citkmaktadir (E1-E2=E). Ayni enerji seviyesindeki biittin partikiillerin
yaydiklar1 15181 enerjisi ve dalgaboyunun birbiriyle aynidir ve bu sekilde

yayilan 151k da lazer 1s1mi1 olarak adlandirilir (7, 9).
2.1.3. Lazer Isininin Ozellikleri:

Uyarilmis bir atomun trettigi foton yayilimmm zamani ve yoni
belirgin degildir. Ancak, E enerjisine sahip bir foton, E2 seviyesinde uyarilmis
bir atoma carparsa bu foton ikinci atomun da uyarilmasimna yol acar. Bu ikinci
foton, kendisine carpan ilk fotonla ayni enerjiye ve ayni hareket yoniine sahip

olur. Eger bu iki atom, onlerine c¢ikan, E2 enerji diizeyindeki diger bir atoma
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carparlarsa, ortaya lazer 1s1minin 6zelliklerine sahip monokromatik (tek dalga

boylu), koherent (birbirine yapisik) ve birbirine paralel bir 1s1k ¢ikar (3, 7, 8, 9).

Lazer kaynagmm tirettigi 1s1nin tek bir dalgaboyuna sahipken, lazer
olmayan 1siklar ise icerisinde bir ¢ok dalgaboyunu barmndirmaktadir. Biyolojik
ve klinik etkileri g6z ontine alindiginda, lazer ismmm en 6nemli ozelligi

monokromatik olmasidir (3, 8).

Gortiniir 15181 icindeki her dalga boyu bir renge karsilik gelir. Normal
bir 151k kaynagindan cikan 1s1k retinaya odaklandiginda goz onu beyaz olarak
algilar. Lazer 1s1mi ise tek bir dalga boyuna sahip oldugu icin tek renge sahiptir

ve bu renk dalga boyu ile birlikte her lazerde farklilik gostermektedir (8, 9).

Normal 1s1ik kaynaklarindan ¢ikan 1sik her yonde dagilim gosterir. Bu
tip kaynaklardan cikan 15181 paralel hale getirmek icin mercek kullanimi kismen
basarili olmaktadir. Lazer 1sm ise diger 1s1k tiirlerinin tersine yiiksek derecede
paralellik gostermektedir. Lazer 1smi paralelligi ve dagilma agisma gore klinik
oneme sahiptir. Yiiksek derecede paralellik gosteren lazerlerin 1sin gapr kiictik
ve menzilleri yiiksektir. Bununla birlikte, yiiksek paralellige sahip lazer isminin
okiiler yapilara zarar verme riskinin daha fazla oldugu da bildirilmektedir.
Yiiksek dagilima sahip lazer 1511 ise, hedef gap1 biiytiyeceginden daha az etkiye
sahiptir ve genellikle diisiik yogunluklu lazer tedavisinde kullanilmaktadir.
Ancak ticari amagla tiretilen lazer aygitlarindaki 1sinlarin paralellik 6zelliginden
ziyade bu 1smlarin dagilim miktarlar: énemli olup 1smin dagilma acilar: 3 ile 10

derece arasinda degismektedir (8).

Lazer 1sminmi diger 1siklardan ayiran bir diger onemli 6zelligi olusan
radyasyonun birbiri ile senkronize olmasidir. Ancak hiicre kiltiiri ve
makrofajlarla yapilan calismalar, koherensin biyolojik ve klinik olarak énemli

bir faktor olmadigini ortaya koymaktadir (7, 8).
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Lazerin giicti watt ile, iirettigi enerji ise joules ile dl¢tilmektedir. Lazer
aygitlar1 devamli yada pulsasyonlar halinde 1sin yayacak sekilde kalibre
edilebilmektedir. (4)

2.1.4. Lazer Sisteminin Komponentleri:

ER

Sekil 2.1. Lazer aygitinin komponentleri

Lazer cihazinin lazer 1smm1 tiretebilmesi icin i¢ ana birim

gerekmektedir. Bunlar; lazer materyali, enerji kaynag1 ve mekanik yapidir (5, 8).

Bagka bir kaynaktan yayilan enerjiyi, sahip oldugu atomlar yada
molekiiller yoluyla abzorbe edilen bu enerjiyi 1sik fotonlar: olarak yayabilen
materyale lazer materyali denilmektedir. Bu materyal siv1, gaz, kati, kristal veya

yari iletken bir maddeden olusabilir.
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Lazer materyalinin se¢imi, olusacak lazer 1sininin 6zellikleri acisindan
onem tasimaktadir. Isinin dalga boyu, giicii ve rengi, secilecek madde ile
dogrudan iligkilidir. Lazer 1smninin adi, dalga boyu ile degil, helyum neon
(HeNe) lazeri yada CO; lazeri gibi, kullamilan materyalin adi ile

kullanilmaktadir (5, 8).

Enerji kaynagi, lazer 1smi tretebilmesi icin hem gerekli olan
eksitasyonu baslatmak hem de daha tist enerji seviyelerine ¢ikartmak icin lazer
materyalini uyarmak amaciyla kullanilir. Bugiin tipta kullamilan lazerlerin
cogunda enerji kaynag: olarak elektrik enerjisi kullanilmaktadir. Optik yada
kimyasal enerji de lazer materyallerinin eksitasyonunda kullanilabilmektedir

5, 8).

Mekanik yapz, icerisinde lazer materyalini barmndiran ve iki ucunda iki
ayna bulunan kapali bir kutudur. Aynalar, belirli bir dalga boyundaki 15181
farkli derecede yansitacak sekilde tiretilmektedir. Birinin 15181 yansitma
kapasitesi % 100 iken, digerininki daha az olan iki ayna birbirine paralel bir
sekilde kutunun igine yerlestirilir. Bu diizen, yayilan 1sik fotonlarmm kutu
icinde devamli yansitilarak, yogun bir foton rezonansi olusturmasma imkan
saglar. Yansima kapasitesi daha az olan ayna, fotonlardan biiytiik bir boltimiini
yansitirken, kagan ¢ok kiigtik bir kismimndan lazer 1smu tiretilmis olur. Mekanik
yapy, ayrica uretilen lazer ismimi ileten ve kontrol eden mekanizmalari da

kapsamaktadir (4).
2.2. Yara Iyilesmesi:

Canli organizmalarin hayatlarim1  ettirebilmeleri stirekli degisen
cevrelerine uyum saglamasini gerektirmektedir. Bu degisim kabiliyetinin temeli
ise hiticresel adaptasyona dayanir ve fizyolojik hticresel adaptasyonlar olarak
adlandirilir. Bu dogal adaptasyonlarn sonucunda olusan degisimlerin cogu,
dokularin normal olarak biiyiiyebilmesi icin gerekli degisiklikleri igerir.

Hiicrelerin fizyolojik adaptasyonunu asan uyarilar, patolojik olarak
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tanimlanmakta ve hiicrelere geri doniisii olan ve/veya olmayan hasarlar
vermektedir. Bir hiicrenin patolojik bir uyariya verdigi cevap hiicresel
aktivitenin artmasi, azalmasi ve hiicre morfolojisinde olusan degisimler olarak
tanimlanmaktadir. Bu hiicresel cevaplar tek baslarina olabilecegi gibi birlikte
de olabilmektedir (9). Herhangi bir fiziksel yada kimyasal nedenle doku

biittinltigtintin bozulmasi, viicutta iyilesme mekanizmalarimi harekete gecirir.

Kayip bir dokunun iyilesmesi rejenerasyon ve tamir adi verilen iki
mekanizma ile gerceklesmektedir. Rejenerasyon iyilesen dokunun yapi ve
fonksiyon olarak orijinal dokudan ayirt edilmedigi iyilesme tipidir. Doku
biitiinltigtintin fibr6z doku formasyonu ve/veya bag dokusu skari ile

gerceklestigi iyilesme tipi ise tamir olarak adlandirilmaktadir (11).
2.2.1. Yara lyilesmesi Fazlar1

Yaralanmay1 takiben dokuda enflamasyonla baslay1p, reepitelizasyon,
anjiogenezis, yara kontraksiyonu ile devam eden reaksiyonlar
gerceklesmektedir. Bu reaksiyonlar birbirinden bagimsiz gibi goriinse de

gercekte etkilesim halindedir.

Yaralanmay1 takiben dokularda olusan ilk reaksiyon akut
enflamasyondur ve 3 ile 5 giin stirmektedir. Yaralanan damarlarm verdigi ilk
vaskiiler cevap vazokonstriksiyondur. Vazokonstriksiyon sonucu yaralanan
bolgeye kan akisi azalir ve koagtilasyon gerceklesir. Ancak yarali dokudan
histamin ve prostroglandin salinimiyla yarada vazodilatasyon gerceklesir. Bu
dilatasyon damarlardaki diiz kaslarin gevsemesi sonucu olusur ve yaralanan
dokularm kanla dolmasim saglamak amaciyla gerceklesmektedir. Endotel
aktivasyonu ile birlikte, endotel gecirgenliginin artmas: sonucunda dokulara
damarlardan plazma proteinlerinin goctine imkan verir. Notrofil aktivasyonu
notrofillerin endotele tutunmasini saglayacak molekiilleri {iretir. Ayrica
notrofillerin ~ yaralanan bolgeye hareketinde ve Dbakterileri o¢ldiirme

kapasitesinde de artis olmaktadir (10, 11).
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Akut enflamatuvar eksudanm icinde bulunan komponentlerin her
birinin ayr1 bir fonksiyonu vardir: fibrinojen fibrine dontiserek enfeksiyona yol
acabilecek yapilar1 immobilize eder ve bolgeye infiltre olacak nétrofiller i¢in bir
catt olusturur. Yaralanan bolgedeki eksudanin artisi toksinleri seyreltir ve
antijenleri lenf akimma tasiyan lokal lenf sivisi akiminmi artirir. Notrofiller
infektif mikroorganizmalar: fagositoz yoluyla yok eder ve enzim salgilayarak
nekroze olmus dokularin yikimini baglatir. immﬁnglobﬁlinler infektif

mikroorganizmalar1 notralize eder.

Akut enflamasyon mekanizmasmnin diizenlenmesinde histamin,
bradikinin, koagtilasyon faktorleri, prostaglandinler, platelet aktivasyon
faktorleri ,sitokinler ve azot oksit gibi enflamasyon medyatorleri gorev

almaktadir (12, 13).

Akut enflamasyon morfolojik olarak stiptiratif, fibrin6z ve ser6z olarak
tic ana tipte siflandirilmaktadir. Peritonit, perikardit gibi stipiiratif
enflamasyonlarda, eksudanin plazma protein icerigi fazladir. Cilt yamg: gibi
ser0z enflamasyonda ise, az sayida protein ve hiicre igeren sivi ile enflamatuvar

cevap gerceklesmektedir (9).

Akut enflamasyonun sona ermesiyle olusabilecek dort ana sonug
bulunmaktadir. ilki ve en cok isteneni rezolusyon olup, normal doku
anatomisinin ve fonksiyonunun kazanilmas: olarak tanimlanmaktadir.
Rezolusyonun gerceklesebilmesi icin, yaralanma sirasinda bag dokusunun
saglam kalmasi ve yaralanan dokunun kendini yenileyebilme (rejenerasyon)
ozelliginin olmast &nkosuldur. Tkinci sonug ise yaralanan hiicrenin tekrar
onarilabilme kabiliyeti olan rejenerasyondur ve rezolusyonda 6nemli rol oynar.
Bag dokusunun zedelenmesi sonucunda dokularmn o6zellesmis hiicrelerini
yenileyemedigi durumlarda olusan defekt, grantilasyon dokusu ile doldurulur.
Kollajen sentezi baslar ve fibroz skar yoluyla iyilesme gerceklesir. Akut

enflamasyonu takiben iyilesmenin gerceklesmedigi durumlarda kronik
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enflamasyon gelisir. Kronik enflamasyon, akut enflamasyona yol acan etkenin
uzun siire ortadan kalkmadig1 ve yogun doku tahribatina yol actig1 durumlarda
goriilmektedir. Kronik enflamasyonda en ¢ok lenfositler ve plazma hiicreleri
goriilmekte ve iyilesme genellikle fibroz doku gelisimi ile sonuglanmaktadir

(11).

Yara iyilesmesinin bir diger evresi reepitelizasyondur ve epitel
rejenerasyonu, anjiogenezis ve kollajen sentezini icermektedir. Bu sekilde
olusan dokuya graniilasyon dokusu adi verilmektedir. Fibroblastlar kollajen
sentezini gergeklestirirken, makrofajlar fibroblast ve endotelyal hiicre
kemotaktik faktorlerini salgilayarak yara iyilesmesine c¢ok ¢nemli katkida

bulunmaktadir (10, 11).

Resim 2.1. Yara iyilesmesi : 1. Enflamasyon, 2.Proliferasyon, 3.Maturasyon ve remodeling
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Reepitelizasyon, yaralanmadan sonraki ilk 24 saat icerisinde ve
graniilasyon dokusu olusmadan birka¢ giin ©nce baslamaktadir. Epitel
hticreleri arasindaki dezmozomlar kaybolurken, tonofilamentler ve aktin yara
kenarmda birikir. Dokunun hiicresel biitiinltigii kaybolmaya baslarken hareket
hizi 12-21um/s olan epitel hiicreleri yaray1 kaplamak igin hareket etmeye
baslar. Hiicre migrasyonu tamamlandiktan sonra bazal membranin yeniden
olusum evresi gortliir. Bazal membran, yaranin ¢eperinden merkezine dogru
ilerler. Daha sonra epitel hiicreleri etrafinda yeniden olusan hemidezmozomlar

epitel hiicrelerini cevreler ve anjiogenezis evresi baslar.

iyile{;‘mekte olan bir yaranin icerisinde yeni kan damarlarmm
olusmasi, yaranin artan oksijen ve besin ihtiyacini karsilamak igin son derecede
onemli olup yaralanmadan en geg iki giin sonra baslar. Neovaskiilarizasyon da
denilen bu fenomenin baslayabilmesi icin gerekli olan uyar: cesitli kemotaktik
faktorler, buytime faktorleri ve dokulardaki kismi oksijen basmcindaki diistis

ile saglanmaktadar.

Yara kontraksiyonu, dokunun yaranin boyutlarmi kiictiltmek amaciyla,
periferden merkeze dogru hareket etmesi olarak tanimlanmaktadir.
Kontraksiyon sonucunda, daha az vaskiilarize bir skar dokusu olusur.
Seratonin, prostaglandin E, anjiotensin, adrenalin ve noradrenalin yara
kontraksiyonunda etkili olan kimyasal medyatotrlerdir. Yara kontrakte olurken

yeni doku olusumu izlenmemektedir (12).

Remodelling yara iyilesmesinin en son safhasi gibi gortinsede aslinda
epitelizasyon ile birlikte baslayan evresidir. Bu evrede kollajen formasyonu ve
yikimi arasinda bir denge kurulur ve olusan skar dokusunun yaralanmay1 takip

eden birkag ay igerisinde devamli yeniden sekillenmesi devam eder (11).

Yara iyilesmesi klinik olarak primer, sekonder ve tersiyer olarak 3’e
ayrilmaktadir. Primer yara iyilesmesi, keskin kenarli alet ile olusturulan yara

kenarlarinin anatomik pozisyonuna yakin bir pozisyona yaklastirilmasiyla
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iyilesmenin elde edilmesidir. Bu durumda iyilesme icin minimum
epitelizasyon, kollajen birikimi, kontraksiyon ve remodeling gerceklesir. Dikis

ile kapatilan cerrahi insizyonlar primer yara iyilesmesine 6rnek teskil eder.

Sekonder yara iyilesmesinde yara kenarlar1 arasinda bosluk veya yara
kenarlarmin birlesmesini engelleyen doku kaybi bulunmaktadir. Bu tipte
defektin iyilesmesi yeni bag dokusu olusumu, epitel goci, kollajen
depozisyonu, kontraksiyon ve remodeling ile gerceklesmektedir. Cekim

soketinin iyilesmesi sekonder iyilesmeye 6rnektir.

Tersiyer iyilesme ise doku greftleri ile desteklenen yara iyilesmesi yada
sekonder iyilesme basladiktan sonra cerrahi revizyonla primer iyilesmenin
saglandig iyilesme tipidir. Tersiyer iyilesme gecikmeli bir primer kapatma

olarak da adlandirilmaktadir (12, 13).

2.3. Agn

Agr1 duyusu viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan bir doku
harabiyatine bagl olan veya olmayan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle de
ilgili, hos olmayan emosyonel ve sensoriyal bir duyu olarak tanimlanir ve
kisiden kisiye degisiklik gosterir. Bu algillama farkliligma kisinin gevresi,
cinsiyeti, kiilttirti, egitimi gibi faktorler neden olur. Agr1 duyusu baglica akut ve
kronik olarak iki gruba ayrilabilir. Akut agr1 deriye bir igne batirildiginda, akut
yaniklarda veya deri bicakla kesildiginde hissedilirken kronik agri genelde
doku harabiyetiyle birliktedir. Agr1 duyusunu alan 6zel reseptorler bulunmaz.
Cesitli dokulara dagimis olan serbest sinir uglar1 agri1 duyusunu alan
reseptorlerdir ve bir uyaranla uyarildiklarinda nosiseptor adimi alirlar. Agri
duyusunu olusturan uyaranlar mekanik, kimyasal ve termal olarak ayrilr.
Kimyasal tipte agri olusturan maddeler bradikinin, serotonin, histamin,
prostoglandin, K+ iyonlar1 ve asitlerdir. Bu maddeler o6zellikle doku

zedelenmelerinden sonra ortaya cikar.
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Agr1 duyusunun algilanmasi ya dogrudan agrili uyaranin ya da hasara
ugrayan dokudan salgillanan mediatorlerin nosiseptorleri aktive etmesi
sayesinde olur. Organizma bu sayede doku hasarinin stirmesini ¢nleyerek, yara
iyilesmesini hizlandirir. Bunun yani sira anksiyetenin artmasiy; stres
hormonlarmin ve katekolaminlerin salgilanmasi gibi istenmeyen afektif
cevaplara da yol acar. Bu cevaplar ¢zellikle yiiksek risk gruplarmnda biiyiik

cerrahi girisimlerden sonra patolojik degisikliklere yol acabilmektedir.

Doku hasarma organizmanin cevabi Lewis tarafindan tarif edilen ve
ticlii cevap olarak adlandirilan bir takim nérohumoral reaksiyonlar seklindedir.
Bu klasik cevap; kan akimmin artmasi (kizariklik), doku odemi (sislik),

nosiseptorlerin sensitizasyonu (hiperaljezi)’den olusur.

Hiperaljezi, agrili uyaranin yol actigi agrimimn daha siddetli olarak
duyulmastyla tanimlanirken allodini normalde basing, dokunma gibi normalde
agrili olmayan uyaranlarin agriya yol acmasidir. Inflamatuvar olaylarda,
cerrahi insizyonlarda, yaniklarda ortaya c¢ikan hiperaljezinin 2 tipi vardir: doku
hasarmin oldugu bolgedeki primer hiperaljezi ve doku hasarina komsu
bolgedeki sekonder hiperaljezi: Primer hiperaljezi doku hasarindan birkag
dakika sonra 1s1 ve mekanik uyaranlara duyarliligin artmasiyla beraber ortaya
cikarken, sekonder hiperaljezi sadece 1siya karsi artmis duyarlilikla geg ortaya

cikar (14, 15).
2.4. Lazer-Doku Etkilesimi:

Lazer 1sminin doku ile etkilesimi dokunun optik 6zelliklerine gore dort
farkli sekilde gerceklesmektedir. Bunlardan ilki ve en ¢ok arzu edileni dokunun
lazer 1s11n1 abzorbe etmesidir. Doku tarafindan abzorbe edilen enerji miktarim
pigmentasyon , su igerigi gibi doku karakteristigi, lazer dalga boyu ve emisyon
modu belirlemektedir. Doku iginde belirli bir dalga boyunda lazer 1smmi segici
olarak abzorbe eden komponentler kromofor olarak tamimlanir ve

kromoforlarin sayis1 1s1nin abzorbsiyon miktarimi belirler. Lazerin herhangi bir
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dokudaki penetrasyon derinligi ile absorbsiyon orani arasinda ters orantmmn
oldugu bildirilmektedir (16, 17). Lazer enerjisinin doku ile ikinci etkilesimi
1smin hedef dokuya hi¢ etki etmeden daha derin dokulara iletilmesidir. Bu
ozellik dalga boyu ile dogrudan iliskilidir. Ornegin, olarak su kisa dalga boylu
ismlara kismen gecirgendir. Uclincii etkilesim yansima olup, hedef dokuda
herhangi bir etki meydana getirmeden gonderilen 1s1min geri donmesidir.
Yansima, 1smin goz gibi istenmeyen hedeflere yonlendirilmesine neden
olabileceginden tehlikelidir. Dordtincti etkilesim ise ytiizeyel yayilimdir ve
yayllim ile birlikte enerjinin azalmasiyla istenen biyolojik etki elde
edilememektedir. Ayrica komsu dokulara 1s1 transferi artmakta ve istenmeyen

doku hasarlari goriilebilmektedir (3).

[LETIM YANSIMA YAYILIM ABZORBSIYON

Sekil 2.3: Lazer-doku etkilesimi

Medikal amacla kullanilan lazerler 1sik enerjisini dokuya ileterek
enerjinin 1stya dontistimiinii saglar ve boylelikle dokuda insizyon\eksizyon ,

koagulasyon yada vaporizasyon yapar. Lazer ile yapilan insizyon\eksizyon,
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bisturi yada elektrocerrahi ile karsilastirilabilinirken, koagulasyon ve

vaporizasyonun konvansiyonel karsilig1 bulunmamaktadir (5)

Lazerle dokularin kesilmesi, doku ytizeyindeki sicaklik artisiyla
gerceklesmektedir. Bu sicaklik artisi, dokularin koagiilasyonuna ve
vaporizasyonuna yol acmaktadir. Koagiilasyon dokularin 60°C ile 100°C
arasinda 1smnmasi ve doku proteinlerinin denatiirasyonu sonucu, doku
beyazlamasi ve bitiziilmesi gibi degisikliklere neden olmaktadir. Sicaklik
100°C’ye yaklastiginda, sivi ve kati haldeki dokular buharlasmaya baslar.
Dokularin, kat1 yada sivi fazdan gaz fazina geg¢mesi ile olusan vaporizasyon
dokularm kesilmesine yol agmaktadir. Bunun sonucunda, etrafinda
komiirlesmenin oldugu bir defekt olusur. Karbonizasyon olusumu c¢ok
onemlidir, ¢tinkii bu bolgede ¢ok yiiksek 1s1 olusur. Aynm1 durum dokunun
kurumasi ile de olusabilir, bu durumda 1si1nin yayilmasi engellenecegi icin o
bolgede 1s1 artisi s6z konusudur. Lazerin dokulardaki termal etkileri higbir
zaman ayr1 ayri olusmaz, kesme isleminde de oldugu gibi degisik oranlarda
ayni anda gozlenir. Uygulama homojen bir dokuda yapiliyorsa 1smin giicii
azalarak alt tabakalara ulasir ve kismen yansiyarak abzorbe edilir. Isinin
300°C’den fazla oldugu durumlarda doku buharlasir ve buharlasan kismin
altinda 150°C" den fazla i1sman bolge karbonize olur. Bir alt tabakada doku
koagtile olurken onun altida ise geri dontstimsiiz doku hasar1 meydana
gelmeksizin doku sicakli1 biraz artar. Glig, 1sinlama stiresi ve dalgaboyu gibi
lazer parametreleri ile dokularin cinsi termal etkinin biiytikltigtinti etkileyen

faktorlerdir (8).
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ISI(°C) DOKU DEGISIKLIGI

37 Geri dontistimlii degisiklik gozlenmez

40-45 Enzim salgilanmasi, 6dem olusumu,

membranda ¢oztilme ve zamana bagli hticre

olumu
60 Protein denatiirasyonu, koagtilasyon nekrozu
80 Kollajen denaturasyonu, membran defektleri
100 Kuruma
150< Karbonizasyon
300> Buharlasma

Tablo 2.1. Lazer ile olusan sicaklik artisinin doku tizerindeki etkileri.

Kollateral 1sinma hemostaz icin gerekli koagiilasyonu saglarken
apozisyonel iyilesme bekleniyorsa, bu 1sinmanin minimal olmas: istenir.
Neoplazmalarin vaporizasyonu yada koagulasyonunun yapilmasi s6z konusu

oldugunda ise derin doku hasar1 kabul edilebilir bir durumdur (5, 8).

29



IS1 ARTISI

Sekil 2.4. Lazerin doku tizerindeki termal etkisi

2.5. Lazer Tipleri:

Lazerler kullanilan kaynak maddeye gore adlandirilir ve dalga boylar
ile dokular tizerindeki etki mekanizmalari farklilik gosterir. Nd: YAG lazer 1064
nm dalga boyundadir ve ytizeyel dokuda abzorbsiyonu az penetrasyonu
yiiksektir. Bu ozelligi daha derin dokularda koagiilasyon ve 2-3 mm captaki
damarlarda tika¢ saglamaktadir. Erbiyum: Yittriyum-Aluminyum-Garnet
(Er:YAG) lazerin dalga boyu 2940 nm’dir ve sudaki abzorbsiyonunun ytiksek
olusu nedeniyle ozellikle dental implant ve fasiyal kozmetik cerrahisinde
kullanilmaktadir. Hem yumusak hem de sert dokuda termal etkisi ytizeyel
olan Er:YAG lazer 1sminin dental implant cerrahisinde kulanim kolaylig1 sadece
parlak yiizeyden yansimasi ve titanyum ylizeye zarar vermemesinden

kaynaklanmaktadir. Ayrica dental implant cerrahisinde sert doku
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preparasyonunda, ikinci-asama cerrahisinde, yumusak doku revizyonunda ve
periimplantitis tedavisinde de kullanilmaktadir. 2100 nm dalga boyundaki
1sinin optik fiberler ile dokuya kontak modda iletildigi Holmiyum: Yittriyum-
Aluminyum-Garnet (Ho:YAG) lazer, OMC'de cerrahi goriis alanmin iyi olmasi
ve intraartikiiler dokulardaki tedavi basarisiin yiiksek olmasi 6zellikleriyle
temporamandibular eklem (TME) cerrahisinde ozellikle kullanilmaktadir.
Serum fizyolojik ve ringer laktat soltisyonlar1 igerisinde de calisabilmesi
diskoplasti, diskektomi, ve sinovektomi gibi atroskopisi eklem cerrahisi igin
Ho:YAG lazeri miikemmel bir tedavi secenegi haline getirmektedir. Dalga boyu
488-514 nm olan argon lazer vaskiiler yapilar1 iceren dermatolojik, labial ve
oral lezyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir. Argon lazer eritrositlerdeki
hemoglobin, melanositlerdeki melanin ve diger koyu pigmentler tarafindan
abzorbe edilebildiginden cesitli vaskiiler lezyonlarin tedavisinde etkilidir ancak
derin ya da yetersiz pigmentasyonlu lezyonlarda basarisiz olmaktadir. Dalga
boyu 805 ile 980 nm arasinda degismekte olup, kontak ve non-kontak olarak
calisabilen semikondiiktor diode lazer, portatif, kompak yapisi, daha diisiik
maliyeti, etkili ve gtivenilir uygulanimi ile OMC'de kullanilmaktadir. Bircok
oral yumusak doku uygulamasimin yanisira implant yiizeyine etki etmeden
bakterisit etki gostermesi nedeniyle periimplantitis tedavisinde de etkili olarak

kullanilmaktadir (1, 4, 18, 19).

10600 nm dalgaboyunda, mid-infrared fotonlar yayan CO. lazer
OMC'de en cok kullanilan lazer tipidir ve lazer materyali olarak CO, gaz1
kullanmaktadir. Bir tiip iginde tutulan gaz, dogru akim yada radyo frekansl bir
akim tarafindan uyarildiginda CO:; molekiilleri, enerjinin bir bolimiini
abzorbe etmekte ve daha {tist bir enerji seviyesine ¢ikmaktadir. Uyarilan CO;

molekiilleri, kendiliginden foton yaymaya baslar (1, 4).

COz lazer aygatlari, cok hizli pulsasyonlar halinde 1smn yayacak sekilde

kalibre edilebilmekte ve bu moddaki CO. lazeri siiperpulsasyonlu olarak

31



adlandirilmaktadir. Devamli moddaki bir CO; lazerin maksimum gticti 100 W

iken stiperpulsasyonlu lazer 10.000 Wik bir giic tiretebilmektedir (20).

COz lazer 1511 giplak gozle gortilemediginden 1sinin kalibrasyonunu
saglamak amaciyla, HeNe gibi 1sm1 gozle goriilebilir bir baska lazer COz

lazerinin ucuna yerlestirilmektedir (21).

Lazer 1smini, kaynagindan dokuya tasimak icin, birbirine eklemlerle
bagli, metal tiiplerden yapilmis kollar yada “waveguide” lardan
faydalanilmaktadir. Eklemli tipte metal kollarin icinde, lazer 1smin1 tiiptin tam
merkezinde tutabilecek ve 1sinin kol icindeki biitiinltigtinti koruyacak aynalar
bulunmaktadir. Kolun distal ucunda ise, icinde lazer 1smmimmi odaklamaya
yarayan bir mercek ve lazeri dokuya uygulamaya yarayan bir el aleti
bulunmaktadir. “Waveguide” ise, ici yiiksek derecede yansiticiliga sahip bir
materyalle kapli ince bir tiiptiir ve maksimum 20 W’k bir giic iletme
kapasitesine sahiptir. Lazer 1siny, tiip iginde bir noktadan digerine seker ve en
uctaki el aletine kadar iletilir. Bu iletim sisteminin en biiyiik 6zelligi, esnek
olmasi, dolayisiyla agiz icinde, orofarinkste ve jinekolojide kullanim kolaylig1

saglamasidir (8, 22).

CO; lazer su oram yiiksek olan viicut dokulari tarafindan abzorbe
edilmektedir. Bu nedenle su konsantrasyonu fazla olan oral mukoza
lezyonlarinda ¢ok etkilidir ve bu lezyonlarin tedavisinde énemli yer almaktadir
(19, 23, 24). Doku tarafindan abzorbe edilen enerji intraseliiler ve extraseliiler
sivinin vaporizasyonuna ve hiicre membraninin yikimma neden olmaktadir (25,
26, 27). CO: lazer doku ile etkilesimi sonucunda yiizeyde protein
denatiirasyonu, komsu dokularda ise minimal hasar olusturmaktadir. Fisher ve
Frame (1983) CO; lazer kullaniminin cerrahi girisimlerde uygun bir goriis alan
ve iyi bir diseksiyon sagladigini belirtmislerdir (28). Lazer uygulamasiyla
dokuda olusan sicaklik artisinin sterilizasyon saglayarak bakteriyemiyi 6nledigi

bildirilmistir (25). Lazer uygulanan alan ag1z ortamina acik birakilabilmekte ve
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greftlenmesine gerek duyulmamaktadir (29). Akut enflamatuvar cevap geg ve
az miktarda gerceklesmekte ve myofibroblast saymin azalmasma baglh olarak
da yara kontaksiyonu az olmaktadir. Cok az sayida kollajen birikmesine bagl
olarak skar olusumu ve hareket kisitlilig1 azalmaktadir. Bununla birlikte lazer
uygulanan bolgede epitel rejenerasyonu geciktigi icin reepitelizasyon
zamanmin  konvansiyonel yontemlere gore daha uzun @ strdigi
bildirilmektedir(23,29). Postoperatif agri ve ddemin klasik cerrahilere gore ¢ok

daha az oldugu da cesitli arastirmacilar tarafindan belirtilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

T. C. Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalar Yerel Etik Kurulunun
17.10.2006 tarihli onayini alan bu galisma, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ag1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’'na basvuran
ag1z ici yumusak doku patolojilerine sahip, yaslar1 15 ile 80 arasinda degisen
(54,54+7,07), 33’11 kadm, 11'i erkek toplam 44 hasta tizerinde gerceklestirildi.
Calisma grubunda, yaslar1 16 ile 75 arasinda degisen (55,95+15,54), 18’i kadmn,
6’s1 erkek toplam 24 hastanin agiz i¢i yumusak doku patolojileri CO; lazer ile
eksize edilip yara bolgesi sekonder epitelizasyona birakildi. Yaslar: 15 ile 80
arasinda degisen (52,85+18,09), 15’i kadin, 5'i erkek toplam 20 hastadan olusan
kontrol grubunda ise eksizyonlar bistiiri ile yapilip siitiire edildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, sistemik durumu, kotii aliskanliklar: ve agiz hijyenlerinin durumu
kaydedildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalar Bilgilendirilmis Gontllii Olur
Formu doldurdu ve cerrahi uygulama ile olasi komplikasyonlar hakkinda

bilgilendirildi.

Gtivenlik icin ameliyat ekibi ve hasta koruyucu gozliik takti. Agiz icinde
lezyon disinda kalan bolge nemli tampon ile kapatilarak lazer yansimasiyla

olusabilecek hasardan korundu.

Lazer cerrahisi uygulamalarinda intraoperatif agr1 kontrolii oncelikle
topikal anestezi ile saglandi (Lidocain 10mg/puff (Xylocaine® %10 sprey))
gerekli durumlarda lokal infiltratif anestezi ile desteklendi ( 40 mg artikain
hidrokloriir ve 0,012 mg epinefrin hidroklortir/ml iceren lokal anestezik
soltisyonu (Ultracaine®)). Konvansiyonel cerrahide 40 mg artikain hidroklortir
ve 0,012 mg epinefrin hidroklortir/ml iceren lokal anestezik soliisyonu
(ultracaine®) lokal infiltratif anestezi igin kullanildi. Insizyon igin 15 numarali

bisttiri ve dikis i¢in 3-0 ipek stitur kullanild:.
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Resim 3.1. : Calismada kullarulan anestezik maddeler

Lazer cerrahisi 10.6 pm dalga boyunda 1sin yayan MedArt®610 CO»

lazer sistemi ile gerceklestirildi.

Resim 3.2. : Med Art® 610 CO; lazer sistemi
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Eksize edilen dokular histopatolojik inceleme igin %10’luk formalin igine
konularak Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal’'na

gonderildi.

Lazer cerrahisi uygulanan hasta grubu ile kontrol grubunu olusturan

cerrahi bisttiri uygulanan hastalar,
1. Eksizyonel biyopside artefakt olusmasi,
2. Uygulanan anestezi yontemi,

3. Postoperatif agr1 kontrolu karsilastirilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda yer alan hastalarin yas, cinsiyet, sistemik hastalik, kotii
aliskanlik ve agiz hijyenine gore dagilimi Tablo 4.1'de gosterilmistir. Yas
ortalamasi 54,54 + 7,07 olan 11'i erkek 33’ti kadin toplam 44 hastadan 17’sinde
(%38,63) hipertansiyon, astim, anemi, diabet gibi sistemik hastaliklar, 8'inde
(%18,18) sigara aliskanligr oldugu kaydedildi. Calisma grubunda 8 (%33,33)
hastanin ag1z hijyeni iyi, 12 (%50) hastanin orta ve 4 (%16,66) hastanin kotii
olarak belirlenirken, kontrol grubunda 6 (%30) hastanin iyi, 6 (%30) hastanin

orta ve 8 (%40) hastanin kot olarak belirlendi.

Tablo 4.1. Lazer ve konvansiyonel grup hastalarinin yas, cinsiyet, sistemik hastalik, kotii

aliskanlik ve agiz hijyenine gore dagilim

CO; LAZER CERRAHi BIiSTURI
Yas 55,95+15,64 52,85+18,09
.. Erkek 6 %25 5 %25
Cinsiyet
Kadm 18 %75 15 %75
Sistemik Yok 12 %50 15 %75
Hast. Var 12 %50 5 %25
Kotii Yok 20 %83,33 16 %80
Aliskanhik  |ly/5p 4 %16,66 4 %20
y Iyi 8 %33,33 6 %30
Agiz = -
Eiat Orta 12 %50 6 %30
Kot 4 %16,66 8 %40

Lazer ve konvansiyonel grup hastalarinin uygulanan anestezi

teknigi ve analjezik kullannmma gore dagilimi Tablo 4.2'de
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gosterilmektedir. Lazer cerrahisi uygulanan grupta operasyon sirasinda
agr1 kontrolii 14 (%58,3) hastada sadece topikal anestezi ile saglanirken 10
(%41,7) hastaya topikal anesteziye destek lokal infiltratif anestezi yapildi.
Konvansiyonel teknik uygulanan grupta hastalarin tiimiine lokal anestezi

uygulandi.

Lazer cerrahisi uygulanan grupta 1'i erkek, 6’s1 kadin toplam 7
(%29,2) hasta postoperatif olarak analjezik kullanirken, 5'i erkek, 12 “si
kadin toplam 17 (%70,8) hasta kullanmada.

Cerrahi bisttiri kullanilan grupta 4'ti erkek, 14’ti kadin toplam 18
(%90) hasta postoperatif olarak analjezik kullanirken. , 1'i erkek 1'i kadin
toplam 2 (%10) hasta kullanmada.

Tablo 4.2. Lazer ve konvansiyonel grup hastalarinin uygulanan anestezi teknigi ve

analjezik kullanimina gore dagilimi

CO; LAZER CERRAHI BISTURI
Analjezik Kullanan 7 %29,166 18 %90
Analjezik Kullanmayan 17 %70,833 2 %10
Sadece Topikal Anestezi 14 %58,333 0 %0
Toplkaltl- Lokal Infiltratif 10 %41,666 20 %100
Anestezi
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B Analjezik Kullanan
O Analjezik Kullanmayan

LAZER BiSTURI

Sekil 4.1. Lazer ve konvansiyonel cerrahi uygulanan hastalarin analjezik kullamminina gore

dagilim

B Topikal

OTopikal + Lokal
infiltratif

LAZER BiSTURI

Sekil 4.2. Lazer ve konvansiyonel cerrahi uygulanan hastalarmn kullanilan anestezi teknigine

gore dagilimu

Kirk dort hastadan 39 lezyon eksize edildi ve histopatolojik olarak
incelendi. Incelenen biyopsi &rneklerinin histopatolojik taniya gére dagilimi

Tablo 4.3'de belirtilmistir. Toplam 39 o6rnegin 16’s1 fibrom, 12’si epulis
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fissuratum, 5'i piyojenik graniilom, 2’si hemanjiyom, 3'ti periferik dev hiicreli

graniilom ve 1'i epulis grantilomatozum olarak teghis edildi.

Tablo 4.3. Lezyonlarin histopatolojik taniya goére dagilimi

CO:LAZER | CERRAHi BIiSTURI
Fibrom 12 4
Epulis Fissuratum 4 8
Frenulum 3 1
Piyojenik Graniilom 1 4
Hemanjiyom 2 -
Periferik Dev Hiicreli Graniilom 1 2
Epulis Graniillomatozum - 1
Vestibuloplasti 1 -
B Fibrom
O Epiilis
fissuratum
e = B Frenulum
O Periferik dev
50% hiicreli granilom
B Piyojenik
granilom

O Hemanjiyom

B Vestibuloplasti

Sekil 4.3. CO; Lazerle eksize edilen lezyonlarin dagilinm
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@ Fibrom

O Epulis Fissuratum

5%

20%

B Frenulum

@ Periferik Dev

109 Hiicreli Granilom

B Piyojenik
Granulom

O Epulis
Grantlomatozum

Sekil 4.4. Bisttiri ile eksize edilen lezyonlarin dagilimi

COz lazer ile eksize edilen lezyonlarda uygulanan anestezi yontemi ve
cerrahi sonrasi analjezik kullanimi Tablo 4.4'de belirtilmistir. CO; lazer ile 12
fibromdan 3’1, 4 epulis fissuratumdan 1i, 3 frenulumdan 1'i ve 1 piyojenik

graniilom sadece topikal anestezi ile eksize edildi.

COz lazer ile 10 fibrom, 3 epulis fissuratum, 2 frenulum, 1 piyojenik
graniilom ve 1 periferik dev hiicreli grantilom, cerrahi bisttiri ile de 1 fibrom ve
1 piyojenik graniilom eksizyonunu takiben hastalar postoperatif analjezik
kullanmazken 2 fibrom, 1 epulis fissuratum, 1 frenulum ve 2 hemanjiyom

eksizyonu sonrasi kullanmstir.

Cerrahi bistiiri ile yapilan eksizyonlarin tiimiinde lokal anestezi
yapilmistir. Cerrahi sonrasi analjezik kullanimimin lezyonlara gore dagilimu
Tablo 4.5'te gosterilmistir. Hastalar 3 fibrom, 8 epulis fissuratum, 1 frenulum, 3

piyojenik graniilom ve 1 epulis graniilomatozum eksizyonunu takiben analjezik
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kullanmirken, 1 fibrom ve 1 piyojenik granulom eksizyonunu takiben

kullanmada.

Tablo 4.4. CO; Lazer ile eksize edilen lezyonlarda uygulanan anestezi yontemi ve cerrahi
sonrasl analjezik kullanim

ANAL]EZiK ANAL]EZiK SADECE TOPIKAL
KULLANAN KULLANMAYAN | TOPIKAL +LOKAL
Fibrom 2 10 9 3
EPullS 1 3 1 3
Fissuratum
Frenulum 1 2 1 2
Piyojenik ) 1 1
Graniilom -
Hemanjiyom 2 - - 2
Periferik
Dev Hiicreli - 1 1 -
Graniilo

Tablo 4.5. Cerrahi bisturiyle eksize edilen lezyonlarda cerrahi sonras1 analjezik kullanimi

ANALJEZIK ANALJEZIK
KULLANAN KULLANMAYAN
Fibrom 3 1
Epulis fissuratum 8 -
Frenulum 1 -
Piyojenik 3 1
Graniilom
Epulis 1
Graniilomatozum )
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Yapilan histopatolojik incelemelerde CO; lazer ile eksizyonu takiben
biyopsi materyalinde olusan hasarin histopatolojik tam1 koyulmasinm
etkilemedigi goriildii. Resim 4.1. de bistiiri ile olusan eksizyon hatti, Resim

4.2’de ve Resim 4.3."te de COz lazer ile olusan eksizyon hatt1 goriilmektedir.

Resim 4.1. Piyojenik graniilom,bistiiri hatti, hasar yok (HE,X200)
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Resim 4.2. Fibrom, lazer hatt1 (HE,X20)

Resim 4.3. Fibrom, lazer hatt1 (HE,X400)
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VAKA1

Resim 4.4. Sol yanak icinde irritasyon fibromu

Resim 4.5. Lezyon sinirlariin belirlenmesi
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Resim 4.6. Eksizyon sonrasi yiizeyde olusan karbonizasyon tabakasi

Resim 4.7. Fibrinopiiriilan membranla kapl yara ytizeyi
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Resim 4.8. Periferden merkeze dogru gergeklesen epitelizasyon (15.gtin)
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VAKA 2

Resim 4.9. Sag tist lateral ve santral dis aras1 papilde lokalize piyojenik graniilom

Resim 4.10. Bisttiri ile eksizyonu takiben bolge suture edildi

48



Resim 4.11: Yara ytizeyinin fibrinle ortiilmesi (7.gtin)

Resim 4.12. Epitelizasyonun tamamlanmasi (15. giin)
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VAKA 3

Resim 4.14. Eksizyon sonrast ytizeyde olusan karbonizasyon tabakasi
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Resim 4.15. Epitelizasyonun tamamlanmas: (20.giin)
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VAKA 4

Resim 4.17. Vestibuloplastiyi takiben apikale tasinan atasman

52



Resim 4.18. Epitelizasyonun tamamlanmasi (15. giin)
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VAKA 5

Resim 4.19. Sag yanak iginde fibrom

]y
‘Lll s

Resim 4.20. Eksizyonu takiben olusan karbonizasyon tabakas1
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Resim 4.20. Iyilesmenin tamamlanmast (1.ay)
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5. TARTISMA

Oral cerrahide yaygm kullanim alanina sahip olan CO; lazer yumusak
doku cerrahi uygulamalarinda bir ¢ok avantaji beraberinde getirmektedir.
Komsu dokularda minimal hasar olusturma, kiiciik damarlarda hemostaz
saglayarak postoperatif kanamayi azaltma, operasyon sahasinda aninda
sterilizasyon saglayarak bakteriyemiyi onlenme (30,31), postoperatif agrinin
minimal olmasini saglama 6zelliklerini tastyan CO; lazer cerrahin ve hastanin

konforunu arttirmaktadir.

Tum bu 6zelliklere sahip CO; lazer ile ilgili ilk agiz ici ¢alismalar, bu
lazerin konvansiyonel cerrahi tekniklere alternatif bir tedavi secenegi olup
olamayacag1 tartismalarma cevap bulmak amaciyla gergeklesmistir. COz
lazerin oral cerrahide en ¢ok kullanilan lazer haline gelmesini saglayan (32)
Pecaro ve Garehime “in (1983) arastirmalarini takiben yapilan diger calismalar
COz lazerin oral lezyonlar icin konvansiyonel cerrahi yontemlere alternatif
olabilecegini, intraoperatif hicbir komplikasyonla karsilasimadigini ve

iyilesmenin sorunsuz gerceklestigini ileri stirmtislerdir (25, 34, 35, 36).

Yumusak dokular tizerinde uygulanan CO: lazerin komsu dokulara
termal etkisinin biyopsi materyalinde olusturacag: artefaktin ve yara iyilesmesi
tizerine etkilerinin incelendigi calismalarda; termal hasarm minimal oldugu,
biyopside teshisi etkilemedigi ve vyara iyilesmesinin uzun doénemde

etkilenmedigi bildirilmistir.

CO:2 lazer ile gerceklestirilen yumusak doku uygulamalarinda
insizyon/eksizyon hattina komsu dokuda 1s1 artisina bagli geri dontistimlii
ve/veya termal nekroza bagli geri doniistimsiiz hasar meydana gelmektedir.
(10). Fisher ve ark. (1983) ve Frame (2002) CO: lazer ile olusan bu hasarin
subjektif degerlendirmede minimum oldugunu belirtmislerdir (5, 37). COz

lazerin ag1z ici yumusak dokularda olusturdugu termal hasarin objektif olarak
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degerlendirildigi ilk calisma Pogrel ve ark. tarafindan yapilmistir. Yirmitic
eksizyonel biyopsi 6rnegi tizerinde 5 farkli yumusak dokudaki termal doku
degisikliklerini inceledikleri calismalarinda, en genis nekroz bolgesinin
ortalama 96,1 um genislik ile yogun bag dokusunda ve ortalama 85,9 pm
genislik ile mukozal epitelde oldugunu gostermislerdir. Zayif bag dokusunda
ortalama 51,1 pm ve tiikriik bezlerinde ortalama 41,5 pm genislik ile daha az
nekroz gozlendigini, termal nekroz bolgesine komsu alanda farkli miktarda
geri dontstimli termal hasarm (100-500 pm) izlendigini rapor etmislerdir.
Olusan minimal termal hasarin olasi nedeni herbir dokudaki su oraninin farkli
olmasiyla agiklanmaktatir(38) Gaspar ve ark (1991) yumusak dokuda CO:
lazerin olusturdugu geri dontisiimstiz termal hasarin genisligini 30 um,
Nd:YAG lazerin 1Tmm ve her ikisinin kombine kullaniminin ise 50 pm

oldugunu gostermislerdir (39).

Lazerin uygulandig1 dokudaki etki derecesi dalga boyu, gticti, uygulama
stiresi, uygulama modu ve dokunun igerdigi su miktariyla
iliskilendirilmektedir. CO; lazer ile farkl: tipteki diger lazerlerin termal hasar
olusturma etkilerinin arastirildig1 calismalarda, Er:YAG lazerle daha az termal
hasar izlenirken (40), 810-nm diyot lazerde bu etkinin daha fazla oldugu
bildirilmistir (41). Bu bulgular degisik tipteki lazerlerin yumusak doku
penetrasyon derinliginin farkli dolayisiyla termal etkilerinin de farkli olmasiyla

aciklanmaktadir.

Wilder-Smith ve ark. (1997) sp modda olusturulan yaralarin cw modda
olusturulana gore 2 yada 3 kat daha dar bir alanda kollateral termal hasar
olusturmasini, sp modda iki atim arasinda dokunun sogumasma bagli derin

dokularda 1s1 artisinin azalmasiyla agiklamislardir(42).

Ag1z ici yumusak doku lezyonlarmin CO; lazer ile tedavisi sirasinda,
alman biyopsi materyallerinde olusan hasarin histopatolojik taniya etkisi hem

deneysel hem de klinik olarak arastirilmistir.
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Rizzo ve ark.(2004) CO. lazer ve 810-nm diyot lazer uygulayarak
kopeklerden aldiklar1 biopsi 6rneklerini inceledikleri ¢alismalarinda histolojik
artefaktin ozellikle kiictik boyuttaki orneklerde Kkesin tamiy1 etkiledigini ve
kutanoz lezyonlarin eksizyonunda cerrahi lazer kullanilacaksa tercihin CO;

lazer olmasi gerektigini belirtmislerdir (41).

Frame (2002), CO: lazerin selim ve habis yumusak doku
eksizyonlarmnda biyopsi materyali tizerinde kesin tan1 koyulmasimi etkileyecek

bir distorsiyona sebep olmadigini ileri stirmektedir (5).

Bornstein ve ark. 139 hastadan CO:z lazer ile eksize ettikleri 133 yumusak
doku Orneginin histopatolojik olarak incelendigi ve klinik tanilar ile
karsilastirildigr calismalarinda; eksizyon sinirlarinda CO; lazer kullanimina
bagli olusan kollateral termal hasarin diagnostik bir probleme sebep olmadigini

rapor etmektedir (32).

Termal hasar alanmi alman doku oOrneginde genis alana yayildikca
patolojik incelemede teshisi zorlastirmaktadir. Elektocerrahiyle
kiyaslandiginda CO; lazerin daha dar bir alanda termal hasar olusturmasinin

histopatolojik inceleme icin avantaj olusturdugu da bildirilmistir (38).

Bu calismada, CO. lazerle eksize edilen 39 biyopsi oOrneginin
histopatolojik incelemesinde, eksizyon hattina komsu dokudaki termal hasarin
minimal oldugu tespit edildi ve patolojik tamiy1 etkileyecek artefakta
rastlanmadi. Calismamizdan elde edilen bu bulgular literatiire uyumlu

sonuglar gosterdi

COz lazerin su orani yiiksek dokularda abzorbsiyonunun fazla olmasi,
1smin derin dokulara daha az iletilmesini ve termal hasarin daha az olmasim
saglamaktadir. Ancak olusan termal hasarmn yara iyilesmesini olumsuz
etkiledigi de bilinmektedir (43, 44). CO: lazer insizyon hattinin lateralinde

genis ablasyon krateri gibi hasar meydana getirmektedir. Bu hasar, iyilesme
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sirasinda insizyon hattinin gerilme direncini azaltan koagtilasyon nekrozu ve
kollajen  denattirasyonu  seklinde gozlenmektedir (45). Lazer cerrahisi
uygulanan lezyonlarda sutiire etmenin ve deri grefti kullanimmimn gerekli
olmadigr da belirtilmektedir (29). Agiz ortamina acik kalan yara bolgesindeki

termal hasar iyilesme mekanizmalari ile kompanse edilebilmektedir.

Fisher ve ark. (1983), CO; lazer ve cerrahi bisttiri ile kopek mukozasinda
yaptiklar1 eksizyonlar ile olusturduklar: yaralarin iyilesmesini histolojik olarak
karsilastrmiglardir. Lazer yaras1i ytizeyinde protein denatiirasyonunun
olustugu, konvansiyonel cerrahiye gore daha az inflamatuvar yanitin
izlendigini ve az sayida miyofibroblast olusumuna bagli kontraksiyonun da
azaldigin1 gozlemlemislerdir. Yarada kollajen formasyonunun azaldig, epitel

rejenerasyonunun ise gecikmeli ve diizensiz oldugu bildirilmistir (46).

Paes ve Nikkoli'nin (2001) konvansiyonel stitur ve CO: lazer ile
vaporizasyonun 1., 3., 7., 14. ve 21. giinlerdeki iyilesmesini karsilastirdiklar:
hayvan calismasinda, lazer bolgesinde baslangic yara iyilesmesinde
gecikmenin gozlendigi fakat 21. giinde iki insizyon bolgesinin de ayni klinik
karakteristige sahip oldugu gosterilmistir. Ancak vaporizasyon bolgesinde

doku travmasinin gozlenmedigi ve kanamanin olmadig1 da bildirilmistir (47).

Mison ve ark. (2003), COz lazer uygulamasinda yaranin konvansiyonel
cerrahi teknige gore daha gec iyilestigini ve deride gerilme direncinin daha
diisik oldugunu rapor etmistir. Deri grefti uygulamalarinda eger greft
uygulanacak bolge stabil degilse CO. cerrahi lazer uygulamasmi takiben

dehisens gibi komplikasyonlarimn izlenebilecegini bildirmislerdir (48).

Pogrel (1989) preprotetik cerrahi islemleri CO. lazer kullanarak
gerceklestirdigi calismasinda, yara kontraksiyonunun izlendigini fakat olusan
kontraksiyonun bisttiri kullanimiyla olusandan daha az oldugunu belirtmistir

(49).
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Bu calismada vyara iyilesmesinin CO. lazer uygulamasinda
konvansiyonel yonteme gore daha yavas gelistigi, skar olusumunun daha az
oldugu gozlendi. Yara iyilesmesindeki gecikmeyi dokudaki termal hasarin
varligina ve kontraksiyon miktarindaki azalmadan dolay1 epitelize olacak
alanin artmasina baglamaktayiz. Yara kontraksiyonun az olmasi da lazer

yarasinin daha az miyofibroblast icermesiyle aciklanabilir (50).

CO; lazerin termal etkisi patolojiye komsu alanda nekroza sebep
olurken derin dokularda da kiuictik capli damarlar1 tikayarak hemostaz
saglamaktadir. Hizl1 hemostaz ve nispeten daha kuru bir cerrahi alan saglamas:
lazer islemleri sirasinda goriisti arttirmaktadir. CO: lazer capr 0,5 mm’den
kiicik damarlar tizerinde tikayici etki yaparken daha biiyiik damarlar igin

konvansiyonel hemostaz mekanizmalarma gereksinim duyulmaktadir.

CO; lazer ile konvansiyonel cerrahi tekniginin karsilastirildig:
calismalarda, operasyon sirasinda kanama kontroliinde lazerin daha tstiin
oldugu bildirilmistir (48, 49, 51, 52). Lieb ve ark.(2000) CO. lazer
uygulamalarinda Er:YAG lazere gore daha iyi kanama kontrolii saglandigini,
hemosatazin onemli olmadigr yiizeyel lezyonlarmn eksizyonunda Er:YAG

lazerin kullanilabilecegini bildirmislerdir (40).

Literatiirle uyumlu sonuglar elde etti§imiz mevcut calismada lazer
uygulanan vakalarda herhangi bir kanama komplikasyonuna rastlanmadi ve

genis goris alani ile cerrahi islemler kisa stirede gerceklestirildi.

CO; lazerle yapilan agiz ici calismalarm cogu selim ve premalign
lezyonlar tizerindedir. Habis (6rn. TiNo) lezyonlarin erken donemlerinde CO;
lazerin eksizyonel biyopside kullanilabilecegi arastirmacilar tarafindan
belirtilmistir (53, 54). Kusukawa ve ark. bisttiri ile yapilan eksizyonel biyopside
kanser hiicrelerinin kan dolasimma katildigin1 ve metastaz riskini arttirdiginm
belirtmektedir (55). Ancak CO: lazerin 0,5 mm ve daha kiiclik captaki

damarlar1 tikama 6zelligi metastazlar1 onlemede avantaj saglayabilmektedir.

60



Daha biiyiik captaki damarlar icin standart hemostatik tekniklerin
uygulanmas: gerekmektedir (33, 53). Lazerler steril bir insizyon olusturarak
kanser hiicreleri yada yaradaki germlerin yayilim riskini ve bakteriyemiyi

sifira indirebilmektedir (37, 49, 56, 57, 58)

CO; lazerin konvansiyonel cerrahiye oranla daha az postopeartif agriya
yol actigt gozlemlenmesine ragmen bunun nedeni tam olarak
agiklanamamaktadir. Bir¢cok calisma CO: lazer tedavisi sonrasinda nonopioit
analjeziklerle agr1 kontroliiniin iyi bir sekilde saglanabildigini belirtmistir (25,

28, 35, 59, 60).

Pogrel (1989) 27 hastada lokal anestezi altinda CO; lazer kullanarak
gerceklestirdigi preprotetik cerrahi islemler sonrasinda, hastalarin gorsel
analog agr1 skalasina gore orta derecede postoperatif agri bildirdigini ve

%33’tinde postoperatif agr1 kontrolii icin analjezik kullanilmadigim bildirmistir

(49).

Bornstein ve ark. 139 hastanin operasyon sonrasi agri kontroliiniin
degerlendirildigi calismalarinda 101 hastada (%72,7) herhangi bir oral analjezik
kullanilmadan sadace adeziv yara patiyla agri kontrolii saglandigim

bildirilmistir (32).

Haytac ve Ozgelik (2006), 40 hasta tizerinde gerceklestirdikleri
calismalarinda, CO; lazer ve cerrahi bisttiri ile frenektomi yapilan hastalarda
postoperatif agr1 ve fonksiyonel komplikasyonlar: degerlendirmislerdir. Lazer
uygulanan grupta postoperatif agrinimn, konusma, ¢igneme gibi fonksiyonlarla
ilgili komplikasyonlarin ve hastalarin analjezik kullanimunin daha az

oldugunu rapor etmislerdir (61).

Calismamizda postoperatif agr1 kontrolu icin lazer grubu hastalarmdan
7’'si analjezik kullanirken, konvansiyonel teknik uygulanan grupta 18 hasta

analjezik kullandi. Daha az sayida hastanin analjezik kullanmasini CO; lazerin
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sinir uclarini titkamasina ve yara tizerinde olusan karbonizasyon tabakasinin bir

yara bandi islevi gorerek agiz ortamu ile iliskiyi kesmesine baglanabilir.

Lazer operasyonundan giinler sonra agridaki artisn ve rahatsizligin
olast nedeni tipik inflamatuvar medyatorlerin artis1 ve ge¢ akut enflamatuar
reaksiyon olarak aciklanmaktadir (25, 59). Vakalarimizin higbirinde takip

doneminde agr1 ve rahatsizliga ait herhangi bir bulgu tespit edilmedi.

COz lazer uygulamalariyla ilgili ilk calismalar, lazerin ag1z i¢i yumusak
doku uygulamalarinda bistiiriye alternatif olarak kullaniminm1 6nerirken, CO;
lazer aygitlarmimn manipulasyonunun gtic olmasi, gtrtltiiltt  calismasy,
hastalarin istemsiz hareketlerinin tehlike yaratmasi cerrahlar1 genel anesteziye
yoneltmistir. Gelisen teknolojiyle beraber daha kiigtik, tasinabilir, ofis
kullanimina uygun lazer aygitlarinin gelistirilmesi ameliyathane disinda rutin
mindr uygulamalarm yapilabilmesine olanak saglamistir (62). Esnek “hollow
wave guide’ larin kesfi, cerraha oral kavitedeki her alana rahat¢a ulasim imkan1
saglamistir (53). Bununla birlikte genel anesteziye gereklilik sadece lezyonun
lokalizasyonuna, btytikltigtine ve hastanin sistemik durumuna gore
belirlenmistir. COz lazerin cerrahi uygulamalar1 sirasindaki agr1 kontrolii
gecmis yillarda genel anestezi, sedasyonla kombine lokal anestezi veya tek
basina lokal anestezi ile gergeklestirilmekteydi (25, 28, 35, 59, 60). Giintimtizde
bazi vakalarda lokal infiltratif anesteziye alternatif sadece topikal anesteziyle

veya anestezisiz ag1z ici yumusak doku eksizyonu yapilabilmektedir.

Komori ve ark. lokal anestezi kullanmadan 7 epulis lezyonu CO; lazerle
eksize ettikleri calismalarinda hastalarin operasyon sirasinda ve sonrasinda

agr1 duymadigmi ve niiksiin gozlenmedigini bildirmislerdir (63).

Bornstein ve ark. 139 hastada 164 patolojik lezyonu CO; lazer ile tedavi
ettikleri calismalarinda, operasyon sirasinda vakalarin yaklasik tigte birinde
agr1 kontroliiniin topikal anesteziyle saglandigii, geri kalan 111 lezyonun

eksizyonunda ise lokal anestezi gerektigini bildirmistir (32).
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Bu calismada lazer cerrahisi uygulanan grupta intraoperatif agr
kontrolii 14 hastada sadece topikal anestezikle saglanirken, 10 hastada topikal
anesteziye destek lokal anestezi yapildi. Daha buytik lezyonlarda anestezi

gereksiniminin arttig1 gozlendi.
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6. SONUCLAR

v Calisma grubunda operasyon sirasinda agr1 kontrolii 14 (%58,3)
hastada sadece topikal anestezi ile saglanirken 10 (%41,7) hastaya topikal
anesteziye destek lokal infiltratif anestezi yapildi. Topikal anestezi ile 9 fibrom,
1 epulis fissuratum, 1 frenulum, 1periferik dev hiicreli graniilom ve 1 piyojenik
graniilom eksize edilirken, 3 fibrom, 3 epulis fissuratum, 2 frenulum ve 2
hemanjiyom igin topikal anesteziye destek lokal infiltratif anestezi yapildi. COz
lazer wuygulamalarinda intraoperatif agr1i kontroliiniin sadece topikal

anesteziyle saglanabildigi izlendi.

v Calisma grubunda 2 fibrom, 1 epulis fissuratum, 1 frenulum ve 2
hemanjiyom eksizyonu yapilan 1'i erkek, 6's1 kadin toplam 7 (%29,2) hasta
postoperatif olarak analjezik kullanirken, 10 fibrom, 3 epulis fissuratum, 2
frenulum, 1 piyojenik grantilom ve 1 periferik dev hiicreli grantilom
eksizyonunu takiben 5'i erkek, 12'si kadin toplam 17 (%70,8) hasta kullanmad.
Kontrol grubunda 1 fibrom ve 1 piyojenik graniilom eksizyonunu sonras: 1'i
erkek, 1'i kadin toplam 2 (%10) hasta postoperatif analjezik kullanmazken, 3
fibrom, 8 epulis fissuratum, 1 frenulum, 3 piyojenik graniilom ve 1 epulis
graniilomatozum eksizyonunu takiben 4'ti erkek, 14'ti kadin toplam 18 (%90)
hasta kullandi. CO; lazer wuygulamasi sonrasi postoperatif agrinin

konvansiyonel teknik sonrasi olusandan daha az oldugu kaydedildi.

v Calismada toplam 44 hastadan 39 lezyon eksize edildi ve
histopatolojik olarak incelendi. Toplam 39 6rnegin 16’s1 fibrom, 12'si epiilis
fissuratum, 5'i piyojenik grantilom, 2’si hemanjiom, 3’ii periferik dev hiicreli
graniilom ve 1'i epiilis grantilomatozum olarak teshis edildi. CO; lazer ile
eksize edilen 24 ornegin histopatolojik incelemesinde lazerin tani koymay1

engelleyecek bir artefakt olusturmadig tespit edildi.
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dt. Ibrahim Tuncer tarafindan Yeditepe Universitesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar
ve Cerrahisi Anabilim dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya
“katilimcr” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik O6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda biwrakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Tedavi amaciyla ¢ikarilan dokunun tani yapilabilmesi i¢in patolojik olarak incelenmesi
gerektigi durumlarda biitlin patoloji masraflari tarafimca karsilanacaktir. Aragtirma igin
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altmna 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 tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt Ibrahim
Tuncer’i, Yeditepe Unv. Dis Hekimligi Fakiiltesi Bagdat cd. No: 238-34728 Goztepe /
Istanbul. Tel:05356182741 ‘ten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimer” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiilk bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLUNUN

Ady, soyadai:
Adres:

Tel.

Imza

Tarih

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCIiN VELI VEYA

VASININ

Ads, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Tarih

ACIKLAMAYI YAPAN ARASTIRMACININ

Ady, soyadi:Dt. Ibrahim Tuncer

Adres: Yeditepe Unv. Dis Hekimligi Fakiiltesi Bagdat cd.
No: 238-34728 Goztepe / Istanbul.

Tel. 05356182741

Imza

Tarih

RIZA ALMA ISLEMINDE BASTAN SONA TANIKLIK EDEN KURULUS

GOREVLISININ

Adi, soyadi: Prof.Dr.M.Kemal Sengift

Adres: Yeditepe Unv. Dis Hekimligi Fakiiltesi Bagdat cd.
No: 238-34728 Goztepe / Istanbul.

Tel. 02163636044

Imza

Tarih
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HASTA KAYIT FORMU

ISiM:

SOYISiM:

YAS:

CINSIYET: BAY: BAYAN:
TEL:

ADRES:

KOTU ALISKANLIKLAR:
SIGARA: ALKOL:
DIGER:

SISTEMIK ANEMNEZ:
KULLANDIGI ILACLAR:
EXTRAORAL MUAYENE:

INTRAORAL MUAYENE: (lezyonun lokalizasyonu)

AGIZ HiJYENI: 1Yi: ORTA: KOTU:

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME:
ANESTEZI :

KOMPLIKASYONLAR:
INTRAOPERATIF:

POSTOPERATIF:
KLINIK DIAGNOZ:
PATOLOJI SONUCU:

KONTROL.:

AGRI KESiCi KULLANILDI MI: EVET HAYIR

CERRAH..

Tarih: Imza:

TARIH:
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