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OZET
DISETi BUYUMELERININ
FARKLI GINGIVEKTOMI YONTEMLERI ILE TEDAVILERINDE OLUSAN
ISI VE iYILESMENIN DEGERLENDIRILMESI

Amac: Digeti biiylimeleri, akut ya da kronik enflamatuvar degisiklikler sonucu olan,
disetinde hacimsel artigin klinik olarak gbzlemlendigi, sik goriilen bir diseti hastaligidir.
Diseti bliylimelerinin tedavisinde pek ¢ok cerrahi teknik kullanilmaktadir. Calismamizin
amaci; kronik enflamatuvar diseti biliyiimelerinin tedavisinde kullanilan 4 farkli
gingivektomi teknigini (Er:YAG lazer, Nd:YAG lazer, elektrokoter ve konvansiyonel
yontem), 1s1 ve iyilesme siirecindeki epitelizasyon, doku sicaklik, enflamasyon ve agri
seviyeleri bakimindan kargilagtirmaktir.

Materyal ve Metod: Split-mouth dizayn edilen ¢alisma; alt, iist cene sag ve sol anterior
bolgelerde kronik enflamatuvar digeti biiylimesi olan, sistemik olarak saglikli toplam 37
(19 kadin, 18 erkek) hasta iizerinde yapilmistir. Operasyon dncesinde, periodontal klinik
indeksler, diseti olugu sivist (DOS) hacmi ve diseti sicakliklar1 kaydedilip operasyon
sirasinda farkli gingivektomi yOntemleri sirasinda olusan sicaklik degisimleri ve
operasyon sonrasi iyilesme siirecinde diseti sicakliklar1 ve epitelizasyon seviyeleri 3, 7,
10 ve 15. giinlerde, DOS seviyeleri 15, 30 ve 90. giinlerde, agr1 seviyeleri de 2 ve 8.
saatler ile 1-7 giinler aras1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Klinik periodontal parametreler ig¢in grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirmalarda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Operasyon sirasindaki
diseti sicaklik seviyeleri bakimindan uygulama gruplari arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Uygulama gruplarinda; tim zamanlarda gruplar arasi
epitelizasyon ve agri seviyelerinde anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Sonu¢: Er:YAG lazer ile gingivektomi, operasyon sirasinda ortaya ¢ikan ve dokulara
hasar verebilecek sicaklik artiglarina sebep olmamasi, epitelizasyonun daha hizli ve
agrinin daha az olmasi nedeniyle Nd:YAG ve elektrokoter uygulamalarina gore daha
avantajli bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Digeti bliylimesi; gingivektomi; lazer; elektrokoter; sicaklik

Mehmet Murat TASKAN, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Arahk 2013



ABSTRACT
EVALUATION OF TEMPERATURE AND HEALING IN TREATMENT

OF GINGIVAVAL ENLARGEMENT

USING DIFFERENT GINGIVECTOMY TECHNIQUES
Aim: Gingival enlargement, comprises a common feature of gingival disease in which
an increase in size of the gingiva is observed which may result from chronic or acute
inflammatory changes. Several surgical techniques have been used towards alleviating
these enlargement areas. The aim of this study was to compare and investigate
epithelization, gingival temperature, inflammation and pain levels in post-operative
healing process in 4 different gingivectomy techniques including Er:YAG laser,
Nd:YAG laser, electrocautery and conventional gingivectomy in treatment of chronic
inflammatory gingival enlargements.
Material and Method: Our split-mouth designed study was conducted on 37
systemically patients consisting of 19 females and 18 males, who had gingival
enlargement areas on the left and right of maxillar and mandibular anterior regions.
Clinical periodontal parameters, gingival crevicular fluid (GCF) levels and gingival
temperature levels were recorded before the investigation and during gingivectomy
operations with different techniques, gingival temperature was measured. Gingival
temperature and epithelization levels in 3, 7, 10 and 15 days; GCF levels in 15, 30 and
90 days and pain levels in 2, 8 hours and between 1-7 days of post-operative healing
process were evaluated.
Results: When clinical periodontal parameters were compared, there was no significant
difference found between all application within and between groups (p>0.05). When
gingival temperature during operations were compared, there was a significant
difference between all application groups (p<0.05). There were a significiant difference
in epithelization and pain levels in all applications between groups by time (p<0.05).
Conclusion: It was found that Er:YAG laser assisted gingivectomy technique which has
better epithelization rates and rapidity, lower pain levels and no thermal damage effects
in tissues, is more advantageous than Nd:YAG and electrocautery techniques.
Keywords: Gingival enlargement; gingivectomy; laser; electrocautery; temperature.

Mehmet Murat TASKAN, PhD Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, December 2013



SIMGELER ve KISALTMALAR

°C: Celsius

ul: mikrolitre

um: mikrometre

us: mikrosaniye

CD: Cep derinligi

CO,: Karbondioksit

DC: Diseti ¢ekilmesi

DOS: Diseti olugu sivisi

DYT: Dis Yiizeyi Temizligi

Er,Cr:YSGG: Erbiyum, kromyum katkil1 yitriyum, skandiyum, galyum, garnet
Er:YAG: Erbium katkili yitriyum, aluminyum, garnet
GHI: Gingival Hiperplazi Indeksi

GI: Gingival indeks

HGHI: Horizontal Gingival Hiperplazi indeksi

mm: milimetre

mm?”: milimetrekare

mw: miliwatt

Nd:YAG: Neodyum katkili yitriyam, aluminyum, garnet
nm: nanometre

PI: Plak indeksi

SK: Sondalamada kanama

VAS: Viziiel Analog Skala

VGHI: Vertikal Gingival Hiperplazi Indeksi

vi
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1. GIRIS

Kronik enflamatuvar diseti biiyiimeleri, mikrobiyal dental plaga uzun siire
maruz kalinmasi sonucu gelismektedir. Kronik enflamatuvar diseti biiylimesinin en
onemli etyolojik faktorleri, kotii agiz hijyeni ile birlikte plak birikiminin artmasina
neden olabilecek anatomik ve kazanilmig defektlerdir. Bunlar; dislerdeki ¢aprasikliklar,
disin fonksiyon gormiiyor olmasi, servikal kaviteler, uyumsuz kenarlar1 olan
restorasyonlar, agiz solunumu ve ortodontik apereylerdir (Van Gastel ve ark., 2007).

Diseti biiyiimelerinin tedavisinde, etken ve altinda yatan patolojik degisimler
tespit edilerek tedavi sekline karar verilir. Tedavinin birinci basamagi genellikle, diseti
enflamasyonunun eliminasyonunu amaglayan, dis yiizeyi temizligi, subgingival kiiretaj
ve oral hijyen aligkanliklarinin kazandirilmasini kapsayan Faz 1 periodontal tedavidir.
Eger lezyonlar Faz 1 tedavi sonucu olusan biiziilmeyle tedavi edilemiyorsa yani fibrotik
komponenti fazla ise veya dis ylizeyinde plak birikimine neden oluyor ve bu
birikintilerin uzaklastirilmasina engel oluyorsa cerrahi tedavi gerektirebilir.

Kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin tedavisinde pek ¢ok gingivektomi
yontemi kullanilmaktadir. Konvansiyonel el aletleri ile gingivektomi, lazer ile
gingivektomi ve elektrokoter ile gingivektomi en yaygin gingivektomi
yontemlerindendir.

Literatiir incelemelerimiz sonucu; ¢alismamizda gergeklestirdigimiz sekilde,
kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin gingivektomi ile tedavisinde, Er:YAG lazer,
Nd:YAG lazer, clektrokoter ve konvansiyonel yontemin operasyon esnasinda
olusturdugu 1sinin, ve post-operatif iyilesme siirecinde dokularda meydana getirdigi
isisal  farkliliklarin ~ enflamasyon, epitelizasyon ve agri seviyeleri acisindan
kargilagtirildigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Lazer ve elektrokoter kullanimi ile
periodontal cerrahi yontemlerinde gesitli seviyelerde 1s1 agiga ¢iktigini ve bu 1sinin doku
hasarina yol agabilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur.

Bu ¢alismada; farkli gingivektomi tekniklerinin (Er:YAG lazer, Nd:YAG lazer,
elektrocerrahi ve konvansiyonel el aletleri ile cerrahi) uygulanmasi sirasinda ortaya
¢ikan 1s1 seviyeleri infrared termometre ile 6lglilerek post operatif iyilesme siirecindeki
enflamasyon, epitelizasyon ve agri1 seviyelerine etkileri degerlendirilecektir. Post-
operatif 1 haftalik iyilesme siirecindeki agr1 seviyeleri de kayit altina alinarak hastalar

acisindan en rahat gingivektomi teknigi de tespit edilmis olacaktir. Calismamizin farkl



agiz i¢i cerrahi tekniklerinde ortaya cikan 1s1 seviyelerinin iyilesme tizerine etkilerini

Olcecek ve degerlendirecek pek ¢ok ¢alismanin da 6niinii acacagi kanaatindeyiz.



2. GENEL BILGILER
Diseti biiylimeleri, akut ya da kronik enflamatuvar degisikliklerin sonucu olan,
disetinde hacimsel artigin klinik olarak gézlemlendigi, sik goriilen bir diseti hastaligidir
(Van Gastel ve ark., 2007).
2.1. Diseti Biiyiimeleri
2.1.1. Diseti Biiyiimelerinin Simiflandirilmasi
A-Enflamatuvar Digeti Biiylimeleri
1-Kronik Enflamatuvar Diseti Biiyiimeleri
2-Akut Enflamatuvar Diseti Biiyiimeleri
B-Ilaca Bagli Diseti Biiyiimeleri:
C-Sistemik Hastaliklarla Iliskili Diseti Biiyiimeleri
1-Sistemik Durumlar
a. Hamilelik
b. Piiberte
Vitamin C eksikligi
d. Plazma hiicreli gingivitis
e. Nonspesifik durumlar
2-Digeti biiylimelerine neden olan sistemik hastaliklar:
a. Ldsemi
b. Granulomatdz hastaliklar
D-Neoplastik Diseti Biiyiimeleri
1-Disetinin Benign Tiimorleri
2-Disetinin Malign Tiimorleri
E-Yalanc1 Digeti Biiylimeleri (Armitage ve ark., 1999).
2.1.2. Kronik Enflamatuvar Diseti Bilyiimeleri
Sik rastlanilan problemlerden olan diseti biiylimelerinin ¢esitli tipleri
mevcuttur. Etyolojik faktorler ve meydana gelen patolojik degisikliklere gore diseti
bliyiimeleri; enflamatuvar, fibrotik, kombine (enflamatuvar ve fibrotik), sistemik
hastaliklar ve durumlara bagli olanlar, neoplastik biiyiimeler ve diseti bliyiimesi gibi
goriinen olusumlar olarak siiflandirilirlar (Van Gastel ve ark., 2007; Newman ve ark.,
2002).
Kronik enflamatuvar diseti biiyiimeleri, mikrobiyal dental plaga uzun siire

maruz kalinmasi sonucu gelismektedir (To ve ark., 2011). Kronik enflamatuvar diseti



bliyiimesinin en Onemli etyolojik faktorleri, koti agiz hijyeni ile birlikte plak
birikiminin artmasina neden olabilecek anatomik ve kazanilmig defektlerdir. Bunlar;
dislerdeki caprasikliklar, disin fonksiyon gdrmiiyor olmasi, servikal kaviteler, uyumsuz
marjinleri olan restorasyonlar, agiz solunumu ve ortodontik apereylerdir (Newman ve
ark., 2002; Armitage ve ark., 1999).

Agiz solunumu yapan bireylerde, gingivitis ve diseti biiylimelerine sik
rastlanmaktadir (Kouraki ve ark., 2005). Agiz solunumu sonucu, 6zellikle dudagin
ortmedigi diseti kirmizi, 6dematdz ve parlak gorliniir. Vakalarin neredeyse tamaminda
agiz solunumuna maruz kalan diseti, etkilenmeyen komsu dokudan net bir ¢izgiyle
ayrilabilmektedir. Bu biiyimenin mekanizmas1 tam olarak bilinmemekle birlikte,
yiizeydeki dehidratasyona bagli olarak epitelin biitiinliigiiniin bozulmasi olabilecegi
diigtiniilmektedir (Gontiya ve ark., 2011). Anatomik retansiyon faktorleri kadar,
restoratif ve ortodontik tedavide kullanilan apareyler de mikrobiyal dental plagin
geligimini tetiklemektedir. Ortodontik tedavide kullanilan braketlerin 6zellikle apikal
kisimlarinda yogun plak birikimlerine bagli olarak enflamatuvar diseti biiylimeleri
siklikla goriilmekte ve hatta ortodontik tedavinin seyrini etkilemektedir (To ve ark.,
2013). Ortodontik tedavi siirecinde olusan diseti biliylimeleri genellikle generalize
olmakla birlikte lokalize de olabilir. Ortodontik tedavi sonrasi braketler ¢iktiktan sonra
hijyen tam olarak saglandiginda diseti saglikli hale gelmekte ancak bazen periodontal
cerrahi islemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (Newman ve ark., 2002).

Kronik enflamatuvar diseti biiylimeleri; viicudun herhangi bir yerinde goriilen
diger kronik enflamasyonlardaki gibi eksudatif ve proliferatif ozellikler gosterirler.
Lezyonlar genellikle koyu kirmizi veya mavimsi kirmizi renkte, parlak ve yumusak bir
yiizeye sahiptirler. Kolayca kanayan dokularda enflamatuvar hiicreler, damarlarda
biliyiime ve hiicreler aras1 sivida artig ve kapiller proliferasyon gozlenirken, daha siki ve
pembemsi lezyonlarda fibroblast ve kollajen doku artigi ile fibrétik komponentin daha
fazla oldugu goriilir (Newman ve ark., 2002; Mavrogiannis ve ark., 2006; Nesse ve
ark., 2008).

Kronik enflamatuvar diseti biiylimelerine, histopatolojik olarak baktigimizda
genel olarak epitelde ve bag dokusunda iltihabi sivi ve hiicresel eksiida, yeni kapiller
yapimi, damarsal biiylime, hemoraji, epitel ve bag dokusunda proliferasyon, yeni
kollajen yapimi gozlenmesine ragmen farkli etyolojilere sahip diseti biiyiimelerinde

histolojik olarak farkliliklar gozlenebilmektedir (Armigate ve ark., 1999, To ve ark.,



2013). Digeti biiyiimelerinin olugmasinda disetinde gozlenebilecek ilk histopatolojik
degisimlerden birisi, damarsal yapilarin bozulmasidir. Damarlarda dilatasyonla baslayan
patolojik degisimler ilerleyen asamalarda vaskiilit, proliferasyon ve stazlarla devam
etmektedir. Damar sayilarindaki artis, bag dokuda meydana gelmis olan hasarin tamiri
icin gerekli hiicre ve irlinlerinin bu bolgeye taginmasini saglayan 6énemli bir savunma
sistemidir. Ancak konjesyonun fazla olmasina bagl olarak hasarli bolgeye daha fazla
stvi taginmast sonucu, dokuda &dem olusur. Enflamasyonun oldugu bdlgedeki
makroskobik hacimsl artiglar, klinik olarak diseti morfolojisinde belirgin degisikliklere
neden olur. Damarlanmanin artmasina bagli olarak ve immiin sistemin uyarilmasiyla
ilgili bolgeye notrofil, makrofaj, lenfosit ve plazmosit gibi enflamatuvar hiicrelerin goci
goriilmektedir (Engler ve ark., 1966, Kazi ve ark., 2006). Histopatolojik olarak
periodontal hastaligin seyri degerlendirildiginde; Oncelikle bolgeye polimorf niiveli
16kositlerin geldigi, bunlar1 lenfositlerin izledigi ve son olarak da plazma hiicrelerinin
bolgeye ulastigr bilinmektedir. Antijenik uyar1 ve doku hasarinin oldugu bolgeye
savunma amagli gelen hiicrelerin salgiladiklar1 sitokinler, daha fazla sayida hiicre
gbciinii uyarir. Cok sayida enflamatuvar hiicre gog¢iiniin olmasi, dokunun savunmasinda
etkili olmakla birlikte, salgiladiklar1 iirlinlerle indirekt olarak ekstraselliiler matriks
yikimina da katilirlar. Sonu¢ olarak damarlanma, 6dem ve enflamatuvar hiicre gocii
parametrelerine dayanilarak yapilan degerlendirmede, etyolojileri farkli olan
enflamatuvar biiyiimelerin enflamasyon siddetleri birbirlerine benzerdir (Kazi ve ark.,
2006; Van Gastel ve ark., 2007).

2.2. Lazer

Laser Ingilizce; Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation
(uyarilmis radyasyon salinimlariyla 15181n kuvvetlendirilmesi) ciimlesindeki kelimelerin
bas harflerinin alinmasindan tiiretilmis bir kelimedir (Ishikawa ve ark., 2009). Lazer
15101, tek renkli, olduk¢a diiz, yogun ve ayni fazli paralel dalgalar halinde olan, genligi
yiiksek, giiclii bir 151k demetidir (Kimura ve ark., 2000; Matthews, 2010).

2.2.2. Lazer Cesitleri

Soft (Atermik) Lazerler: Bu lazerler hiicresel aktiviteyi uyaran dalga
boylarinda, soguk (atermik) ve diisiik enerji yayan kaynaklardir. Doku rejenerasyonuna
yardimci sistemler olarak, tip ve dis hekimligi alaninda agrinin azaltilmasi ve

iyilesmenin hizlandirilmasi amaciyla kullanilmaktadir. Soft lazerlerin yara iyilesmesini



hizlandiric1 etkisinin fibroblastlarin uyarilmasi sonucunda kollajen yapiminin artmasina
bagli oldugu 6ne siiriilmektedir (Parker, 2007).

Hard (Termik) Lazerler: Tip ve dis hekimliginde en ¢ok kullanilan termik
lazerler karbondioksit, neodymium:yittrium-Aliminium-Garnet (Nd:YAG) ve argon
lazerlerdir (Onal, 1993).

1993 yilinda Onal’1n yaptig1 bir siniflamaya gore ise:
Kaynagindaki aktif maddelere gore:

1. Kat1 maddeler igeren lazerler

2. Gaz igeren lazerler

3. Uyarilmis asal gaz halojeniteleri igeren lazerler

4. Boya tanecikleri i¢eren lazerler

5. Yar iletken gubuklar igeren lazerler

Lazer 11m1 hareketlerine gore:

1. Devamli 151n verenler

2. Nabizsal sekilde 1s1n verenler

3. Dalgali akim olarak 1s1n verenler

Lazer dalga boylarina gore:

1. Ultraviyole

2. Infraruj

3. Goriinen 151k

Kullanim alanlarma gore:

1. Tip1- Argon (Rezin polimerizasyonu, Dis beyazlastirilmasi)
2. Tip2- Argon (Rezin polimerizasyonu, Beyazlastirma, Yumusak doku lazerleri)
3. Tip3- Nd:YAG, CO,, Diyot (Yumusak doku lazeri)

4. Tip4- Er:YAG (Sert doku lazeri)

5. Tip5- Er,Cr: YSGG (Sert doku/Yumusak doku/Beyazlatma)
Tehlike seviyelerine gore lazerlerin siniflandirilmasi:

1.Sin1f: Bu lazerler ¢ok tehlikeli 151k ¢ikarmazlar.

2.Smif: Giicii Imw’1n altinda olan ve 15181 gozle goriilen lazerler
3.Smf: Ciltle temas ettiklerinde tehlike teskil etmeyen, yangin tehlikesi yaratacak kadar
giicli olmayan lazerler

4.Sinif: Yangin tehlikesi olusturan, cilt ve gozler i¢in tehlike teskil eden lazerler.



2.2.3. Lazerin Dis Hekimliginde Kullanim
1990°dan bugiine dis hekimliginde lazerlerin kullanim alanlarindan bazilar1
sunlardir:
1. Kavite yiizeyi sterilizasyonu ve sekonder dentin olusumunu destekleme,
2. Curiikleri ortadan kaldirma,
3. Mine ¢atlaklarini ve fissiirleri profilaktik olarak kapatma,
4. Termik degisimle dis minesini sertlestirme,
5. Dentin dokusunu kesme,
6. Mine yiizeyinde adeziv teknik uygulamalari,
7.Yumusak dokularda gingivektomi, frenektomi, graniilasyon dokusu uzaklagtiriimasi
gibi cerrahi miidahaleler,
8. Kok kanallarinin sterilizasyonu,
9. Dentin hassasiyetinin tedavisi,
10. Kron boyu uzatilmasi,
11. Aftoz iilserlerin tedavisi,
12. Subgingival kiiretaj islemleri,
13. Subgingival distaglarimin uzaklagtirilmasi,
14. Diseti hiperpigmentasyonu tedavisi,
15. Biyostimiilasyon uygulamalar1 (Barak ve ark., 1988; Miserendino, 1995; Kimura ve
ark., 2000; Walsh, 2003; Eberhard ve ark., 2003; Moslemi ve ark., 2010; Pang, 2010).
2.2.4. Lazerin Periodontal Cerrahide Kullanim
1. Flep Operasyonlar1
Deepitelizasyon
Depigmentasyon
Gingivektomi ve Frenektomi
Prekanserdz ve Malign Lezyonlar
Mukogingival Islemler
Idame Tedavisi
Kemik Cerrahisi (Yigit ve ark., 2007; Vivek ve ark., 2010)
Nd:YAG Lazer:

Ny kWD

Bir kat1 hal lazeri olan flag lambasi veya diyotlar ile uyarilan Nd:YAG lazer dis
hekimliginde ilk kez 1985’te kullanilmistir. Lazer 1s1¢min dalga boyu 1064 nm’dir



(kizilalt1 bolge) ve olusan demet optik fiber kullanilarak istenilen noktaya tasinir
(Chanthaboury ve Irinakis, 2005). Bu lazer sistemleri digetinin estetik sekillendirilmesi,
oral ilserlerin tedavisi, frenektomi ve gingivektomi islemlerinde kullanilmaktadir. Bu
lazerler minimal yilizey dokusu absorbsiyonu ve maksimal penetrasyon saglamaktadir.
Nd:YAG lazerin dalga boyu suda 60 mm penetre olur. Yiiksek oranda siyah renkte
absorbe olur. Bu nedenle bu lazer yumusak dokuda kesme isleminde koagiilasyonla
hemostaz saglar. Aym1 zamanda, bu lazerle dis yiizeyinde kavite agmak imkansizdir.
Sert dokularda kullanildiginda termal etkileri fazladir. Sert dokuya uygulandiginda
proteinlerin denatiirasyonu sonucu karbonizasyon meydana gelir. Nd:YAG lazerleri
dentin hassasiyetinin tedavisi amaci ile de kullanilmistir (Walsh, 2003; Lomke, 2008).
Nd:YAG lazerlerin fototermal etkileri yumusak doku cerrahisinde olduk¢a kullanighdir.
Nd:YAG lazerler penetrasyon ve termogenezis Ozellikleri sayesinde 1simlanmis
yumusak doku ylizeyinde ince ve homojen bir koagiilasyon tabakasi olustururlar ve bu
sayede kuvvetli bir hemostaz saglarlar. Nd:YAG lazer ile olusturulan koagiilasyon
tabakasinin kalinligi 0,3 ile 0,8 mm arasinda degismektedir (Abdel Gabbar ve
Aboulazm, 1985; Aoki ve ark., 2004).

Er:YAG Lazer:

1974 yilinda Zharikov ve arkadaslar1 tarafindan ilk Er:YAG lazer iiretilmistir.
Dalga boyu 2940 nm ve dalga tipi pulsatiftir (Ebenhard ve ark., 2003; Cobb, 2006).
Er:-YAG lazerin dalga boyu kizildtesi yari ve orta smirinda, spektrumun goriiniir
bolgesinde yer almaktadir. Erbiyum iizerine yitriyum, aliminyum, granit kristallerinin
kaplanmasiyla olugsmustur. Suda yiiksek oranda absorbe olur (Cobb, 2006). Er:YAG
lazerin; ablasyon, vaporizasyon, hemostaz ve sterilizasyon etkileri sayesinde periodontal
tedavide en onemli lazerlerden birisi oldugu ve mitkemmel doku ablasyonunu minimal
termal hasar olusturarak yapmasi sayesinde periodontal doku cerrahisinde giivenle
kullanilabilecegi belirtilmistir (Rosa ve ark., 2007). Kayano ve ark. Er:YAG lazerin
clirik temizlemede etkili oldugunu, minimal termal hasar olusturdugunu gostermistir.
Bakterisid ve detoksifikasyon etkisi vardir. Bakterisid etkisi sadece bakterilere kargi
degil, ayn1 zamanda toksinleri de nétralize eder (Kayano ver ark., 1989). Er:YAG
lazerlerin periodontal cerrahide kullanilmasmin bir¢ok avantaji vardir. Bu avantajlar;
hemostaz, daha az postoperatif 6dem, cerrahi islem bolgesindeki bakteriyel
populasyonun azalmasi, daha az siitur atma ihtiyaci, hizli iyilesme ve daha az post-

operatif agridir (Coleton, 2004).



2.3. Elektrocerrahi

Kizgin demirle yakma, daglama anlaminda kullanilan “cauterize” fiili 1541 den
beri Ingiliz dilinde kullamlmaktadir. Orta cagda Fransa’da “cauteriser”, ge¢ donemlerde
Latince’de  “cauterizare”, Yunanca’da ‘“kauteriazein” olarak  kullanilmistir.

Elektrokoterler, agiz i¢indeki uygulamalarda cesitli yonlerde insizyonda
kolaylik saglayan, kiigiik alanlarda “S” ler ¢izerek manevra yapabilen, cerrahi
operasyon bolgesinde hemorajinin minimum oldugu ve insizyon hattina basing
uygulamasi gerektirmeyen ergonomik bir alet olarak ortaya ¢ikar (Bagc1 ve ark., 2007;
Hocaoglu ve ark., 2010).

Elektrocerrahi, dis hekimliginde 75 yildan daha wuzun bir siiredir
kullanilmaktadir (Ravishankar ve ark., 2011). Diseti biiylimelerinin gingivektomi ile
eliminasyonu gibi ylizeyel iglemler, gingivoplasti, mukoza ve kas atasmanlarinin
yeniden konumlandirilmasi, periodontal apselerin insizyonu, perikoronal flepler
periodontal cerrahide baghca kullanim alanlaridir (Young ve Malone, 1982;
Gnanasekhar, 1998; Ravishankar ve ark., 2011). Yeterli doku konturlamasina izin verir,
hemorajinin kontroliinii saglar, iyilesme siirecindeki skar olusumu minimaldir, hastalar
icin konforludur, operasyon siiresi kisadir. Bu avantajlarin yani sira agiga ¢ikan 1s1 doku
hasarina yol acabilir (Ravishankar ve ark., 2011). Damarlanmanin zengin oldugu
dokularda; operasyon sahasinin hemorajiden Otiirii goriinmez hale gelmesi, en basit
miidahalelerde bile hekimin zorlanmasima yol agar. Klasik bistiiriye alternatif olarak
gelistirilen elektrokoterler, dig hekimleri igin iyi bir segenek olmustur (Bagc1 ve ark.,
2007).

Elektrokoterlerin dis hekimliginde kullanim alanlarindan bazilari sunlardir:

1. Gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlarinda,

2. Operkulektomide,

3. Frenektomi ve vestibiiloplastide,

4. Eriipsiyon gii¢liigiinde,

5.Dig ¢ekiminden veya diger cerrahi miidahalelerden sonraki anormal mukoza
sigliklerinin uzaklastirilmasinda,

6. Epulis operasyonlarinda, hipertrofik diseti olusumlarinin uzaklastirilmasinda,

7. Alveoloplasti operasyonu i¢in mukozanin insizyonunda,

8. Biyopsi alma isleminde ve tiimdr operasyonlarinda,

9. Kist kavitelerinin ve fistiil agizlarinin koterize edilmesinde,



10. Kron boyu uzatma operasyonlarinda,

11. Koprii protezlerinde dayanak diglerin ¢evresindeki biiyiimiis disetini uzaklastirmada,
12. Kron preparasyonlarinda derin diseti ceplerinin eliminasyonunda,

13.Dolgudan o6nce diseti poliplerinin ve kaviteye uzanan diseti biiylimelerinin
uzaklastirilmasinda,

14. Kapiller hemorajilerin durdurulmasinda (Schon, 1969; Bagc1 ve ark., 2007).

2.4. Kronik Enflamatuvar Diseti Biiyiimelerinin Tedavisi

Diseti biiyiimelerinin tedavisinde; etken ve altinda yatan patolojik degisimler
tespit edilerek tedavi sekline karar verilir. Tedavinin birinci basamagi genellikle dig
yiizeyi temizligi ve agiz hijyeni aligkanliklarinin kazandirilmasini kapsayan Faz 1
periodontal tedavidir. Eger lezyonlar Faz 1 tedavi sonucu olusan biiziilmeyle tedavi
edilemiyorsa yani fibrotik komponenti fazla ise veya dis yiizeyinde plak birikimine
neden oluyor ve bu birikintilerin uzaklastirilmasma engel oluyorsa cerrahi tedavi
gerektirir (Pattison, 1990; Newman ve ark., 2002).

Kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin tedavisinde; yeterli yapisik disetinin
mevcut oldugu durumlarda, diseti biiylimesinin fibrotik komponentini elimine etmek,
dogal anatomik konturlar1 geri kazandirmak amaciyla gingivektomi ve gingivoplasti
islemleri uygulanir (Newman ve ark., 2002).

Gingivektomi, cep derinliginin azaltilmas: veya cebin ortadan kaldirilmasi
amaciyla diseti dokusunun kesilerek uzaklastirilmasidir. Gingivoplasti ise digetinin
cerrahi yolla yeniden sekillendirilmesidir (Gontiya ve ark., 2011; Kasagani ve ark,
2012). Gingivektominin esas amaci, cep eliminasyonunun ve oral hijyenin
gerceklestirilmesine imkan veren bir fizyolojik digeti formunun saglanmasidir (Newman
ve ark., 2002).

2.5. Pirometreler ve Diseti Sicakhig1

Pirometreler, temassiz olarak sicaklik 0Olgen cihazlardir. Cisimlerin
sicakliklarimi yaydiklar: 1s1l 1ginimdan yararlanarak olcerler. Mutlak sifir sicakliginin
yukarisindaki sicaklikta bulunan biitiin cisimler 1smnim ile 1s1 yaydiklar1 gibi, diger
cisimlerden de 1s1nim enerjisi alirlar. Isil 151n1im gergekte sicaklik nedeniyle cisimlerden
yayilan elektromanyetik dalgadir. Her cisim, 1siya bagh olarak, bir miktar infrared
radyasyon yayar. Cismin sicakligindaki bir degisim, radyasyonun yogunlugundaki
degisimi de beraberinde getirir. Termal radyasyonun dl¢iimii i¢in, infrared termometre,

1-20 pm arasinda degisen dalga boylarim1 kullanir. Yayilan radyasyonun yogunlugu
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materyale baghdir. Materyal sabiti, pek ¢ok materyalin degeri olarak da bilinen 1s1ma
oranmnin yardimiyla tanmmlanir. Infrared termometreler optoelektrik sensorlerdir.
Bunlar; cisimden yayilan infrared radyasyonu temel alarak yiizey 1sisin1 hesaplarlar.
Infrared termometrelerin en Oonemli 6zellikleri temassiz olarak c¢alismalaridir. Sonug
olarak; bu iriinler, ulagilamayan veya hareketli cisimlerin 1silarmi kolaylikla dlcerler.
Infrared termometrenin 1s1 elektriksel pirometreden farki, termokapil elemanin kaynakl
ucunun sicakligin 6l¢giilecegi ortamdan uzakta olmasidir. Pirometre, tavli pargadan, veya
ergiyik metalden veya firin sicakligimin yaydigi radyasyonlarit (1s1 1smnlarini) bir
mercegin odak noktasinda bulunan karartilmis pilatin levha iizerine toplama prensibine
dayanr.

Sicaklik Ol¢iimiinde ve kontroliinde c¢alisma prensipleri farkli {i¢ cesit
pirometre kullanilir:

* Is1 elektriksel pirometreler

» Lambali (optik) pirometreler

* [sinmali pirometreler

Viicut 1s1s1 6l¢lim yapilan bolgeye gore degisim gosterebilir ancak genel olarak
36-38 °C arast normal, 38-40 °C aras1 ates, 40 °C ve usti hipertermi olarak
degerlendirilmektedir (Ilge ve ark., 2009). Viicut 1s1smin dl¢iimiinde uzun dénemden
beri altin standart olarak kullanilan civali termometrelerin yayginliklar1 yeni ve daha
hassas 6lgiim tekniklerinin gelismesiyle azalmustir. (Rosenthal ve ark., 2006; Ilge ve
ark., 2009). Kontaminasyon riski ve civa toksisitesi bu durumun nedenleri arasinda
gosterilmektedir. Literatiirde daha gelismis olan timpanik termometrelerin daha
giivenilir sonug verdigi bildirilmistir (Montoya-Cabrera ve ark., 1998).

Temas yoluyla 6l¢lim yapan termokapiller, genellikle bakirdan ya da nikel-
bakir alagimindan tretilen, iki farkli metal alasimin uglarinin kaynaklanmas ile elde
edilen bir sicaklik 6lgiim elemamdir (Volchansky ve Cleaton-Jones, 1994). Literatiirde,
diseti olugu, periodontal cep ve oral mukoza yiizeyinden 1s1 6l¢iimiinde kullanildiklarini
bildiren makaleler mevcuttur (Maeda ve ark., 1979).

Bunun yani sira periodonsiyumda, yine temas yoluyla dl¢iim yapan subgingival
termometreler de bulunmaktadir (Haffajee ve ark., 1992). Bu termometrelerin de genel
viicut sicakligi Ol¢limiinde kullanilan ve temas yoluyla 1s1 olgen diger civali

termometreler gibi uygulama zorlugu ve ¢apraz enfeksiyon riski mevcuttur.

11



Son donemde agizda daha giivenilir ve kolay bir sicaklik 6l¢tim teknigi olan
dijital termometrelerin de kullanildig1 bildirilmistir (Barclay ve ark., 2005).
Periodonsiyumda, saglikli ve enflame disetinde sicaklik farkinin olgiilmesinde
bilgisayar destekli termal goriintiileme yOontemlerinin de uygulandigi bildirilmistir
(Barnett ve ark., 1989).

Literatiirde oral mukoza sicakligi lizerine etkili olan ¢esitli faktorler vardir. Bu
faktorler arasinda, bazal ve lokal hiicresel metabolizma, mukozanin yapisina katilan
farkli doku bilesenleri ve kan dolagimi gibi faktorlerin bulundugu bildirilmistir (Maeda
ve ark., 1979). Ortodontik aparey kullanimi, agiz solunumu ve dudak yetersizliginden
dolayr agzin tam olarak kapanmamasinin da agiz dokularindaki sicaklik degisiminde
etkili olabilecegi, bunun yamisira farkli sicaklilarda besin tiiketiminin agiz
sicakliklarinda anlik degisimlere yol agabilecegi bildirilmistir (Moore ve ark.,1999).

Normal saglikli bireylerde ortalama subgingival sicakligin 35.8 °C, ortalama
sublingual sicakligin 36,7 °C oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Periodonsiyumda,
anterior-posterior ve maksiller-mandibular dokular aras1 sicaklik degerlerinde
farkliliklar bulunabilir. Bu farkliliklar bdlgeler arasi anatomik ve fizyolojik farkliliklarla
iligkilendirilebilirler (Hamad ve Al-Rubaie, 2011).

Literatlirde, artmis subgingival 1sinin periodontal hastaligin bir isaret¢isi
oldugu, damar genislemesi (vazodilatasyon) sebebiyle bolgeye daha fazla kan akimi
olacagi, fazla kan akimi ile bdlgedeki siirtlinme artacagindan dolayr bolgede 1s1 artisi
gerceklesecegi bildirilmistir (Wolff ve ark., 1997). Ayrica oral mukozada, akut
periodontal hastaliklarda kronik periodontal hastaliklara gére daha yiliksek sicakliklarin
kaydedildigi bildirilmistir (Volchansky ve Cleaton-Jones, 1987). Bir baska makalede,
periodontal ceplerdeki sicaklik degerlerinin cep derinligi ve cebi ¢evreleyen dokular ile
iligkili olabilecegi bildirilmistir (Haffajee ve ark.,, 1992). Periodontal dokularin
sicakliklarmin 6l¢iimii enflamatuvar hastalik siirecinin tespitinde iyi bir belirleyicidir
(Al-Rubaie ve Hamad, 2011).

Ag1z dokulariin sicakliklarinin 6l¢iildiigii bir ¢alismada; mukoza sicakliginin
kan dolasimindan dolayr kemikten daha yiiksek oldugu, cerrahi sonrasi azalmis
vaskiilarizasyondan dolay1 mukoza sicakliginda diisiis olabilecegi, agiz on dakikadan
fazla agik kaldiginda sublingual sicakligin diisecegi bildirilmistir (Volchansky ve
Cleaton-Jones, 1994).
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Oral bolge sicaklik degerlerinin yas ve cinsiyete gore karsilagtirildigi bir
caligmada, geng erkeklerde agiz sicaklik degerlerinin yagh erkeklere gore daha yiiksek
oldugu, kadinlarda ise yasa bagh bir faklilik g6zlenmedigi bildirilmistir (Maeda ve ark.,
1979).

Periodontal dokulardaki biiyiik sicaklik degisimleri, termal hasara yol acabilir.
Cesitli gortis farkliliklaria karsin kemikte kritik sicaklik esik degerinin 44 °C - 47 °C
degerleri arasinda oldugu bildirilmistir (Ivanenko ve ark., 2005). Cerrahi operasyonlar
sirasinda digetinde 60 °C’de denatiirasyon, 200 °C’de karbonizasyon (komiirlesme)
meydana gelebilecegini bildiren makaleler mevcuttur (Frentzen, 1990).

2.6. Viziiel Analog Skala (VAS) ile Agr1 Seviyelerinin Degerlendirilmesi

Agr1, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan
ya da olmayan, kiginin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, hog olmayan emosyonel bir
duyumdur (Giizeldemir, 1995).

Agrmin tanimindan anlagilacagi gibi; algilanma, tanimlama ve bu agriya
gonderilen reaksiyon kisiden kisiye degisecektir. Temelde subjektif kriterler tagiyan bu
durumu objektif olarak degerlendirmek c¢ok giictiir. Bu nedenle hastadan ¢ok iyi
anamnez almak, hastay1 devamli gozlemek ve wuygun Olgim yOntemlerinden
yararlanmak, hastanin baslangicta degerlendirilmesi i¢in yardimci olacagi gibi, sonraki
degerlendirmeler i¢in de referans olacaktir (Giizeldemir, 1995).

Agrimin en kolay degerlendirme yolu, hastaya agrisinin olup olmadigini
sormaktir. Ancak her hasta ile diyalog kurmak olasi olmadigi gibi, yanit alinan
hastalarda da, tam ve yeterli bir agr1 degerlendirmesi yapmak miimkiin olmamaktadir
(Giizeldemir, 1995). Diyalog kurulabilen hastalarin agrilarinin  siddetlerini
degerlendirmek gereklidir. Ciinkii sadece "agrisi olmasi" degerlendirme i¢in yeterli
olmamaktadir. Bu neden ile agri Olglimiinde, ya da diger bir yaklagim ile
degerlendirilmesinde, agr1 siddeti diizeyini ifade edebilmek i¢in siralanmis say1, kelime
ya da isaretlerden yararlanilir (Downie, 1978).

VAS sayisal olarak Olgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale c¢evirmek igin
kullanilir. Belli uzunlukta bir ¢izginin iki ucuna Olgiilen parametrenin (agri) iki ug
degeri yazilir. Hasta; Olgiilen parametrede, kendisi i¢in uygun gordiigii seviyeyi, bu
cizgi lizerinde bir yere nokta koyarak tespit eder. Minimal deger ile hastanin isaretledigi

nokta arasindaki uzaklik hastanin agri seviyesini belirler (Myles ve ark., 1999). (Sekil 1)
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Testin bir dili yoktur ve uygulanmasi kolaydir. Test ¢izgisinin yatay ya da
dikey olmasi sonucu etkilemez. Testin kisa araliklarla tekrarinda OSlgiilen degerler
arasinda anlamli farklilik bulunmamigtir. Test; bilim diinyasinda kabul gérmiis, uzun

siiredir kullanilmakta olan, giivenilir bir ydntemdir (Ozhan, 2009).

Hic agr1 yok Dayanilmaz agr1

Sekil 1. Visual Analog Skala (VAS)

2.7. Epitelizasyon

Yara, bir dokunun normal fonksiyonlarini kesintiye ugratacak sekilde cerrahi
ya da travmatik olarak biitiinliigiiniin bozulmasi olarak tanimlanabilir (ipek, 2011).
Organizmanin dogal tepkisi yaralar1 miimkiin oldugunca kisa siirede kapatmak ve
yapilarin dogal biyolojisini tekrar kazandirmaktir. Yaralanmayi takiben doku biitiinliigii
ve fonksiyonel kapasiteyi geri kazanmaya yonelik hiicresel ve biyokimyasal olarak
diizenlenmis yanitlar zincirine yara iyilesmesi denir (Gence, 2008; ipek, 2011).
Kemoatraktan hiicrelerin bolgeye go¢ etmesi ve yabanci cisimlerin bolgeden
uzaklastirilmasi, mikrobiyal hiicrelerin bdlgeye gelmesi, ekstraselliiler matriksin
formasyonu ve matiirasyonunu takiben; epitelyal hiicreler yara kenarlarindan itibaren
bolgeye goc ederler ve hizli bir sekilde fibrin pihtisin1 olusturarak yara boslugunu
kapatirlar. Tamamen onarilmis bir dokuda yeni epitelyum formlar1 koruyucudur ve
mekanik olarak direngli bir bariyer gérevi goriir ve bu yapi ile orijinal doku arasinda
farklilik fazla degildir (Wikesjo ve ark., 1992; Romanos, 1999; ipek, 2011).

Epitelin esas fonksiyonu viicut yiizeyi ve c¢evre arasinda bir bariyer
olusturmaktir. Epitelyal bariyer bakteri, toksik madde, baz1 radyasyon cesitlerinden
viicudu koruma ozelligine sahiptir. Ayrica epitel tabakasi, dig ortam ve viicut arasindaki
sivi-elektrolit ve diger maddelerin gecisini, dengesini saglar. Epitel tim madde ve
tepkilere karst mutlak bir bariyer degildir. Patojen mikroorganizmalar, toksik
sollisyonlar ve iyonize radyasyon bu bariyeri gegerek, viicut i¢ ortamina ulasabilir

(Kamath ve ark., 2006).
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Epitelizasyon yaralanmadan sonraki birkac saat iginde baglar. Epitel hiicreleri
trombositler ve makrofajlardan salgilanan biiylime faktorlerinin etkisiyle yara alanina
dogru harekete gecerler. lyi yakilastirilmis cerrahi insizyonlarda 24-48 saat icinde

epitelizasyon siireci baglar.

Epitelizasyon 4 basamakta gergeklesir:
a-Mobilizasyon
b-Migrasyon
c-Mitozis
d-Hiicresel farklilasma (Kamath ve ark., 2006)

Yara iyilesmesinin epitelyal boliimii, hiicrelerin mobilizasyonu ve yara
kenarlarin1 gecerek migrasyonu ile baglar. Mitoz ile hiicre sayisi artar, proliferasyon
meydana gelir, faklilagma ile normal epitelyal goriinim kazanilir. Yara kenarina komsu
olan epitel hiicreleri, genisleyip diizleserek, komsu hiicre ile bazal membrandan ayrilir,
boylelikle mobilizasyon siireci baglar. Bu hiicreler yassilastikca komsu epitel
hiicrelerinden uzaklagma egilimine girerler. Epitel hiicreleri yara kenarinda apiko-bazal
polaritelerini  kaybetmiglerdir, yara iizerinden serbest bazolateral kenarlarindan
psodopotlar uzatarak ilerlerler (Newman ve ark., 2002).

Hiicrelerin migrasyonu kontak inhibisyonun kayb1 ile baslar. Kontak
inhibisyonu ortadan kalkan hiicre, yara bosluguna dogru ilerler. Epitelyal hiicre akimi,
hiicreler kargilikli gelinceye kadar devam eder, kontak inhibisyonun yeniden
olugmasiyla migrasyon tamamlanir. Go¢ eden hiicrelerde mitoz baglar. Sabit bazal
hiicreler tim yara yiizeyine dogru prolifere olur. Hiicre sayisinin artig1 yeni epitelyal
tabakayr kalinlastirir. Reepitelizasyon saglandiktan sonra, bazal tabakadan yiizeye
dogru, stratum kormeumun tekrar olugmasi igin farklilasma baglar ve keratinosit
hiicreleri meydana gelir (Newman ve ark., 2002).

Epitelizasyon siirecine etki eden faktorler arasinda; yara alaninin biiytkligi,
beslenme destegi, kalan bazal hiicrelerin sayist ve yaranin ¢evre sartlar1 onemlidir
(Engler, 1966).

Gingivektomi operasyonundan hemen sonraki reaksiyon, yiizeyde koruyucu
piht1 olusumudur. Pihtiin altindaki dokuda akut enflamasyon ve yer yer nekroz
meydana gelir. {yilesme bu piht1 tabakasinin 0,3-0,5 mm altinda baglar. 12-24 saat sonra

yara kenarlarindaki epitel hiicreleri graniilasyon dokusunun iizerine dogru prolifere olur.
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Yeni epitel dokusu graniilasyon dokusunu {izerindeki kontamine olmus piht1
tabakasindan ayirir. Yara kenarlarindaki epitelyal aktivite 24.-36. saatler arasinda
maksimum diizeydedir. Yeni epitel hiicreleri yara kenarlarindaki epitel dokusunun bazal
ve derin spinoz tabakalarindan kaynaklanir. Agiz epitelinin proliferasyon hizi 24 saatte
0,5 mm dir. Yara yiizeyinin epitelizasyonu 5-14 giin arasinda tamamlanir.
Keratinizasyonun tamamlanarak epitelin tam olarak iyilesmesi yaklasik bir ay alir
(Engler, 1966; Newman ve ark., 2002).

2.8. Diseti Olugu Sivis1 (DOS)

DOS, kan plazmasindan koken alan, diseti olugunda farkli bilesimlerde
bulunan ve diseti olugunun ekolojisini belirleme 6zelligine sahip eksudatif bir biyolojik
stvidir. DOS kendine has yapisi ile periodontal saglik ve hastalik hakkinda bilgi verme
konusunda ¢ok Onemli bir yere sahiptir (Golub ve Kleinberg, 1976; Akpmar ve
Marakoglu, 2002).

DOS, periodontal durumun tespitinde kullanilan 6nemli bir teshis kriteridir.
Enflamasyon ile artis gosterdigi bilinmektedir. DOS’daki degisiklikler yara yeri
iyilesme siirecinde belirteg olarak kullanilmaktadir. DOS toplama, invaziv bir teknik
olmamasi ve hasta sikayeti olmadan kolay elde edilebilmesi nedeniyle periodontoloji
caligmalarinda siklikla tercih edilmektedir (Rudin ve ark., 1970; Goodson, 2003).

Saglikli disetinde DOS hi¢ yoktur ya da c¢ok az vardir, DOS miktari
enflamatuvar olaylara bagli olarak artig gosterir. DOS o6l¢limii pek cok metodla
yapilabilir, giinlimiizde elektronik araglarla DOS 6l¢iimii iz kazanmistir. Periotron
cihazi DOS 6l¢timiinde kullanilan elektronik bir cihazdir (Hatipoglu, 2010; Oswal ve
ark., 2010; Barbieri ve ark., 2013).

Periodontal tedavinin DOS hacmi tizerinde etkisi incelendiginde sivi hacminin
periodontal tedaviyi takiben azaldig1 bildirilmistir (Bhardjaw ve ark., 2013).

Literatiirde antienflamatuvar ilaglarin ve antibiyotiklerin, DOS hacmi ve
icerigini etkileyebildikleri gosterilmistir (Sorsa ve ark., 2011).

Sigara kullanan bireylerde DOS akiginda gecici bir artis saptandigi
bildirilmistir (Bartold ve ark., 1998). Periodontitisi bulunan erigkin hastalarda tedavi
oncesinde yapilan bir diger degerlendirmede sigara kullanan bireylerin DOS hacminin
sigara kullanmayan bireylere gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Bartold ve ark.,
1998).
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Sabit ortodontik tedavi goren bireylerde DOS hacminde ve DOS sitokin
seviyelerinde degisim oldugu bildirilmistir (Van Gastel ve ark., 2011).

Diseti biiyiimesi bulunan bireylerde DOS akisinda ve igerigindeki MMP-8
seviyesinde artis oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (Surlin ve ark., 2010). Diseti
biiylimesi bulunan bireylerde yapilan bir bagka caligmada DOS igerigindeki MMP-9
seviyelerinde degisim oldugu bildirilmistir (Rauten ve ark., 2011).

Bir ¢calismada, Nd:YAG lazer ile periodontal tedavi goren bireylerde DOS IL-
1B ve MMP-8 seviyelerinde degisim oldugu bildirilmistir (Eltas ve Orbak, 2012).
Er:YAG lazerin periodontal tedavide kullanildig1 bir baska makalede, DYT uygulanan
bireylerde DOS IL-1p ve TNF-a seviyelerinin DY T+Er:YAG lazer uygulanan bireylere
gore daha yiiksek bulundugu bildirilmistir (Dominquez ve ark., 2010).

Periodontal cerrahi sonrasinda, DOS TGF-B1 seviyelerinin degerlendirildigi bir
makalede, cerrahi sonrasinda TGF- B1 seviyesinde kayda deger artis gbzlendigi ve
DOS’taki bu degisikligin periodontal tamir ve rejenerasyonun degerlendirilmesinde
onemli bir belirleyici oldugu bildirilmistir (Kuru ve ark., 2004).

Verilen bilgiler 1s1ginda bu ¢alismada kronik enflamatuvar diseti biiyiimesine
sahip hastalarda split-mouth dizayn ile 4 farkli gingivektomi tekniginin (Er:YAG lazer,
Nd:YAG lazer, elektrokoter, konvansiyonel yontem)

1. Klinik periodontal parametreler

2. Operasyon aninda disetinde olusturduklar1 sicaklik artisi ve tekrar baslangig
sicakligina doniis siireleri
Operasyon sonrasi iyilesme doneminde diseti dokusundaki sicaklik degisimleri
Epitelizasyon seviyeleri

DOS hacmi seviyeleri

S

Agr1 seviyeleri lizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma; Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji A.D. klinigine, Mart-Ekim 2013 tarihleri arasinda, diseti biiyiimesi
sikayeti ile bagvuran hastalardan kronik enflamatuvar digeti biiylimesine sahip 18-27
yag araliginda, 19 kadm (23,10:2,78), 18 erkek (21,11:2,63), 37 birey lizerinde
yuritilmiistiir.

Calismaya; Ondokuz Mayis Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun,
OMU KAEK 2012/167 karar numarah ve 27.12.2012 tarihli onayimi takiben
baglanmugtir.

Bireylerin se¢iminde agagidaki kriterlere uygunluk aranmustir:
Dabhil edilme kriterleri:
1-Bireylerin sistemik olarak saglikli olmasi
2-Son 6 ay igerisinde herhangi bir medikasyon ve periodontal tedavi almamig olmasi
3-18 yasimi doldurmus olmasi
4-Alt ve iist ¢ene anterior bolgede kronik enflamatuvar digeti biiylimesine sahip olmasi
Dabhil edilmeme kriterleri:
1-Sigara igenler
2-Kooperasyonu iyi olmayan hastalar
3-Hamileler ve laktasyon periyodunda olanlar
4-Periodontitis hastalar1
5-Ag1z solunumu yapan bireyler

Kronik enflamatuvar diseti biiylimesi teshisi konulmus hastalar, Faz I
periodontal tedavilerinin tamamlanmasindan itibaren 3 hafta sonra fizyolojik diseti
konturlari, gingivektomi ve gingivoplasti agisindan degerlendirildi. VGHI ve HGHI
skorlar1 ortalamasi en az 1 olan ve oral hijyen prosediirlerini tam olarak yerine
getirebilen bireylerden goniillii olanlar ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalardan alinan ‘hasta bilgilendirilmis goniillii olur formunu’ takiben klinik
Ol¢timler alind:.

3.1. Klinik Periodontal Ol¢iimler:

Caligmaya alt ve list ¢ene anterior bolgede orta hatta komsu 3’er dis dahil
edilmistir. Klinik periodontal 6l¢iimler her bir disin uygulamalarin yapilacagi vestibiil

yiizeyinde 3 bolgeden (mesio-vestibiil, mid-vestibiil, disto-vesibiil), Williams sondu



kullanilarak alinmistir. Olgiimler operasyon &ncesi (baslangi¢) ve operasyon sonrasi 15,
30 ve 90. giinlerde yapilmistir.

3.1.1. Plak Indeksi (PI)

Agizdaki plak olusumu ve birikim derecesini 0lgmek igin Silness-Loe plak
indeksi (PI) kullamlmstir. Bu indeks alinirken, periodontal sond diseti kenarma yakin
bolgede dis yiizeyine paralel olarak digeti olugu bolgesinde gezdirilerek biriken plak
miktar1 skorlanir.
0-Serbest diseti kenarinda plak yok,
1-Serbest diseti kenar1 ve komsu dig yiizeyine tutunmus, film seklinde ve sonda
yardimiyla goriilen plak,
2-Digeti cebi icerisinde ve komsu dis yiizeyinde ¢iplak gbzle izlenebilen orta derecede
yumusak eklenti
3-Digeti cebi ve komsu dis yiizeyinde yogun bir sekilde yumusak eklenti varligi (Silness
ve Loe, 1964).

3.1.2. Gingival indeks (GI)

Diseti enflamasyonunun teshisi igin Lde-Silness gingival indeksi (GI)
kullanilmistir. Bu indeks alinirken, periodontal sond disin uzun aksina dik olacak
sekilde diseti kenarina temas ettirilip dis ylizeyinde gezdirilerek olusan kanama ve diseti
yiizey 6zelliklerine gore skorlama yapilir.
0-Normal, saglikl digeti,
1-Hafif enflamasyon, renkte hafif degisiklik, sondalamada kanama yok,
2-Orta derecede enflamasyon, kirmizilik ve parlaklik, sondalamada kanama,
3-Siddetli enflamasyon, belirgin kirmizilik ve iilserasyon, spontan kanamaya egilim
(Loe ve Silness, 1963).

3.1.3. Sondalamada kanama (SK)

Sondalanan bolgede kanama var (+) veya yok (-) seklinde kaydedilir.
Asagidaki formiille yiizde (%) olarak hesaplanir (Ainamo ve Bay, 1975).

Kanamali Bolge Sayisi

Sondalanan Bolge Sayisi x
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3.1.4. Sondalanan Cep Derinligi (CD)

Cep derinligi 6l¢iimii i¢in klinikte rutin olarak kullanilan periodontal sond
diseti i¢inde disin uzun aksina paralel olarak itilip ilk direng goriilen yerde durularak
diseti kenar1 ile cep tabani arasindaki mesafe olgiiliir.

3.1.5. Gingival Hiperplazi Indeksi (GHI)

Gingival hiperplazi indeksinde skorlama, diseti biiylimelerinin vertikal ve
horizontal bilesenlerine gore yapilir.

a)Vertikal Bilesen:

0-gingival hiperplazi yok

1-Diseti marjinlerinde kiintlesme (hafif hiperplazi)

2-Kuron yiiksekliginin yarisindan daha az gingival hiperplazi (orta dereceli hiperplazi)
3-Kuron yiiksekliginin yarisindan daha fazla gingival hiperplazi (belirgin hiperplazi)

b)Horizontal Bilesen:

0-normal kalinlikta serbest diseti kenar1
1-2 mm. ye kadar kalinlagma
2-2 mm. den daha fazla kalinlagma (Kazi ve ark., 2006)

3.2. DOS Alinmasi

Klinik periodontal 6l¢iimlerin alinmasindan en az 2 giin sonra hasta operasyon
icin ¢agrilmig ve operasyondan Once alt ve iist ¢enelerde orta hatta komsu 3. disin
mezialinden DOS 6rnegi alinmistir. Operasyon sonrasi 15, 30 ve 90. giinlerde islem
ayn1 bolgede tekrarlanmistir.

DOS kagit stripler (Periopaper”, Ora Flow Inc., Amityville, NY, USA) ile
alinmis ve DOS hacmi 6l¢iimii otomatik hacim 6l¢iim cihazi (Periotron® 8000, Pro
Flow Inc., Amityville, NY, USA) ile hesaplanmistir.

DOS 6rnegi alinmadan dnce;

-Ilgili bdlge pamuk rulo tamponlar ile izole edilmis,

-Tikiiriik kontaminasyonu engellenmis,

-Eger varsa supragingival plak diseti marjinine dokunmaksizin steril bir kiiret
yardimiyla uzaklagtirilmistir.

Ozel kagit seritler, sulkus igerisine orta derecede bir direng hissedinceye kadar
yerlestirilmis ve bu pozisyonda 30 sn beklenmistir (Rudin ve ark., 1970). Bu islem
sirasinda tiikiirik ya da kan ile kontamine olan kagit seritler degerlendirmeye

almmamigtir (Hamad ve AL-Rubaie, 2011).
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3.3. Fotograf Alinmasi

Hastalardan standart agiz i¢i fotograflar, pre-operatif, post-operatif, post-
operatif iyilesme doneminde 3., 7., 10., ve 15. giinlerde belirli bir a¢1, uzaklik ve 151k
derecesinde cekilip arsivlenmistir. Standardizasyonun saglanmasinda;
1) Fotograflar her seferinde ayni kisi tarafindan ¢ekilmistir.
2) Her seferinde ayni fotograf makinasi, ayni ag¢1, uzaklik ve 11k degerlerinde, tripod
mekanizmast ile kullanilmistir (Ozgelik ve ark., 2008).

3.4. Gruplarin Randomizasyonu

Cerrahi tekniklerin bolgelere dagilimma randomize olarak karar verilmistir.
Randomizasyonun belirlenmesinde hastalara kagit ¢ektirme yontemi uygulanmistir.
Tim uygulama yontemlerinin isimleri birer kagida yazilmistir ve kagitlar yazilar
disaridan goriinmeyecek sekilde katlanip kapali bir kutuya yerlestirilmistir. Her hasta
kutudan 4 defa kagit ¢cekmis ve cerrahi uygulama bolgelerinin kuadranlara gore dagilimi
kuradan gelis sirasina gore yapilmistir. Uygulama yapilacak kuadranin sirasi1 sag iist, sol
iist yarim ¢eneler, sol alt ve sag alt yarim ¢eneler sirastyladir. Randomizasyon sonuglari

tabloda gosterilmistir. (Tablo 1)

Tablo 1. Randomizasyon sonucunda cerrahi tekniklerin bolgelere gore dagilimu

Er:'YAG Nd:YAG  Elektrokoter Konvansiyonel

1. kuadran 12 10 8 7 37
2. kuadran 10 12 7 8 37
3. kuadran 8 7 10 12 37
4. kuadran 7 8 12 10 37
37 37 37 37
3.5. Cerrahi Islem

Tim hastalarda; randomize olarak belirlenen kuadranlara asagida belirtilen

yontemler ile gingivektomi islemi yapilmistir:

1. Er:YAG lazer (Fotana AT Fidelis III, Ljubljana, Slovenya) 200 mj, 10 Hz, 2 Watt ve
VLP (very long pulse: 1000 ps) ayarlarinda; 1.3 mm ¢apli, 8 mm uzunlukta silindirik,

safir u¢ hava ve su spreyi ile kullanildi.
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2. Nd:YAG lazer (Fotana AT Fidelis III, Ljubljana, Slovenya) 4 watt, 50 Hz, 300 pm
mikrofiber ug ile SP (short pulse:180 us) ayarlarinda uygulandi.

3. Elektrocerrahi (Servotome Classic System, High Frequency Surgical Equipment,
Satelec, France) Cihaz lizerinde 5 dereceli konumda uygulandi.

4. Konvansiyonel cerrahi yontemi, el aletleri, gingivektomi bigaklari ile uygulandu.

Er:-YAG, Nd:YAG, Elektrokoter uygulama bolgelerinde:

Her uygulama bolgesinde cerrahi operasyon oncesinde disetinin baglangic
sicakligi Olciiliip kayit altina alinmigtir.

Dis etkenlerden kaynaklanabilecek sicaklik varyasyonlarini elimine edebilmek
icin; bireylerden Ol¢limden en az 30 dakika Oncesinde higbir sey yememeleri ve
icmemeleri istenmistir (Hamad ve AL-Rubaie, 2011).

Operasyon esnasinda, her kuadranda orta hatta komsu 1. ve 2. disler arasindaki
diseti papiline (dis eksikligi olmadiginda genellikle santral ve lateral disler) 5 saniye
boyunca hareket ettirilerek; orta hatta komsu 2. ve 3. disler arasindaki diseti papiline
(dis eksikligi olmadiginda genellikle lateral ve kanin disler) 10 saniye boyunca hareket
ettirilerek uygulama yapilmig ve asagidaki 6l¢tim degerleri kaydedilmistir:

a: 5 saniye sonunda ulagilan en yiiksek sicaklik degerleri

b: 10 saniye sonunda ulasilan en yiiksek sicaklik degerleri

c: 5 saniyelik uygulama bdlgesinde ilk sicakliga doniis siiresi
d: 10 saniyelik uygulama bdlgesinde ilk sicakliga doniis siiresi

Lazer ile gingivektomi esnasinda, diger bolgelerin olasi lazer 1511 sagilimindan
etkilenmemeleri i¢cin Ol¢li materyalinden yapilan Onceden hazirlanmis Kkisisel
koruyucular kullanilmistir (Ozcelik ve ark., 2008).

Islem sirasinda ortaya cikan 1s1 dlgiimii infrared termometre (Optris GMBH,
Manuel LS, Berlin, Almanya) ile yapilmistir. Cihaz; -35 °C’den 900 °C’ ye kadar olan
genis sicaklik araliginda Ol¢iim yapip kaydedebilir, optik ¢Oziiniirligi 75:1, 1s1l
¢oOziiniirligi 0,1 °C, dalga bandi araligi, 8-14 um dir, USB ara yiizliidiir ve grafik

tabanli bir rapor yazilim programina sahiptir. (Sekil 2)
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Sekil 2. Infrared termometre 1-Buton, 2-Monit6r

Infrared termometreden ¢ikan 2 1sin demetinin kesisim noktasi, lazer ve
elektrokoterin dokuya temas ettigi noktada c¢akisacak mesafede iken aygit tripod
araciligi ile sabitlenerek sicaklik 6l¢limii yapilmaigtir.

Tim operasyonlar aymi kisi tarafindan gerceklestirilmistir (M.M.T.). Cerrahi
sonrasinda; operasyon bdlgesine periodontal pat uygulanmamis, hastaya herhangi bir
ila¢ kullanmasi 6nerilmemistir.

3.6. Agn Olciimii

Calismamizda post-operatif iyilesme siirecindeki agri1 seviyelerinin tespit
edilmesinde Viziiel Analog Skala kullanilmistir. Skalada; bir uca ‘hi¢ agrim yok’, diger
uca ‘dayanilmaz agri’ yazilmistir ve her hastadan operasyon sonrasi 2. saat, 8. saat, 1.
giin, 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin, 7. giinde her uygulama bolgesi i¢in ayr1 ayr1
olacak sekilde, kendi o anki agri durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretlemesi istenmistir.
Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu
Olgiilerek hastanin o anki agrisini sayisal olarak belirlenmistir (Gontiya ve ark., 2011).

3.7. Epitelizasyon Seviyelerinin Ol¢iimii

Iyilesme siirecindeki yara yiizeyi epitelizasyonu boyayici soliisyonla (Mira-2-
tone, GMBH & Co., Duisburg, Germany) degerlendirilmistir (Ozgelik ve ark., 2008).
Bu islem sirasinda;

-Operasyon bolgesi izole edilmistir.
-Soliisyon tagiyic1 6zel pamuk peletler araciligi ile uygulanmistir.
-Fazla soliisyon hava-su spreyi ile uzaklastirilmistir.
Bu soliisyon; epitelizasyonun eksik oldugu, abrazyon alanlar1 ve operasyon

sonras1 iyilesme sirasinda epitelizasyon seviyesinin degerlendirildigi c¢aligmalarda
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kullanilmigtir (Breitenmoser ve ark., 1979; Danser ve ark., 1998; Van der Weijden ve
ark.; 2004; Esen ve ark., 2004; Ozcelik ve ark., 2008). Operasyon sonrasi 3., 7., 10. ve
15. giinlerde epitelizasyon degerlendirilmisgtir.

Degerlendirmede soliisyon uygulanmasi sonrasi ¢ekilen standardize fotograflar
java tabanli analiz programina aktarilmis (Images for Windows, National Institutes of
Health, Bethesda, MD), goriintii analiz yazilimi1 (Image J 1.310, National Institutes of
Health, Bethesda, MD, USA) kullanilarak koyu boyanan alanlar bilgisayar ortaminda
hesaplanmistir (Ozcelik ve ark., 2008). (Sekil 3)

Goriintii analiz programinda ayni bireye ait post-operatif takip siirecinde alinan
ardisik fotograflarin standardizasyonunda su yontem kullanilmigtir:

Operasyondan Once ¢ekilen ilk fotografta hastanin sag list keser disinin
insizaline bir periodontal sond, insizal kenar uzunlugunu gosterecek sekilde
yerlestirilmistir. Bu sayede bilinen gercek uzunlugun ardisik fotograflarda standardize
edilebilmesi i¢in, programin ‘Analyze’ meniisiinde bulunan ‘Set Scale’ alt
meniisiindeki, ‘Known distance’ boliimiine gergek uzunluk degeri girilmistir. Bu sayede
ayn1 hastaya ait ardisik fotograflardaki gercek uzunluk degerinin program tarafindan
‘hafizaya alinmas1’ saglanmistir. Bu islemi takiben; siirlar1 hekim tarafindan fotograf
izerinde ¢izilip sabitlenen boyali alanlar ‘Analyze’ meniisiindeki, ‘Measure’ alt meniisii
kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Her 6l¢lim asamasi, her seferinde ayni arastirmaci tarafindan

yapilmistir. (Sekil 4)
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Sekil 3. Iyilesme siirecindeki boyal1 alanlar. a:Preoperatif, b:Operasyon hemen sonrasi, c:3. giin, d:7.

giin, e:10. giin, f:15. glin
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3.8. Istatistiksel Analiz:

Orneklem sayisinin belirlenmesi amaciyla Minitab 16 programinda yapilan
yapilan giic analizi testinde denek sayis1 belirlenmistir. Istatistiksel analizlerin tiimii
SPSS 20.0 paket programi kullanilarak yapilmistir (SPSS inc, Chicago, IL.).

Veri analizlerinde; normal dagilim gosteren veri gruplari i¢in parametrik
testler, normal dagilim gostermeyen veri gruplar1 icin non-parametrik testler
uygulanmistir.

Demografik verilerin istatistik analizinde Ki-Kare testi, klinik parametrelerin
istatistik analizinde Friedman testini takiben Wilcoxon testiyle grup i¢i karsilastirmalar
yapilmistir. SK  degerleri, homojenite ve normaliteyi saglamak i¢in, a1
transformasyonuna tabi tutulmus, ancak gerekli varsayimlar1 saglamadigr icin,
parametrik olmayan testler uygulanmstir.

Gorlintii analizi i¢cin parametrik testler uygulanirken, baslangicta, uygulama
gruplar1 arasinda alan bakimindan anlamli bir farklilik bulundugu i¢in istatistik analiz
‘tyilesme yiizdelik alan1’ izerinden yapilmistir.

DOS ile ilgili analizlerde Post Hoc Tukey testi, sicaklik ve agri ile ilgili
analizlerde Wilcoxon testi uygulanmistir.

Normal dagilim gosteren verilerin tablolamasi yapilirken ‘Ortalama+SS’,
normal dagilim gostermeyen degerlerin tablolamasi yapilirken Medyan (Min-Maks)
degerleri kullanilmigtir. Yanilma diizeyi olarak p=0,05 degeri belirlenmis ve bu degere
esit ya da bu degerden kiigiik sonuglar igin “istatistiksel olarak 6nemli (anlamli)”

yorumu yapilmistir.
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4.BULGULAR
Post-operatif iyilesme siirecinde beklenmeyen bir durum olugmamistir.

Hastalar post-operatif iyilesme siirecindeki tiim kontrollerine gelmislerdir.

4.1. Demografik Bulgular

Tablo: 2. Yas ve cinsiyet dagilimlar

Erkek Kadin Toplam P Ki-Kare T.
Say1

18 (%48,64) 19 (%51,36) 37 (%100) 0,272
Yas 21,1142,63 23,10+2,78 22,13+2,85 0,272

Calismaya katilan goniillii hastalarin yas ve cinsiyete gore dagiliminda fark

olmadig1 ortaya konulmustur ( x’=11,048; P=0,272). (Tablo2)

4.2. Klinik Parametreler

4.2.1. Plak Indeksi (PT)

Veriler normal dagilima uymadigt i¢in parametrik olmayan testler
uygulanmigtir. Friedman testine gore; PI degerleri agisindan anlamhi bir fark
bulunmamasina karsin; Wilcoxon testi ile yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda;

-Er:YAG uygulama bolgesi i¢in; baglangi¢ - 15. giin , baslangi¢ - 90. giin, 15. giin — 30.
glin, 15. giin - 90. giin Olglimleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(P<0,001).

-Nd:YAG uygulama bdlgesi i¢in; baslangi¢ - 15. giin, 15. giin - 30. giin, 15. giin - 90.
giin l¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (P<0,001).

-Elektrokoter uygulama bdlgesi i¢in; baslangic - 15. giin, 15. giin — 30. giin, 15. giin -
90. giin 6l¢iimleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (P<0,001).
-Konvansiyonel yontem uygulama bolgesi i¢in, baslangic - 15. giin, 15. glin — 30. giin,
15. giin - 90. giin 6l¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmigtir (P<0,001).

-PI bakimdan gruplar arasinda hi¢ bir zaman araliinda anlamli bir farklilik

bulunmamistir (P=0,563). (Tablo 3)



Tablo 3. PI degerlerinin tedavi gruplarinda zamana gore degisimi. Medyan (Min-Maks). (a,b,c) ayni

stitundaki istatistiksel farkliliklari gosterir.

N P
Olgiim
Er:YAG Nd:YAG Elektrokoter Konvansiyonel Wilcoxon
Zamani
T.

baslangig  1,00(1,00-2,00)" 1,14(1,00-2,00°  1,21(1,00-2,00°  1,21(1,00-2,00) 563
15.giin  2,42(1,00-2,66) 2,38(1,00-2,69)"  2,38(1,00-2,69)"  2,38(1,00-2,69)' (397

30.giin - 1,35(1,00-2,50)°  1,31(0,75-2,14)"  1,33(1,00-2,00)°  1,50(1,00-2,00)° 908

90. giin 1,17(0,83-1,83)°  1,33(1,00-1,77)°  1,33(1,00-1,85)°  1,28(1,00-2,14)* 0,060

P
Friedman <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
T.

4.2.2. Gingival indeks (GI)

Veriler normal dagilima uymadigr i¢in parametrik olmayan testler
uygulanmigtir. Friedman testine gore; GI degerleri agisindan anlamli bir fark
bulunmamasina karsin; Wilcoxon testi ile yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda;

-Er:YAG uygulama bolgesi i¢in; baslangig - 15. giin, 15. giin - 30. giin, 15. giin - 90.
giin, baglangig — 30. giin Ol¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(P<0,001).

-Nd:YAG uygulama bdlgesi i¢in; baslangic - 15. giin, 15. giin - 30. giin, 15. giin - 90.
giin, baglangic — 30. giin Ol¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(P<0,001).

-Elektrokoter uygulama bdlgesi i¢in; baslangic - 15. giin, 15. gilin - 30. giin, 15. giin -
90. giin, baslangic — 30. giin dlglimleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(P<0,001).

-Konvansiyonel yontem uygulama bdlgesi i¢in; baslangic - 15. giin, 15. giin - 30. giin,
15. giin - 90. giin, baglangig — 30. giin 6l¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (P<0,001).

-GI bakimdan gruplar arasi hicbir zaman araliginda anlamli bir farklilik bulunmamgtir

(P=0,396). (Tablo 4)
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Tablo 4. GI degerlerinin tedavi gruplarinda zamana gore degisimi. Medyan (Min-Maks). (a,b,c) aym
stitundaki istatistiksel farkliliklar1 gosterir.

N P
Olglim )
Er:YAG Nd:YAG Elektrokoter Konvansiyonel Wilcoxon
Zamani T

baslangic  1,28(1,00-2,00)" 1,14(1,00-1,85)*  1,20(1,00-1,71)*  1,21(1,00-2,00)" 0,417
15.gin ~ 2,25(1,07-2,57)° 2,21(1,54-2,28)°  2,25(1,16-2,63)°  2,35(1,00-2,52)° 0,818
30. giin 1,25(1,00-2,00)° 1,28(1,00-2,00)°  1,28(1,00-2,00)° 1,28(1,00-2,00)° 0,871

90. giin 1,28(1,00-2,00)° 1,28(1,00-2,00°  1,33(1,00-2,28)> 1,31(1,00-2,00) 0,396

P
Friedman <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
T.

4.2.3. Sondalamada Kanama (SK)

Veriler normal dagilima uymamaktadir. SK degerleri, homojenite ve
normaliteyi saglamak i¢in, a¢1 transformasyonuna (say1 olarak elde edilen veriler oran
olarak ifade edilmis ise bu tip verilere ag¢1 transformasyonu uygulanir, ac1
transformasyonu gercekte ters siniis ya da arc siniis transformasyonudur) tabi tutulmus,
ancak gerekli varsayimlar1 saglamadigi i¢in, parametrik olmayan testler uygulanmstur.
Friedman testine gore; SK degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmamasina karsin;
Wilcoxon testi ile yapilan grup i¢i karsilastirmalarda;

-Er:YAG uygulama bdlgesi i¢in; baslangic - 15. giin, 15. giin - 30. giin, 15. giin — 90.
giin dl¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (P<0,001).

-Nd:YAG uygulama bolgesi i¢in; baslangi¢ - 15. giin, 15. giin - 30. giin, 15. giin — 90.
giin dl¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (P<0,001).

-Elektrokoter uygulama bolgesi icin; baglangic - 15. giin, 15. giin - 30. giin, 15. giin —
90. giin 6l¢timleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,001).
-Konvansiyonel yontem uygulama bdolgesi icin, baslangi¢ - 15. giin, 15. giin - 30. giin,
15. giin— 90. giin 6l¢timleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,001).
-Baslangig, 15. giin ve 90. giinde gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamigtir
(P=0,384). (Tablo 5)
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Tablo 5. SK degerlerinin (%) tedavi gruplarinda zamana gore degisimi. Medyan (Min-Maks). (a,b,c) ayni

stitundaki istatistiksel farkliliklar1 gosterir.

Olgiim P
Er:YAG Nd:YAG Elektrokoter Konvansiyonel

Zamani Wilcoxon T.
33,23 35,29 35,17 33,32

baslangig  (16,23-66,23)"  (16,29-75,29)*  (16,17-75,17)" (16,32-75,28)" 0,073
75,23 75,29 75,17 75,28

15. giin (16,23-93,23)°  (25,29-93,29)°  (25,17-93,17)° (25,28-93,28)° 0,325
53,12 53,29 53,22 63,28

30. giin (8,23-83,12)"  (8,29-83,29)"  (8,22-75,22)" (8,28-91,28)" 0,955
53,12 63,12 53,22 53,24

90. giin (8,12-91,12)°  (8,12-91,29)>  (8,22-83,22)° (16,24-83,28)" 0,053

P

Friedman <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

T.

4.2.4. Cep Derinligi (CD)

Veriler normal dagilima uymamaktadir. Friedman testine gore; CD degerleri
acisindan anlamli bir fark bulunmamasina karsin; Wilcoxon testi ile yapilan grup igi
kargilagtirmalarda;

-Er:YAG uygulama bdlgesi icin; baslangig - 15. giin, baslangic - 30. giin, baslangi¢ - 90.
giin l¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (P<0,001).

-Nd:YAG uygulama boélgesi i¢in; baslangi¢ - 15. giin, baglangi¢ - 30. giin, baslangi¢ -
90. giin 6l¢iimleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (P<0,001).

-Elektrokoter uygulama bdlgesi i¢in; baglangic - 15. giin, baslangi¢ - 30. giin, baslangic
-90. giin dl¢timleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (P<0,001).
-Konvansiyonel yontem uygulama bélgesi igin, baglangig¢ - 15. giin, baslangi¢ - 30. giin,
baglangig - 90. giin 6l¢limleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (P<0,001).
-CD bakimdan gruplar arasi hi¢cbir zaman araliginda anlamli bir farklilik bulunmamistir

(P=0,995). (Tablo 6)
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Tablo 6. CD degerlerinin tedavi gruplarinda zamana gore dagilim. Medyan (Min-Maks). (a,b,c) aym

stitundaki istatistiksel farkliliklari gosterir.

N P
Olglim )
Er:YAG Nd:YAG Elektrokoter Konvansiyonel Wilcoxon
Zamani T

baslangic  3,00(2,10-3,71)*  3,00(2,28-3,45)" 3,14(2,14-3,85)" 3,14(2,14-3,85)" 0,995
15. giin 1,50 (1,07-2,52)  1,50(1,07-2,52)° 1,50(1,14-2,52)* 1,50(1,00-2,52) 0.591
30. giin 1,31(1,14-2,14)°  1,28(1,14-2,14)°  1,28(1,16-2,14)°  1,30(1,00-2.00)"

0,894

90. giin 1,33(1,07-2,16)"  1,31(1,07-2,14)°  1,33(1,11-1,85)°  1,28(1,00-1,75)° 137

P
Friedman <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
T.

4.2.5. Gingival Hiperplazi indeksi (GHI)

Veriler normal dagilima uymamaktadir. Friedman testine gore; CD degerleri
acisindan anlamli bir fark bulunmamasina karsin; Wilcoxon testi ile yapilan grup igi
kargilagtirmalarda;

-Gingival hiperplazi indeksinin vertikal ve horizontal bilesenleri bakimindan; uygulama
gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (P=0,185).

-Baslangi¢ - 15. giin, 30. giin - 90. giin dl¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmustur (P<0,001). (Tablo 7,8)

32



Tablo 7. VGHI degerlerinin tedavi gruplarinda zamana gore degisimi. Medyan (Min-Maks). (a,b,c) aym

stitundaki istatistiksel farkliliklar1 gosterir.

. P
Olg¢iim
Er:YAG Nd:YAG Elektrokoter Konvansiyonel Wilcoxon
Zamani
T.
baslangic 1,00 (1,00-2,33)* 1,00 (1,00-2,33)* 1,25 (1,00-3,00)* 1,25 (1,00-3,00)" 0,295
15.giin 0,00 (0,00-1,10)° 0,00 (0,00-1,00)> 0,00 (0,00-1,10)> 0,00 (0,00-1,10)° 0,137
30.giin 0,00 (0,00-1,10)* 0,00 (0,00-1,00)* 0,00 (0,00-1,10)> 0,00 (0,00-1,10)" 0391
90.giin 0,00 (0,00-1,10)° 0,00 (0,00-1,00)> 0,00 (0,00-1,10)> 0,00 (0,00-1,10)° 0.195
P
Friedman <0.001 <0,001 <0,001 <0,001
T.

Tablo 8. HGHI degerlerinin tedavi gruplarinda zamana gore degisimi. Medyan (Min-Maks). (a,b,c) ayni
stitundaki istatistiksel farkliliklar1 gosterir.

N P
Olglim
Er:YAG Nd:YAG Elektrokoter Konvansiyonel Wilcoxon
Zamani
T.

baslangig 1,00 (1,00-2,11)* 1,00 (1,00-2,33)* 1,00 (1,00-2,28)" 1,00 (1,00-2,14)" () 345
15. giin 0,00 (0,00-1,20)° 0,00 (0,00-1,20)° 0,00 (0,00-1,00)° 0,00 (0,00-1,10)>  0.139

30. giin 0,00 (0,00-1,20)° 0,00 (0,00-1,20)° 0,00 (0,00-1,00)" 0,00 (0,00-1,10)° (395

90. giin 0,00 (0,00-1,20° 0,00 (0,00-1,20)° 0,00 (0,00-1,00)° 0,00 (0,00-1,10)° () 185

P
Friedman <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
T.
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4.3. Sicaklik (°C)

Sicaklik degerlerinin tedavi gruplarinda zamana gore degisimi ve uygulama
bolgelerindeki ilk sicakliga doniis siirelerini gosteren veriler normal dagilima uyarken,
post-operatif iyilesme siirecinde zamana goére dokulardaki sicaklik degisimlerini
gosteren veriler normal dagilima uymamaistir. Normal dagilima uyan verilere parametrik
testler (Post Hoc Tukey Testi), normal dagilima uymayan verilere non-parametrik
testler (Wilcoxon Testi) uygulanmistir.

-Ilk sicaklik degerleri agisindan; uygulama gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli bir
farklilik bulunmamigtir (P=0,288).

-5 saniyelik uygulama 1sis1 ve 10 saniyelik uygulama sicaklik 6l¢ciim degerlerinde,
uygulama gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(P<0,001).

-Er:YAG uygulama grubu igin; ilk sicaklik - 5 saniyelik uygulama sicakligy, ilk sicaklik
-5 saniyelik uygulama sicakligi - 10 saniyelik uygulama sicakligi dlciim degerleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamigtir (P=0,058).

-Nd:YAG uygulama grubu igin ilk sicaklik - 5 saniyelik uygulama sicakligy, ilk sicaklik
- 10 saniyelik uygulama sicakligi 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmustur (P<0,001).

-Elektrokoter uygulama grubu i¢in ilk sicaklik - 5 saniyelik uygulama sicakligi, ilk
sicaklik - 10 saniyelik uygulama sicakligi dl¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (P=0,012).

-k sicaklik &lgiim degerleri agisindan uygulama bolgeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli1 bir fark bulunmamagtir (P=0,080).

-Tiim uygulama gruplarinda; 3. giin, 7. giin, 10. giin, ve 15. giinlerde dl¢iilen sicaklik
degerlerinde grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (P<0,001).

-5 saniyelik ve 10 saniyelik uygulama siirelerinde, grup i¢i ve gruplar arasi 5’er ve 10’ar
saniyelik uygulamalarin ilk sicakliga doniis siirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmustur (P<0,001). (Tablo 9,10,11) (Sekil 5)
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Tablo 9. Sicaklik degerlerinin (°C) tedavi gruplarinda zamana gore dagilimu. Ortalama+SS. (a,b,c) ayn1
sttundaki istatistiksel farkliliklar1 gosterir, (A,B,C) aym satirdaki istatistiksel farkliliklar

gosterir.

. 5 saniye sonundaki 10 saniye sonundaki P
Uygulamalar Ik sicaklik
sicaklik sicaklik Tukey T.

Er:YAG 33,54+1,30°8 41,62+7,25* 43,16+7,02*4 0,048
Nd:YAG 33,27+1,26% 229,45+18,50°8 273,32421,78* <0,001
Elektrokoter 33,08+1,18%8 84,08+15,75% 89,13+16,78% 0,012
P

Tukey 0,288 <0.001 <0,001

T.

Tablo 10. Uygulama bdlgelerindeki ilk sicakliga doniis siireleri (s). Ortalama+SS. (a,b) aym siitundaki
istatistiksel farkhiliklar1, (A,B) ayni satirdaki istatistiksel farkliliklar1 gosterir.

Tlk Sicakliga Déniis Siiresi

Uygulama Gruplari

5 saniye 10 saniye P Tukey T.
Er:YAG 1,95+1,2%B 2,38+1,52°4 0,048
Nd:YAG 7,411,988 9,57+2,86* <0,001
Elektrokoter 6,19+2.48>8 7,032,747 0,012
P Tukey
. <0,001 <0,001
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Tablo 11. Post-operatif iyilesme siirecinde zamana gore dokulardaki sicaklik degisimleri. Medyan(Min-Maks).

(a,b,c) ayn1 satirdaki istatistiksel farkliliklar1 gosterir.

Grup Baglangig 3.glin 7. glin 10. glin 15. giin P
Wilcoxon
T.
34,00(31,00- 35,40(30,60- 35,30(30,40- 35,10(30,30- 35,00(30,10-
ErYAG (dA (dD \ D (bD \ D <0,001
36,00) 36,80) 36,50)° 36,20) 36,10)"
33,00(31,00- 36,10(31,10- 36,10(31,20- 35,90(31,00- 35,30(30,10-
Nd:YAG A . A . R <0,001
36,00) 37,00) 37,00)° 36,50) 36,20)*
33,00(31,00- 36,00(31,00- 36,00(36,70- 35,60(30,60- 35,20(30,90-
Koter dA dc oC bA aB <0,001
36,00) 37,00) 31,1) 36,40) 36,50)
Konvans 33,00(32,00- 36,00(31,50- 36,00(32,00- 35,50(30,50- 35,10(30,40- 0.001
<
iyonel 36,00 37,00 36,60)® 36,40)° 36,10)°
P
Friedman  0.080 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
T.
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Sekil 5. Uygulamalarin, 5 saniye ve 10 saniyelik uygulama siirelerine gore ilk sicakliga doniis siiresi

grafigi

4.4. Epitelize Alan Olgiimleri

Veriler normal dagilim gosterdigi icin, parametrik (Tukey Testi) testler
uygulanmistir. Baslangigta, uygulama gruplar1 arasinda alan bakimindan anlamli bir
farklilik bulundugu i¢in istatistik analiz ‘iyilesme yiizdelik alan1’ tizerinden yapilmistir.
-Tiim uygulama gruplarinda; 3. giin, 7. giin, 10. giin, 15. giin 6l¢iim degerleri arasinda
grup i¢i ve gruplar arasi anlamli bir farklilik bulunmustur (P<0,001). (Tablo 12, 13)
(Sekil 6)
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Tablo 12. Ortalama epitelize olmayan alanlarin (mm®) tedavi gruplarinda zamana gére dagilimi.

Ortalama+SS. (a,b) ayn1 siitundaki istatistiksel farkliliklari, (A,B) ayni satirdaki istatistiksel

farkliliklar1 gosterir.

Grup 0. glin 3. giin 7. glin 10. glin 15. glin P Tukey
T.
Er:YAG  67,23+24,04**  23,85+12,07°® 10,78+6,32°C  4,73+2.350  1,58+1,34C  <0,001
Nd:YAG 64,39£21,50* 4586+ 17268  2298+952%  816+4,74*® 321+1,80  <0,001
bE

Elektrok 48,73+ 15,96 30,74+ 13,66%%  16,19£7,86°C  8,1044,74°°  3,6042,19°°  <0,001
oter
Konvans  46,03+14,77%  21,17+8,76"8 8,1443,31% 3,2841,47%°  1,1940,92%  <0,001
iyonel
P Tukey  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

T.
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Tablo 13. Ortalama epitelize olan alan oranlarmin (%) tedavi gruplarinda zamana gore dagilimi.

Ortalama+SS. (a,b) aymi siitundaki istatistiksel farkliliklari, (A,B) ayni satirdaki istatistiksel

farkliliklar1 gosterir

Grup 3.giin 7.giin 10. giin 15. giin p
Er:YAG %63,19+%17,81°°  %82,89+%09,69°°  %92,27+%04,02"®  %97,32+%02,99**  <0,001
NAEYAG 070.0849%12,21%  %64,00£%09,92%C  %82,97%06,41®  %94,65:9%02,034 ~0-001
Elektrokoter g 37 7619417,88  %67,034%12,85°  %83,43£%08,36°  %92,46:%04,68" 0001

Konvansiyonel o/ 53 3810414,34™  0481,382%07,74°C  %92,142%03,93"  9%97,241%02,62" 000!

p <0,001 <0,001 0,001 <0,001
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4.5. DOS Hacmi

Veriler normal dagilim gostermektedir. Post Hoc Tukey testi yapilmistir.

Uygulamalar; baglangigtan itibaren zaman gore kuadatik degisim (Once artan, sonra

azalan bigimde) gostermektedir. Bu degisimde; 15. giinde artig, 30. giinde azalma, 90.

giinde artis 6l¢iim mevcuttur.

-Pre-operatif Ol¢iim degerlerinde uygulama gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamistir (P=0,098).

-15. giinde Nd:YAG uygulama grubu ve diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmustur (P<0,001).

-30. gilinde (P=0,910) ve 90. giinde gruplar arasi anlamli bir farklilik bulunmamistir

(P=0,894). (Tablo 14)

Tablo 14. DOS hacmi 6l¢iim degerlerinin (pl) tedavi gruplarinda zamana gore degisimi. Ortalama+SS.

(a,b) aym siitundaki istatistiksel farkliliklari, (A,B) ayni satirdaki istatistiksel farkliliklar

gosterir.
Uygulamalar preoperatif 15. gilin 30. giin 90. giin P Tukey T.
Er:YAG 0,34+0,04%" 0,39+0,04° 0,34+0,04*®  0,35+0,03%" <0,001
Nd:YAG 0,34+0,04%" 0,42+0,03** 0,34+0,04"®  0,36+0,04°8 <0,001
Elektrokoter 0,32+0,02°" 0,39+0,03** 0,34+0,04"®  0,35+0,04" <0,001
Konvansiyonel 0,33+0,02*® 0,38£0,02°*  0,34+0,03"®  0,35+0,03* <0,001
P Tukey T. 0,098 0,001 0,892 0,863

4.6. Agn

Bagimsiz gruplarin grup i¢i karsilagtirmalarinda Wilcoxon Testi uygulanmustir.

Uygulama bolgeleri icin VAS 2. saat, 8. saat, 1. giin, 2. giin, 3. gilin, 4. giin, 5. giin, 6.

giin ve 7. giinde degerlendirilmistir.
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-2. saat i¢in; Er:YAG uygulama bolgesi ile konvansiyonel yontem uygulama bolgesi
arasinda (P=0,005); Er:YAG uygulama bolgesi ile Nd:YAG uygulama bdlgesi arasinda
(P=0,039) ve Er:YAG uygulama bdlgesi ile elektrokoter uygulama bolgesi arasinda
(P=0,05) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur.

-8. saat i¢in; en disiik agri seviyeleri Er:YAG uygulama bolgesinde olgiiliirken,
Nd:YAG ve elektrokoter uygulama bdlgeleri arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir
(P=0,518).

-1. giin icin; Er:YAG uygulama bolgesi ile diger bolgeler arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmugtur (P<0,001).

2. giin i¢in; Er:YAG ve konvansiyonel yontem uygulama bdlgelerinde tespit edilen agr1
seviyeleri ile Nd:YAG ve elektrokoter uygulama bdlgelerinde Olgiilen agr1 seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (£<0,001).

-3. giin, 4. gilin, 5.giin 6. gin ve 7. gin i¢in; Er:YAG ve konvansiyonel yontem
uygulama bdlgelerinde tespit edilen agri seviyeleri ile Nd:YAG ve elektrokoter
uygulama bolgelerinde tespit edilen agr1 seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (P<0,001).

-Grup i¢i giinlere gore agr1 seviyeleri ol¢limleri kuadatik degisim gdstermektedir. 2.
giinden itibaren tiim uygulama bolgelerindeki agri seviyeleri azalma egilimindedir.

(Sekil 7)
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Sekil 7. Arastirma siirecinde gruplarin zamana baglt VAS degerleri
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5. TARTISMA

Plak kontroliinii zorlagtirmasinin yan1 sira, estetik bozukluklar, patolojik cep
olusumu ve sonrasinda cep i¢indeki mikrobiyal aktivitenin artmasiyla atagsman kaybi
gibi olaylara yol agabilen kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin cerrahi tedavisinde
pek cok teknik uygulanmaktadir.

Gingivektomi; kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin cerrahi tedavisinde
yeterli yapisik disetinin mevcut oldugu durumlarda, cep eliminasyonunu saglamak ve
disetinin dogal anatomik konturlarini geri kazandirmak amaciyla ge¢misten giiniimiize
uygulanan tekniklerden biridir (Newman ve ark., 2002).

Gingivektomi yontemi segilirken dikkat edilecek hususlardan bazilari;
yontemin etkinligi, hasta tarafindan kabul edilebilirligi ve operasyon sirasinda ve
sonrasinda hastanin hissedecegi agridir. Kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin
gingivektomi ile tedavisinde, konvansiyonel el aletleri ile gingivektomi ydntemi ve
elektrocerrahi ile gingivektomi yontemi uzun zamandir kullanilan ydntemlerdendir.
Lazerlerin hizla gelismesi ve biyolojik dokularla iliskisinin daha iyi anlasgilmaya
baglanmasi ile g¢esitli lazer tiplerinin kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin
tedavisinde kullanim1 yayginlik kazanmistir.

Literatiir incelemelerimiz sonucu; ¢alismamizda gergeklestirdigimiz sekilde,
kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin gingivektomi ile tedavisinde, Er:YAG lazer,
Nd:YAG lazer, clektrokoter ve konvansiyonel yontemin operasyon esnasinda
olusturdugu 1sinin ve post-operatif iyilesme siirecinde dokularda meydana getirdigi
isisal farkliliklarin, enflamasyon, epitelizasyon ve agri iizerine etkileri bakimindan
kargilastirildig: bir ¢aligmaya rastlanmamagtir.

Lazer, 1990 yilindan bugiine kadar gingivektomi dahil bir¢ok dis hekimligi
uygulamalarinda konvansiyonel yonteme alternatif olarak gosterilmistir. Periodontal
cerrahide kullanildiginda, avantajlar1 arasinda; hemostaz, daha az postoperatif 6dem,
cerrahi iglem bdlgesindeki bakteriyel popiilasyonun azalmasi, daha az siitur atma
ihtiyaci, hizli iyilesme ve daha az postoperatif agr1 sayilabilir (Coleton, 2004; Rosa ve
ark., 2007; Yigit ve ark., 2007; Cobb, 2006; Gontiya ve ark., 2011; Murthy ve ark.,
2012).

Elektrocerrahi, dis hekimliginde 75 yildan daha wuzun bir siiredir
kullanilmaktadir. Digeti biiylimelerinin gingivektomi ile eliminasyonu gibi yiizeyel

islemler, gingivoplasti, mukoza ve kas atagmanlarinin yeniden konumlandirilmasi,



periodontal apselerin insizyonu, perikoronal flepler periodontal cerrahide baslica
kullanim alanlaridir. Yeterli doku konturlamasina izin verir, hemorajinin kontroliinii
saglar, iyilesme siirecindeki skar olusumu minimaldir, hastalar i¢in konforludur,
operasyon siiresi kisadir. Bu avantajlarin yani sira agiga ¢ikan 1s1 doku hasarina yol
acabilir (Ravishankar ve ark., 2011; Bagc1 ve ark., 2007).

Calisma grubumuzdaki demografik bulgulara bakildiginda, gingivektomi
operasyonu i¢in se¢ilmis hastalar 18-27 yas araligindaki geng erigkin bireylerdir. Yasin
ilerlemesiyle birlikte, yara gerilim direnci ve yara kapanma hizinin azaldigi, yara
iyilesme siiresinin uzadig1 ve iyilesmeye Oncli enflamatuvar yanitlarin azaldigi veya
geciktigi bildirilmistir (Phillips, 2000; Minimas, 2007). Aralarinda yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmayan bireylerin se¢imi yas farkindan
kaynaklanan iyilesme siirecindeki farkliliklarin 6niine gegmistir.

Calismamizda; operasyon Oncesinde tim bireylerin periodontal saglik
durumunu gdsteren klinik parametreleri (Pi, Gi, SK, CD, GHI) &l¢iilmiistiir. Baslangig
klinik parametreler bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Post-
operatif iyilesme ve takip slirecinde 15. giin, 30. giin ve 90. giin 6l¢ciim degerlerine
bakildiginda; 15. giinde PI, GI ve SK degerlerinde istatistiksel olarak anlaml bir artis
gbzlenirken, 15. giinden sonraki yapilan 6l¢giim degerlerinde diisiis gézlenmistir. 15.
giinde PI degerlerindeki artisin bu siirecte hastalarin mekanik temizligi yeterince yerine
getirememesinden kaynaklandigi, GI ve SK degerlerindeki artisin post-operatif
enflamasyona bagl olarak yiikseldigi diisiiniilmektedir. 30. ve 90. giinlerde yapilan
olgiimlerde, PI degerleri, yara yeri iyilesmesiyle birlikte giinliik oral hijyen
gereksinimlerinin yerine getirilmesiyle; GI ve SK degerleri de post-operatif
enflamasyonun ortadan kalkmasiyla diisiis gdstermistir. CD ve GHi’nde; 15. giin 30.
giin ve 90. giine ait 6lglim degerleri ile baslangi¢ 6l¢ciim degerleri arasindaki anlamli
farklilik gingivektomi islemi sonucunda cep eliminasyonunun basariyla saglandigini
gostermektedir. Calismamizin siiresi dahilinde GHI ile degerlendirdigimiz diseti
bliyiimesi miktar1 ile uyguladigimiz gingivektomi yOntemlerinde yeniden diseti
bliyiimesi olusmadigim izledik. Fakat niiks ihtimalini degerlendirmek i¢in daha uzun
siireli takipler gereklidir. Klinik parametreler bakimimndan higbir 6l¢iim zamaninda
gruplar arasi bir farklilik tespit edilmemesi, secilen uygulama yontemlerinin klinik

parametreler tistiinde birbirine gore bir listlinliigii olmadig: seklinde yorumlanabilir.
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Gingivektomi operasyonlarindan sonra yara yeri iyilesmesini etkileyen en
onemli faktorlerden biri olarak operasyon sirasinda dokuda meydana gelen sicaklik
degisimleri diisiiniilebilir. Literatiirde, agizda doku sicakliklarmin gesitli yontemlerle
Olciildiigli caligmalar mevcuttur. Bu yontemlerden bazilar1 cep igerisine yerlestirilerek
doku sicakliklarini temas yoluyla 6lgen subgingival termometrelerdir (Haffajee ve ark.,
1992). Ancak temas yoluyla sicaklik &lgen subgingival termometreler veya
termokapiller cerrahi operasyon bolgesinde uygulama yoniinden zorluk ve sterilizasyon
acisindan sakincalar dogurabilmektedir. Bu nedenle, ¢alismamizda doku sicakliklari
Ol¢timii dokuya temas etmeyen infrared termometre kullanilarak yapilmistir. Bu sayede
uygulama kolaylig1 saglanirken ayni zamanda termometrenin herhangi bir parcasi
dokuya temas etmedigi i¢in cerrahi operasyon bolgesinin enfekte olma riski ortadan
kalkmistir. Doku sicakliklarinin 6lglimii sirasinda kullanilan infrared termometreler,
doku yiizeyinden 6l¢iim yapabilmekte ve sadece yiizeyel sicakligi belirlemektedir. Bu
durum, lazer ve elektrokoter uygulamalar1 esnasinda, farkli derinliklerde farkli sicaklik
degerleri olusabilecegi gbéz Oniinde bulunduruldugunda calismanin bir limitasyonu
olarak kabul edilebilir.

Operasyon sirasinda doku sicakligi 37 °C—50 °C araligina geldiginde operasyon
sirasindaki bakteriyel inaktivasyon cerrahi bolgede sterilizasyon saglar. Doku sicakligi
60 °C’ye ulastiginda dokularda koagiilasyon meydana gelir (Frentzen, 1990). Bu durum
operasyon esnasinda kanama kontroliiniin olugsmasi bakimindan oldukg¢a faydalidir.
Operasyon esnasinda olusacak kanama kontrolii ile hekim operasyon sahasini daha iyi
gorecektir (Ravishankar ve ark., 2011). Ancak operasyon sirasinda sicakligin
yiikkselmeye devam etmesi baska sorunlar1 da beraberinde getirecektir. Doku sicakligi
60 °C’yi agmasindan itibaren dokularda denatiirasyon meydana gelmeye baslayacaktir
(Frentzen, 1990). Denatiirasyon, dokularda sicaklik sonucunda dogan eksternal streslere
bagli olarak, amino asitlerin tersiyer yapisinda degisim ve protein yapida geri
doniisimstiz bozulmadir (Roy ve Hecht, 2000). Cerrahi operasyon sirasinda doku
sicakligi 200 °C’yi asarsa dokularda karbonizasyon meydana gelir. Karbonizasyon,
dokunun dehidrate olup yanmasidir, son {iriinii karbondur. Karbon, tiim dalga boylar1
icin ¢ok iyi bir emicidir, bu nedenle lazer calistig1 siirece dokuda 1s1 iletkeni olarak
gorev  yapar. Bu nedenle; operasyon sirasinda operasyon bolgesindeki
karbonizasyondan dogabilecek etkin 1s1 iletimi, operasyon sonrasinda genis bir alanda

kollateral termal travmaya yol agabilir. Operasyon sirasinda gereginden fazla 1s1 agiga
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cikarsa, dokuda meydana gelmesi olasi termal hasarlardan dolayr hem iyilesme
gecikebilir hem de post-operatif iyilesme siirecindeki hasta sikayeti artar (Frentzen,
1990).

Calismamizda elde ettigimiz bulgularda; elektrokoter ile gingivektomi
uygulanan bolgede 5 saniyelik uygulama siiresi sonunda elde edilen sicaklik ortalamasi
84,08+15,75 °C, 10 saniyelik uygulama siiresi sonunda elde edilen sicaklik ortalamasi
89,13£16,78 °C’tir. Bu sicaklik degisiminin koagiilasyon acisindan fayda sagladigi
ancak, dokularda denatiirasyon meydana gelme ihtimali g6z 6niinde bulunduruldugunda
sakincali oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde, elektrocerrahi teknigi ile yapilan yumusak doku cerrahilerinde de;
ismin kisa siirede derin dokulara ulasabilecegi ve nekrozlara neden olabilecegi
bildirilmistir (Ravishankar ve ark., 2011).

Calismamizda; Nd:YAG lazer uygulama bolgesindeki sicaklik degisimlerine
bakildiginda ise 5 saniyelik uygulama siiresi sonunda elde edilen sicaklik ortalamasi
229,45+18,50 °C, 10 saniyelik uygulama siiresi sonunda elde edilen sicaklik ortalamasi
273,32421,78 °C bulunmustur. Termal degisimlerin dokularda meydana getirdigi hasar1
tanimlayan makaleler g6z Oniinde bulunduruldugunda bu sicaklik ortalamalarinin
karbonizasyon olusturmasi muhtemeldir. Bu durumda operasyon sahasinda ve gevre
dokularda termal travma olusacag diisiiniilmektedir.

Schwarz ve arkadaglari, Nd:YAG lazerin yiiksek penetrasyon 6zelligi ve olasi
termal etkilerinden dolay1 periodontal dokularda hasar olusturabilecegini bildirmislerdir
(Schwarz ve ark., 2009). Parker, 2007 yilinda yaynladig1 ¢alismasinda, kisa dalga
boyuna sahip Nd:YAG lazerin 2-6 mm ye kadar penetre olabilecegini ve dokuda termal
hasar olusturabilecegini, uzun dalga boyuna sahip lazerlerin ise dokuya ¢ok az penetre
olacagimi bildirmistir (Parker, 2007). Calismamizda, Nd:YAG lazer uygulama
bolgesinde operasyon sirasinda elde edilen sicaklik degerleri ile ilgili sonuglar, bu
konuda yapilan diger ¢aligmalarin sonuglarini desteklemektedir. Calismamizda etik
nedenlerle yapmadigimiz, operasyon sonrasinda diseti dokusundan alinabilecek
biyopsilerde yapilacak histopatolojik incelemeler dokudaki hiicresel degisimleri
degerlendirmekte yardimci olabilir.

Caligmamizin bulgularina gore; Er:YAG lazer uygulama bolgesinde operasyon
sirasinda Olgiilen ortalama sicaklik degerleri, 5 saniyelik uygulama sonucunda

41,62+7,25 °C, 10 saniyelik uygulama sonucunda 43,16+7,02 °C olarak bulunmustur.
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Bu sicaklik degerlerinin, operasyon bolgesinde sterilizasyona katkida bulunacagi ve bir
miktar koagiilasyon saglayarak hekime iyi bir goriis alan1 saglayacagi ancak Nd:YAG
lazer ve elektrokoter uygulama bolgelerinden farkli olarak dokularda herhangi bir geri
doniisiimsiiz termal hasara yol agmayacagi diisiiniilmektedir.

Bader ve Krejci, 2006 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda, Er:YAG lazerlerin,
herhangi bir termal hasar olusturmadigini ve giivenle kullanilabilecegini, hemostatik
etkisinin az oldugunu ve estetik periodontal yumusak doku cerrahisi esnasinda diseti
yiizeyinde yeterli kalinlikta pihti olusabilecegini bildirmislerdir. (Bader ve Krejci,
2006). Cobb da Er:YAG lazerin ¢ok az termal hasar olusturdugunu ve doku
penetrasyonunun ¢ok az oldugunu bildirmistir (Cobb, 2006). Rosa ve ark., ablasyon,
vaporizasyon, hemostaz ve sterilizasyon etkileri sayesinde Er:YAG lazerin periodontal
tedavide en 6nemli lazerlerden biri oldugunu ve mitkemmel doku ablasyonunu minimal
termal hasar olusturarak yapmasi sayesinde periodontal doku cerrahisinde giivenle
kullanilabilecegini belirtmiglerdir (Rosa ve ark., 2007). Calismamizda, Er:YAG lazer
uygulama bolgesinde operasyon sirasinda elde edilen sicaklik degerleri ile ilgili
sonuglar, bu konuda yapilan diger ¢caligmalarin sonuglarini desteklemektedir.

Dokuda 1s1l degisimler olusturabilecek cerrahi uygulamalarda hekim, dokunun
sogumasi i¢in verecegi molalar1 kendi belirlemelidir. Farkli cerrahi tekniklerin
sonucunda dokuda olusan sicaklik degisimleri kadar, dokularin normal sicakliklarina
geri doniig siireleri de ongoriilebilir olmalidir. Bu amagla ¢aligmamizda Er:YAG,
Nd:YAG lazerler ve elektrokoter uygulama bolgelerinde operasyon sirasinda olusan
maksimum sicakliklarin yani sira, normal sicakliga doniis siireleri de Olglilmiistiir.
Ravishankar elektrokoter cerrahisi esnasinda miimkiin oldugunca hizli hareket edilmesi
ve uzun sire ayni noktada doku temasindan kag¢milmasi gerektigini bildirmistir
(Oringer, 1969; Ravishankar ve ark., 2011).

Caligmamizin bulgularina gore; Er:YAG lazer uygulama bolgesinde operasyon
sirasinda Olgiilen ortalama normal sicaklia doniis siiresi degerleri, 5 saniyelik
uygulama sonucunda 1,95+1,2 saniye, 10 saniyelik uygulama sonucunda 2,38+1,52
saniye; Olciiliirken bu degerler, Nd:YAG lazer uygulama bolgesinde 5 saniyelik
uygulama sonunda 7,41+1,98 saniye, 10 saniyelik uygulama sonunda 7,41+1,98 saniye;
elektrokoter uygulama bolgesinde 5 saniyelik uygulama sonunda 6,19+2,48 saniye, 10
saniyelik uygulama sonunda 7,03£2,7 saniye olarak bulunmustur. Farkli gingivektomi

tekniklerinde sicaklik degisimleri gozlenebilecegi gibi, normal sicakliga doniis
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stirelerinin de degiskenlik gosterebilecegi bulunmustur. Literatiirde dokularda sicaklik
degisimi olusturan farkli gingivektomi teknikleri sirasinda, soguma siirelerinin
hesaplandig1 ve karsilastirildigi bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu bilgiler 1s181inda
hekimlere sicaklik artiginin daha fazla olmasi beklenen Nd:YAG lazer ve elektrokoter
uygulamalarinda aletin belli bir noktada siirekli tutulmamasi, hareket ettirilmesi ve belli
bir uygulama siiresi sonrasi dokularin uzun siire yiiksek sicakliklara maruz kalmamasi
i¢cin soguma siiresi taninmasi tavsiye edilebilir.

Enflamasyonun rubor, tumor, dolor ve fonksiyon kaybi ile 5 temel belirtisinden
biri olan sicaklik artig1 (kolor), uzun yillardir bilinen bir gercektir (Volchansky ve Jones,
1994). Periodontal dokularin incelendigi caligmalar degerlendirildiginde; saglikli ve
hastalikli periodontal dokular arasindaki ortalama sicaklik farkinin 0,3 °C oldugu
bildirilmistir (Niederman ve ark., 1995; Kung ve ark., 1990). Bir bagka makalede,
periodontal enflamasyonun bulundugu bdlgelerde, vazodilatasyon ve kan akig hizinda
artiga bagl olarak sicaklik seviyelerinin yiikseldigi bildirilmistir (Wolff ve ark., 1997).

Oral bolgede doku sicaklik seviyelerinin yiikselmesinde etkili diger faktorler
arasinda, kullanilan ilaglar, tiiketilen yiyecek ve iceceklerin sicakliklari, yas, cinsiyet,
agiz solunumu, dudak yetersizligi, ortodontik apareyler, agizda varolan protezler ve
diger dental restorasyonlar kabul edilebilir (Moore ve ark.,1999; Maeda ve ark., 1979).

Calismamizda; pre-operatif ve post-operatif iyilesme siirecinde 3., 7., 10. ve
15. giinlerde her uygulama bolgesindeki doku sicakligi Slglilmiis ve kaydedilmistir.
Bulgularimizda, post-operatif iyilesme donemindeki 6l¢lim degerlerinin tiim uygulama
gruplarinda pre-operatif 6l¢lim degerinin istiinde olmasi post-operatif enflamasyonun
dokularda sicaklik degisimi yaratacagini bildiren diger calismalar1 destekler niteliktedir
(Volchansky ve Jones, 1994). Post-operatif sicaklik 6lglimii yapilan tiim zamanlarda
Er:YAG lazer uygulama bolgesinde diger uygulama bolgelerine gore daha diisiik doku
sicakliklarimin ~ kaydedilmesi, Er:YAG uygulama boélgesinde diger uygulama
bolgelerinden daha diisiik post-operatif enflamasyon olusabilecegini diisiindiirmektedir.

Post-operatif iyilesme siirecini degerlendiren pek ¢ok ¢aligmada goz Oniinde
bulundurulan en temel kriterlerden birisi bu siiregteki epitelizasyon seviyeleri olmustur.
Bu caligmalarda, epitelizasyon seviyesinin tespitinde boyayict soliisyonlar kullanilmig
ve boyali alanlarin 6l¢limiiniin yapilmasinda ¢esitli tekniklerden yararlanilmistir.
Ozcelik ve arkadaslari, 20 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda gingivektomi

sonrasinda, mandibulanin bir kuadrantina diisik doz lazer terapisi uygulamislar;
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iyilesme siirecindeki 3., 7. ve 15. gilinlerdeki yara yiizeyi epitelizasyonunu boyayici
solusyonla kontrol etmislerdir. Degerlendirmede, soliisyon uygulanmasi sonrasi
cektikleri standardize fotograflar1 goriintii analiz yazilimina aktararak koyu boyanan
alanlar bilgisayar ortaminda basariyla hesaplamislardir (Ozcelik ve ark., 2007). Danser
ve arkadaslari; elektrikli dis fir¢alarmin digeti abrazyonu {izerine etkilerini
degerlendirdigi ¢aligmalarinda, yine boyayici soliisyonla disetindeki abrazyon alanlarini
basariyla tespit etmis ve gorlintii analiz yazilimi ile boyanan alanlar1 hesaplanmistir
(Danser ve ark., 1998).

Bizim ¢alismamizda, digeti abrazyonu ve yara yiizeyi epitelizasyonunun
degerlendirildigi benzer caligmalar gibi yara yiizeyi epitelizasyonunu boyayici
soliisyonla kontrol edilmis ve soliisyon uygulanmasi sonrasi c¢ekilen standardize
fotograflar goriintii analiz programina aktarilarak koyu boyanan alanlar bilgisayar
ortaminda hesaplanmistir. Gruplar aras1 karsilastirmalar yapilirken, baglangictaki
cerrahi ylizey alani biyiikliikleri esit olmadigi igin epitelize alanlarin yiizdelik
oranlarinin  kiyaslamasi yapilmistir. Calismamizin sonucunda; tiim uygulama
gruplarinda, 3.,7., 10. ve 15. giinlerde epitelizasyon seviyeleri arasinda grup ic¢i ve
gruplar aras1 anlaml farklilik tespit edilmistir. Epitelizasyonun tiim gruplarda 15 giinliik
stirecte farkli epitelizasyon hizlariyla tamamlandigi ve farkli gingivektomi teknikleri
sonrasinda post-operatif iyilesme siirecindeki epitelizasyon hizlarinda da farklilik
oldugu tespit edilmistir. Bulgularimiza gore; 3. giin, 7. giin, 10.giin ve 15. glinlerdeki
boyali alanlar baz alindiginda Er:YAG lazer ve konvansiyonel yontem uygulama
bolgelerindeki epitelizasyon hizi Nd:YAG lazer ve elektrokoter uygulama bolgelerinden
yiiksektir. Bu durum kronik enflamatuvar diseti biiyiimelerinin farkli gingivektomi
teknikleri ile tedavilerinde segilen cerrahi teknigin, dokuda olusturdugu termal ve
mekanik travmalarin iyilesme ve epitelizasyon siireci iizerinde etkili oldugunu
diistinmemizi saglamigtir.

Literatiire bakildiginda, yara yeri iyilesmesinde epitelizasyon seviyelerinin
degerlendirildigi bagka caligmalara da rastlanmaktadir. Esen ve arkadaslari, 10 hasta
iizerinde melanin hiperpigmentasyonunu gingivektomi yontemi ile tedavi ettikleri
caligmalarinda, gorlintii analiz programinda yaptiklar1 hesaplamalar sonucunda
epitelizasyonun 2 haftalik siiregte tamamlandigini tespit etmislerdir (Esen ve ark.,
2004). Yara yeri iyilesmesinin degerlendirildigi bir baska c¢alismada, arastirmacilar

gingivektomi ve gingivoplasti uygulamalarinda CO, ve Nd:YAG gibi kisa dalga boyuna
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sahip lazerleri farkli metotlar ile kiyaslamislar ve lazer uygulanan bolgelerdeki iyilesme
hizinin daha yavas oldugunu belirtmislerdir (Kanakamedala ve ark., 2010; Ko ve ark.,
2010). Pogrel ve ark., 1990 yilinda yapmis olduklari ¢alismada CO, lazer ve bistiiri
kullanarak 2 cm uzunlugunda insizyonlar olusturmusglar ve yara yeri iyilesmesini 12.
saatte, 4. giinde, 7. giinde ve 14. giinde histolojik olarak karsilastirmislardir. Lazer ile
yapilan insizyonlarda bistiiriye gore enflamatuvar cevabin daha az oldugunu
belirtmislerdir. Histolojik olarak epitelizasyonu degerlendirdiklerinde 7. giinde lazer ve
bistiiri bolgesinin tamamen epitelize oldugunu, kriyocerrahi bolgesinde ise
epitelizasyonun tamamlanmadigini belirtmislerdir (Pogrel ve ark. 1990). Yilmaz ve ark.,
2011 yilinda yapmis oldugu calismada erbiyum grubu lazerlerin ¢evre dokulara
yansityan veya penetre olan disiik enerjili 1sinlarmin yara yeri iyilesmesini
indiikleyebilecegini ve bu olayin fotobiyomodiilasyon olarak adlandirilacagini
bildirmistir. Fotobiyomodulasyon bu isi hiicresel seviyede toksinleri azaltarak, lenfatik
stvi akigini arttirarak, kanlanmayi arttirarak yapar ve bu sayede agrinin azaltilmasini
destekler, tamiri hizlandirir ve yara yeri iyilesmesinin erken fazinda kolajen ve elastik
fibriller sayesinde rejenerasyonu indiikler. Ilaveten 1smlanmis dokularda bakterisidal
etki gosterirler ve aerobik tiirleri aktive ederler (Yilmaz ve ark., 2011).

Literatiirde, DOS hacmindeki degisiklikler pek cok calismada, yara yeri
iyilesme siirecinde belirte¢ olarak kullanilmaktadir. DOS toplama, invaziv bir teknik
olmamasi ve hasta sikayeti olmadan kolay elde edilebilmesi nedeniyle Periodontoloji
caligmalarinda siklikla tercih edilmektedir (Goodson, 2003). DOS hacmi, enzim ve
sitokin seviyeleri de hastaligin siddetiyle orantili olarak arttigin1 ve subgingival sicaklik
ve klinik parametreler arasinda da belirgin bir iligki bulundugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur (Hamad ve Al-Rubaie, 2011; Wolff ve ark., 1997).

Bulgularimiza gore, DOS 0lglim degerleri gingivektomi sorasinda tim
uygulama gruplarinda, 15. giinde artig ve 15.giinden itibaren yapilan dl¢timlerde diisiis
gostermistir. 15. glinde Nd:YAG uygulama grubunda DOS 06lglim degerleri diger
uygulama gruplarindan anlamli bir bigimde yiiksek bulunmustur. 30.ve 90. giinde
yapilan ol¢limlerde ise gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Bu sonuclardan yola ¢ikarak, DOS seviyelerinin post-operatif enflamasyon
seviyesine bagli olarak artis gosterecegi, yara yeri iyilesmesinin tamamlanmasina bagli
olarak da normal seviyelerine donme egiliminde olacak sekilde yeniden diisiise gegecegi

kanaatindeyiz.
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Literatiirde insanlarda DOS akisinin gingivektomi operasyonu sonrasinda
arttig1 ve iyilesme sirasinda gittikce azaldigi, operasyondan bir hafta sonra ise DOS akis
miktar1 ve enflamasyonun maksimum seviyeye ¢iktigi, vazodilatasyon ve
vaskiilarizasyonun iyilesmenin 4. giiniinden itibaren diisiise ge¢cmesinde dolay1 ve 16.
giinden itibaren normale dondiigii ve bag dokusunun tamamen diizelmesinin ise 7
haftayr buldugu bildirilmistir (Newman ve ark., 2002). Calismamizda elde ettigiz DOS
hacmi degerleri literatiirii desteklemektedir.

Agr1, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan
ya da olmayan, kiginin ge¢cmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel bir
duyumdur (Giizeldemir, 1995).

VAS (Viziiel Analog Skala) uygulamasi kolay, yaniltici faktorlerden az
etkilenen, hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukg¢a degerli bilgi veren, belli zaman
dilimlerinde agr1 siddetinin 6lgiilmesiyle degisikligin ylizde olarak ifadesini miimkiin
kilan bir agr1 degerlendirme teknigidir (Ozhan, 2009).

Literatiirde periodontal cerrahi sonrasinda agri seviyelerinin VAS ile
degerlendirildigi ¢aligmalar mevcuttur. Frenektomi operasyonlarinda CO, lazer ve
bistiirinin karsilagtirildigi bir ¢aligmada; 1-7. gilinler arasinda agrinin degerlendirmesi
amaciyla VAS kullanilmig ve operasyon sonrasi agrinin lazer grubunda bistiiri
kullanilan gruba gore daha az oldugu bildirilmistir (Haytac ve Ozcelik, 2006).

Bizim ¢aligmamizda; VAS 1 pek ¢ok calismada giivenilir ve tutarli sonuglar
vermesinden ve hastalarin farkli siddette agri hissettikleri bolgeleri skala {lizerinde
rahatlikla gosterebilmesinden dolayi, hastalarimizin hissettikleri agr1 operasyon sonrast
bir haftalik siirecte 2. saat, 8. saat, 1. giin, 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin, 7. giinde
VAS kullanarak degerlendirilmistir.

Elde ettigimiz bulgularda, tiim uygulama bolgelerinde, 8. saat ve 1. giinde
kaydedilen agr1 seviyelerinde en yiiksek skorlar elde edilmis, 1. giinden itibaren agri
seviyeleri tim gruplarda azalma egilimine girmistir. Tiim 6l¢lim zamanlarinda en diisiik
agr1 seviyeleri Er:YAG uygulama bolgesinde tespit edilmistir. Nd:YAG lazer ve
elektrokoter uygulama boélgelerinde oOlgiilen agr1  seviyeleri, diger uygulama
bolgelerinden yiiksek bulunmustur. Caligmamizin sonuglara gore, Nd:YAG lazer ve
elektrokoter uygulama bolgelerinde post-operatif giinlerdeki agr1 fazlaligi ise asir1 doku

maniiplasyonuna bagli mekanik travma olmasa bile, operasyon sirasinda olusan yiiksek
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1s1 degerlerinin dokularda olusturdugu termal travmaya bagli enflamasyon oldugu
diistiniilebilir.

Literatiirde, bistiiri ile yapilan insizyonlar herhangi bir 1sisal yikima neden
olmadig1 ancak lenf ve kan damarlarinda mekanik travmaya bagli ekstra agilmaya ve
sonugcta fazla miktarda iltihabi cevaba ve 6deme sebep olabilecegi bildirilmistir (Walsh,
1996, Ovali, 2011). Bulgularimiza gore; konvansiyonel yontem uygulama bolgesindeki
agr1 seviyeleri 2. giine kadar Nd:YAG ve elektrokoter uygulama bolgelerine yakin
Olgiiliirken, 2 giinden itibaren diisiise gegmis ve Er:YAG uygulama bolgesindeki agri
seviyesi degerlerine yaklasmistir. Agr1 seviyeleri bakimindan konvansiyonel yontem
uygulama bolgesinde kaydedilen sonuglarin mekanik travmaya bagli olusan post-
operatif 6demden ileri geldigini diislinmekteyiz.

Agr1 seviyelerinin tim zaman dilimlerinde, Er:YAG lazer uygulama
bolgesinde diger uygulama bolgelerine kiyasla diisiik seyretme nedeninin, operasyon
1s1s1inin termal hasara yol acacak kadar yiikselmemesi ve kan ve lenf damarlarinda asiri
doku maniiplasyonuna bagli travma gerceklesmedigi i¢in post-operatif enflamatuvar
yanitin tiim diger uygulama bolgelerinden daha disiik oldugunu diisiinmekteyiz. Yine
bulgularimizda var olan post-operatif iyilesme doneminin 3. ve 7. giinlerindeki doku
sicakliklart 6l¢gtimiinde Er:YAG lazer uygulama bolgesindeki sicaklik degerlerinin diger
uygulama gruplarindan daha diisiik olarak kaydedilmesiyle iliskilendirilebilir oldugunu
distinmekteyiz.

Literatiirde agr1 seviyelerini degerlendiren diger calismalarda; Rosa ve
arkadaslari, Er:YAG lazer ile yaptiklar1 operasyondan 1 giin sonra, 1 hafta sonra, 1 ay
sonra ve 3 ay sonra hastalar1 degerlendirilmisler ve 2 hastada bu donemlerde hi¢ agri
olusmadigini, 2 hastada hafif ve 1 hastada orta diizeyde agr1 olustugunu belirtmislerdir
(Rosa ve ark., 2007). Tal ve arkadaslari, Er:YAG lazer ile 10 hastada yaptiklari
gingivoplasti iglemi sonrasindaki ilk ti¢ giinde sadece 3’iiniin agr1 kesici kullanma
gereksinimi  duydugunu belirtmislerdir (Tal ve ark., 2003). Kawashima ve
arkadaglarinin  Er:YAG lazer ile 5 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda,
aragtirmacilar sadece 2 hastanin operasyon gecesi agri kesici aldigmi ve hastalarda
agrinin operasyon sonrasi 4-5 giin kadar hafif ile orta siddet arasi seyrettigini

belirtmiglerdir (Kawashima ve ark., 2003).
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Calismamiz sonucunda agri1 seviyeleri bakimindan Er:YAG lazer uygulama
bolgesinde elde edilen sonuglar diger Er.YAG lazer uygulamalarinda elde edilen
sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Bu konuda yapilan c¢aligmalarin sonuglar1 dikkate alindiginda; kronik
enflamatuvar diseti biliylimelerinin tedavisinde kullanilan farkli gingivektomi
tekniklerinde, farkli 1s1 seviyelerinin ortaya c¢ikacagi bu yOntemlerin post-operatif
stireclerindeki iyilesme hizi, enflamasyon ve epitelizasyon seviyeleri gibi objektif; post-
operatif siirecteki agr1 seviyeleri gibi subjektif bulgularin da degiskenlik gosterebilecegi
olasidir. Bizim ¢aligmamizdaki temel sonuglardan biri de; 4 farkli gingivektomi
yonteminin hekim tarafindan uygulanabilirlik, post-operatif iyilesme hiz1 ve bu siirecte
post-operatif agri seviyeleri baz alindiginda hasta tarafindan tolere edilebilirlik
derecelerinin de degiskenlik gosterdigi seklindedir.

Kronik enflamatuvar digeti biiyiimelerinin tedavisinde kullanilacak gingivektomi
yontemi secilirken dikkat edilecek hususlardan bazilar1 yontemin etkinligi, hasta
tarafindan kabul edilebilirligi ve operasyon sirasinda ve sonrasinda hastanin hissedecegi
agridir. Caligmamizda elde ettigimiz sonuglar yukarida tartisilan arastirmalarin bir
cogunda elde edilen bulgularla benzerlik gostermektedir ve bu durum dis hekimliginde
rutin olarak kullanilan Er:YAG lazerin daha ayrintili ve gelistirilmis arastirmalar
sonucunda, kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin uzaklastirilmasi igleminde iyi bir

tedavi  metodu  olarak  kullamilabilecegi  goriisimiizii ~ desteklemektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Islem oncesi, islem sirasinda, ve post-operatif iyilesme siirecinde toplanan
verilerin analizi ile asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1) Gingivektomi operasyonunda kullanilan farkli cerrahi tekniklerin
periodontal klinik parametreler iizerinde birbirlerine gore farklilik yaratmadigi
gOrilmiigtiir.

2) Lazer ve elektrokoter benzeri sicakligi artiran cihazlar dokularda
kullanilirken dikkatli olunmalidir. Uygulama siiresinin artis1 doku sicakligininda artigina
neden olacagindan aletin uygulama ucu siirekli hareket ettirilmeli ve dokulara normal
sicakliklarma donis icin siire taninmalidir. Nd:YAG lazerde goriilebilecek yiiksek
sicakliklarin normal degerlere doniis siirelerinin daha uzun olacagi unutulmamalidir.

3) Er:'YAG lazer, c¢alismamizda kullandigimiz dozlarda dokularda
olusturduklar1 sicakliklar degerlendirildiginde, Nd:YAG ve elektrokotere gore daha
giivenlidir.

4) lyilesme donemindeki doku sicaklik seviyeleri degerlendirildiginde en
diistik sicaklik seviyeleri Er:YAG lazer uygulama bolgesinde olciilmiistiir.

5) Er:YAG lazer uygulamasi epitelizasyonun en hizli oldugu yontemdir.

6) Nd:YAG uygulamasi operasyon sonrast DOS seviyelerinde diger
yontemlere gore daha fazla yiikselmeye neden olmaktadir. Tiim ydntemlerde DOS
seviyeleri cerrahi sonrasi iyilesme doneminde yiikselip, takip doneminde diisiise
geemektedir.

7) Agn seviyeleri agisindan yapilan degerlendirmede, en disik agr
degerlerinin Er:YAG lazer uygulama bolgesinde bulunmasindan dolayi, hasta konforu
acisindan en iyi yontemin Er:Y AG lazer oldugu sdylenebilir.

8) Uc aylik post-operatif takip siirecinde hicbir teknik niiks bakimindan
birbirine bir iistlinliik saglamamistir.

9) Dort farkli gingivektomi teknigi karsilastirildiginda; 4 cerrahi yontem de
hekim ve hastanin beklentilerine cevap vermis olmasina karsin Er:YAG lazer ile
gingivektomi yontemi gerek hekimlerin uygulama kolayligi gerekse post-operatif
iyilesme siireci ve bu siiregteki hasta konforu agisindan diger cerrahi uygulama

yontemlerinden iistiin bulunmustur.
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