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1. OZET

Diod Lazer, Konvansiyonel Yontem ve Konvansiyonel Yontemle Birlikte
Plateletten Zengin Fibrin Uygulamasi ile Gergeklestirilen Vestibiiloplasti
Islemlerinin; Postoperatif Klinik Bulgular, Iyilesme Hiz1, Hasta Konforu ve Yasam

Kalitesi A¢isindan Etkisi

Dissiz ¢cenelerde zamanla alveolar kret resorpsiyonu olusmakta ve buna bagli olarak
kret izerindeki hareketsiz mukoza ylizeyi azalmaktadir. Bu durum hareketli protezlerdeki
tutuculuk ve stabilte agisindan ¢ok Onemli olan protez kenarlarmin, mukoza ve kas
baglantilarina yaklagsmasina sebep olmaktadir. Protetik sebeplerden dolay: gereklilik arz
eden vestibiil derinlestirme iglemi i¢in bir¢ok teknik tanimlanmakla birlikte, sekonder

epitelizasyon vestibiiloplasti teknigi en sik kullanilan yontemlerden birisidir.

Bu calismanin amaci diod lazer ve konvansiyonel bigak cerrahisi ile yapilan
vestibiiloplasti yontemlerini kazanilan vestibiil derinlik oranlar1 ve hastalarin,
postoperatif konfor ve yasam kaliteleri agisindan karsilastirmaktir. Ayrica konvansiyonel
vestibiiloplasti yontemi sonras1 uygulanmig olan plateletten zengin fibrin'in, postoperatif
donemde konfor ve yasam kalitesi baglaminda ilave faydalar ortaya koyup koymadigi
degerlendirilerek, her ii¢ yOntemin iyilesme iizerine etkileri ve relaps oranlar

kaydedilerek karsilastirilmasidir.

Calismaya, vestibiil derinlestirmesi endikasyonu konan, 38’1 kadin, 22’si erkek
olmak iizere toplam 60 birey (yas ortalamasi: 60,1+7,9) dahil edildi. Tiim hastalarin,
calisma i¢in bilgilendirilmis onam formunu imzalamalarinin ardindan Clark teknigi
kullanilarak vestibiiloplasti operasyonu yapildi. Grup 1'e yumusak doku diyod lazer
(dalga boyu 810 nm), Grup 2'ye konvansiyonel cerrahi, Grup 3'e konvansiyonel cerrahi
ve trombositten (plateletten) zengin fibrin (PRF) membran uygulandi. Hastalar klinik
olarak operasyon sonrasi ikinci giin, birinci hafta, birinci ay ve altinc1 ayda kontrole
cagrildi. Postoperatif agri, Odem, diskonfor, vestibiiler derinlik ve diger bazi

parametreler lizerine etkilerin degerlendirildigi 6l¢iimler kayit edildi.

Kontroller sonucunda, elde edilen vestibiil derinlik miktarinin zaman i¢inde ii¢

grupta da azaldig1 ve relaps meydana geldigi goriildii. En fazla vestibiil derinlik kaybi



lazer grubunda goriildii. En az kayip birinci ay ve altinct ayda bigak grubunda goriildii.
Maksimum agiz agiklig1 etkilenmesi agisindan en basarili olan grup, bigcak grubu bulundu.
Odemin degerlendirilmesi i¢in yapilan dlciimler sonucunda, bigak+prf grubunda en az
O6dem olustugu goriildii. Agr1 ve postoperatif morbiditenin degerlendirilmesi sonucunda
ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli sonug¢lar bulunamadi. Daha ayrintili
calismalarla daha anlamli farkliliklarin elde edilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Vestibiiloplasti, Diod lazer, Plateletten zengin fibrin, Odem



2. SUMMARY

The Effect of Vestibuloplasty Techniques with Diod Laser, Conventional
Method and Conventional Method with Using Platelet Rich Fibrin on
Postoperative Clinic Symptoms, Healing Period, Patient Comfort and Quality of
Life

When alveolar ridge resorption occurs in the edentulous jaws in time, the surface
of the attached mucosa on the ridge decreases. In this situation, the connection of the
mucosa and muscles near the seat of the complete denture plays an important role in the
retention and stability of prothesis. To deepen the buccal sulcus in the upper or lower
jaws for prosthetic reasons, several methods are described, one of the most common

method is vestibuloplasty with secondary epithelialization.

The aim of this study is to compare vestibuloplasty methods with diode laser or
conventional scalpel surgery in terms of acquired vestibule depth rates and patients'
postoperative comfort and quality of life. In addition to this, platelet rich fibrin
application after conventional vestibuloplasty is evaluated whether it reveals additional
benefits to comfort and quality of life in post operative period, the efficacy and relapse

rates of all three methods are recorded and compared.

A total of 60 systemically healthy patients (22 males and 38 females), with a mean
age of 60,1+7,9 years were included in the study. All patients signed the informed consent
form for the study. Patients underwent vestibuloplasty surgery using the Clark technique.
Group 1 was treated with soft tissue diode laser (wavelength 810 nm), Group 2 received
conventional surgery and Group 3 was operated with conventional surgery and platelet

rich fibrin (PRF) membrane.

Patients were controlled at the 2nd, 7th, 30th, 90th and 180th days. Measurements
recorded to evaluate the effects of postoperative pain, edema, discomfort, depth of

vestibule and some other parameters.

The amount of obtained vestibule depth decreased in the three groups over time.

The maximum vestibule depth loss was seen in the laser group. At first and sixth months,



the least loss was seen in scalpel group. The most successful group, in terms of the effect
of maximum mouth opening was the scalpel group. As a result of measurements done for
edema evaluation, it was found that edema was least in scalpel+prf group. As a result of
evaluation of pain and postoperative morbidity, no statistically significant results were
found between the groups. It is thought that more significant differences would be
obtained with more detailed studies.

Key Words: Vestibuloplasty, Diode laser, Platelet rich fibrin, Edema



3. GIRIS ve AMAC

Yaglanma ile ilgili oldugu diisiiniilen oral degisiklikler; dis kaybi, alveol kemik
kaybi, tiikiirtik akis hizinin azalmasi, oral mukoza ve kaslarda atrofi ve tat duyusunun
azalmasi olarak bildirilmektedir (1). Yasla birlikte oral dokularda goriilen bu degisiklikler
ve lokal irritanlar sebebiyle, alveol kemikte rezorbsiyonlar meydana gelmektedir.
Meydana gelen bu degisklikler sonucunda, oral dokularin hareketli protezlerle uyumu
azalmaktadir. Alveol kemikteki rezorpsiyon ve enflamatuar fibréz hiperplazi gibi
degisiklikler sebebiyle hareketli protez kullanan bir¢ok hastada vestibiil derinlikte azalma
goriilmektedir. Azalmis vestibiil derinlik, rezorpsiyon sebebiyle alveol kemik yetersizligi
bulunan hastalarda hareketli protez stabiltesini 6nemli 6lgiide azaltmaktadir. Sik yapilan
preprotetik cerrahi islemlerden biri olan vestibiiloplastilerde amag¢, yumusak doku
baglantilarin1 degistirmek ve alveol kretlerin protez stabilitesine destek olacak sekilde
aciga cikartilmasidir (2). Vestibiiloplasti operasyonlarinin baglica endikasyonlari
arasinda; vestibiilar sulkusu siglastiran irritasyonel fibréz hiperplazi gibi yumusak doku
anomalilerinin diizeltilmesi, yiiksek kas atagmanlarinin giderilmesi ve vestibiil sulkus

derinligini arttirarak residiiel alveolar rezorbsiyonun kompansasyonu sayilabilir (3).

Vestibiiloplasti operasyonlar1 bistiiri, elektrokoter ve lazer yardimi ile
yapilabilmektedir. Geleneksel cerrahi yontemde mukozada bistiiri yardimiyla kesi
yapildiktan sonra, periostla baglantili kas dokusu ve hareketli dokularin mekanik
eksizyonu yapilmaktadir. Mukozanin vestibiil derinlige suturasyonu sonrasi ilgili bolge
sekonder iyilesmeye birakilabilecegi gibi greftlerle de kapatilabilmekte ve iyilesme
beklenmektedir (4). Konvansiyonel bistiiri cerrahisine nazaran lazer cerrahisinin
yumusak doku ablasyonunda ki kolaylik, kesi alaninin sterilizasyonu, hemostaz, yara
kontraksiyonunda azalma, azalmis 6dem, minimal skar, azalmis mekanik travma,
intraoperatif ve postoperatif agrida azalma, hastanin operasyonu kabuliinde kolaylik,
sutur gereksinimini ortadan kaldirmasi ve anesteziye gereksinimin az ya da hi¢ olmayist
gibi {istlinliikleri bulunmaktadir (5). Lazer ile vestibiiloplastide ¢ok az lokal anestezik
tatbiki sonrasi1 kesi yapilir ve kanamasiz gecen bu cerrahi islem sonrasi ilgili bdlge
sekonder iyilesmeye birakilir. Diod lazerler (810 nm) hemoglobin, melanin ve diger
pigmentler tarafindan yiiksek oranda emilim gosterir. Bu sayede yumusak doku

cerrahilerinde siklikla tercih edilmektedir (6). Tiim bu avantajlarina ragmen bazi



vakalarda vestibiil derinlestirme islemlerinde konvansiyonel cerrahilere gore yetersiz

kalabilmektedir.

Yara iyilesmesini iyilestirmek ve hizlandirmak amaci ile kan kaynakli iirtinlerin
kullanimi1 40 y1l 6ncesine, yogun halde bulunan fibrinojen igeren fibrin yapistiricilarin
kullanimina dayanir (7). Choukroun’in plateletten (trombositten) zengin fibrini (PRF) ise
kan kaynakli {irlinlerin son gelistirilen tipidir. Bu yontemle kan herhangi bir
antikuagiilana ihtiya¢ duyulmadan alinir ve hemen santrifiij edilir. Choukroun’in
PRF’inde dogal pihtilasma silireci olusur ve kanin herhangi bir biyokimyasal
modifikasyonuna ihtiya¢ duyulmadan lokositten ve plateletten zengin fibrin pithtinin
kolay bir sekilde elde edilmesine izin verilir. Bu erisimi agik teknik gliniimiize kadar
gelistirilen en kolay ve ucuz kan kaynakli {iriin elde etme yontemi olarak dikkati
¢cekmektedir. Olusan PRF pihtis1 iki gazli bez arasinda sikildiktan sonra bir membran
haline getirilebilir (8).

Bu ¢alismanin amaci Clark yontemi kullanilarak diod lazer ile vestibiiloplasti
yapilan hastalarin, postoperatif konfor ve yasam Kkalitelerini, konvansiyonel
vestibiiloplasti hastalar1 ile karsilastirmaktir. Ayrica konvansiyonel vestibiiloplasti
yontemi sonrasi uygulanmis olan plateletten zengin fibrin'in, postoperatif donemde
konfor ve yasam kalitesi baglaminda ilave faydalar ortaya koyup koymadig
degerlendirilerek, her {i¢ yontemin iyilesme tiizerine etkilerinin ve relaps oranlarinin

kaydedilerek karsilastirilmasidir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Hareketli Protezlere Destek Dokular

Hareketli protezlerin basarili olmasi i¢in 6l¢ii islemlerinde basincin nerelere az veya
cok gelmesi gerektiginin ve protez kenarlarmin sekli ve uzunlugu bakimindan destek
dokularin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Ortii ve yumusak destek dokular

e Mukoza (epitelyum, lamina propria)
e Submukoza
Sert destek dokusu kemik
e (ene kemigi, alveoller, dissiz agiz kretleri

e Tempromandibular eklem (tme)

4.1.1. Mukoza

Alt ve iist cenede dissiz kretler, protez ve alttaki kemik arasinda yastik gorevi géren
mukoza ad1 verilen yumusak dokular ile ortiiliidiir. Mukoza ytizeyleri 1slaktir. Mukozanin
esas gorevi tam protezi destekleme fonksiyonudur. Ancak protezin retansiyon ve
stabilitesinde de dnem tasir. Mukoza ¢ok katli skuamoz epitel ve bag dokusundan olusan
lamina propriay1 icerir. Lamina Propria, epitelin altin1 doseyen gevsek bag dokusudur.

Epitele gerekli destegi verir.

Mukoza, saglikl1 bir agi1zda, altindaki periosta sikica baghdir ve protezin uyguladigi
basinglara karsi koyar. Protezi tasiyan dokularin mukozasi iki ayri mukozadan

olusmaktadir:

1. Cigneyici mukoza; kret tepelerinde ve sert damakta bulunan, iyi keratinize
olmus dokudur.

2. Ortiicii mukoza; dudaklar ve yanaklari, vestibiil bosluklarmi, lingual sulkusu,
yumusak damagi, kretlerin egimini, agiz tabanini, genial tiiberkiilleri ve mylohyoid
bolgeyi orten, keratinize olmayan mukozadir. Ortii mukozasi ¢igneyici mukozaya gére

daha esnektir.



Oral mukozanin kalitesi; Keratinizasyon derecesi ve atake/atake olmayan
mukozanin miktarina baghidir. Keratinize ve atake mukozanin oldugu dokularda protezin
desteklenmesi ¢ok daha iyi olacaktir. Kretlerin maruz kaldig1 okluzal yiiklere ancak atake

olan ¢igneyici mukoza iyi bir destek saglar (9,10).
4.1.2. Submukoza

Mukozanin altinda bulunan, mukozanin kan ve sinir gereksinimini karsilayan,
tiikiiriik bezleri, yag dokusu ve kas hiicrelerini igeren bag dokusudur. Mukozanin proteze
destek olma agisindan, submukozasinin kivami ve kalinligr ¢cok daha dnemlidir, ¢linkii

lamina propriaya nazaran daha biiytik bir kitleyi olusturur (9,10).
4.1.3. Maksilla

Yiiziin orta bdliimiiniin temelini olusturan kemik yapidir. Yiiziin ana
kemiklerindendir. Ust ¢ene kemigidir (11). A&z boslugunun tavaninin, burun
boslugunun dis ve alt duvarlarinin ve orbita tabaninin yapisina katilan bir kemiktir. Govde
(Korpus) iistinde 4 adet cikintisi vardir. Bunlar Processus frontalis, zygomatikus,
alveolaris, palatinus olarak adlandirilir. Alveolaris iistliinde {iist ¢ene disleri yer alir.
Bunlarla birlikte korpus igerisinde sinus maxillaris denilen iki adet hava boslugu vardir.
Maxilla, mandibula’ya gore daha az kompakt madde igerdigi i¢in ondan daha ince bir

kemiktir (12).
4.1.4. Mandibula

Kafa iskeletinin en biiylik, en kuvvetli ve tek hareketli kemigidir. Alt c¢ene
kemigidir. Cigneme ve konugmada onemlidir. Aslinda iki parcadan olusan mandibula
dogum sirasinda orta hat iizerinde kaynasmis haldedir. Bu kaynasma yerine symphysis
menti denilir. Ramus ve Corpus olarak iki boliimden olusur (11). Bunlarin birlestigi yere
angulus (a¢1) mandibula denir. Hem corpusa hemde ramusa 6nemli ¢igneme kaslari
yapisir. Korpus iizerinde alveolar kemik bulunur ve disler bu kemik i¢inde yer alir.
Ramusun iki ¢ikintisi mevcuttur. Processus condylaris ve Processus coronoideus.
Condylaris temporal kemik ile temporomandibular eklemi yapar. Coronoideus’a kaslarin
yapisma yeridir. Ramusun i¢ yiizeyinde inferior alveolar sinirin girdigi delik (foramen

mandibula ) vardir. Bu sinir alt ¢ene dislerinin ve mukozasmin siniridir ve canalis



mandibula i¢erisinde ilerler. Foramen mentale alt birinci ve ikinci premolar dislerinin kok
ucu hizasinda yer alir. Mandibula gdvdesi boyunca uzanan canalis mandibula’nin dig
acikligidir. Bu foramenin agiklig1 arkaya ve yukar1t dogrudur. Uzun siire dissiz kalinmasi
durumunda alveolar kemikte rezorbsiyonlar meydana gelir ve kemikteki bu rezorbsiyona
bagl olarak zamanla protezin tutuculugu acisindan 6nemli olan kas atagmanlari da

proteze sorun yaratacak duruma gelirler (10,13).

Mandibulada alveolar kemigin rezorpsiyonu ile yiizeye yaklasan mandibular kanal,
insiziv kanal ve foramen mentale gibi sinir uglar1 protez kullanmnda agr1 ve paresteziye
neden olur. Alveolar kemik rezorpsiyonu sonucu maksilla da hacim olarak kiigiiliir ve
maksiller siniis ag1z mukozasndan sadece ince bir kemik tabakasi ile ayrilir. Kemik ¢ok

hizl1 rezorbe olunca, tizerindeki mukoza desteksiz kalir ve mesnetsiz kretler olusur.

Cawood ve Howell (14), dissiz genelerin rezorpsiyonunu gosteren bir siniflamayi
tanimlamiglardir. Bu simiflandirma dis ¢ekimi sonrasit g¢enelerin farkli bolgelerinde
meydana gelen kemik rezorpsiyonunu gostermektedir. Kemikteki bu boyutsal
degisikliklerin hareketli protezlerin stabilitesini ve basarisin1 etkileyen Onemli

faktorlerden biri oldugu bilinmektedir.

Smif I: Disli Ceneler

Smif II: Dis Cekim sonrasi

Smif III: Yeterli yiikseklik ve genislige sahip kret

Sinif IV: Bigak sirt1 seklinde, yeterli yiikseklik fakat yetersiz genislige sahip kret
Sinif V: Yassi kret formu, yetersiz kret yiiksekligi ve genisligi

Sinif VI: Asir1 rezorbe formda alveoler kret ve belirgin bigimde basal kemik kayb1
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Sekil 1. Cawood ve Howell” in digsiz ¢enelerin rezorpsiyonunu gosteren simiflamasi (10,11)

4.2. Protetik Acidan Onemli Olan Kaslar
4.2.1. Masseter

Zigomatik arktan baslayan ve asagi dogru uzanarak mandibulanin alt sinirinin
laterel kismina yapisan dikdortgen sekilli bir kastir. Derin ve yiizeyel liflerden olusur.
Yiizeyel dali asag1 ve hafifce geriye uzanir, derin dali ise vertikal yonde uzanan liflerden
olusur. Massater kasildiginda, mandibulayr yukar1 kaldirir ve ¢eneyi kapatir.
Mandibuladan tam protez igin alinan odlglilerde arka yan bolgede masseter kasinin izi
cikabilir. Masseter kasinin baslangici processus zygomaticus ile ilgili oldugundan kas
kasildig1 zaman zigomatik bolgede ve iist ¢cenede azilar kesiminde protezin kenarlarini

etkiler (10).
4.2.2. Mentalis

Mandibulanin insiziv fossasindan baslayip alt dudak kasi olan orbicularis oris
kasina kadar uzanir. Cene ucunu yukari dogru ¢eker ve alt dudagi ileri iter. Onemli olan
nokta, bu kasin baslangicinin alveol kretinin tepesine yakin olmasidir. Bu durumda

mental kas kasildiginda sulkusun derinligi ileri derecede azalir. (10).
4.2.3. Orbicularis oris

Mandibula ve maksillanin orta hattindan baslar ve agzin etrafini bir halka seklinde

cevreler. Agiz kosesinde levator anguli oris, depressor anguli oris, zygomatikus major
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ve risorius kaslari ile baglanir. Dudaklar ileri hareketlendirir ve biizer. Agzin sfinkteri
gorevini gorlir. Dudaklar1 kapatir, digler {izerine baskisini saglar ve bu yiizden protez

tutuculigunda 6nem tasir (10).
4.2.4. Depressor anguli oris

Mandibula korpusunun alt 6n kismindan baglar, yukar1 dogru uzanarak agiz

kosesinde sonlanir. Sonlandigi agiz kosesini asagi disa dogru ¢eker (15).
4.2.5. Zygomaticus major

Zigomatik kemikten baslar ve agiz kosesinde biter. Kasilmasi agzin kdselerinin
yukar1 kalkmasini saglar (12).

4.2.6. Levator anguli oris

Fossa kanina bolgesinde baslar, asagi dogru uzanarak agiz kdsesinde sonlanir.

Sonlandig1 agiz kosesini asagi disa dogr ¢eker (11).
4.2.7. Zygomaticus minor

Zigomatik majoriin medialinde yer alir. Zigomatik kemigin lateralinden iist dudagin
kenarma uzanir ve st dudagin yukari dogru cekilmesini saglamaktadir. Nazolabial

sulkusu derinlestirir (12).
4.2.8. Levator labii superior

Orbital kenarin altinda Infraorbital foramenin iistiinden baslar. Ust dudag1 yukari

kaldirir (11).
4.2.9. Levator labii superior alaeque nasi

Ust gene burun képriisiiniin bitisiginden baslar. Ust dudagi yukar1 kaldirir. Burun

deliklerini agar. Levator labii sup kasin angular kismi1 olarak da adlandirlir (11).
4.2.10. Risorius

Parotid bez tlizerindeki fasya tabakasindan baslar. Agiz kosesini laterale dogru ¢eker
(15).
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4.2.11. Depressor labii inferior

Cene ucunda plastisma kasi altindan orijin alir. Alt dudagi asagi ¢eker. Depressor

anguli oris kasinin fibrilleri bu kasin fibrillerinin {izerini 6rtmiistiir (15).
4.2.12. Buccinator

Pterygomandibular rafe ile maksilla ve mandibulanin alveolar sirt1 arasinda uzanir.
Emme hareketinde gorevlidir. Yutulacak besinlerin digler ve yanak arasinda tutulmasini

saglar. Yanagin iskeletini olusturur (10).

Depressor anguli oris

Sekil 2. Protetik acidan 6nemli olan kaslar

12



Coronoul process (?U?iff_-'}f"'

TEMPORALIS—

."-:. :‘E‘ \EG I . :
h = L

h %%, {0 £
\ "Gg,dm-)- A

IR e we ee

Mental hihes
protuberance § Sy

Groove for external
mazillary artery

Sekil 3. Mandibula ve protetik agidan 6nemli olan kaslarin baglantilari
4.3. Vestibiiloplasti

Cesitli nedenlerle total dis kaybina ugrayan hastalarda en 6nemli sorun rezorbe olan
kretler nedeni ile tutuculugu azalan protezlerdir. Bu uyumsuzlugun en 6nemli sebebi
vestibiiler ve lingual sulcus derinliginin ve hareketsiz mukoza miktarinin azalmasidir
(16). Archer (17) sulkus derinliginin azalmasinin nedenlerini su sebeplere baglamustir;
alveoler kretin rezorbsiyonu, yiiksek kas yapigikliklart ve yumusak dokularda skar
dokularinin olusmasi. Bu olumsuz durumu gidermek icin uygulanan vestibiiloplastilerde
temel hedef yumusak doku baglantilarinin degistirilmesi suretiyle alveoler kretlerin daha

stabil bir protez yapimina izin verecek sekilde agiga ¢ikarilmasidir (2).

Mandibulada ileri derecede rezorpsiyon goriilen hastalarda vestibiiler derinligin
azlig1 ve alveoler kret tepesine yakin kisimlarda mental kas atagmanlarmin olmasi
beklenen bir durumdur (18). Bazi anatomik yapilarin ¢ikardigi zorluklar nedeniyle ciddi
rezorbe mandibulayla ugragmak normal mandibulayla karsilastirildiginda daha
komplekstir. Ciddi sekilde rezorbe olan mandibulada, genellikle asir1 derecede si1g bir
vestibiil sulkusla birlikte ince bir bant seklinde keratinize mukoza mevcuttur. Bunlarin

sonucu olarak; vestibiil kas atagmanlar1 ve lingual atagman protezin oturacagi sahalara
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¢ok yakinlagmis haldedir ve agiz tabani ¢ok mobildir. Boyle bir durum da vestibiiloplasti

endikasyonunu dogurmaktadir (19).

Vestibiiloplasti endikasyonu i¢in hastanin yas1 ve fiziki durumu, bazal kemigin ve
alveolar kemigin yiiksekligi, alveolar kretteki istenmeyen kontur bozukluklari, damar-
sinir komsuluklari, mukozanin kalinlig1 ve kivami, ¢evredeki kas yapisikliklart gibi pek
cok faktor birlikte degerlendirilmelidir. Endikasyon konmadan once hastanin yeni bir

proteze mi yoksa cerrahi igsleme mi ihtiyaci oldugu iyi degerlendirilmelidir.

Esas olarak ii¢ vestibiiloplasti yontemi vardir;
a)Submiikdz (submukozal) vestibiiloplasti
b)Sekonder epitelizasyon vestibiiloplastisi

c)Greftle uygulanan vestibiiloplasti
4.3.1. Submiikéz (Submukozal) Vestibiiloplasti

Yeterli miktarda kemik ve saglikli mukoza oldugunda uygulanan bir yontemdir.
Yeterli mukoza olup olmadigini sdyle anlariz. Dudaklar istirahat halindeyken bir agiz
aynasi vestibiilde protezin uzamasi istenilen sinira yerlestirilir. Eger tist dudak yukariya
kalkmazsa veya iceriye donmezse yeterli mukoza oldugu anlasilir. Ayni1 islem alt ¢ene

icin de ayrica yapilir (20).
4.3.2. Kapah Siibmiik6z Vestibiiloplasti

Maksillada uygulanan bir yontem olarak 1959°da Obwegeser tarafindan
tanimlanmigstir. Vestibiil derinligini arttirmak ve bu arada submiikéz bag dokusu ve
komsu kaslar1 kret tizerinden kaldirip yeni bir konuma getirmek ve preoperatif duruma

geri dontisii engellemek amaciyla uygulanir.
4.3.3. Acik Siibmiikoz Vestibiiloplasti

Wallenius tarafindan (1963) (21) tanitilan bu yontemde tiinel hazirlanmasi yerine
flep kaldirilir. Mukogingival birlesme hattinda sadece mukozayi i¢ine alan bir horizontal
insizyon yapilir. Mukoza dudaga kadar submukozadan disseke edilir ve boylece genisge

bir mukoza flebi kaldirilmis olur. Sonra istenilen derinlige kadar supraperiostal
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disseksiyon yapilir. Flep dikisle vestibiil derinliginde periosta tutturulur. Flebin serbest

ucu eski haline getirilir ve dikilir.

Bu teknigin basaris1 yeterli kemik yliksekligi bulunmasina, vestibiiliin kemige
yakin tarafindaki konnektif dokunun iyice temizlenmesine, bdylece mukozanin
hareketsiz olarak yeni konumunda on giin siiresince kalmasina baghdir. Bu metod {ist

¢ene i¢in tercih edilmektedir (20).
4.3.4. Sekonder Epitelizasyon Vestibiiloplasti

Yeterli miktarda kemik oldugunda fakat mukozanin yapisi iyi degilse, ornegin
iltihabi, hiperplazi, ilserasyon, skar gibi dokular varsa uygulanan bir yontemdir.
Modifikasyonlari olmakla, Kazanjian (1935) ve Clark (1953) (22,23) olmak {izere iki esas

yontem vardir.
4.3.5. Kazanjian Teknigi

Dudak mukozasina insizyon yapilir ve genis bir labial ve vestibiiler mukoza flebi
kaldirilir. Vestibiil supraperiostal disseksiyon ile derinlestirilir. Mukoza flebi alveoler

krete dogru dondiiriilerek vestibiil derinliginde periosta dikilir.

Vestibiil derinligine bir lastik katater veya benzeri yerlestirlerek siiturlar iyice
adapte edilir. Boylece ilk iyilesme doneminde mukozanin oynamasi engellenir. Kateter
bir hafta sonra ¢ikartilir. Perkiitan siiturlar {ist ¢enede kullanilmaz. Dudak i¢ tarafinda

kalan yara sekonder epitelizasyon ile iyilesir (20) (Sekil 4).
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Sekil 4. Kazanjian Teknigi A) flebin kaldirilis1 ve supraperiostal diseksiyon B)
flebin yeni yerine getirilip periosta dikilisi (20).

4.3.6. Modifiye Godwin Teknigi

Mukoza flebi kaldirildiktan sonra vestibiil supra degil subperiostal olarak
derinlestirilir. Periost ve buna bagli bag dokusu ya eksize edilir veya asagiya dogru itilir
ve flep direkt olarak kemigin lizerine yerlestirilerek ¢evre bag dokusuna resorbe olan
stiturla dikilir. Yine vestibiil derinligine lastik kateter yerlestirilip perkiitan dikilir ve 11
giin yerinde birakilir. Dudak yarasi ¢inko oksit djonol ile ii¢ giin Ortiiliir. Bu bolge
sekonder epitelizasyon ile iyilesir. Hem kazanjian hemde Godwin yontemlerinin labial

sulkusta kontraksiyona sebep olup derinligin azalmasi gibi dezavantajlari vardir (20).
4.3.7. Lipswitch Teknigi

Kazanjian ve Godwin tekniklerinin modifikasyonudur. Mukoza flebi Kazanjian
yonteminde oldugu gibi kaldirildiktan sonra Godwin’deki gibi asagiya itilecegi yerde
kretin tepe noktasinin hemen altinda periost kesilir ve kemigin iizerinden kaldirilir.
Periostu, bag dokusunu ve kasi tagiyan flep disariya dogru sekillendirilir ve dudaktaki
taze yara kenarina getririlip dikilir. Sonra mukoza flebi asagiya ¢iplak kemigin {izerine
dogru dondiiriiliir ve vestibiil derinliginde periosta dikilir. Bdylece vestibiil kemik

yiizeyinde mukoza ve labial ylizde periost ile kapatilmis olur ki bu yiizey yeni epitelyum
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biiylimesi ile iki-ii¢ haftada kapanir. Lipswitch teknigi ¢cogu ¢aligmaci tarafindan alt ¢ene
icin basarili bulunmustur (20).

4.3.8. Clark Teknigi

Clark teknigi Kazanjian tekniginin tersi olarak diisiiniilebilir (22). Taze periost
yiizeyi ile karakterize Clark teknigi Kazanjian teknigine tercih edilir. Cilinkii kazanjian
tekniginde olusan taze dudak yarasi oldukga fazla kontraksiyona ugrar. Mandibular
vestibiiloplastide, alveoler kretin {izerinde bir insizyon yapilir ve istenilen derinlige kadar
supraperiostal diseksiyon yapilir. Dudak mukozast vermilion hattina kadar
serbestlestirilr. Mukoza flebinin serbest ucuna ii¢ tane rezorbe olmayan perkiitan siitur
atilarak deriden ¢ikartilip disarida diigme veya pamuk rondele tespit edilir. Vestibiiliin
yumusak doku tarafi mukoza ile kapatilir kemik tarafi ise mukoza ile ortiiliidiir ve

granulasyon dokusu gelisimi ve epitelizasyon bu yiizde olur (20) (Sekil 5).

Sekil 5. Clark teknigi ve Tortorelli modifikasyonu ile vestibiiloplasti (20)
4.3.9. Obwegeser’in Sekonder Epitelizasyon Yontemi

Obwegeser (1964) (24) Clark yontemini modifiye etmistir. Sekonder epitelizasyon,
yeterli kemik olup mukoza sagliksiz ve submiikoz vestibiiloplati i¢in uygun degilse
kullanilmistir. Oncelikle maksilla i¢in diisiiniilmiistiir. Insizyon mukoza diseti birlesme
hattinda yapilir ve infraorbital foramene kadar yani oldukca yliksege kadar supraperiostal
diseksiyon yapilir. Labiobukkal mukoza iyice serbestlestirlir. Mukozanin serbest ucu
3-0 katgiit ile bu derinlestirilen bolgede en dip noktada dikilir. Perkiitan siitur

kullanilmaz.
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Egyedi (25) 1968’de yayinladigi makalesinde Obwegeser tekniginin maksilla i¢in
daha uygun oldugundan mandibulada kullaniminda %70’e varan relaps oranlarindan
bahsetmektedir. Bu tekniklerin modifikasyonlar1 zaman iginde gelistirilmistir 6rnegin
Trauner-Obwegeser yonteminde alt ¢ene i¢in kombine total agiz vestibiiloplastisi yapilir

ve sadece periostal tarafa deri greftlemesi yapilarak bu alan kapatilir.
4.3.10. Periosta Pencere Acma Teknigi

Tortorelli (1968) (26) Clark teknigine bir baska modifikasyon daha donermistir.
Bu teknikte yeni olusturulan vestibiiliin tabaninda periosta pencere agilir veya
mukogingival birlesmeye paralel olarak horizontal insizyon yapilir. Mukoza flebinin
serbest ucu alt periost kenarina dikilerek mukoza vestibiil derinliginde fiske edilmis olur.
Tortorellinin diislincesine gore eger kemik acgiga ¢ikmazsa ve periost devamliligi bir
sekilde bozulmaz ise vestibiil mukozasi hi¢bir zaman kemige yapisik hale gelmez. Bu
yontemde de baslangigta protezin kenarlar1 kisa tutularak irritasyon engellenmeye

calisilir.

Periost kesildiginde veya pencere agildiginda ¢iplak kemigin iyilesmesi iki-ii¢ hafta
gecikir. Bu zaman zarfinda ¢iplak kemik granulasyon dokusu ile ortiilmeye baslar ve

epitelize olur.

Periost kapli olan bdlgelerde ise zaten granulasyon dokusu ¢oktan gelismistir. Iste

granulasyon dokusunun sekillenmesindeki bu zaman farki geriye doniisii engeller.
4.3.11. Edlan ve Mejchar Teknigi

Dudak mukozasindan kaldirilan yarim kalinlik flep disler hizasina gelindiginde
periostuda i¢ine alacak sekilde tam kalinlik hale gelir ve kokler etrafinda alveol kemik
tizerindeki periostta kaldirilmis olur. Agikta kalan alveol kemik alan1 dudak

mukozasindan kaldirilan mukozal flebin vestibiil derinlige dikilmesiyle kapatilmis olur.

Wade (27) 1969 yilinda mandibula labial vestibiilde yaptigi ¢alismasinda 25
hastada bu teknigi kullanmis, ortalamada 4,72 mm’lik bir artis kazanmis ve bunu da

anlamli bulmustur.

Froschl (28) ve arkadaslart 1989-1993 wyillar1 arasinda yaptigi prospektif

vestibiiloplasti ¢aligmasinda Edlan ve Kazanjian tekniklerini karsilagtirmiglar ve implant
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cevresi vestibiiloplastisi i¢in kazanjian teknigine benzeyen ancak farkli olarak periosta
ciziklerin atildig1 Edlan plasti yontemi kullanilmig ve bu grupta kii¢iik bir miktar kemik
kaybr goriilmiis. Kazanjian plasti yontemi tercih edilen grupta ise anlamli miktarda
yapisik mukoza kaybi goriilmiis. Sonu¢ olarak vestibiiloplastide greft materyallerini
degerlendirdikleri retrospektif g¢alismanin sonuclarinida g6z Oniinde bulundurarak,

vestibiiloplasti i¢in greft kullaniminin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir.
4.3.12. Greftle Uygulanan Vestibiiloplasti

Vestibiiloplasti ile birlikte kemik grefti uygulanmasinin amaci vertikal yiiksekligi
ve bukkolingual ¢ap1 arttirmak, yumusak doku grefti kullanilmasinin amaci ise protezden

gelecek basinca dokunun daha direngli olmasi ve kontraksiyonun dnlenmesidir (20).

1983 wyili Berlin konsensusunda vestibiiloplati sonrasi periostun iizerinin
kapatilmasinin gerekliligi konusunda goriis birligine varildigi belirtilmis ancak hangi
greftin tercih edilmesi konusunda ortak karar ¢ikmamigtir. Konsensus kararlarinda
sekonder epitelizasyona birakilan alanlarda meydana gelen kontraktiir sebebiyle, relapsin
fazla oldugundan bahsedilmektedir (29). Vestibiiloplasti iglemi sonrasi, agik yara
yiizeyini kapatmak i¢in otojen mukozal greft, deri grefti, palatal greft, bukkal greft,
allojenik kollejen mambranlar, dural greftler ve plesantal greftler gibi bir¢ok greft ¢esidi
kullanilabilmektedir (28). Yapilan bu greftleme islemlerinin postoperatif morbiditeyi
arttirmasi ve dondr alanda cerrahi komplikasyon riskleri olusturmasi gibi dezavantajlari

bulunmaktadir (30).

Yarim kalinlik deri greftleri iyi tolere edilebilir ancak, postoperatif konraktiir
olusturma riski yiiksektir ve mukozaya gore greftli alanin kivami ve rengi farklilik
gosterebilmektedir. Plesantadan alinan amniyon biyolojik membran yeni bir perspektif
kazandirmigtir greftle uygulanan vestibiiloplasti yontemine. Giiler ve arkadaslar
vestibiiloplastide greft olarak kullanilan liyofilize amniyotik membranin kan akigini
arastirmiglar (31). Clark ve Kazanjian teknikleriyle yapilan vestibiiloplastilerde
amniyotik membranin anjiojenik etkisinin on giin devam ettigini ve basarili bir greft
materyali  oldugunu  raporlamigtir. ~ Sekonder  epitelizasyon  vestibiiloplasti
yontemlerindeki relaps riskini ve kontraktiiri 6nlemek i¢in periostun iizerinin Ortiilmesi
gerektigini  belirten Sikkerimath (30) yaptigi ¢alismasinda amniyon greftinin

vestibiiloplastide ki etkinligini aragtirmistir. Greft uygulanan grupta postoperatif iiglincii
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ayda ortalama 2,2 mm daha fazla derinlik elde edilmis ve amniyon greftinin
vestibiiloplastide erken iyilesmeyi uyaran iyi bir metod oldugunu bildirmistir. Sharma
(32) rezorbe olabilen bir greft materyali olan amniyonu mandibula labial
vestibiiloplastisinde kullanmis ve yaptig1 bu ¢alisma sonucunda Giiler ve Sikkerimath
gibi amniyonun bagarili ve etkili bir greft materyali oldugunu belirterek, amniyon
membranin iyilesmeyi olumlu etkileyen ve niiksii Onleyen bir yontem oldugunu

savunmustur.

1997 yilinda preprotetik cerrahide optimal yontemlerin saptanmasi igin dort degisik
greft tipinin (yarim kalinlikk deri, mukoza, mesh mukoza ve palatal greft)
degerlendirildirildigi ¢aligmanin sonucunda, vestibiil derinlik kazanimi, mobilite ve
transplantlarin resiliensi agisindan keratinize greftler (deri ve palatal greft) daha basarili
bulunmustur (28). Palatal mukozanin alindig1 alanda ortaya ¢ikan komplikasyonlardan
dolayi ve limitli dondr alan varligindan dolay1 yarim kalinlik deri greftinin tercih edilmesi

onerilmistir.

Schmitt (33), implant ¢evresi vestibiiloplasti sonrasi keratinize diseti miktarini
arttirmak i¢in domuz kollajen matris (mukogreft) ile otolog serbest dis eti greftini
karsilastirmis ve her iki grupta da keratinize doku atrtisinin oldugunu ancak altinct ay
kontrolde bu miktarin azaldigin1 gostermistir. Mukogreftin operasyon siiresini anlamli
olarak azalttigindan ve doku goriintiisii olarak daha dogala yakin bir goriinti

sergilediginden bahsederken bunlarin mukogreftin avantajlar1 oldugunu dile getirmistir.

Hashemi (34) ise vestibiiloplasti sonrasi uygulanacak greft materyali olarak
allogreft ile mukozal grefti karsilastirdig1 kontrollii randomize split mouth ¢aligmasinin

sonucunda, allodermin mukozal greft kadar iyi ve efektif oldugunu bildirmistir.
4.4. Lazer
4.4.1. Lazerin Tanim ve Tarihgesi

Lazer, “Radyasyonun Uyarilmig Emisyonu ile Isigin Gii¢lendirilmesi” anlamina
gelen, Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin bas
harflerinden olusan bir terimdir (35). Lazerin teorik temeli Einstein’in ‘radyasyonun
uyarilmis ve spontan emisyonu’’ teorisine dayanmaktadir. Ilk lazer cihazi, Theodore H.

Maiman (1960) tarafindan rubin kristali kullanilarak yapilmistir. Ruby lazer saglik
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alaninda ilk kez retina cerrahisinde uygulanmistir. Dighekimliginde ise rubin lazeri ilk

kez Stern & Sognnaes (1964) ve Goldman (1964) (35) tarafindan kullanilmistir (28,36).

Tip alaninda lazerlerin kullanimima 1970’lerin ortalarinda sert dokularda,
1980’lerin baslarinda ise agiz i¢i dokularda baglanmistir (37,38). CO2 lazer {initesinin
sunulmasiyla 1987 yilinda lazerin oral cerrahide kullanim alani olusmustur. Lazer
maksillofasiyal cerrahi alaninda ilk defa Lenz ve arkadaslari (39) tarafindan argon lazer

kullanilarak nazoantral pencere agilmasi amaciyla uygulanmustir.

Myers (40) periodontal cerrahide lazer kullanimi ile ilgili ilk makaleyi
yayimlamistir. Bu yillarda ¢alismalar lazer cihazlarinin sadece yumusak doku insizyonu
ve ablasyonu amagh kullanilabilirligini destekler niteliktedir ve FDA sadece CO2, Nd:
YAG ve diyot lazere yumusak doku cerrahisi i¢in onay vermistir (5,36).

4.4.2. Lazerin Temel Ozellikleri

Elektromanyetik radyasyon, uzayda yayilim gosteren bir enerji tiiriidiir. En kii¢iik
formuna foton adi verilmektedir. Isik da, bir elektromanyetik enerji formudur ve bu
enerjinin temel yapi tasi fotondur. Lazer 15181 ile goriiniir siradan 151k birbirlerinden kesin
cizgilerle ayrilirlar. Normal 151k, farkli faz, frekans ve dalga boylarindan olusmaktayken
lazer, tek renkli, hemen hemen ayni frekansta ve ayni1 faza sahip, diizenli, birbirine paralel

dalgalar halinde meydana gelir (36).

Lazerin olusturdugu foton dalgalarini tanimlayan ii¢ 6zellik bulunmaktadir. ilki
15110 h1z1 olarak tamimlanan ‘velocity’dir. Ikincisi, tabandan yukariya dogru vertikal aks1
boyunca dalgalanarak salinan dalganin yiiksekligi ‘amplitiid’diir. (Isigin i gorebilme
kapasitesini gosterir.) Ugiincii 6zellik ‘dalga boyu’dur, dalganin horizontal aks1 boyunca
simetrik iki nokta arasindaki mesafedir. Bu, lazer 1s181imin cerrahi bdolgeye nasil
dagitildiginin ve doku ile nasil tepki verdiginin belirlenmesinde énem tasiyan fiziksel
boyutun 6l¢iimiidiir. Dalga boyu metre cinsinden 6l¢iiliir ve dishekimliginde kullanilan
dalga boylar i¢in bu &lgiimiin daha kiigiik birimleri kullanilir: mikron (107° m) veya
nanometre (10~ m). Dalga boyu ile ilgili dalgalarin bir 6zelligi de frekansdir. Frekans
saniyedeki dalga titresimlerinin sayisinin Olglimiidiir. Frekans dalga boyuyla ters

orantilidir: dalga boyu kisaldiginda frekans artar (36)
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Elektromanyetik spektrumda 300 nm altindaki kisa dalga boylar1 ‘iyonize
radyasyon’ olarak tanimlanir. Daha yiiksek foton enerjisi derin biyolojik dokulara penetre
olabilir. 300 nm’den biiyiik dalga boylar1 iyonize olmaz, dokuda uyarilmayi saglar. Tiim

dental lazer cihazlarinin dalga boylar1 500 nm ila 10600 nm arasinda bulunur (36).

Gorunmeyen Gorianmeyen Termal
_' Iyonlama Radyasyon -
- _—
| X Radyo
Klsinlan Mordtesi I 1 Kizilgtesi Mikrodalga Dalgalari
I |
I |
1 |
L |
‘ n ] : : I n b
Dalga Boyu 0.01 100 1 0001 10000
(nm)
Nd:YAG
1064 nm ErYAG COZ
Argon HOYAG | 2940nm 10600 nm
488-514 nm
2100 nm
Diyot Lazer ErCrysee
780-950 nm “o780mm

Sekil 6. Elektromanyetik spektrum (32)

Lazer cihazinin merkezinde bir optik kavite bulunur. Bu kavitenin merkezinde
kimyasal maddelerin ve molekiillerin olusturdugu aktif ortam vardir. Lazerler bu aktif
ortamin materyaline gore isimlendirilir. Aktif ortam gaz, kristal veya kati halli yar1 iletken
olabilir (36). Dis hekimliginde kullanilan lazerler arasinda Argon ve CO2 aktif ortami
gaz olan lazerlerdir. Kat1 halli yari iletken aktif ortamlar ise galyum, aliiminyum, indiyum
veya arsenik gibi metallerin katmanlar halinde birlestirilmesi veya yitriyum, aliiminyum,
skandiyum ve galyumun cesitli kombinasyonlarinin garnet kristalinin kati ¢ubuguna
birlestirilmesi ve daha sonrasinda kromiyum, neodmiyum veya erbiyum elementlerinin
katilmasi ile olugur. Bu alanda optik kavitenin basinda ve sonunda birbirine paralel
yerlesmis iki ayna bulunur (36). Uyarici kaynak enerji saglar boylece aktif ortam iginde
uyarilmis emisyon olusur. Bunu fotonlarin aynalar tarafindan amplifiye edilmesi ve lazer

1s181n1n olugmasi izler (36).
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Sekil 7. Lazerin temel bilesenleri ve olusum mekanizmasi (27)

Lazer cihazlari ile 151k enerjisinin yayilimi1 fonksiyon gérme zamanlarina gore
stirekli, aralikli ve serbest atimli olmak lizere ii¢ sekilde gerceklesir. Siirekli dalga
konumu, 151n belirli bir gii¢ diizeyinde hekimin uygulamaya baglamasi ve birakmasi
arasinda yayilim yapmasi demektir. Aralikli konum, 15181n kesintili siireler ile iletimidir.
Ucgiincii konum olan serbest atim “gercek atim” olarak da adlandirilir. Lazer 1511
yayiliminda, 1s1in doku ile termal bir etki olusturacak kadar temas etmesi onemlidir.
Eger aralikli konumdaki bir lazer kullanilirsa, hedef dokunun bir sonraki atima kadar
sogumak i¢in zamani vardir. Siirekli konumda ise, soguma i¢in hekim aralik vererek

caligmalidir (36,41).

Yumusak ve sert dokularda farkli lazer tipleri kullanilmaktadir. Yumusak dokudaki
calismalar icin lazer siirekli dalgalar seklinde kullanilirken, sert dokularda 1sisal zarar
vermemek amaci ile pulsasyon lazeri kullanilir. Boylece enerji, enerji yogunlugu,
pulsasyon siiresi, pulsasyon sayis1 ve toplam etki siiresi bakimindan ¢esitli varyasyonlar

olusturmak miimkiindiir (42,43).

Lazer 1ginlariin tip ve dis hekimliginde kullanilan esas 6zelligi tek dalga boylu
olmasidir. Lazer 1s1gmin enerjisi yogun oldugu icin hedef dokuda giiclii bir etki
olusturabilir. Bu sayede lazer 1sinlar1 ile hedeflenen dokulara etki edilirken ¢evre doku
tahribatt minimum diizeyde olabilmektedir. Buna lazerin selektif 6zelligi denilmektedir

(44). Lazer 1s18min temel 6zellikleri su sekilde siralanabilir;
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4.4.3. Kolimasyon (dogrusallik)

Lazerin ¢ok az sapma gosteren paralel 151k kaynagi olusturmasina kolimasyon
Ozelligi denir. Kolimasyon 6zelligi sayesinde lazer 1s1k demetleri kaynagindan ¢iktigi
seklini koruyarak birbirlerine paralel sekilde ve tek yonde hareket etmektedir. Boylece
uzun mesafeler boyunca sahip oldugu enerjiyi koruyarak hedef dokuya ulasmaktadir

(45,46).
4.4.4. Koherens (uyumluluk)

Lazer 151gmin elektromanyetik alaninin zaman ve yon bakimindan belirli bir faz
iliskisinde olmasi ve iki farkli fazdaki 1ginlarin birbirine karigsmasina koherens denir. Yani

lazer 15181 yayilirken dalga seklini, yiiksekligini ve derinligini daima korur. (47—49).
4.4.5. Monokromatizm (tek renklilik)

Sadece belirli frekans bandinda tek renkli lazer 15181 olusturulabilmesidir. Goriiniir
151k ayn1 anda pek ¢ok rengi barindirmaktadir. Isigin rengini belirleyen unsur sahip
oldugu dalga boyudur. Goriiniir 151k farkli dalga boylarina sahip 1sinlari igerir. Lazer 151
ayni dalga boyuna sahip 1s1nlardan olusur. Bu nedenle her bir lazer tipi i¢in standart bir

dalga boyu mevcuttur. (45,46).
4.4.6. Lazer Doku Etkilesimi

Lazerin etki mekanizmasi foto termal ve foto biyostimulan etki olarak incelenebilir.
Foto termal etkisi 151k enerjisini 1s1ya ¢evirme iken, foto biyostimulan etkisi ise 151k

enerjisi ile biyolojik uyarimdir (50).

Lazer 1511 doku ile temas ettiginde ise dort farkl fiziksel olay gerceklesebilir (Sekil
8). Isin, doku tarafindan absorbe edilebilir, yiizeyel olarak dokulara yayilabilir, derin
dokulara iletilebilir ya da yansitilabilir. Bu etkilesimler, kullanilan lazerin dalga boyuna

ve dokunun 6zelliklerine gore degisiklik gostermektedir (46).
4.4.6.1. Absorbsiyon (Emilme)

Dokuya gelen 1s1nin enerjisinin biiyiik 6l¢iide doku igerisinde bulunan molekiillere

iletilmesi, 1smin doku igerisinde emilmesidir. Emilim, hedef dokuda olmas1 kaydiyla

24



istenilen bir etkidir. Doku tarafindan emilen enerji miktari, pigmentasyon orant, su igerigi
gibi dokunun karakteristik 6zelliklerine ve lazerin dalga boyu ve emisyon modeline gore
degisiklik gostermektedir (36,51).

Genelde 500-1000 nanometre arasindaki kisa dalga boylu lazerler, pigmente
dokular tarafindan iyi emilirler. Argon lazerler, yumusak dokudaki melanin pigmenti ve
hemoglobin gibi kan elemanlar: tarafindan yiiksek oranda emilebilmektedir. Diyod ve
Nd:YAG lazerler melanin igin yiiksek emilim gosterirken, hemoglobin tarafindan diisiik

seviyede emilirler.

Spektrumun mor 6tesi bolgesinde absorbsiyon dokunun protein igerigine bagl
iken, kiziltesi bolgede dokunun su igerigi onemli etkendir. KizilGtesi 151 6zellikle su
tarafindan absorbe edilir (47). Doku iginde belirli bir dalga boyunda lazer 1smin1 segici
olarak absorbe eden komponentler kromofor olarak tanimlanir ve kromoforlarin sayisi
1s1nin absorbsiyon miktarini belirler (52). En 6nemli epidermal kromofor olan melanin
tim goriinen 15181, ultraviyole 151k bolgesine kadar absorbe eder. Lazerin herhangi bir
dokudaki penetrasyon derinligi ile absorbsiyon orani arasinda ters orantinin oldugu
bildirilmektedir (47).

4.4.7. Transmisyon (iletim)

Lazer 1518mnin hedef dokuda etki olusturmaksizin dokudan dogrudan gecisidir.
Dokuya gelen 1sinin hava ve dokunun kirilma indisleri farkli oldugundan kirilarak
gecmesidir. Bu 6zellik biiyiik oranda 15181 dalga boyu ile iliskilidir. Ornegin, su kisa
dalga boylu 1sinlara kismen gegirgendir (53).

4.4.8. Scattering (Sacilma)

Isinin dokuya carptiktan sonra rastgele dagilmasidir. Sacgilan 1sinla istenilen
miktarda enerji transferi olamayacak ve yararl biyolojik etki goriilemeyecektir. Sacilma
etkilesim tipinde ise, sagilan 151ndan dolay1 istenilen miktarda enerji aktarimi saglanamaz
ve yararli bir biyolojik etki olusmamasina neden olur. Sac¢ilan isinlar, cerrahi alan komsu
dokulara 1s1 iletimine ve buna bagl olarak olusan istenmeyen termal hasarlara sebep

olabilir (54).
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4.4.9. Reflection (Yansima)

Dokunun optik ozelliklerinden dolay1 ayna etkisi gostererek sadece agisinda
degisiklik olacak sekilde yansimasidir. Yansiyan 1s1k kendince yeni yonler alir ve hedef

dokuda etki gésteremez. (36).

Lazer 1sminin dokularda arzu edilen etkisi, etki istenmeyen dokulardan
transmisyon, etki istenen bolgelerde ise absorbsiyondur. Doku igerisinde lazer 1sinlarinin
absorbsiyonu gelen 1smin dalga boyuna, dokunun optik 6zelliklerine, yogunluguna,
kalinligina bagl olarak degisim gosterir. Lazerin dalga boyu, hedef dokuyla etkilesimin
kalitesini ve tipini belirlerken, hedef dokunun 6zellikleri ve lazer parametreleri (atim
giicii, enerjinin ¢ikis sekli, atim siiresi, atim sayisi, enerji yogunlugu) ise bu etkinin

miktarini ve derinligini saptamaktadir (55).

ol
fletim Yansima Sacilma Emilim

Sekil 8. Lazerin biyolojik dokularla etkilesimi (45)

4.4.10. Lazer Enerjisinin Dokudaki Termal Etkisi

Lazer enerjisinin dokular {izerindeki termal etkisi; 1s1 artigina ve interstisyel ve
intraseliiler suyun reaksiyonuna bagldir (Tablo 1). Is1 artig orani bu etkide 6nemli rol
oynar; cerrahi alanin sogutulmasi ve dokunun yiikselen 1s1y1 tolere edebilme veya
cevresine dagitabilme yetenegine baglidir. Bu termal etkinin olusmasi iizerinde lazerin

emisyon sekli, giic yogunlugu ve dokunun ekspoz siiresi gibi degisik lazer parametreleri
de etkilidir (36).

Lazer absorbe edildigi siirece 1s1 ylikselecektir; ilk olusum hipertermidir. Dokunun
1s1s1 normal diizeyi agsmistir fakat yikim gergeklesmemistir. Yaklasik 60°C’de, alttaki
dokularda herhangi bir vaporizasyon olmadan proteinlerde denatiirasyon baslar, doku
daha beyazlasir. Koagiilasyon; dokulardaki geri doniisiimii olmayan hasari tanimlar.

Koagiile olan doku yumusak, yari-kati bir hal alir. Bu asama damar duvarlarin
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kontraksiyonuna yol acarak yeterli diizeyde hemostaz saglar. 70-80°C’de doku
katmanlarinin adeta birbirine yapismasiyla yumusak doku kenarlar1 adeta kaynak
yapilmig gibi birlesir. Bu durum kollojen molekiiliin helikal ve sarmal sekilde komsu
dokulara kaynamasi ile olur. Su igeren hedef dokunun sicakligi 100°C’ye yiikseldiginde
ise igcerideki suyun vaporizasyonu (ablazyon olarak da bilinen) gerceklesir. Bu durumda
fiziksel bir degisiklik olur; kat1 ve s1vi bilegsenler duman veya buhar halinde vaporize olur.

Ciinkii yumusak dokunun biliyiik ¢cogunlugu sudan olusur ve dokunun eksizyonu bu
sicaklikta baslar (43).

Tablo 1. Sicaklik diizeyine bagli hedef dokudaki degisiklikler (36)

Doku 1s1 derecesi Dokuda olusan degisiklikler
37-50°C Hipertermi
Koaglilasyon,protein
60-70°C
denatlirasyonu
70-80°C Kaynasma
100-150°C Buharlasma, ablazyon
>200°C Karbonizasyon

4.4.11. Dishekimliginde Kullamlan Lazer Cesitleri
4.4.11.1.Erbium:Ytrium-Aluminium-Garnet (ER:YAG)

2940 nm dalga boyu ile calisir. Hem yumusak hem sert dokuda kullanilabilir.
Birgok islemde yiizey temasina ihtiyag vardir. Dalga boyundan dolay1 Er: YAG lazerin
suda abzorbe olma 6zelligi ¢ok fazladir. Suda bu kadar iyi abzorbe olmasindan dolay1
Er:YAG lazer su molekiilleri iceren biyolojik dokularda da ¢ok iyi abzorbe olur ve 1s1ma
sirasinda dokularda termal hasar olusturma riski ¢ok diisiiktiir (56). Sert doku islemleri
kemigin icerigi dolayisiyla olduk¢a kolaydir. Ancak cerrahi alana ulagma zorlugu, ¢evre
dokular1 koruma amagli hava ve su spreyi gerekliligi ve bu uygulamanin amfizeme neden

olma olasilig1 vardir (57,58).
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4.4.11.2. Erbium,Chromium:Yttrium-Selenium-Gallium-Garnet(Er,Cr:YSGG)

Hem yumusak hem sert dokuda kullanilabilmektedir. 2780 nm dalga boyundadir.
Er:YAG lazerle benzer 6zelliklere sahiptir.

4.4.11.3.Ho:YAG (Holmium:yttrium-aluminum-garnet)

Yumusak doku lazeridir. Yitriyum-aliminyum-garnet kristalinin holmiyum ile
kaplanmasindan olugan sert aktif bir madde igerir. Serbest yayilan atim tipinde fiber optik
olarak dokuya temas ederek uygulanir. 2100 nm dalga boyundadir ve goriiniir
spektrumun digindadir. Nd:YAG lazere gore su tarafindan daha fazla emilir. Pigmente
dokular tarafindan az emildiginden hemostatik kabiliyeti diigiiktlir. Disin sert dokular1
tarafindan emilimi de diisiiktiir (51). Genellikle temporomandibiiler eklemin artroskopik
cerrahisinde kullanilir (59,60).

4.4.11.4. Argon

Yumusak doku lazeridir. Argon gazi aktif ortamina sahiptir. 514 nm dalga boyuna
sahiptir. Hemoglobin, hemosiderin ve melanin igeren dokular bu lazer ile etkilesime girer.
Hemostatik kabiliyeti oldukga ytiksektir (61). Dis ¢lirigii tespiti, dental rezin aktivasyonu

gibi restoratif tedavi alaninda sik¢a kullanilan bir lazer tipidir (62).
4.4.11.5.Neodymium:Ytrium-Aluminium-Garnet (Nd:YAG)

1989 yilinda 3W ve 1064 dalga boyu ile yumusak dokuda kullanilmistir. Bu lazerler
minimal ylizey dokusu absorbsiyonu ve maksimum penetrasyon saglamaktadir. Dis
hekimliginde kullanilmak iizere tasarlanan ilk lazer cihazidir ve yaygin olarak
kullanilmaktadir. Nd:YAG lazerler yiiksek giicte uygulandiginda yumusak dokularin
eksizyonu ve koagiilasyon uygulamalarini iyi bir hemostazla yapilabilmektedir. Nd:YAG
lazerler, dis sert dokular1 tarafindan ¢ok az emildiklerinden dislere yakin bolgelerde
yumusak doku girisimleri rahatlikla ve hassasiyetle yapilabilmektedir. Ayrica serbest
atimli 1s1mim tipi ile ¢ok ince dokularda calisirken ¢evre dokularda 1s1 olusturmadan

girisim yapilabilmektedir (63).
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4.4.11.6. Karbondioksit (CO2)

Aktif ortaminda CO2 gazi igeren bir lazerdir. 10-600 nm dalga boyu aralig ile
1980°li yillarda yumusak dokularda kullanilmaya baslanmistir. Er:YAG lazerlerden
sonra su tarafindan en iyi emilen lazerdir. Yumusak dokuyu hizli bir sekilde kaldirabilir

ve koagiilasyonda da kullanilabilir (47).
4.4.11.7.Diod

Yar1 iletken kati aktif ortama sahip olan diyod lazer galyum arsenid ve
aliminyumdan yapilmistir. 808-980 nm arasinda iyonize olmayan kizil 6tesine yakin bir
dalga boyuna sahiptir. Diyod dalgalar1 hemoglobin ve melanin iginde oldukg¢a fazla
emilirken dis sert dokularinda az miktarda absorbsiyona sahiptir (36). Diyod lazerler
hedef alana ulagsmak i¢in 200-600,, araliginda bir optik esnek fiber kullanirlar. Devamli
ya da pulsatif moda ¢alistirilabilen diod lazerler, cerrahi kesi icin yumusak dokuyla temas
halinde kullanilirken daha derin koagulasyon i¢in dokuya temas etmeden kullanilir. Tim
diod dalga boylar1 pigmente dokular tarafindan emilimi olduk¢a fazladir ancak
hemostaz ozelligi argon lazer kadar hizli degildir. Diod lazerler dis sert dokular
tarafindan nispeten kotii absorbsiyona sahiptir, boylece mine, dentin ve sement
yakinindaki yumusak doku cerrahilerinde dahi giivenle kullanilabilir. Ayrica, argon
lazerle benzer sekilde, diyod lazerin de siirekli dalga emisyon modu hedef dokuda hizli
bir sicaklik yiikselmesine neden olabilir. Uzun siireli kullanimlarda cerrahi alan hava ve

su ile sogutulmalidir (36).

Diod lazerler iki ila alti mm kesme derinligine sahiptir ve cerrahi keside oldukca
basarilidir. Frenektomi, gingivektomi, operkulektomi, gomiilii dislerin {izerinin agilmasi
ve vestibiiloplasti gibi yumusak doku cerrahilerinde etkin olarak kullanilabilmektedir.
Kii¢iik damar uglarinda sealing sagladigi i¢in ¢ok iyi hemostaz saglar ve postoperatif
0dem daha az olur. Hedef dokuda bolgesel heating sagladigindan yara alani sterilizasyonu
olusturur. Postoperatif doku biiziilmesine daha az sebep oldugundan skar dokusu
olusumuda daha az goriiliir. Diyod lazerin avantajlar olarak asir1 kompaktlik, ekonomik

olusu, kullanim kolayligi, basit kurulum, kii¢iik boyut ve ¢ok yonlii olusu sayilabilir (64).
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45. Yara Iyilesmesi

Herhangi bir sebeple biitiinliigii bozulmus olan dokunun fizyolojik 6zelliklerinin
gecici veya tamamen kaybolmasiyla iyilesme sureci baslar. Agiz cerrahisinde yapilan
islemlerin ardindan, yeme igme gibi hayati fonksiyonlarin bir an énce yerine gelebilmesi
icin yara iyilesmesinin hizli ve sorunsuz bir bigimde ger¢eklesmesi istenir. Sagliklt bir

yara iyilesmesinin gergeklesmesinde ise ¢cok sayida faktor rol oynamaktadir.

Yara iyilesmesi; dort ayr1 karmasik, ancak birbiriyle oOrtiisen hemostaz,
inflamasyon, proliferasyon ve remodelasyon asamalarini igeren bir siiregtir. Yara
iyilesmesi siireci, mitogenez, kemotaksis, hiicre farklilasmasi ve metabolizma gibi 6nemli
hiicresel siiregleri diizenleyen, biiyume faktorleri olarak da bilinen biyolojik olarak aktif
maddeler tarafindan diizenlenir ve stimule edilir. Yara iyilesmesinin erken evrelerinde,

plateletler, buyume faktorlerinin serbest birakilmasi igin ¢ok 6nemli rol oynar (65).

Inflamasyon genel olarak ii¢ fazdan olusan bir siirectir: vaskiiler faz, hiicresel faz,
ve sikatrizasyon fazi. Vaskiiler faz, hemostazin gelistigi ve 16kositlerin aktive olup yara
bolgesine ulastigi fazdir. inflamatuar bolgeye ilk olarak lokositler go¢ ederek sitokin ve
biiylime faktorleri salinimi saglarken iyilesmeye etki ederler. Bu inflamasyon
mediyatorleri fibroblastlarin aktivasyonunda, proliferasyonda, biyosentetik aktivitenin
stimule edilmesi ve proteazlarin (MMP, plazmin) salgilanmasinda rol oynarlar. Sitokinler

doku hemostaz dengesinde onemlidirler (66).
4.6. Plateletten Zengin Fibrin (PRF)

Kan kaynakli iiriinlerin yara yiizeylerinin ortiilmesi ve iyilesmenin uyarilmasi
amactyla kullanimi, 1980’11 yillarin baslarinda fibrin yapistiricilarin kullanilmasiyla
baslanmistir. Fibrin yapistiricilari, 6zellikle kardiyovasiiler cerrahide kanama durdurucu
olarak kullanilmistir. Bu yillarda fibrin yapistiricilarin hemostatik ajan ve cerrahi
yapistirict olmasmin yani sira doku 1iyilesmesini de iyi yonde etkileyebilecegi

saptanmustir (67).

Bu tiir fibrin adezivleri elde edilirken, disardan yapay olarak sigir trombini ve
kalsiyum klorit ilavesiyle ani fibrin polimerizasyonu baslatilir. Bu durum sitokinler ve
fibrin arasindaki sinerjinin kaybina yol agarak, sitokin ve biiylime faktdrlerinin uzun

stireli ve yavas salinim yapmasina engel olur. Salinimlari hizli ve kisa dmiirlii olur (68).
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Plateletten zengin plazma (PRP) yapiminda, antikoagiilan iceren tiiplerde kan
santrifiij edilir. Bu teknikte sigir trombini ve kalsiyum klorid eklenerek trombositlerin
aktivasyonu saglanir (8). Ancak hizli trombosit aktivasyonu sonucu PRP’nin sitokin
saliminin ve dolayisiyla etkisinin kisa siireli oldugu bildirilmistir (69). PRP’nin aksine,
Choukroun’ un PRF’i uygulandiktan hemen sonra ¢éziinmez; bunun yerine giiclii fibrin

matriks yap1, dogal kan pihtisina benzer bir yol ile yavag¢a remodele olur.

PRF’in, agiz cerrahisinde spesifik kullanimi ilk olarak Fransiz arastirmaci
Choukroun ve ark. (70) tarafindan 2001 yilinda gergeklesmistir. PRF oral ve
maksillofasiyal cerrahide kullanilmak tizere gelistirilmistir. Bu basitlestirilmis teknik
platelet ve I6kositten zengin otolog bir fibrin matriks elde edilmesini saglamaktadir.
Choukroun’un PRF’inde dogal pihtilasma siireci olur ve kanin herhangi biyokimyasal
modifikasyonuna ihtiya¢ duyulmadan platelet aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu
uyarilarak lokositten ve plateletten zengin fibrin pithti kolay bir sekilde elde edilir.
Icerisine herhangi bir antikoagiilan veya siir trombini ilavesi gerekmeden elde
edilebilmesinden dolayr ikinci nesil dogal bir platelet konsantrasyonu olarak
isimlendirilir. Bu erigimi acik teknik giiniimiize kadar gelistirilen en kolay ve ucuz kan
kaynakli iiriin elde etme yontemidir. Fibrin adezivler ve PRP uygulamalarinin aksine
PRF, santrifiij esnasinda dogal ve kademeli polimerizasyonla olusur. Bu sekilde de
tamamiyle homojen ve dogal fibrin pihitiya gére daha yapigskan bir yap1t meydana gelir.
Ayrica polimerizasyon sirasinda sirkiile olan sitokinler fibrin ag i¢inde hapsolurlar.
Sadece sikatrisyel matriks olusumu sirasinda salinirlar ve bu sekilde etki siireleri uzar

(8,68,71).
4.6.1. PRF’in icerigi

Standart 10 ml enjektorle alinan kanin santrifiijiiyle elde edilen PRF’de 10 ml kanda
bulunan tiim bilesenler vardir. Bunlar baslica;

-Plateletler (trombositler)

- Platelet (trombosit) biiyiime faktorleri

-Lokositler

-Sitokinler

-Fibrin

-Dolasimdaki kok hiicrelerdir.
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4.6.2. Fibrinin yapisi ve biiyiime faktorleri

PRF, iyilesme ve immiinite i¢in gereken tiim kan elemanlarini igeren ve tek bir
fibrin yapida toplayan, otolog, sikatrisyel bir matrikstir. Bu matriks plateletler, 16kositler,
sitokinler ve dolagimda bulunan kok hiicrelerin konsantre halde bulundugu, kompleks,
giiclli ii¢ boyutlu mimaride fibrin yapidan olusur. PRF’in {i¢ boyutlu fibrin ag1 iginde
hapsolan sitokinlerin kontrollii bir sekilde salimi olur, bu 6zellik de PRF’in etkinlik

siiresinin uzamasini ve anjiyogenezi saglar. Sitokinler ¢dziilebilir molekiillerdir ve

inflamasyon ve iyilesme i¢in anahtar mediyatorlerdir.

PRF’in yavas polimerizasyon prosesi, platelet sitokinlerinin ve glikanik asit
zincirlerinin fibrin ag igerisinde birlesmesine izin verir. Uygulamadan sonra hemen
¢oziilmez; giiclii fibrin yap1 dogal kan pihtisina benzer sekilde remodelasyona ugrar. Bu
sekilde l6kositler ve plateletler bir araya toplanirlar. Biiyiime faktorleri ve plateletelerin
yaklagik %951 fibrin matriks i¢inde kalir (71). Fibrin matriks igerisine hapsolmus
l16kositler birtakim enflamatuvar ve iyilesme sitokinleri salgilarlar. Enflamasyonda rol
alan en 6nemli sitokinler IL-1B, IL-6 ve TNF-a’ dir. Bunlar enflamasyonda kilit role
sahip, kemik yikimini, enflamatuvar hiicrelerin fagositoz ve sitotoksite kapasitesini
arttirici, antikor salimimini uyarict etkilere sahiptirler (72,73). Platelet sitokinleri, fibrin
matriksin fizyolojik rezorbsiyonu esnasinda diizenli olarak salimir ve matriks
glikoproteinleri PRF’in fibrin mimarisi igerisinde hizli hiicre gogiinii ve hiicre
cogalmasini saglar. Sitokinlerin diizenli salinimi yaralanan doku icerisindeki enflamatuar
olaylarda diizenleyici rol oynamaktadir. Fibrin matriks ve icerigindeki biiylime faktorleri
sinerjistik etkilesim ile sert ve yumusak dokularin dogal yolla ve daha hizli iyilesmesine
olanak tanir. Bu sitokinler ve biliylime faktorleri yara iyilesmesi, hasar gérmiis dokularin

yerine konmasi ve vaskiiler biitiinliigiin saglanmasinda rol oynar (8).

4.6.3. Biiyiime faktorleri ve Yara iyilesmesindeki rolleri

PREF, hiicre gocii ve proliferasyonunu arttiran, dogal olan ile cok benzer bir fibrin
ag1 olusturan, hazirlanmasi sirasinda yavas polimerizasyonu ile karakterize bir yapidir.

Anjiyogenez, skatrizasyon ve doku iyilesmesi tizerine kritik rol oynayan sitokinlerin
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yavas salinimina izin verir ve platelet, lokosit, sitokin ve immun hiicreler i¢in de rezervuar

gorevi gorir (68,74,75).
4.6.4. Plateletler

Pihtilagmada 6nemli rolii olan ve damar yaralanmalari sirasinda fazla kan kaybini
engelleyen, kemik iliginde bulunan megakaryositlerden farklilasan hucresel
elemanlardir. Calismalar; plateletlerin, pihtilagmaya ilave olarak hiicre g¢ogalmasi,
remodelasyon ve anjiyogenez gibi birgok olayda kritik 6neme sahip oldugunu ortaya
koymustur (76). Yara iyilesmesinde hiicresel cevabi yaratan ilk hiicre grubu olan
plateletlerler, kemik rejenerasyonunu ve yumusak doku matiirasyonunu saglayan ¢ok
sayida sitokin ve biiylime faktorii igerirler. PRF’in iyilesme mekanizmasi uzerindeki
etkileri temel olarak, plateletlerden salinan buyume faktorlerinin etkisine
dayandirilmaktadir (71). Bu biiylime faktorlerinin  hiicre ¢ogalmasini, matriks

remodelasyonunu ve anjiyogenezisi stimule etme potansiyelleri vardir (77).
4.6.5. Platelet Kaynakh Biiyiime Faktorii-Platelet Derived Growth Factor-(PDGF)

Yara bolgesinde ilk salinan biiylime faktorii olmakla beraber, bag dokusu
iyilesmesini, kemik rejenerasyonunu ve tamirini baglatir (78). Baslica fonksiyonlari,
makrofaj ve fibroblastlarin kemotaksisi ve aktivasyonu, bag doku ve kemik iyilesme

hiicrelerinin mitogenezini uyarmaktir (79,80).

4.6.6. Doniistiiriicii Biiyiime Faktorii beta -Transforming Growth Factor beta —
(TGFB)

Immiin yanitin diizenlenmesinde gorev alirlar ve fibroblastlarn kemotaksisini, ayni
zamanda hiicrelerden fibronektin ve kollojen sentezini uyarirlar. Yara iyilesmesi
stirecinde, inflamasyonu, anjiogenezisi, reepitelizasyonu, granulasyon doku formasyonu
ve bag dokusu rejenerasyonunu, makrofaj debridmanini igeren birgok 6nemli role

sahiptir.
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4.6.7. Damarsal Endotelyal Biiyiime Faktorii- Vascular Endothelial Growth
Factor (VEGF)

Neovazkiilarizasyon ve anjiyogenezis de gorev alir. Endotelyal hiicrelerin
proliferasyonunda, gogiinde, 6zellesmesinde ve sag kalimlari tizerinde direk bir role
sahiptir (81).

4.6.8. Epidermal Biiyiime Faktorii- Epidermal Growth Factor (EGF)

Bazal membran hiicrelerinin ¢ogalmast ve migrasyonu. Deri ve miikdz
membranlarin  bazal hiicreleriyle iliskili olup, bu hiicrelerin migrasyonunu,
replikasyonunu ve uyarilmasini indiikleyerek bazal membranin olusturulmasina yardimei

olurlar.
4.6.9. Insiilin Benzeri Bilyiime Faktorii Insulin like Growth Factor - (IGF)

Fibroblast, kondrosit, keratinosit, osteoblast gibi pek c¢ok hiicre tipinin

proliferasyonun da gorevlidir (81).
4.6.10. Fibroblast Kaynakh Biiyiime Faktorii (FGF)

Fibroblastlar, osteoblast, kondroblast, kondrosit ve keratinositler izerindeki mitozu
hizlandirirlar. Endotelyal hiicre go¢ii ve anjiogenezisi arttirirlar. Anjiogenez icin gerekli
olan fibroblastlardan kollajenaz iiretimini ve kapiller hiicrelerin proliferasyonunu
desteklerler. Keratinositlerin migrasyonuna ve artisina sebep olarak yara iyilesmesini
hizlandirirlar (82).

Bu biyiime faktorlerinin PRF’de yedinci giine kadar yavag salinim
gerceklestirdikleri bildirilmistir (83).

4.6.11. PRF’in hazirlanmasi

Uygulanmasi basit ve maliyeti diisiik teknikte cam kapli plastik veya cam tiiplere
kan bekletilmeden alinir ve protokole uygun olarak diisiik devirde santrifiij edilir (8,77).
Santrifiijle birlikte koagiilasyon baglar ve tiipteki kan {i¢ katmana ayrilir: tabanda kirmizi
kan hiicreleri, en iistte hiicresiz plazma (plateletten fakir plazma) ve ara katmanda PRF

bulunmaktadir. Platelet ve 16kositlerin fibrin igerisindeki dagilimlari homojen degildir.
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Lokositler ve plateletlerin en yogun olarak bulundugu kisim ‘buffy coat’ olarak
adlandirilan kirmizi kan hiicreleri ile fibrin piht1 arasinda gozle goriilebilen kisimdir.
Ozellikle 16kosit ve plateletten zengin bu kismin cerrahi uygulamalarda tamamen
uzaklagtirilmayip, fibrinin tizerinde bir miktar bu kirmizi tabakanin da bulunmasi

onerilmektedir (84,85).

2014 yilinda PRF i¢in Advanced PRF (A-PRF) adi verilen yeni bir protokol
gelistirilmistir. (A-PRF) protokoliinde santrifiij kuvveti azaltilmis ve spin ddonme zamani
arttirilmistir. Bu yeni protokolle pithtinin distal kismindaki noétrofilik granulositlerin
varliginin arttig1 ve bunun da monositlerin yeni kemik olusumunda rol alan makrofajlara

farklilasmasini sagladigi bulunmustur (86,87).

Choukroun ve arkadaglarinin protokoliiyle yapilan santrifiij islemi sonrasinda tiim
kan 6rneklerinin igerisindeki plateletlerin yaklasik % 97’si, 16kositlerin ise yaklasik % 50
si PRF membran icerisinde hapsolmaktadir (88). Bu Iokositler PRF hazirlanmasi
sirasindaki iglemlere bagli olarak hasar gérmeden kalabilmektedir. PRF igerisindeki
I6kosit igerigine bakildiginda PRF membran igerisinde daha gok lenfositlerin hapsoldugu
bildirilmistir. Bu hiicrelerin PRF hazirlanisi sirasinda zarar gormemesinin kanitlanmasi
da PRF’in kan kaynakli yasayan bir doku oldugunu gostermistir. PRF iceriginde
lenfositlerin bulunmasi enflamatuar reaksiyonlarin diizenlenmesinde de etkilidir. Yiiksek
magnifikasyonda incelendiginde fibrinin normal kan pihtisindan ya da PRP’dekinden ¢ok
daha kalin ve yogun goriiniimde paralel seritler halinde organize oldugu goriilmektedir.
Bu yapmin onun rezorpsiyon siiresi ve iyilesme oOzelliklerine olumlu yonde etkide

bulunabilecegi diistiniilmektedir (75).

Klinik olarak kullanilabilir bir PRF’de serum ve fibrin agda hapsolmus plateletler
vardir. PRF’in fibrin aginin igerisinde bol miktarda platelet hapsolur. PRF’in ti¢ boyutlu
fibrin ag1 i¢inde hapsolan sitokinlerin kontrollii bir sekilde salimi olur, bu 6zellik de
PRF’in etkinlik siiresinin uzamasini ve anjiyogenezi saglar . Yavas bir polimerizasyon
sonucu olusan PRF’in membran haline getirilebilmesi, materyale iyilesme siirecini
destekleyici bir fiziksel yap1 olmasi 6zelligini de kazandirir (8,54,65). PRF, yapisinda
tasidigr glikozaminoglikanlar (heparin ve hyaliironik asit) sayesinde, iyilesme siirecinde

hiicre migrasyonunu ve adezyonunu saglar (68,89).
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Lundquist ve arkadaslarmin (90) PRF’deki endojen fibrojenik faktorlerin
biyoaktivite ve stabilitelerini inceledigi in vitro ¢alismada PRF’deki platelet sitokin
salinimimin 72 saat siliresince devam ettigi ve PRF’deki trombosit aktivasyonunun
endojen proteinazlardan kaynaklandigini1 gosterilmistir. Bir diger ¢alismada PRF elde
edildikten sonra 300 dakikaya kadar biliylime faktorii salinimimin devam ettigi
gosterilmistir. PRF membran elde etmek i¢in PRF pihtidan salinan sivinin hala biiyiime

faktori igerdigi ve kemik greftiyle karistirilabilecegi de gosterilmistir (91).

Yontemin basaris1 tamamen kanin toplanma ve santrifiij edilme hizina baghdir.
Kanin alinmas1 miimkiin oldugunca hizli bir sekilde gerceklestirilmelidir. Yeterince hizli
davranilmazsa fibrin polimerize olacaktir ve sonugta elde edilen iirlin ¢ok diisiik miktarda
fibrin ag icerecektir. Bu PRF piht1 kalitesi acisindan son derece dnemlidir. Tiipte
antikoagiilan bulunmamasi nedeniyle kan bir veya iki dakika sonra pihtilasmaya
baslayacaktir. Bu siire i¢inde kan ilerleyen bir sekilde pihtilasmaya devam edecek ve
elementlerin ayrilmasi giliglesecektir.  Antikoagiilan kullanan hastalar igin ayarlari
degistirmeye gerek yoktur. Santrifiij isleminin sonunda tiipler bes dk. gibi bir dinlenmeye
birakildiginda, kiiciik bir gecikme ile pthtilasmaktadir. Iki spang arasinda fibrin pihtinin

serumu alinirsa geriye oldukca direngli otolog bir fibrin membran kalacaktir (92).
4.6.12. Plateletten Zengin Fibrinin Avantajlar:

e Otojen kaynakli oldugu i¢in immun reaksiyona sebep olmaz,

e lgerdigi biiyiime faktorleri ile vaskiilarizasyonu arttirir,

¢ Biyouyumludur, kolay ve hizli hazirlanabilir ve uygulanabilir,

e Bagka canlidan alinmadigi i¢in enfeksiyon riski yoktur,

e Adeziv etkisi sayesinde greft materyalini stabil halde tutabilir,

e Toksik degildir,

e Icerdigi l6kosit sitokinleri ile enflamasyon ve enfeksiyonu baskilar,

e Operasyon bolgesinde vaskiiler hemostaz ile kanamay azaltir,

e 28 giin boyunca biiyiime faktorii salinimi yaparak kemik mezensimal kok hiicre
cogalmasinda ve farklilagsmasinda etkilidir,

e Yumusak ve sert doku iyilesmesini hizlandirir (8,68,71,75).
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PRF’in anjiyogenezi artirdigi, immuniteyi destekledigi, epitelyal hiicreler ve
fibroblastlar iizerinde olumlu etkileri sayesinde, yaralanmis dokularin tamirini
hizlandirdig1 bildirilmistir (75). Kan pihtis1 her yumusak doku iyilesmesi ve kemik
rejenerasyonunun baslangi¢ fazinda ¢ok dnemli bir rol iistlenir. Biitiin dogal yaralarda,
kan pihtisi iyilesme siirecini baslatir ve diizenler. PRF kullanimasinda asil amag iyilesme

stirecini hizlandirmak ve giiglendirmektir (68,93).
4.6.13. Dis hekimliginde PRF’nin ve PRF membranin potansiyel kullanim alanlari

PRF, doku rejenerasyonunun hedeflendigi bircok tip ve dis hekimligi alaninda
kullanilmaktadir. Yumusak doku iyilesmesinin gii¢lendirilmesi, siniis membran
perforasyonlarmin kapatilmasinda veya tek basina sinus lift uygulamalarinda
osteokondiiktif greft materiyali olarak sayilabilir (88,94,95). Ayrica kazanilmig ya da
olusturulmus kemik defektlerinin tamirinde kullanilabilecegi gibi dental implantlarin
cevresinde olusabilecek primer veya sekonder kemik kayiplarinda da kullanim alani

bulmustur (96).

Periodontal Plastik Cerrahi uygulamalar ile birlikte PRF membran yonlendirilmis
doku rejenerasyonu (YDR) ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR)
uygulamalarinda da rezorbe olabilen membran olarak kullanim alan1 bulmaktadir. Ayrica
YDR uygulamalarinda PRF membran haline getirilmeden de greft materyali seklinde
uygulanabilmektedir (77,83). Son yillarda PRF, periodontolojide ve 0Ozellikle

mukogingival cerrahi uygulamalarinda kullanilmaya baglanmistir.

PRF, alveolar sirt ogmentasyonlarinda, soket koruma teknikleri ile beraber,
periodontal defekt tedavisinde, gingival ¢ekilmelerde, endodontik cerrahide ve ¢ekim
soketlerinin kapatilmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir (77,93,97). Marenzi ve ark.
Yumusak doku iyilesmesinde PRF’in katkis1 oldugunu bildirmislerdir (98). PRF, hizl1 bir
anyijogeneze ve fibrin remodelasyonuna imkan saglayarak, daha direngli bir konnektif
bag dokusu olusumuna 6nciiliik eder. Bu sebeple, bu tiir PRF kaynakli membranlar, her

cesit yiizeyel deri ve mukoz membran iyilesmesinde kullanilabilir (75).
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Resim 3. Santrifiij sonrasi plateletten zengin fibrin, buffy coat, plateletten fakir

plazma ve kirmiz1 kan hiicreleri
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5. BIREYLER ve YONTEM

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

16.06.2015 tarih ve 2015/182 karar numarasi ile kabul edilmistir.
5.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calismaya, Haziran 2015-Nisan 2016 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na basvuran, yeterli
hareketli protez tutuculugu olmayan ve vestibiil derinlestirmesi endikasyonu konan,
yaslar1 39 ile 77 arasinda degisen 38’1 kadin (%63,3), 22’si erkek (%36,7) olmak iizere
toplam 60 birey (yas ortalamasi: 60,1+7,9’dir) dahil edildi.

Bu c¢alismada, total dissiz hastalarda azalmig vestibiil derinligi geri kazanmak
amactyla klinigimizde rutin olarak uygulanan; konvansiyonel vestibiiloplasti yontemi,
konvansiyonel vestibiiloplasti yontemiyle birlikte plateletten zengin fibrin uygulamasi ve
810 nm diod lazer ile gerceklestirilen vestibiiloplastilerin uygulanmasindan sonra,
postoperatif klinik bulgulari, hasta konforu ve yasam kalitesi degerlendirildi, bulgular
karsilagtirildi. Her grupta 20 goniillii olmak iizere, {i¢ grupta toplam 60 hasta ¢aligmada
yer ald1.

5.1.1. Calismaya Dahil Edilme Olciitleri

e Aktif enfeksiyoz hastaligi (akut hepatit, AIDS, tiiberkiiloz), kanseri, kronik
inflamatuvar karakterli bir hastaligi, antibiyotik profilaksisi gerektiren bir
durumu olmamas1 ve kemoterapi veya radyoterapi gérmiiyor olmasi,

e Arastirmaya katilmay1 goniilliiliikle kabul etmeleri ve karar verme kapasitesine
sahip olmasi,

e Total dissiz hastalarda protez stabilitesini bozacak diizeye ulagmig vestibiil
derinlik kayb1 bulunmasi,

e Bireylerin diizenli olarak herhangi bir ila¢ kullanmamalar1 ve madde bagimlisi
olmamalari,

e Hastalarin sigara kullanmamasi,

e 18 yasindan biiyiik olmalari.
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5.2. Yontem

Operasyon oncesi her {i¢ gruptaki tiim hastalara sirasiyla su islemler uygulands;

e Hastalarin ¢ok yonlii anamnezi alindiktan sonra uygulanacak operasyon ayrintili
olarak anlatildi ve onam formu imzalatildi.

e Operasyon oncesi dissiz kretlerin fotograflar1 ¢ekildi.

e Operasyon dncesi mevcut vestibiil derinlik kumpaslar yardimiyla 6lgtildii.

e Operasyon Oncesi maksimum agiz agikligi, burun ucu ¢ene ucu mesafe,
komissuralar arast mesafe kagit cetvel yardimiyla dlgtildii.

e Operasyon 6ncesi hasta memnuniyet anketi (Oral Health Related Quality Of Life
- OHIP-14) hastalar tarafindan dolduruldu.

e Hastalar tok karnina operasyona alindi.

e Tiim hastalara Ultracain D-S (Sanofi Aventis, Istanbul-Tiirkiye) kullanilarak
lokal anestezi yapildu.

e Hastalar steril drtiilmeden sonra operasyona alindi.
5.3. Cerrahi Islem

Hastalarin hangi gruba dahil olacaklar rast gele belirlendi ve her grupta 20
hasta olacak sekilde toplamda 60 hastaya vestibiiloplasti islemi gerceklestirildi.
Arastirmaya dahil edilen biitiin hastalarin cerrahi iglemleri ve takipleri tek bir hekim
tarafindan gerceklestirildi. Tiim hastalarda Ultracain D-S (Sanofi Aventis, Istanbul-
Tirkiye) tek ampiil ile lokal anestezi yapildi. Tim gruplarda uygulanan cerrahi

islemlerde belirli bir asamaya kadar Clark’in vestibiiloplasti yontemi kullanildi.
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Tablo 2. Calismada izlenen yol

uygun hasta
se¢imi

|Be|ir|enen kriterel

anlatilmasi1 Onam
formunun
imzalanmasilatilmasi

Hastalara ¢aligmanin I

Lazer ile vestibiiloplasti
| (OE1I RS Btk (f Konvansiyonel vestibiiloplasti

olusturulmasi Konvansiyonel vestibiiloplasti+PRF
Uygulamast

yapilmasi - Planlanan
operasyonlarin
gerceklestirilmesi

—
‘ Preoperatif 6lgtimlerin I

hasta kontrol ve ol¢timler

| 2.,7.,30.,180. Giinler

S

5.3.1. Konvansiyonel Yontem

Kret tepesinden itibaren, yapisik yumusak doku ile hareketli yumusak doku
sinirindan baglamak iizere 15 nolu bistiiri yardimiyla horizontal insizyon yapildi ve
istenilen derinlige kadar periost {izerindeki tiim hareketli yumusak dokular ve kas
baglantilart diseke edildi. Supraperiostal diseksiyon sonrast mukozal flep 4/0 poliglaktik
stitur ile vestibiil derinlikte periosta dikildi. Bolge sekonder iyilesmeye birakildi.
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Resim 4. Konvansiyonel yontem vestibiiloplastisi A) preoperatif goriintii B)
intraoperatif goriintii C) 2.giin kontrol goriintiisii D) 7.giin kontrol goriintiisii E) 1.ay

kontrol goriintiisii F) 6.ay kontrol goriintiisii

5.3.2. Konvansiyonel Yontem ve Plateletten Zengin Fibrin (PRF) Uygulamasi

Kret tepesinden itibaren, yapisik yumusak doku ile hareketli yumusak doku
sinirindan baslamak tizere 15 nolu bistiiri yardimiyla insizyonlar yapildi ve istenilen
derinlige kadar periost {izerindeki tiim hareketli yumusak dokular ve kas baglantilar
diseke edildi. Hareketli yumusak doku yara dudagi 4/0 poliglaktik siitur ile ulasilabilen
vestibiil derinlikte periosta dikildi. Operasyona baglamadan 6nce hastadan alinan venoz

kan A-PRF i¢in 6zel olan tiiplere alind1 ve 1300 rpm 8 dk santrifiij edilerek PRF elde

42



edildi. Elde edilmis olan bu materyal steril metal prf set iginde ezilerek membran haline

getirildi ve 5/0 poliglaktik sutur ile kret lizerindeki acik kalan periost lizerine dikildi.

Resim 5. Konvansiyonel yontemle birlikte PRF membran vestibiiloplastisi A)

preoperatif goriintii B) intraoperatif goriintii C) 2.giin kontrol goriintiisii D) 7.giin

kontrol goriintiisii E) 1.ay kontrol goriintiisii F) 6.ay kontrol goriintiisti

5.3.3. Diod Lazer Yontemi

Alveol kret iizerindeki hareketli yumusak doku baslangicindan itibaren krete
paralel olacak sekilde 400u fiber ug ile insizyon yapildi (810 nm, 3W continious mode).

Istenilen vestibiil derinlik kazanilana kadar, mukogingival birlesimde kemige paralel
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olacak sekilde lazer kesisi yapilarak periost tizerindeki hareketli yumusak dokular ve kas

baglantilar1 uzaklastirildi. Bolge sekonder iyilesmeye birakildi.

Resim 6. Diod lazer vestibiiloplastisi A) preoperatif goriintii B) intraoperatif goriintii C)
2.giin kontrol goriintiisii D) 7.giin kontrol goriintlisti E) 1.ay kontrol goriintiisii F) 6.ay

kontrol goriintiisii

Tiim operasyonlardan sonra kanama kontrolleri yapildi. Bigak ve bigak+prf
gruplarinda meydana gelen ufak kanamalar steril tampon baskisi ile durduruldu.
Olusturulan yara alanlarindaki vestibiil derinlik kazanimlar1 kumpas yardimiyla 6l¢iildi

ve kaydedildi. Operasyon alaninin fotograflar ¢ekildi.
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Hastalara postoperatif parasetamol icerikli analjezik ( Parol 500 mg tablet, Atabay
ilag fabrikasi1 a.s) ve Benzidamin HCL + Klorheksidin Glukonat i¢eren gargara (Kloroben
gargara, Drogsan, Ankara-Tiirkiye) gargara recete edildi ve agr1 kesiciyi agri
mevcudiyetinde alt1 Saat ara ile gargarayi ise bir hafta siireyle giinde ii¢ kez kullanmalar1

istendi.
5.3.4. Hastalarin Klinik Takibi

Hastalar klinik olarak postoperatif ikinci giinde, yedinci giinde, birinci ayda,

tiglincii ayda ve altinci ayda kontrole ¢agrildi.
5.3.5. Vestibiil Derinligin Degerlendirilmesi

Kazanilan vestibiil derinligi belirlemek igin postoperatif ikinci giinde, yedinci
glinde, birinci ayda, ticlincii ayda ve altinct ayda kumpas yardimiyla hastalarin vestibiil

derinlik dl¢timleri yapildi ve operasyon alanlariin fotograf ¢cekimleri yapildi.

Resim 7. Kumpasla vestibiil derinlik 6l¢timii

5.3.6. Odemin ve Agiz Acikliginin Degerlendirilmesi

Postoperatif 6demi degerlendirmek amaci ile preoperatif ve postoperatif ikinci ve
yedinci giinde kagit cetvel yardimi ile iki ayr1 bolgede ekstraoral olarak isaretlenmis
noktalar aras1 mesafeler ve maksimum agiz agikliklart mm olarak 6l¢iildi ve veriler takip
formuna kaydedildi. Bu noktalar;

1- burun ucu- ¢ene ucu (yumusak doku pogonion)

2- iki komissura arast mesafe
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Hastalar i¢in elde edilen bu degerlerdeki degisimler 6dem miktarini
belirlemede kullanildi.

5.3.7. Agn, Ses ve Konusmanin Degerlendirilmesi

Cerrahi operasyon sonrasi olusan agri, ¢igneme ve konusmanin degerlendirilmesi
icin visual analog scale (VAS) kullanilmistir. Bu verilerin hasta tarafindan
tanimlanabilmesi i¢in 10 mm’lik on esit par¢aya boliinmiis toplam 10 cm’lik bir skala
hazirlandi. Bu degerlerden sifirin en az onun ise en yiiksek derecede etkilenmeyi ifade
ettigi hastaya anlatildi. Bu skala her hastaya her operasyondan yedi giin sonra verilerek
sifir ile on arasinda degerlendirme yapmalari istendi (64). Bu sekilde elde edilen veriler

hasta takip formuna kaydedildi.
5.3.8. Postoperatif Morbiditenin Degerlendirilmesi

Postoperatif yedinci giinde, hazirlanmis olan postoperatif komplikasyonlari
degerlendiren anket formunu doldurmalari istendi. Caligmada hastalarin postoperatif
yedinci giine kadar kullandig1 analjezik miktari toplam1 soruldu ve yedinci giinde bu say1
kaydedildi. Bu caligma kapsaminda uygulanmis olan tedavilerin, goniilliilerin yagam
kalitesi tizerine olan etkilerini degerlendirmek igin ise preoperatif ve postoperatif yedinci
giinde Oral Health Related Quality Of Life (OHIP) Tiirk¢e versiyonu kullanilarak
degerlendirme yapildi. OHIP’in orijinal halindeki 49 maddesinin Tiirk¢eye ¢evrilerek bu
49 maddelik OHIP den tiiretilen 14 madde iceren ve yedi grup (fonksiyonel sinirlamalar,
fiziksel agr1, psikolojik rahatsizlik, fiziksel engellilik, psikolojik engellilik, sosyal engel,
handikap) olan OHIP-14 olusturulmustur. Hastalara yedi grup i¢inde tanimlanan 14 soru
soruldu. Cevaplar ise sifir=asla, bir=nadiren, iki=bazen, lig=s1k sik, dért=¢ok sik, bes=her
zaman olacak sekilde hazirlandi. Bu ¢calismada giivenilirlik agisindan gegerli olan OHIP-

14 tiirkge versiyonu kullanildi (99,100).
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6. BULGULAR

6.1. Istatistiksel Analiz Yontemleri

Calisma sonuglarindaki siirekli degiskenleri tanimlamak igin deskriptif istatistikler
kullanildi (ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum).

Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gostermeyen ikiden fazla degiskenin
karsilastirmas1 Kruskal Wallis testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren
iki degiskenin karsilastirmasi One-Way ANOVA testi ile yapildi. One-Way ANOVA ile
anlamli bulunan parametrelerin Post-Hoc ikili karsilagtirmalar1 Tukey testi ile, Kruskal
Wallisile anlamli bulunan parametrelerin Post-Hoc ikili karsilagtirmalart Mann-Whitney

U testi ile yapildi.

Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin karsilastirmast
Mann Whitney U testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren iki degiskenin
karsilastirmasi Student t testi ile yapildu.

Bagimli ve normal dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin karsilastirmasi
Wilcoxon testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren iki degiskenin

karsilastirmasi Paired Samples t testi ile yapild:.

Bagimli ve normal dagilima uygunluk gostermeyen ikiden fazla degiskenin
karsilastirmasi Friedman testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren ikiden
fazla degiskenin karsilastirmasi Repeated Measures ANOVA testi ile yapildu.

Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da

uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanildi.

Normal dagilima uygunluk géstermeyen siirekli degiskenler arasindaki korelasyon
Spearman Rho Korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Normal dagilima uygunluk
gosteren siirekli degiskenler arasindaki korelasyon Pearson Korelasyon katsayisi ile

incelendi.

Analizler MedCalc Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba,
Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2013) Programi kullanilarak gergeklestirildi.
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Tablo 3. Demografik Veriler

N| Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks.
Yas 0 60,1 60 7,9 39 77
N %
Cinsiyet Erkek 22 36,7
Kadin 38 63,3

Tablo 4. Hastalarin maksilla mandibula dagilimi

Lazer (n=20) Bicak (n=20) | Bigak-Prf (n=20)
N (%) N (%) N (%)
Alt Cene 14 (70,0) 13 (65,0) 17(85,0)
Bolge | .
Ust Cene 6 (30,0) 7 (35,0) 3 (15,0)

Tablo 5. Parametrelerin Dagilim1

Lazer (n=20)

Bicak (n=20)

Bicak-Prf (n=20)

Ort.+SS Med. Ort.+SS Ort.+SS
(Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.) | Med. (Mn-MKk)
2,6+0,9 2,05+0,9 2,1+0,9
Preop
3 (1-4) 2 (1-3) 2 (1-4)
. 11,15+2,4 9,8+2,1 10,6+1,4
Intraop
11 (5-15) 10 (6-14) 11 (8-14)
. 10,55+2,5 9,55+2,2 10,3+1,3
2.giin
10,5 (5-15) 9,5 (5-15) 10 (8-13)
Vestibul j 10,1+2,6 9,6+2,2 10,7+1,5
oo 7.gun
Derinlik 10 (5-15) 9,5 (5-15) 11 (7-13)
7,3+1,7 8,9+1,7 9,2+1,4
l.ay
7,5 (4-10) 9 (6-12) 9,5 (5-12)
6,4+1,3 8,3+1,6 8,2+1,9
3.ay
6,5 (4-9) 8,5 (5-12) 8,5 (3-11)
6,2+1,2 7,8+1,6 7,6+1,6
6.ay
6 (4-9) 8 (5-12) 7,5 (3-10)
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60,7+6,4 61,3+6,2 60,1+9,3
Preop
60 (50-70) 60 (51-75) 60 (40-75)
) 59,3+6,6 59,1+7,3 57,7+9,7
2.giin
60 (45-70) 60 (45-75) 60 (40-75)
60+5,8 60,1+7,2 59,7+9,2
Max 7.giin -
5 60 (50-70) 60 (45-75) 60 (40-75)
Agiz
la 60,7+6,7 61,1+6,3 59,7+9,1
Agkhg e 60 (50-70) 60 (51-75) 60 (40-75)
34 60,6+6,7 61,05+6,3 60,05+9,05
e 60 (50-70) 60 (51-75) 60 (40-75)
54 60,6+6,7 61,05+6,3 60,5+8,9
i 60 (50-70) 60 (51-75) 60 (40-75)
73,3+8,7 73,3+5,4 74+6,9
Preop
71 (60-95) 75 (60-80) 72 (60-87)
h 75,6+9,3 74,6+5,3 77,2+7,7
2.giin
75 (60-100) 75 (65-85) 76 (63-93)
. 74,05+8,7 73,5+5,4 75,1+7,8
7.gun
Burun 75 (60-95) 75 (60-80) 73,5 (60-90)
Uucu-
Cene 73,3+8,6 73,5454 73,947,03
l.ay
ucu 70,5 (60-95) 75 (60-80) 72 (60-87)
arasi
mesafe
73,2+8,6 73,5+5,4 73,9+6,9
3.ay
70 (60-95) 75 (60-80) 73,5 (60-87)
73,2+8,7 73,5+5,4 74,1+6,9
6.ay
70 (60-95) 75 (60-80) 74 (60-88)
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68,3+8,2 67,6+5,6 68,5+6,5
Preop
68,5 (50-82) 70 (60-80) 70 (60-80)
. 70,7+7,1 68,3+5,6 70,2+7,6
2.giin
70 (55-82) 70 (57-80) 70 (60-87)
Dudak j 69,6+7,7 67,8+5,9 69,1+6,9
. . 7.giin
koseleri 70 (52-82) 70 (60-80) 70 (60-84)
arasi 1ay 68,3+8,1 67,4+5,8 68,6+6,7
mesafe ' 68,5 (50-82) 70 (60-80) 70 (60-82)
3a 68,2+7,9 67,4+5,8 68,8+6,4
ay 68,5 (50-80) 70 (60-80) 70 (60-82)
67,3+7,9 67,4+5,8 68,7+6,5
6.ay
66 (50-80) 70 (60-80) 70 (60-82)
. 2,55+1,78 3+2,24 3,45+2,09
Agn
2,5 (0-5) 3 (0-10) 3(0-8)
2,4+1,87 2,1+2,49 2,85+2,25
VAS | Konusma
2 (0-6) 2 (0-9) 3 (0-6)
- 3,8+2,9 4,6+2,9 4,2+3,5
Cigneme
4,5 (0-10) 4,5 (0-10) 4,5 (0-10)
Yemek yeme 2,95+2,19 2,942,6 3,142,59
etkilenme 3(0-8) 2(0-10) 3(0-10)
Agiz acikhigi 1+1,6 0,9+1,1 1,1+1,7
etkilenme 0(0-5) 0(0-3) 0(0-5)
. 1,8+2,1 15+19 2,2+2,6
Konusma etkilenme
1,5 (0-6) 0,5 (0-7) 2 (0-9)
o .. 2,6+2,2 2,6+2,1 2,8+2,1
Agr siire (giin)
2,5 (0-7) 2 (0-7) 2 (0-7)
o . . 4,4+4,7 57459 6,4+8,9
Agn Kesici sayisi
3 (0-20) 4 (0-20) 4 (0-40)
Giinliik yasanti 0,95+1,73 0,8+1,24 1,3+1,89
etkilenme 0(0-7) 0(0-4) 0(0-5)
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12,942,8 13,7449 12,9454
OHIP 14 Preop
13 (6-18) 12 (7-26) 12 (1-22)
12,143,2 13,445,6 13,8+4,9
OHIP 14 Postop
12 (7-18) 13,5 (5-27) 13 (2-21)
Bicak
Lazer (n=20) Bigcak-Prf (n=20)
(n=20)
N (% [ N (%
(%) N (%) (%)
Evet 5 (25,0) ° 3(15,0)
ve , ,
(30,0)
Yiiz, boyun morluk 14
Hayir 15 (75,0 17 (85,0
y (75,0) (70,0) (85,0)
11
Evet 13 (65,0) 11 (55,0)
(55,0)
Yiiz, boyun sislik g
Hayir 7 (35,0 9 (45,0
y (35,0) (45.0) (45,0)
6
Evet 1 (5,0) 5 (25,0)
Agr1, yasanti (30,0)
etidleme H 19 (95,0) H 15 (75,0)
ayir , )
! (70.0)
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Tablo 6. Vestibul derinlik 6l¢gtimlerinin (mMm) zamana gore degisimi

Vestibul Derinlik

12
10

o N b~ OO

Preop intraop .gln 7.8ln l.ay .ay .ay

Vestibul Derinlik

M Lazer (n=20) ™ Bigak (n=20)  m Bigak-Prf (n=20)

Tablo 7. Dudak koseleri dlgtimlerinin (mm) zamana gore degisimi

Dudak koseleri

71
70
69
68
67
66
65

Preop 2.gln 7.gln l.ay 3.ay 6.ay

Dudak koseleri arasi mesafe

M Lazer (n=20) m Bigak (n=20) m Bigak-Prf (n=20)
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Tablo 8. Maksimum agiz agiklig1 dl¢iimlerinin (mm) zamana gore degisimi

Max Agiz Agikhgi

62
61
60
59
58
57
56
55

Max Agiz Agikhg

M Lazer (n=20) MW Bigak (n=20)  m Bigak-Prf (n=20)

Tablo 9. Burun ucu ¢gene ucu dlglimlerinin (Mm) zamana gore degisimi

Burun ucu Cene ucu

78
77
76
75
74
73
72
71

Preop 2.gln 7.gun l.ay 3.ay 6.ay

Burun ucu-Cene ucu arasi mesafe

M Lazer (n=20) ® Bigak (n=20) ® Bigak-Prf (n=20)
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Tablo 10. VAS 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmast

VAS

Agri Konusma Cigneme

VAS

M Lazer (n=20) ™ Bigak (n=20) m Bigak-Prf (n=20)

Tablo 11. OHIP 14 sonuclarinin karsilastirilmasi

OHIP 14

14

13,5

13

12,5
12

11,5

11

OHIP 14 Preop OHIP 14 Postop

M Lazer (n=20) ™ Bigak (n=20) ™ Bigak-Prf (n=20)
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Tablo 12. Vestibiil derinlik dl¢iimlerinin Gruplar Aras1 Ve Grup I¢i Karsilastirmasi

Lazer (n=20) | Bigak (n=20) | Bigak-Prf (n=20)
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS

p

Med. (Min.- Med. (Min.- Med. (Min.-

Maks.) Maks.) Maks.)

Intraop- 8,5+2,3 7,7+2,2 8,4+1,7
0,4592

Preop? 8,5 (3-12) 8 (3-12) 8 (5-12)

intraop-Z. 0,6+1,5 0,2+1,3 0,3+0,6
0,712°

Giin? 0 (-2-4) 0 (-2-3) 0 (-1-1)

Intraop-7. 1+1,5 0,2+1,7 -0,1+0,7
0,045b

Giin? 0,5 (-1-5) 0 (-3-4) 0 (-2-1)

. 3,8+2,5 0,9+1,8 1,3+1,6
Intraop-1. Ay* <0,001P

4 (0-9) 1(-3-6) 1(-2-5)

. 4,9+25 2+2,1 3,05+1,7
Intraop-6. Ay® 0,001

5 (0-9) 2,5 (-2-7) 3 (-1-6)

1,1+1,3 1,1+1,3 1,7+1,3
1. Ay- 6. Ay® 0,313°

1(-1-4) 1(-2-3) 1 (0-5)

p* <0,001 <0,001 <0,001

* Friedman p (Grup i¢i),*0One-Way ANOVA p,°Kruskal Wallis p

Lazer, bicak ve bigak-prf gruplarinda 6l¢iimlerin farklarinin dagilimlart arasinda

istatistiksel anlaml1 farklilik vardir (Friedman p<0,05)

Tablo 13. Vestibiil derinlik 6l¢iimlerinin intraoperatif verilere gore gruplar arasi post-

hoc ikili karsilastirmasi

Lazer vs. Lazer vs. Bicak- Bigak vs. Bicak-
P Bicak Prf Prf
Intraop-7. Giin 0,081 0,021 0,925
Intraop-1. Ay <0,001 0,002 0,242
Intraop-6. Ay <0,001 0,010 0,076

Mann-Whitney U p
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Gruplar arasinda Intraop-7. Giin, Intraop-1. Ay, intraop-6. Ay dagilimlar agisindan
istatistiksel anlamli farklilik vardir (Kruskal Wallis p<0,05). Post-Hoc ikili karsilagtirma
sonuglarina gdre; Lazer ve Bigak, Lazer ve Bigak-prf arasinda Intraop-1. Ay, intraop-6.
Ay dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (Mann-Whitney U p<0,016

Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 14. Preoperatif Slgimlere gore vestibiil derinligin gruplar arasi ve grup igi

karsilastirmasi
Bicak-Prf
Lazer (n=20) Bigcak (n=20)
(n=20)
Ort.+SS Ort.+SS
) _ Ort.+SS P
Med. (Min.- Med. (Min.- )
Med. (Min.-
Maks.) Maks.)
Maks.)
Preop- -8,5+2,3 -7,7+2,2 -8,4+1,7
) 0,459?
Intraop? -8,5 (-12- -3) -8 (-12- -3) -8 (-12- -5)
Preop-7. -7,5+2,6 -7,55+2,5 -8,55+1,76
0,2842
Giin? -7 (-12 - -3) -8 (-13- -2) -9 (-12- -5)
-4,7+1,6 -6,8+1,9 -7,1+1,7
Preop-1.Ay? <0,0012
-5 (-7- -2) -7 (-10- -3) -7 (-10 - -4)
-3,55+1,3 -5,7+1,9 -5,4+1,5
Preop-6. Ay* <0,001°
-3 (-7--1) -5,5 (-10- -2) -5,5 (-8- -2)
p* <0,001 <0,001 <0,001

* Friedman p (Grup ici),*0One-Way ANOVA p,°Kruskal Wallis p

Lazer, bigak ve bicak-prf gruplarinda preop’a gore degisimlerin dagilimlari

arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (Friedman p<0,05).
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Tablo 15. Vestibiil derinlik 6lgiimlerinin preoperatif 6l¢iimlere gore gruplar arasi post-

hoc ikili karsilagtirmasi

Lazer vs. Bigcak-
p Lazer vs. Bicak orf Bicak vs. Bicak-Prf
r
Preop-1.Ay! 0,001 <0,001 0,893
Preop-6. Ay? <0,001 0,001 0,640

Tukey pt,Mann-Whitney U p?

Gruplar arasinda Preop-1.ay, Preop-6. Ay dagilimlari agisindan istatistiksel anlaml
farklilik vardir (Kruskal Wallis p<0,05; One-Way ANOVA p<0,05). Post-Hoc ikili
karsilastirma sonuglarina gore; Lazer ve Bigak, Lazer ve Bigcak-prf arasinda Preop-1.Ay,
Preop-6.Ay dagilimlari agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (Mann-Whitney U
p<0,016; Tukey p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 16. Maksimum agiz agikligi, burun ucu-g¢ene ucu ve dudak koseleri arasi mesafe

Olclimlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmast

Bicak-Prf
Lazer (n=20) Bigcak (n=20)
(n=20)
Ort.+SS ort.+Ss S
_ _ Ort.+SS p2
Med. (Min.- Med. (Min.- _
Med. (Min.-
Maks.) Maks.)
Maks.)
60,74+6,4 61,3+6,2 60,1+9,3
Preop 0,912
60 (50-70) 60 (51-75) | 60 (40-75)
2. 59,3+6,6 59,147,3 57,749,7 0851
Max AB1Z | Giin 60 (45-70) 60 (45-75) | 60 (40-75) |
Acikhigy
7. 60+5,8 60,1+7,2 59,7+9,2
0,974
Giin 60 (50-70) 60 (45-75) | 60 (40-75)
p* <0,001 <0,001 0,001
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73,318,7 73,345,4 74+6,9
Preop 0,738
71 (60-95) 75 (60-80) | 72 (60-87)
Burun ucu 75,6+9,3 74,6+5,3 77,2+7,7
2.Giin 0,531
Cene ucu 75 (60-100) 75 (65-85) | 76 (63-93)
74,05+8,7 73,545,4 75,1+7,8
7.Giin 0,752
75 (60-95) 75 (60-80) | 73,5 (60-90)
p* 0,030 <0,001 <0,001
68,318,2 67,615,6 68,5+6,5
Preop 0,879
68,5 (50-82) 70 (60-80) 70 (60-80)
Dudak 70,7+7,1 68,3+5,6 70,2+7,6
2.Giin 0,550
Koseleri 70 (55-82) 70 (57-80) 70 (60-87)
69,6+7,7 67,845,9 69,1+6,9
7.Gun 0,579
70 (52-82) 70 (60-80) 70 (60-84)
p* 0,009 0,003 0,141

* Friedman p (Grup i¢i),*Kruskal Wallis p

Lazer, bigak ve bicak-prf gruplarinda Max agiz acikligi, Burun ucu ¢ene ucu;

Lazer ve Bigak-prf gruplarinda Dudak koseleri 6lgtimlerinin dagilimlar: arasinda

istatistiksel anlamli farklilik vardir (Friedman p<0,05). Gruplar arasinda Max Agiz

Acikligi, Burun ucu ¢ene ucu, Dudak koseleri Preop, 2.giin ve 7.giin dagilimlar

acisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktur (Kruskal Wallis p>0,05).
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Tablo 17. Maksimum agiz agikligi, burun ucu-g¢ene ucu ve dudak koseleri arasi mesafe

Olctimlerinin gruplar i¢i post-hoc ikili karsilastirmasi

Preop vs. Preop vs. 2.giin vs.
P 2.giin 7.giin 7.giin
Lazer 0,003 0,344 0,005
Max Agiz
Bicak 0,024 0,197 0,068
Acikhgi
Bigak-Prf 0,011 0,068 0,306
Lazer 0,001 0,042 0,004
Burun ucu
Bicak 0,003 0,039 0,017
Cene ucu
Bigak-Prf 0,026 0,317 0,026
Dudak Lazer 0,007 0,068 0,017
Koseleri Bigcak 0,002 0,016 0,016
Wilcoxon p

Post-Hoc ikili karsilastirma sonuglarina gore Max agiz aciklhigi lazer ve bigak-prf
gruplarinda, Burun ucu ¢ene ucu lazer ve bigak gruplarinda, Dudak koseleri lazer ve bigak
gruplarinda preop ve 2.giin dl¢limleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir. Max
ag1z agikligl ve Burun ucu ¢ene ucu Lazer gruplarinda 2.giin ve 7.gilin dl¢limleri arasinda

istatistiksel anlamli farklilik vardir (Wilcoxon p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 18. Postoperatif morbiditenin degerlendirilmesi

Lazer (n=20) | Bicak (n=20)
Bigcak-Prf (n=20)
Ort.+SS Ort.+SS
_ _ Ort.+SS pt
Med. (Min.- Med. (Min.- )
Med. (Min.-Maks.)
Maks.) Maks.)
2,55+1,78 3+2,24 3,45+2,09
VAS Agn 0,359
2,5 (0-5) 3 (0-10) 3(0-8)
VAS 2,4+1,87 2,1+2,49 2,85+2,25 0,390
Konusma 2 (0-6) 2 (0-9) 3 (0-6) ’
3,8+2,9 4,6+2,9 4,2+3,5
VAS Cigneme 0,705
4,5 (0-10) 4,5 (0-10) 4,5 (0-10)
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Yemek Yeme 2,95+2,19 2,9+2,6 3,1+2,59 0.943
Etkilenme 3 (0-8) 2 (0-10) 3 (0-10) ’
Agiz
Acikhigimiz Ne 1+1,6 0,9+1,1 1,1+1,7 0975
Kadar 0 (0-5) 0 (0-3) 0 (0-5) ’
Etkilendi
Konusmaniz
1,8+2,1 1,5+1,9 2,2+2,6
Ne Kadar 0,690
) ) 1,5 (0-6) 0,5 (0-7) 2 (0-9)
Etkilendi
Agri1 Kag Giin 2,6+2,2 2,6+2,1 2,8+2,1 0.940
Siirdii 2,5 (0-7) 2 (0-7) 2 (0-7) ’
Kac¢ Tane
4,4+47 5,745,9 6,4+8,9
Agn Kesici 0,777
3 (0-20) 4 (0-20) 4 (0-40)
Aldimiz
Lazer (n=20) | Bigak (n=20) | Big¢ak-Prf (n=20) ,
p
N (%) N (%) N (%)
Yiiziiniizde 5 (25,0) 6 (30,0) 3 (15,0) 0,641
Morarma
15 (75,0) 14 (70,0) 17 (85,0)
Varm
Yiiziiniizde 13 (65,0) 11 (55,0) 11 (55,0) 0,846
Sislik Varmi 7 (35,0) 9 (45,0) 9 (45,0)
Agn 1(5,0) 6 (30,0) 5 (25,0) 0,121
Yasantimizi
o 19 (95,0) 14 (70,0) 15 (75,0)
Etkiledimi

YKruskal Wallis p, 2Fisher’s Exact p

Gruba gore parametrelerin dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik

yoktur (Kruskal Wallis p>0,05).
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Tablo 19. Ohip-14 degerlendirmesinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmasi

Bicak-Prf
Lazer (n=20) Bicak (n=20)
(n=20)
Ort.+SS Ort.+SS
) ) Ort.+SS p
Med. (Min.- Med. (Min.- )
Med. (Min.-
Maks.) Maks.)
Maks.)
12,9+2,8 13,7+4,9 12,9+5,4
Preop 0,813?
13 (6-18) 12 (7-26) 12 (1-22)
12,1+3,2 13,4+5,6 13,8+4,9
Postop 0,473%
12 (7-18) 13,5 (5-27) 13 (2-21)
p* 0,199 0,811 0,249

* Paired Samples t test (Grup i¢i),*One-Way ANOVA p

OHIP14 dlglimleri i¢in grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktur
(One-Way ANOVA p>0,05; Paired Samples t p>0,05).

Tablo 20. Giinliik yasant1 etkilenmesinin gruba gére karsilastirmasi

Bicak-Prf
Lazer (n=20) Bicak (n=20)
(n=20)
Ort.+SS Ort.+SS
) ) Ort.+SS p
Med. (Min.- Med. (Min.- ]
Med. (Min.-
Maks.) Maks.)
Maks.)
Giinliik
0,95+1,73 0,8+1,24 1,3+1,89
Yasanti 0,777
_ 0 (0-7) 0 (0-4) 0 (0-5)
Etkilenme

Kruskal Wallis test

Gruba gore Gilinliik yasanti etkilenme agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktur

(Kruskal Wallis p>0,05).
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7. TARTISMA ve SONUC

llerleyen yaslarda dogal dislerin kaybin1 takiben rezidiiel kretlerde meydana gelen
rezorbsiyon ¢ok sayida insani etkileyen 6nemli bir problemdir. Alveolar rezorbsiyona
bagl olarak ortaya ¢ikan sorunlarin en Onemlilerinden birisi de hareketli protez
kullaniminda ortaya ¢ikan gii¢liiklerdir. Cesitli nedenlerle total dis kaybina ugrayan
hastalarda, rezorbe olan kretler nedeni ile tutuculugu azalan hareketli protezler hayat
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Bu uyumsuzlugun en 6nemli sebebi vestibiiler

ve lingual sulcus derinliginin ve hareketsiz mukoza miktarinin azalmasidir (16).

En sik yapilan cerrahi uygulamalardan biri olan vestibiiloplasti operasyonlari,
yumusak doku baglantilarinin degistirilerek oral vestibiiliin derinlestirildigi bir
prosediirdiir. Bu islem, hareketli protezin oturdugu alaninin boyutunu ve residiiel alveolar
kretin yiiksekligini arttirir (30). Submukozal vestibuloplasti (24), sekonder epitelyal
vestibiiloplasti, yumusak doku greft vestibiiloplasti (101) ve Edlanplasti olmak {izere

bir¢ok farkli teknik tanimlanmustir.

Vestibiiloplasti operasyonlarinin baslica endikasyonlar1 arasinda; vestibiiler
sulkusu siglastiran irritasyonel fibroz hiperplazi gibi yumusak doku anomalilerinin
diizeltilmesi, yiiksek kas atagsmanlarinin giderilmesi ve vestibiil sulkus derinligini

arttirmak sureti ile residiiel alveolar rezorbsiyonun kompansasyonu sayilabilir (3).

Preprotetik cerrahide hareketli protezin oturma alanimin arttirilmasi igin ¢esitli
yumusak ve sert doku operasyonlart tanimlanmigtir. Sekonder epitelizasyon
vestibtiloplastileri, greft kullanilarak yapilan vestibiiloplastiler, augmentasyonlar ve
cesitli implant uygulamalari hareketli protez yapimindan 6nce uygulanan daha iyi bir
stabilizasyon ve retansiyon saglayarak hasta konforunu yiikselten tekniklerdir (102).

Vestibiil derinlik kaybi sikayeti ile klinigimize bagvuran hasta sayisinindaki
kaydadeger fazlalik ve vestibiiloplasti yontemleri igerisinde lazer ve prf kullaniminin hali
hazirda dikkat c¢ekici bir konu olmasi sebebi ile bu tez ¢alismamizda vestibiil derinlik

kayb1 olan hastalarin tedavileri ele alinmistir.

Vestibiil derinlik azaldik¢a keratinize diseti miktarida azalacagindan oral hijyeni
saglamak zorlasmaktadir. Yasla birlikte alveol kret rezorbsiyonuna bagli olarak mentalis
kas baglantilar1 kret tepesinde konumlandigindan vestibiil derinlik miktar1 azalmaktadir.

Bu yakinmalarin daha ¢ok alt ¢enede ortaya ¢ikmasi, alt cenede hareketli protez yiizeyi
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ile daha az doku iliskisinin olmasi nedeniyledir. Ust ¢cenede olusan negatif bosluk yiizeyi
daha fazladir. Dolayisiyla iist ¢ene alt ¢eneye oranla daha avantajlidir. Caligmamiza da
iist cene (maksilla) 16 kisi %26,6 oranla, alt ¢ene (mandibula) 44 kisi %73,3 oranla
katilim saglanmustir. ileri yasla birlikte 6zellikle mandibula rezorpsiyonuna bagli kemik
kaybi ve mandibulada, hareketli proteze destek yiizey alaninin maksillaya kiyasla daha
az olusu vestibiiloplasti ihtiyacin1 mandibula i¢in daha yiiksek oranlara ¢ekmektedir. Bu

calismadaki maksilla mandibula dagiliminda da bu durum goriilmektedir.

Vecstibiiloplasti operasyonlarinda yaranin derhal kapatilmasi, niiksiin daha az
izlenmesi ve erken protez yapimini miimkiin kilmasi nedeniyle yumusak doku
greftlerinin kullanimin1 biyolojik ag¢idan en ideal yontem olarak yorumlayan yayinlar
mevcuttur (29,103).

Keratinize formda diseti elde etmek icin serbest diseti ya da bag doku greftleri de
kullanilmaktadir; ancak diseti greftlerinin palatinalden alinmasi gerekmektedir ve verici
saha sekonder iyilesmeye birakilmakta ve serbest greftin de iyilesmesi gerekmektedir.
Ayrica deri greftleri de kullanilmaktadir; ancak bu greftlerin, agiz mukozasiyla farkli
renkte olmasi, greftte killanma goriilmesi, hastada tat almada bozukluguna neden olmasi
ve verici sahada skara neden olmasi gibi dezavantajlart vardir (104). Tiim greftlerin donor
sahadaki artmis morbidite, postoperatif agri ve cerrahi komplikasyon riski gibi

dezavantajlar1 vardir (105-107).

Bu calismada tiim hastalar lokal anestezi altinda Clark yontemi kullanilarak opere
edilmistir ve hastalarin hepsi operasyonu iyi tolere etmistir. Greftle kombine
vestibiiloplasti yontemlerinin operasyon zamanini uzatmasi ve postoperatif morbiditede
artisa sebep olmasi gibi dezavantajlarindan kaginmak amaciyla ve Clark tekniginin kolay
uygulanabilir olusu, kazanjian teknigi gibi diger sekonder epitelizasyon tekniklerine gore
daha az skar formasyonuna sebep olusu gibi avantajlar1 goz onilinde bulundurularak,

caligmadaki vestibiiloplasti teknigi olarak Clark teknigi tercih edilmistir.

Clark yonteminin vestibiiloplastide oldukga etkili ve popiiler bir yontem olmasina
ragmen bu konvansiyonel yoOntemin literatiirde bazi dezavantajlarindan da
bahsedilmektedir. Bunlar; ciddi agri, postoperatif rahatsizlik hissi ve niiks oraninin
yiiksek olmasi gibi siralanabilir. Clark yonteminde sekonder epitelizasyonla iyilesme

oldugundan yara iyilesmesinin gecikebilecegini belirten yayinlar da mevcuttur (28,108).
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Serbest diseti grefti uygulamasi, iyilesmeyi hizlandirdigi sdylense de, ikinci cerrahi
gerektirdigi i¢in operasyon siiresinin ve postoperatif morbiditenin artmasina sebep

olabilmektedir (108).

Bu calismaya dahil edilen hastalara yapilan operasyon sonucunda elde edilen
yapisik diseti keratinize olmamasina ragmen hareketsiz, mekanik olarak sabit ve ¢cigneme
kuvvetlerine dayanabilecek durumda oldugu ig¢in, keratinize mukoza elde etmek igin
donor saha morbiditesi olusturulmasi tercih edilmemistir. Calismamizda her ii¢ yontem
sonucunda da bir miktar relaps meydana gelmis olsa da hareketli protez kullanimina
kolaylik saglayacak bir vestibiil derinlik kazanimi saglanmistir. Altinci ay sonunda lazer
grubunda ortalama 3,55+1,3 mm vestibiiler derinlik kazanimi1 elde edilirken, bigak
grubunda 5,7+1,9 mm kazanim olmus ve bigak+prf grubunda ise 5,4+1,5 mm vestibiiler
derinlik kazanimi elde edilmistir. Gruplar arasinda en yiiksek kazanim bigak grubunda
olmakla beraber her ii¢ grupta da hareketli proteze destek saglayacak hareketsiz yumusak
doku ve vestibiil derinlik kazanimi elde edilmistir. Intraoperatif birinci ay ve intraoperatif
altinc1 ay degerlendirmesinde lazer grubu hem bigak grubuyla hemde bigak+prf grubuyla
anlamli farkli ve lazer grubu aleyhine sonuglar vermistir. En fazla vestibiil derinlik kayb1
lazer grubunda goriilmiistiir. Bigcak ile bicak+prf grubu karsilastirildiginda bu zaman
araliklari i¢in iki grup arasinda anlamli fark yoktur ve benzer miktarda vestibiil derinlik
kayb1 goriilmiistiir. Yedinci glin en az vestibiil derinlik kayb1 prf grubunda goriiliirken
birinci ay ve altinct ay da en az kayip bigak grubunda goriilmiis ve en fazla kayip lazer
grubunda bulunmustur. Operasyonun vestibiil derinlik kazanimi ve relapsin azligi
acisindan degerlendirildiginde lazer grubunun en basarisiz grup olarak bulundugunu

sOyleyebiliriz.

Bu ¢alismada lazer cerrahisinin, niiks goriilmesi agisindan en basarisiz grup olarak
bulunmasina ragmen son yillarda dis hekimliginin diger alanlarinda oldugu gibi oral
cerrahi alaninda da kullanilan lazerlerin konvansiyonel bistiiri cerrahisine gore bazi
avantajlarindan bahseden ¢aligmalar mevcuttur (108). Yeni gelismeler 1s18inda cerrahi
islemleri artik daha minimal invaziv hale getirdigi sdylenen lazer cerrahisinin, daha acisiz
ve kabul edilebilir minimal invaziv bir yontem oldugundan bahsedilmektedir(56). Yeterli
hemostaz saglanmasi, kesin insizyon marjini, minimal agr1 ve sislik olusumu, uygulama
kolayligi, kisa tedavi zamani, mukozal iyilesme boyunca daha az yara kontraksiyonu

olmasi, komsu dokulara daha az zarar verilmesi, daha az postoperatif enfeksiyon

64



olusumu, dekontaminasyon ve sterilizasyon etkilerinden dolayr lazer uygulamalart

oldukga popiiler hale gelmistir (99,108).

Lazerlerin kullanim alanina bagli olarak ¢esitli tipte lazer sistemleri gelistirilmistir.
Dishekimliginde Karbondioksit (CO2), Neodymium: Yttrium-Aliminum:Garnet
(Nd:YAG), Erbium YAG (Er:YAG), Erbium,chromium: Yttrium: Scandium- Gallium-
Garnet (Er,Cr:YSGG) gibi lazerler siklikla kullanilmakla birlikte yumusak doku
cerrahilerinde en ¢ok tercih edilen lazerlerden biri de diod lazerlerdir (109,110).

Diod lazerler, aliminyum ya da indiyum, galyum ve arsenik bilesimleri kullanilarak
yart iletken kristallerden yapilmislardir. Az yer kaplarlar, daha ucuz ve etkilidirler, kolay
tasinabilirler. Insizyon, hemostaz ve koagiilasyon gibi yumusak doku uygulamalarinda
etkilidir (111,112). Hemoglobin ve pigmente dokularda iyi abzorbe olurlar. Birgok
avantaj1 bulunun diod lazerlerin, su molekiilleri icerisinde abzorbsiyonlari iyi olmadigi
icin biyolojik dokulara yiiksek derecede penetre olduklarindan ve bu yiizden dokuda
termal hasara yol agma riskini arttirdiklarini belirten yaymlar mevcuttur (113,114).
Frenektomi, gingivektomi, kuron boyu uzatma ve gingival depigmantasyon gibi birgok

alanda diod lazerlerin kullanildig: goriilmektedir (56).

Romanos ve Nentwing (115) ¢esitli oral yumusak doku ameliyatlarinda diyod lazeri
kullanmis ve diyod lazerin avantajlarmi soyle siralamistir; yeterli hemostaz, hassas
insizyon, O6dem, kanama, agr1 ve skar dokusu olusturmamasi, iyi yara iyilesmesi.
Stubinger ve arkadaslar1 (116) diod lazerin avantajlarini rapor etmis ve bigak ve koter
yerine oral yumusak doku cerrahilerinde diod lazerin iyi bir alternatif oldugunu
belirtmistir. Etkin kesi olusturmasi, iyi koagulasyon saglamasi, ¢evre dokulardaki termal

nekroz alanlarinin ¢ok kiigiik olmasini diyod lazerin avantajlari olarak bildirmistir.

Derikvand (117) lazer cerrahisinde daha az lokal anestezik kullanilarak islem
yapilabildigindi ve operasyon siiresinin konvansiyonel yonteme gore oldukca kisa
stirdiigiinii dile getirmistir. Bunda siitur gereksinimi olmamasi etkilidir. Lazer oldukga iyi
bir hemostaz sagladigindan operasyon alaninda kanama minimal seviyededir bu hem
operasyonu kolaylastirmaktadir, hem de siirenin kisalmasinda etkilidir. Derikvand (117),
980 nm, 1.5 W, devamli modda diod lazer kullanarak vestibiiloplasti ¢aligmasi yapmis ve
sonuglarin oldukca basarili oldugunu rapor etmistir. Yumusak doku cerrahilerinde

bigak ve siitur yerine lazeri tercih eden Derikvand daha kisa operasyon siiresi, hizli
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iyilesme ve artmis hasta konforu gibi diyod lazer avantajlarindan bahsetmektedir. Duyu
sinir ucu sonlanmalariin lazer dalgalariyla etkisiz hale getirilmesiyle daha az anestezik
maddeye ihtiya¢ duyuldugu ayni zamanda az veya hi¢ postoperatif agri yasandigini
belirtmistir. Yine lazer dalgalarinin sagladig sterilizasyon sayesinde minimal enfeksiyon
riski olustugu belirtilmistir. lyamu’nun (64) ortodontik yumusak doku cerrahilerinde 810
nm diyod lazer ile konvansiyonel cerrahiyi karsilastirdigi calismasinin sonuglarinda
anestezik madde gereksinimi, intra ve postoperatif agri, kanama ve sutur kullanimi
parametreleri degerlendirilmis ve sonucunda diyod lazerin konvansiyonel cerrahiye
nazaran uistlinliiklerinden bahsedilmistir. Lazer grubunda iki hastaya (%16,7) infiltrasyon
anestezisi gerekirken konvansiyonel cerrahi grubunda 10 hastaya (%90,9) anestezik
madde gereksinimi oldugunu belirtmistir. Operasyon siireleri arasinda ise bir fark
olmadigimi bildirmistir. Iyamu’nun fark bulmamasina ragmen Pick (118), Panagiotis

(119), Fornaini (120) ise operasyon zamanini lazerin diislirdiiglinii belirtmistir.

Bu ¢alismada, diod lazer kullanimi ile oral cerrahi operasyonlarinda, islemin daha
kisa siirede ve daha kolay gergeklestirilebildigi goriilmiistiir. Calismamizda operasyon
stireleri kaydedilmemis olmakla birlikte, operasyon siireleri agisindan lazer kullaniminin
operasyon siiresinde ciddi bir azalma yarattigi gorilmiistiir. Bigak ve bigak+prf
gruplarinda meydana gelen ufak kanamalarin durudulmasi ve siitur atilmasi igin daha
fazla operasyon zamani gerekmistir. Diod lazerin sagladigi hemostaz sayesinde
operasyon alani goriisii daha net olmus ve kesi alaninda kiigiik kanama odaklarini
durdurmak igin efor sarfetmeye gerek kalmamistir. Derikvand (117), lazer cerrahisinde
anestezik maddeye ihtiya¢ duyulmadigini belirtmesine ragmen, klinik tecriibelerimize
dayanarak anestezi uygulanmadan yapilan lazer kesilerinde hastalarin agri duydugu ve
operasyonun saglikli bir sekilde ilerleyemedigi goriildiigiinden, tiim hastalara lokal
anestezi altinda cerrahi islem yapilmasi uygun goriilmiistiir. Lazer cerrahisinde siitur
gereksinimi olmamasi operasyon siiresini oldukg¢a kisaltmakta ve operasyonu daha kolay
hale getirmektedir ancak lazer grubundaki niiks oraninin diger iki gruba gore daha yiiksek
¢ikmasinda lazer grubunda siitur kullanilmamasinin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.
Hareketli mukozal yara dudag: vestibiil derinlik tabaninda periosta dikilmedigi i¢in
operasyon sonrasi glinlerde yara dudagi hareketli olarak kalmakta ve sekonder
epitelizasyonla iyilesmeye birakilan periost yiizeyine yapigsma egilimindedir. Kalakonda

ve arkadaslar1 (108), toplam 20 hasta olmak iizere 10’ar hastadan olusan iki grup ile
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yaptiklar1 ¢alismada, vestibiiloplastide diod lazer cerrahisi ile konvansiyonel cerrahiyi
hasta agr1 ve diskonforu agisindan karsilagtirmis ve lazer grubunda vas skorlarinin
anlaml olarak bigak grubuna gore daha az oldugunu bulmuslardir. Bigak grubuna gore
postoperatif agri ve diskonforun daha az oldugunu tespit etmisler. Lazer grubunda sadece
lic hasta postoperatif analjezik kullanirken bigak grubundaki tiim hastalar analjezik
kullanmislar. Vas skorlarinin yas ve cinsiyetle ilgili olmadigini rapor edilmistir. LLLT
uygulamasi viicudun dogal agr kesici mediatorlerini ve B-endorphinleri stimiile eder ve
C fibrillerin aktivitelerini azaltir. Kalakonda’nin ¢alismasinda lazer grubuna LLLT
uygulamis olmasimin da lazer grubunda daha diisiik vas skorlarmin alinmasinda etkisi
olabilir. lyamu (64) ¢alismasinda diyod lazer gurubunda bigak gurubuna gore hastalarin
tiimiinde postoperatif agrinin anlamh olarak daha az goriildiigiinii belirtilmistir. Benzer

sekilde bir¢ok literatiir bilgisi lazerlerin postoperatif agriyr azalttigin1 vurgulamaktadir

(118,121-123).

Ozgelik’in (99) 2016 da, diod lazerle palatinadan alan greftin kullaniminda,
palatal yarada lazerin postoperatif morbidite lizerine etkisini arastirmak amaciyla yaptigi
randomize kontrollii klinik ¢alismanin sonucunda, lazer cerrahisinin bicak cerrahisine
nazaran postoperatif morbidite agisindan daha konforlu oldugu sonucuna varilmistir. Vas
agr1 skalasi ile yedinci giinde bicak ve lazer grubundaki agri degerlendirilmis ve
operasyonun hastalarin yagsam kalitesine etkisi OHIP-14 ile preoperatif ve postoperatif
yedinci giinlerde degerlendirlimistir. VAS ile degerlendirilen agri, bigak grubunda daha
fazla bulunmus ve OHIP-14 testinin sonucu da lazer grubu lehine anlamli yiiksek
cikmistir. Diod lazer kullaniminin postoperatif morbiditeyi azalttigi, lazer cerrahisinin

daha az postoperatif 6deme ve agriya sebep oldugunu bildirmislerdir.

Romanos ve arkadaslari (115), diyod lazer cerrahisi sonrasinda, postoperatif
donemde azalmis veya hi¢ olusmamis sislik ve agr1 skorlar1 rapor etmislerdir. Lazer
cerrahisinin maksillofasiyal cerrahi pratiginin giinliik kullaniminda ¢ok yararli olacagini

savunmuslardir.

Cayan (47) doktora tezinde bilateral epulis fissuratum bulunan hastalarda bir taraf
diod lazer ile opere edilirken diger taraf konvansiyonel bigak cerrahisi ile opere edilmis
ve postoperatif agr1 vas ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda gruplar arasinda

postoperatif agr1 acisindan istatiklsel olarak anlamli bir fark bulunmadigi belirtilmistir.
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Calismamizda postoperatif agri degerlendirmesi ii¢ grup iginde ortalama olarak
benzer sonuglar vermistir. VAS agr1 skorlart gruplar arasinda anlamli bir fark
yaratmamustir ancak en diisitk VAS degerleri lazer grubunda goriilmiistiir. Agr1 lazer ve
bicak grubunda ortalama 2,6 giin siirerken bicak+prf grubunda ortalama 2,8 giin

stirmiistiir.

Agr yasantinizi etkiledi mi?” sorusuna 20 hastadan lazer grubunda bir kisi evet
derken, bigak grubunda alt1 kisi etkiledi demis ve bigak+prf grubunda ise bes kisi
etkilendi demistir. Istatiksel olarak anlamli fark bulunmamakla birlikte bir kisi ile en az
degerin lazer grubunda bulundugu goriilmistir. Almnan agr kesici sayisi
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamis olsa da,
ortalama 4,4 adet agr1 kesici sayisi ile lazer grubunun en az agr kesici kullanilan grup

oldugu goriilmiistiir.

Operasyonun hastalarin yasam kalitesine olan etkisini degerlendirmek igin
kullanilan OHIP-14 degerlendirmesinde ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

olmadig1 goriilmiistiir.

Kalakonda (108) lazerin bigaga gore geleneksel vestibiiloplasti yontemi i¢in daha
efektif ve giivenli oldugunu belirtmistir. Caligmasinda yara iyilesmesi agisindan yedinci
giine kadar lazer grubu 6nde giderken 24. giinde gruplar arasinda iyilesme agisindan fark
kalmadigini bildirmistir. Ancak ¢alismalarinda, lazer grubunda lazer cerrahisi sonrasi
diisiik doz lazer terapi ile biyositiimiilasyon yapildig1 i¢in lazer grubunuin sonuglar1 daha
iyi ¢ikmig olabilir. Benzer sekilde Nammour (124) ve Zeinoun (125) lazerle olusturulan
yaralarda bicak yarasina gore daha az sayida miyofibroblasta bagli daha az skar olusumu
goriildiigiinii bununda daha az yara kontraksiyonuna ve dolayisiyla daha az relapsa sebep
olacagini bildirmistir. Moghtader (126), Amid(5), Demir (127) ve Neckel (128) yaptiklari
calismada lazer grubunda cerrahi islem sonrasi diisiik doz lazer terapi (LLLT)
uygulamiglar ve yara iyilesmesinin lazer grubunda bigak grubuna gore daha iyi oldugunu

bildirmislerdir.

Yara iyilesmesindeki lazer stiinliigiinii gosteren bu g¢alismalarin aksine lazer
kesisinin hedef doku sinirlarinda olusturdugu 1siin termal zarar verdigini ve bu nedenle
bicak kesisinin daha giizel bir iyilesme olusturdugunu dile getiren yayinlar da

bulunmaktadir (129). Kalakonda (108), Nammour (124) ve Zeinoun (125) belirttiginin
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tam tersi olarak bizim ¢alismamizda, bicak grubunda lazer grubuna gore daha az skar ve
niiks gorilmiistiir.

Demir (127) Nd-YAG lazerle bigagi Kkarsilastirdigi tavsanlar tizerindeki
vestibiiloplasti  calismasinda LLLT’nin iyilesme 1iizerine olan etkisini de
degerlendirmistir. Bigak, lazer, bigak+ LLLT ve lazer+ LLLT olmak {izere dort grubu
bulunan ¢aligmanin hsitolojik analizleri sonucunda lazer gruplarinda epitelizasyonun ve
tyilesmenin daha iyi ve hizli oldugu sonucuna varmistir. Biyositimiilasyon ilkesi iizerine
kurulu olan LLLT’nin iyilesme {iizerine olumlu etkisini, belirli bir dalga boyundaki

1sinlamanin hiicresel davranisi degistirebildigine baglamistir.

Bazi yayinlarda postoperatif kanama, sislik ve enfeksiyon agisindan diod lazer ile
bigak cerrahisini karsilastirilmis ve konvansiyonel vestibiiloplastinin cerrahi
manipiilasyonunun uzunlugu, dikis gerekliligi ve bunun sonucunda da sislik, agn ile
ilsikili ciddi postoperatif rahatsizliklar ve artmig morbidite gibi dezavantajlardan
bahsedilmistir (28,130). Lazer steril operasyon alani olusturdugundan bakteriyemiyi
onleyerek, yara iyilesmesinde olumlu etkiler yaratmaktadir (94). Diod lazerlerin iki mm
derinlige kadar etkili bir sekilde penetre olarak kiiciik lenfatik damar uclarinda
sizdirmazlik sagladigi, bununda cerrahi sonrast 6demi en aza indirdigini sOyleyen
yayinlar vardir (121). lyamu (64) bicak ve diyod lazeri karsilastirdigi ¢alismada bigak
grubuna gore lazer grubunda anlamli az kanama goriildiigiinii belirtmistir. Diod lazerin
hemostaz saglamadaki iistiinliigl, postoperatif konfor ve iyilesme tizerinde olumlu etkisi
olduguna karar vermis ve yumusak doku cerrahilerinde diod lazerin konvansiyonel
cerrahiye gore daha iistiin oldugunu belirtmistir. Bir¢ok makalede benzer sekilde diod
lazer kullaniminin ¢ok iyi hemostaz sagladigindan ve siitura gerek kalmadan hizli
iyilesme goriildiigiinden bahsedilmektedir (115,116,118).

Pirnat (121) ¢alismasinda benzer sekilde diod lazerin iki ila altt mm derinlikte kesi
yaptigim1 ve kiiclik kan ve lenf damarlarinda sealing etkisi yaparak kanama ve 6dem

olugmasini 6nledigini séylemistir.

Kalakonda (108) calismasinda ¢igneme ve konusma konforu agisindan lazer
grubunun anlamli olarak daha iyi sonuglar verdigini raporlamistir. Calismamizda yapilan
VAS cigneme ve VAS konusma skorlamasinin degerlendirilmesinde c¢igneme ve

konusma konforu agisindan gruplar arasinda fark goériilmemistir. Bu ¢alismada 6demi
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degerlendirdigimiz burun ucu-¢ene ucu ve dudak kdseleri arasi mesafe ol¢iimlerinde,
preoperatif degerler ile postoperatif ikinci giin degerlerinin karsilastirilmasinda; lazer ve
bigak gruplarinda anlamli fark bulunurken bigak+prf grubunda fark gériilmemistir. Lazer
cerrahisi 6dem olusumu agisindan konvansiyonel bigcak cerrahisine nazaran istiinliik
saglamamistir. Tiim gruplarda postoperatif ikinci giinde olgiimler artmistir ancak
bigak+prf grubunun sonuglari degerlendirildiginde, ikinci giindeki bu artigin preoperatif
Olctimlerle karsilastirildiginda anlamli fark yaratmadigi bulunmustur. Bu da 6demin
bicak+prf grubunda en az olustugunu ve diger gruplara gore postoperatif 6dem
konusunda bigcak+prf grubunun daha basarili oldugunu gostermektedir. Yara
iyilesmesindeki olumlu etkilerinden bahseden ¢ok sayida literatiir destegi bulunan
PRF’in, iyilesmeyi hizlandirdigini ve 6demin de diger gruplara gore PRF’in yara

iyilesmesindeki olumlu etkilerinden dolay1 daha az olustugunu sdyleyebiliriz.

Greft uygulanan vestibiiloplastilerin sekonder iyilesmeye birakilan tekniklere gore
relaps agisindan daha basarili oldugundan ve greftlerin relaps oranini azalttigindan
bahseden birgok literatiir destegi bulunmaktadir (28,30,31,80). Bu ¢alismada elde edilen
PRF membran sekonder iyilesmeye birakilan yara yiizeyleri iizerine siiture edilmistir.
Ancak vestibiil derinlik kazanimi ve olusan relaps mimktar1 degerlendirildiginde lazer
grubuna gore bigak+prf grubunda kazanilan vestibiil derinligin daha fazla korundugu
goriilsede bicak grubuna gore anlamli bir fark yaratmadigi bulunmustur. Bu agidan
degerlendirildiginde serbest dis eti grefti, deri grefti gibi greft materyallerinin yerine prf

membranin grerft olarak kullanima uygun olmadigini sdyleyebiliriz.

Yara iyilesmesi molekiiler sinyaller tarafindan kontrol edilen mediyatorlerin ve
hiicresel olaylarin birbirleriyle etkilesim i¢inde oldugu kompleks bir olaydir. Neticede
mezenkimal hiicre proliferasyonu, ekstraselliiler matriks olusumu ve skar formasyonu ile
sonuglanir. Yara iyilesmesindeki molekiiler sinyaller, primer olarak sitokinler ve biiylime

faktorleri tarafindan verilmektedir.

Platelet konsantrasyonlar1 yaklasitk 25 wyildir doku rejenerasyonunda
kullanilmaktadir. Bu kan hiicreleri, yara iyilesmesini baslatan ve salgiladiklar1 biiyiime
faktorleri sayesinde iyilesmeyi destekleyen hiicrelerdir. Yara iyilesmesinde biiylime
faktorlerinin olumlu sonuglari nedeniyle, farkli teknikler kullanilarak birgok platelet

kaynakl1 kan {irtinti gelistirilmistir.
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Platelet konsantrasyonlar1 igindeki l0kositler, enfeksiyon Onleyici ve immiin
diizenleyici olarak gorev yaparlar. PRF yedi giin boyunca ayni konsantrasyonda biiyiime
faktorlerini agiga c¢ikartmaktadir. Bu siirenin sonunda biiyiime faktorii konsantrasyonu
zamanla azalmakta ve yara iyilesmesi siiresince aktif bir sekilde ortamda bulunmaktadir.
Bu o6zelliklerinin yani sira, epitel hiicre gocline imkan saglayarak yara iyilesmesini

hizlandirdig sdylenmektedir (75).

Suttapreyasri (131) dis ¢ekimi sonrasi alveolar kretin korunmasinda ve erken yara
tyilesmesinde prf in roliinii arastiran bir ¢alisma yapmustir. 20 simetrik premolar ¢ekim
bosluguna rastgele PRF konarak veya kan pihtisiyla dolarak iyilesmesi saglanmis ve sekiz
hafta kontrol edilmis iyilesme. Yumusak doku iyilesmesinin ilk dort hafta icinde PRF
grubunda anlamli olarak daha iyi oldugunu bulunmus ve PRF grubunun kontrol grubuna
gore istatiksel olarak anlamli bulunmasa bile kemik iyilestirmesini hizlandirdigini
sOylemistir. PRF’in sitokin ve biiyiime faktorii igeren iyilsetririci biyomateryal olarak
degerlendiren yazar, yuamusak doku iyilesmesinde PRF’in ilk dort haftada etkin bigimde

olgun mukoza olusumunu hizlandirdigini rapor etmistir.

Ozgiil ve ark. (132) bilaterel gémiilii mandibular dis ¢ekimi yapilan hastalarda
PRF’in 6dem ve agr1 konusundaki etkisini arastirdiklar klinik ¢aligmalarinin sonucunda,
PRF’in kontrol grubunua gore horizontal 6dem konusunda istatiksel olarak anlamli daha
az 0deme sebep oldugunu ancak postoperatif agr1 agisindan ise bir fark yaratmadigini

belirtmislerdir.

Clipet (96) PRF’in fibroblast ve keratinosit hiicresi sag kalimi ve proliferasyonu

uyardigini raporlamistir.

2015 yilinda Vahabi ve arkadaslar1 (133) PRF’in 24 saat i¢inde gingival fibroblast
proliferasyonunu uyardigini, bununla birlikte gingival fibroblast proliferasyonunu 48. ve
72. saatlerde plasma rich in growth factors (PRGF) grubunda anlamli olarak daha yiiksek

oldugunu bulmustur.

Sonu¢ olarak PRF’in dermal fibroblastlarin, gingival fibroblastlarin ve
keratinositlerin proliferasyonun indiikte edebildigi ve ekstraseliiler matrix kollojen tip 1

sentezinin iiretiminie katilabildigi sonucuna varilabilir.

Roy ve arkadaglar1 (134) domuzlarda iskemik yara eksizyonlarinda biyopsi ile

sekiz mm lik yara alani olusturulmus bélgeyi PRF ile doldurmus ve kontrol grubuyla
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karsilastirmistir. PRF in kronik yaralarda ve kollojen matrix birikiminde anjiogenezi

onemli 6l¢iide gelistirdigini bulmustur.

Suziki (135) PRF’in siganlarin dorsal dokularinda 14 giin sonra daha hizli yara
iyilesmesi ve anjiyogeneze neden oldugunu gostermistir. Farelerde yapilan baska bir
subkutan implantasyon modelinde (99) PRF ¢evre dokularla kolayca biitiinlesmis ve

implantasyondan iki hafta sonra tip Il kollajen ile kismen yer degistirdi.

Horii (136), PRF’in farelerde 14 giinliik iyilesme periyodu sonrasi oral mukozitis

tyilesmesini anlamli miktarda hizlandirdigini s6ylemistir.

Tunali (137) titanyum flakonlarinda santrifiij edilen PRF’in implantasyondan 30
giin sonra tavsanlarda mukoperiostal flep defekti modelinde yumusak doku yara

tyilesmesini gelistirdigini bulmustur.

Bu caligmalarin tamami, PRF’in ¢esitli hayvan modellerinde yumusak doku yara

iyilesmesini arttirabildigini ikna edici sekilde gostermektedir.

Miron (86) PRF iizerine yayinladigi derlemesinde yumusak doku onarimu ile iligkili
bir dizi hiicrede PRF’in hiicre ¢ogalmasini arttirdigi, anjiyogenez i¢in dnemli olan endotel
hiicrelerin mitotik aktivitesini indiikledigi, mikro ¢evreye bir dizi biiylime faktorii saldig:
ve antienflamatuar ve antimikrobik etkinlige yol agan Ozelliklere sahip oldugunu
bildirmistir.

Yelamali (138) 2014°de yayiladig1 prospektif klinik ¢alismasinda tiglincii molar
¢ekim soketlerinde yumusak doku ve kemik doku iyilesmesinde PRF ile PRP’nin
etkinligini karsilastirmistir. Bilateral {icilincii molar dis c¢ekimi yapilan hastalardan
soketlerden bir tarafa PRF diger taraf ise PRP konmus ve bir hafta sonra yumusak doku
iyilesmesi landry iyilesme indeksi kullanilarak degerlendririlmis. Kemik doku
iyilesmesini ise dort hafta sonraki dijital ortopantomograf goriintiileri kullanilarak
incelemigler. Yumusak doku iyilesmesi PRF grubunda anlamli olarak ¢ok daha iyi
bulunmus. Kemik doku rejenerasyonunda da PRF’in iyilesmeyi hizlandirdigir sonucu
rapor edilmistir. Bu durumda PRF’in kontrollii bir yolla biiylime faktorii salmasiyla

ilskilendirilmistir.

Vinita jain (139) yayinladigi vaka sunumunda, 45 yasindaki erkek hastanin

subepitelyal bag doku grefti alimindan sonraki gecikmis yara iyilesmesini PRF
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kullanarak tedavi edisini anlatmaktadir. Bag doku grefti alinmasindan sonra donér alanin
asir1 kanamasi, epitelin nekrozu ve donér alan ile ilgkili morbidite gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Prf’in yumusak doku iyilesmesindeki ti¢ mekanizmayi (anjiogenez,
immunite ve epitelyum proliferasyonu) uyardig1 ve boylece agik yaralar1 korudugu ve
iyilesmeyi hizlandirdigindan bahsedilmistir. Mevcut vakada da gecikmis yara iyilesmesi
PRF’in katkisiyla basariyla saglanmis ve dondr alan morbiditesinin azaltilmasinda etkili

oldugu rapor edilmistir.

Mihir (140) PRF kullaniminin serbest diseti grefti operasyonu sonrasi morbiditeyi
azalttigindan bahsetmis ve operasyon alanlarinda PRF kullaniminin avantajlarini rapor
etmistir. Yapilan klinik ¢aligma sonrasinda PRF kullanilan grupta kullanilmayan gruba
gore postoperatif morbidite ¢cok daha az bulunmus ve yumusak doku iyilsemesinin daha

hizli oldugu bildirilmistir.

Femminella (141) serbest diseti grefti alinan palatal dondr alandaki postoperatif
morbiditeye PRF ve jelatin siinger kullaniminin etkisini degerlendirmek amaciyla yapmis
oldugu calismasinin sonucunda PRF kullaniminin epitelizasyonu hizlandirdigi,
postoperatif morbiditeyi azalttigi ve analjezik kullaniminin PRF grubunda daha az

oldugunu belirtmistir.

Pathak (142) oral mukozadaki yiizeyel potansiyel premalign lezyonlarin eksizyonu
sonrasi yara yiizeyini PRF membranla kapatarak postoperatif yara iyilesmesine PRF
membranin etkisini incelemistir. 26 oral mukoza lezyonu bicakla eksize edilmis ve yara
yiizeyi PRF membranla kapatilmistir. PRF’in oral yumusak doku yaralarinda ¢ok iyi bir

kapatici ajan oldugunu ve yara iyilesmesi lizerinde olumlu etkileri oldugu belirtilmistir.

Lauro (143) iki vakali olgu sunumunda bigakla uzaklastirdig1 hiperplastik gingival
lezyonlarin yara alanini PRF ile kapatmistir. Yumusak doku iyilesmesinin hizli ve
tatminkar oldugunu dile getiren yazar PRF’in yara iyilesmesindeki bu etkisini biiyiime

faktorii salinimi yapmasina baglamistir.

PRF membranin iyilesmeyi hizlandirdig1 sdylense de bizim ¢alismamizda olusan
vestibiiloplasti yarasini ag1z i¢i travmalara kars1 koruyamamis ve relaps olusmasina engel
olamamistir. Bigak grubuyla karsilastirildiginda kazanilan vestibiil derinlik miktarlar
acisindan anlamli fark bulunamamis olmasi da bunu gdstermektedir. Ancak postoperatif

0dem acisindan degerlendirildigin PRF kullanilan grupta cerrahi travma sonrasi olusan
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6dem miktarinin diger gruplara gore anlamli olarak daha az bulunmasi postoperatif

morbidite agisindan PRF’in olumlu etkileri oldugunu géstermektedir.
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8. SONUCLAR ve ONERILER

1. Grup i¢i degerlendirmelerde, her {i¢ grupta kendi iginde preoperatif degerlere
gore intraoperatif, yedinci giin, birinci ay ve altinci ay Ol¢iimlerde anlamli farklar
gorilmistir.

2. Preoperatif-birinci ay karsilastirmadaki en yiiksek vestibiil derinlik ortalamasi
bigak-+prf grubunda bulunmustur ve en yiiksek kazanim bu grupta olmustur en diisiik
kazanim ise lazer grubunda ol¢iilmiistiir. Preoperatif-altinci ay 6lgiimlerde ise en yiiksek
vestibiil derinlik ortalamasi bigak grubunda bulunmus, en diisiik kazanim ise lazer
grubunda Slgiilmiistiir.

3. Intraoperatif dlgiimlerde kazanilan vestibiil derinlik miktar1 agisindan her iic
grup i¢inde ortalamada benzer derinliklere ulasilmistir. Ancak elde edilen vestibiil
derinlik miktar1 zaman i¢inde azalma gostermistir ve li¢ grupta da intraoperatif 6lgiimlere
gore kazanlilan vestibiil derinlik miktarinda azalma ve relaps goriilmiistiir.

4. Intraoperatif-birinci ay ve intraoperatif-altinc1 ay degerlendirmesinde lazer
grubu bigak grubuyla da bigak+prf grubuyla da anlaml farkli ve lazer grubu aleyhine
sonuglar vermistir. En fazla vestibiil derinlik kayb1 lazer grubunda goriilmiistiir. Bigak ile
bigak-+prf grubu karsilastirildiginda bu zaman araliklari i¢in iki grup arasinda anlamli fark
yoktur.

5. Tim gruplarda maksimum agiz acikligi ikinci giin azalirken yedinci giin
Olclimlerde preoperatif 6lctimlere benzer degerlere ulasacak sekilde artis olmustur.

6. Odemin degerlendirildigi burun ucu-gene ucu ve komissuralar aras1 mesafelerin
karsilastirilmasinda lazer ve bigak grubunda ikinci giin 6dem artarken yedinci giin
preoperatif degerlere geri doniilmiistiir. Bigak ve lazer gruplarinin aksine bicak+prf
grubunda anlaml fark yaratacak bir 6dem olusmadig goriilmiistiir. Odem agisindan en
basarili grup bicak+prf grubu bulunmustur.

7. Lazer grubunda agiz agikligi ikinci giin azalirken yedinci giin preoperatif
Ol¢iimlere benzer degerler elde edilmistir. Bicak+prf grubu maksimum agiz agikligi
acisindan degerlendirildiginde sadece preoperatif-ikinci giin karsilastirmasinda anlamli
fark bulunmustur. Bigak grubunda ise maksimum agzi acgikligi agisindan zaman
dilimlerinin karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmamistir. Maksimum agiz aciklig

etkilenmesi acisindan en basarili grup bicak grubu bulunmustur.
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8. Postoperatif agri, konusma ve c¢ignemede yasanan degiskliklerin
degerlendirildigi VAS anket sonuglarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

9. Postoperatif morbiditenin degerlendirlmesi amaciyla sorulan ‘Agr1 kag¢ giin
siirdii?’, ‘Kag adet agr1 kesici kullandiniz?’, “Yiiziiniizde sislik ve morarma olustu mu?”’,
‘Agn yasantinizi etkiledi mi?” sorularimin yer aldigi anket sonuglarinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda, postoperatif morbidite agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamustir.

10. Operasyonlarin hastalarin yasam kalitesi tizerine etkisinin degerlenrildigi

OHIP-14 degerlendirilmesinde gruplara arasi1 anlamli fark bulunmamastir.
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10. EKLER

10.1. EK-1

KATILIMCI BiLGILENDIRME ve ONAM FORMU

1. Calismanin adi: Diod lazer, konvansiyonel yontem ve konvansiyonel yontemle
birlikte plateletten zengin fibrin uygulamasi ile gerceklestirilen vestibuloplasti islemlerinin;

post-operatif klinik bulgular, iyilesme hizi, hasta konforu ve yasam kalitesi acisindan etkisi.

2.  Aragtirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Dt.Pinar CELIK TOPCU,

Dog.Dr.Fatih Mehmet Coskunses.

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz,Dis ve Cene Cerrahisi A.D. Yuvacik-
Basiskele/KOCAELI
Tel:02623442220-5075

3. Arastirma amacinin anlagilir ve 6zet agiklamasi: Bu calismada, total dissiz
hastalarda protetik tedavi yapilmasina engel olan azalmis vestibul derinligini geri kazanmak
amaciyla klinigimizde rutin olarak uygulanan; konvansiyonel vestiblloplasti yontemi,
konvansiyonel vestibiiloplasti yontemiyle birlikte plateletten zengin fibrin uygulamasi ve 810
nm diod lazer ile gergeklestirilen vestibuloplastilerin uygulanmasindan sonra, postoperatif
klinik bulgulari, iyilesme hizlari, hasta konforu ve yasam kalitesi degerlendirilecek, bulgular
karsilastirilacaktir.

4. Neden ben segildim? Total protez yapilmasina engel teskil eden azalmis vestibill
derinliginiz bulunmaktadir. Protetik tedaviniz dncesinde vestibiiloplasti isleminizin yapilmasi
icin klinigimize yonlendirilmis bulunmaktasiniz. Klinigimizde rutin olarak uygulanan iki farkli
vestibiloplasti yontemlerinden biri ile tedaviniz yapildiktan sonra postoperatif klinik
bulgulari, iyilesme hizlari, hasta konforu ve yasam kalitesi degerlendirilecek, bulgular

karsilastirilacaktir. Bu nedenle arastirmaya davet edildiniz.
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5. Aragtirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim? Arastirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Ayrica arastirmacilara dnceden

haber vermek kosulu ile arastirmadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak? Protetik tedavinizin yapilabilmesi
icin azalmis olan vestibiil derinliginizin yeniden kazandiriimasi gerekmektedir. Vestibil
derinligin yeniden kazanilmasi amaciyla vestibiloplasti isleminizin yapilmasi igin klinigimize
yonlendirilmissiniz. Klinigimizde vestibuloplasti operasyonlari rutin olarak bistiri ve lazer
yardimiile yapilabilmektedir. Geleneksel cerrahi yontemde mukozada bistiiri yardimiyla kesi
yapildiktan sonra, periostla baglantili kas dokusu ve hareketli dokularin mekanik eksizyonu
yapilmaktadir. Mukozanin vestibil derinlige suturasyonu sonrasi ilgili bolge sekonder
iyilesmeye birakilabilecegi gibi greftlerle de kapatilabilmekte ve iyilesme beklenmektedir. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ederseniz yapilmis olan vestibiloplasti islemi sonrasi yara
bolgesinin fotograflari alinacak ve li¢ adet ankette yer alan iyilseme siirecindeki konforunuzu
Olcen sorulari cevaplamaniz istenecektir. Rutin olarak yapilan ve sizin icin elzem olan
vestibiloplasti isleminin iyilesmesi rutin olarak geldiginiz kontrol seanslarinda
incelenecektir.

Bu arastirmaya katilmazsaniz dahi azalmis olan vestibil derinliginiz ayni sekilde geri

kazanilmaya calisilacaktir.

7. Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlari ve riskleri nelerdir? Hicbir risk ve

dezavantaji yoktur.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmaniz tedavi
yontemlerinin etkinligini belirleyeceginden bilime katki yaninda ilerleyen yillarda daha etkin

tedavilerin uygulanmasini saglayacaktir.

9. Arastirma masraflari: Tarafinizdan talep edilecek hi¢bir masrafi yoktur..
10. Arastirmada ters giden bir sey olursa? Arastirmada istenilmeyen bir durum ile
karsilasildiginda tarafiniza detayh bilgilendirmeler yapilarak gerekli dnlemler alinacaktir.

iletisim bilgileri: Dt. Pinar CELIK TOPCU. Mail adresi: mor cellik@hotmail.com

Tel:05058668452
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11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Kimlik
bilgileriniz ve elde edilen veriler Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde yalnizca sorumlu
arastirmacilarin erisiminin oldugu kilitli bir dolabin icinde tutulacaktir ve bu bilgiler baskalariyla
paylasilmayacaktir. Tim bu bilgi ve belgeler yasal stirenin sonunda imha edilecektir.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? Arastirma sonrasi isim soyisim
verilmeden elde edilen sonuglar ile ilgili calismalar yapilacak ve bu sonuglar bilimsel dergilerde
yayinlanacak ve tez ¢alismasinda kullanilacaktir. Sizin isteginiz dogrultusunda bu bilgiler sizlerle
paylasilacaktir.

13. Arastirma sonuglarina ne olacak? Arastirma sonuglari tez calismasinda
kullanilacak ve bilimsel dergilerde yayinlanacaktir.

14. Daha ayrintih bilgi icin, Dt. Pinar CELIK TOPCU 05058668452. Kocaeli
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi , Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi A.D.

15. Tesekkiir: Bu calismaya katilarak bilime vermis oldugunuz destekten o6tliri
sizlere tesekkirlerimizi sunariz.

16. Sikayet icin basvuru adresi;

Kocaeli Universitesi insan Arastirmalari Etik Kurulu

Nursen Alkaya

Tel: 0262 303 71 64

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli
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ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: Diod lazer, konvansiyonel yontem ve konvansiyonel yontemle

birlikte plateletten zengin fibrin uygulamasi ile gercgeklestirilen vestibuloplasti islemlerinin;

post-operatif klinik bulgular, iyilesme hizi, hasta konforu ve yasam kalitesi acisindan etkisi.

Evet

Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? []

Arastirma projesi size s6zIU olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati

tanindi mi?

Sordugunuz tim sorulara tatmin edici yanitlar

alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

OO o OO0

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da
neden gostermeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip

oldugunuzu anladiniz mi?

O o o (O

Arastirma  sonuglarinin uygun bir  vyolla []

yayinlanacagina katiliyor musunuz?

L]

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan aciklandi? Liitfen ismini yaziniz....

imza:

Adi / Soyad::

Tarih:
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10.2. EK -2

Hasta takip formu
KATILIMCININ

Adi-Soyadi:
Dosya No:

Yas ve cinsiyet:
Anamnez:

Sigara:

Adresi:

Telefon no:
Opere edilen bolge:
Kullanilan yontem:

Tarih

Preop:

Kret tepesi-hareketli mukoza arasi
mesafe:

Maksimum agiz agikligi:

Burun ucu-gene ucu arasi mesafe:
Dudak koseleri arasi mesafe:
Postoperatif ameliyat sonu yara

boyutlari
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2. giin postoperatif :

Kret tepesi-hareketli mukoza arasi

mesafe:

Burun ucu-gene ucu mesafe:
Dudak koseleri arasi mesafe:
Agiz acikhgr:

Yara boyutlari:

7.glin postoperatif:

Kret tepesi-hareketli mukoza arasi

mesafe:

Burun ucu-gene ucu mesafe:
Dudak koseleri arasi mesafe:
Agiz acikhgr:
Yara boyutlari:

1. Ay postoperatif:

Kret tepesi-hareketli mukoza arasi

mesafe:

Burun ucu-gene ucu mesafe:
Dudak koseleri arasi mesafe:

Agiz acikhgi:

Yara boyutlari:

6. Ay postoperatif:

Kret tepesi-hareketli mukoza arasi

mesafe:

Burun ucu-gene ucu mesafe:
Dudak koseleri arasi mesafe:
Agiz aciklig:

Yara boyutlari:



10.3. EK -3

Anket formu
0= Hi¢ 10=Cok etilendi

1. Yemek yemeniz kag giin ve ne kadar etkilendi?

GUn sayisi=

0 10
2. Ag1z acikhginiz kag glin etkilendi?

3. Sesiniz ne kadar etkilendi?

0] 10
1

4, Konusmaniz ne kadar etkilendi?

0 10
5. Dudaginiz veya diliniz de yara oldu mu?

6. Yliziinlz veya boynunuz da morarma oldu mu?

7. Yiiziinlz ve ya boynunuz sisti mi?

8. Agri kag glin stirdi?

9. Kag tane agri kesici aldiniz?

10. Mideniz kag¢ kez bulandi?

11. Kustunuz mu? Evet ise kag kez?

12. Gunlik yasantiniz ne kadar etkilendi?

0] 10

13. Agri yasantinizi etkiledi mi?
Evet/Hayir

93



104. EK -4

Gorsel Analog Skalas1 (VAS)

Hasta adi- soyadi:
Yas:
Cinsiyet:
Gorsel Analog Skalasi (VAS)

Agn
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri yok Siddetli agn
Konusma
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Konugsma giigliigii yok Siddetli konugma giicliigi
Cigneme

o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

Cigneme giigliigii yok Siddetli ¢igneme giigliigii
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10.5. EK -5

OHIP-14 Degerlendirme Formu

Hasta adi- soyadi:

Yas:
Cinsiyet:

No SORULAR 2 3 4

1 Kelimeyi soylerken | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
glcliik cekiyor zaman
musunuz?

2 Agzinizda kotu bir tat | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
hissediyor musunuz? zaman

3 Agzinizda agri var mi? Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her

zaman

4 Yemek yerken | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
rahatsizlik duyuyor zaman
musunuz?

5 icine kapanik biri | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her zaman
misinz?

6 Kendinizi gergin | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her zaman
hisseder misiniz?

7 Gergin oldugunuzda | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
gevsemekte zorluk zaman
ceker misniz ?

8 Utangag¢ misiniz? Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her

zaman

9 Yasantiniz sizi  mutlu | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
ediyor mu? zaman

10 | Yeterli miktarda yemek | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
yiyebiliyor musunuz? zaman

11 | Yemek yerken herhangi | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
bir nedenle yemege ara zaman
veriyor musunuz?

12 | Herhangi bir neden | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
yokken insanlar = sizi zaman
rahatsiz eder mi?
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13 | Gunlik islerinizi | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
yapmakta glgluk zaman
¢ekiyor musunuz?

14 | Gunlik islerinizi  hi¢ | Hayir Bazen Siklikla Cok sik Her
yapmama durumunuz zaman
oldu mu?
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10.6. Etik Kurul Onay1
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