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ÖZET 

Diyot lazer ve konvansiyonel yöntem ile gerçekleştirilen frenektomi i şlemlerine, 

düşük doz lazer tedavisinin; post-operatif klinik bulgular, hasta konforu ve yaşam 

kalitesi açısından etkisi. 

 

Bu çalışmanın amacı; 810 nm diyot lazer ile uygulanan frenektomi yönteminin, post-

operatif konfor ve yaşam kalitesi üzerine olan etkisini, konvansiyonel frenektomi 

yöntemi ile karşılaştırmaktır. Ayrıca her iki frenektomi yöntemine ilaveten düşük doz 

lazer (DDL) uygulamasının post-operatif klinik bulgular, hasta konforu ve yaşam 

kalitesi üzerine olan etkisini incelemektir. İlgili kriterlere sahip, frenektomi endikasyonu 

bulunan 96 birey randomize olacak şekilde dört gruba ayrılmıştır. Buna göre, Grup 1'de 

yalnızca konvansiyonel frenektomi (n=22), Grup 2'de konvansiyonel frenektomi işlemi 

ve sonrasında DDL uygulaması (n=22), Grup 3'de yalnızca diyot lazer uygulaması ile 

frenektomi işlemi (n=25) ve Grup 4'de diyot lazer uygulaması ile frenektomi işlemi ve 

sonrasında DDL uygulaması (n=25) gerçekleştirilmi ştir. Postoperatif ağrı, konuşma 

güçlüğü ve çiğneme güçlüğü seviyeleri 1 ve 7. günlerde Vizuel Analog Skalası (VAS) 

ile değerlendirilmiştir. Uygulananmış olan bu tedavilerin, gönüllülerin yaşam kalitesi 

üzerine olan etkilerini değerlendirmek için tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 7. günde 

OHIP-14 anketini doldurmaları istenmiştir. Gruplar arasındaki farklılık normal dağılıma 

sahip olan nümerik değişkenlerde tek yönlü varyans analizi, normal dağılıma sahip 

olmayan nümerik değişkenler için ise Kruskal Wallis tek yönlü varyans analizi ile 

değerlendirilmiştir. Kategorik değişkenler için Monte Carlo Kikare analizi ile 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre frenektomi operasyonlarına ilavaten 

DDL tedavisi uygulanan gruplarda post-operatif ağrı, konuşma ve çiğneme gibi 

fonksiyonel şikayetlerin anlamlı düzeyde daha az olduğu tespit edilmiştir. İlave DDL 

uygulaması hem konvansiyonel işlem hem de lazer uygulması sonrası VAS 

değerlerlerine olumlu katkılar sağlamıştır. En fazla postoperatif konfor Grup 4'te 

görülmüştür (p<0.05). Postoperatif bulgular açısından Grup 2 ve Grup 3 arasında bir 

fark bulunmamıştır. Bu çalışmanın sonuca göre her iki frenektomi yöntemine ilaveten 

uygulanan DDL'nin postoperatif hasta konforu üzerine anlamlı düzeyde olumlu katkılar 

sağladığı görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Frenektomi, diyot lazer, düşük doz lazer tedavisi 
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SUMMARY 

 

The effect of low level laser therapy on conventional and diode laser frenectomy by 

means of postoperative clinical outcomes, patient perceptions and quality of life 

 

The aim of this project;is to compare conventional and diode laser (810 nm) frenectomy 

operations with respect to operation success, postoperative comfort level and the impact 

on quality of life. Also, the addtional the effect of low level laser therapy (LLLT) 

applied in addition to both frenectomy methods is evaluated by means of postoperative 

clinical findings and patient comfort. Totally 96 individulals were assessed ramdomly 

into four groups according to the treatment plan, accordingly, Group 1 conventional 

surgery (n=25), Group 2 convetional surgery plus low level laser therapy (n=25), Group 

3 diode laser surgery (n=25), Group 4 diode laser surgery plus low level laser therapy 

(n=25). The postoperative pain and functional complication ratings of each patient were 

recorded using a Visual Analog Scale (VAS) on days 1 and 7. postoperatively. The 

patients were asked to fill OHIP-14 questionnaire at postoperative 1. and 7. days. 

Differences between the groups in numerical variables with normal distribution were 

analized using one way anova and numeric variables without normal distribution were 

analized using the Kruskal-Wallis one way Anova Test. The categorical variables 

between the groups were analyzed using the Monte Carlo Chi- Square test. The results 

of the present study statistical difference regarding pain and oral function observed in 

groups in which low level laser therapy applied (p <0.05). Regarding oral functions no 

statistically significant difference were found between Group 2 and Group 3. The lowest 

discomfort was observed in Group 4. In conclusion, LLLT have been found an effective 

treatment modility when applied in addition to both treatment approaches by menas of 

patient comfort.  

 

 

 

 

 

Keywords: Frenectomy, diode laser, low level laser therapy 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Periodontal tedavinin temel amacı; doğal dişleri, dental implantları ve bu yapıları 

destekleyen dokuları korumak ve sağlıklı bir şekilde idame edilmelerini sağlamaktır. Bu 

bağlamda periodontal hastalığa yol açan çeşitli predispozan faktörlerin elimine edilmesi 

gerekmektedir (1). Bu etkenler başta dental plak olmak üzere, dental plak 

akümülasyonunun artışına yol açan çeşitli anatomik varyasyonlardır. Bununla beraber 

yetersiz yapışık dişeti ve buna bağlı gelişen mukogingival stres çeşitli periodontal 

sorunların gelişimi için alt yapı oluşturabilmektedir (1). 

 

Frenulum bir oral mukoza katlantısıdır ve genellikle yapısında kas ataşmanları 

bulunmaktatır. Sonlanım noktası dudak/yanak mukozası veya dişeti olabilmektedir. 

Bazı durumlarda yüksek frenulum bağlantılarının varlığı mukogingival strese yol 

açabilmekte ve periodontal hastalık açısından risk unsuru olabilmektedir. Yüksek 

frenulum ataşmanları sebebi ile meydana gelen dişeti çekilmeleri sonucu dentin 

hassasiyeti, estetiğin sorunlar ve kök çürüğü gibi istenmeyen durumlar oluşabilmektedir 

(2). 

 

Diş hekimliğinde lazer uygulamaları özellikle son dönemde yaygınlığı artan 

uygulamalardır. Dental lazerler üzerine gerçekleştirilen pek çok araştırma sonucunda, 

lazerin biyolojik dokularla olan ilişkisinin daha iyi anlaşılmaya başlanması ile birlikte 

pek çok lazer tipi diş hekimliği kliniklerinde yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. 

Lazerler, ortaya koyduğu avantajlar sebebi ile, özellikle bazı ağiz içi cerrahi 

uygulamalarda sıklıkla tercih edilmektedir (3). İşlem sırasında minimum kanama olması 

ve postoperatif iyileşme sürecinin daha konforlu geçmesi lazer uygulamalarının ortaya 

koyduğu faydalar arasındadır. Bu nedenle frenektomi işlemlerinde başta diyot lazerler 

olmak üzere pek çok lazer tipi yaygın olarak kullanılmaktadır.Ortaya koydukları 

biyostimülasyon etkisi ve buna bağlı olarak yara iyileşmesinin hızlanması ve postoperatif 

hasta konforunun olumlu etkilenmesi, lazerlerin bir diğer avantajıdır (4).  
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Bu çalışmanın amacı : 

 

1) Diyot lazer ile uygulanan frenektomi yöntemi ile konvansiyonel frenektomi 

yönteminin, frenulum ataşmanlarını uzaklaştırmadaki etkinliklerini açısından 

karşılaştırılacaktır. Bu amaçla, frenulum ataşmanın sonlandığı noktanın, frenektomi 

sonrası ne kadar apikale taşındığı incelenecektir. Böylece hangi işlemin frenulum 

ataşmanlarını uzaklaştırmada daha etkili olduğu değerlendirilecektir.  

2) Bu çalışma dahilinde, her bir frenulum Placek sınıflamasına göre değerlendirilecektir. 

Böylece hangi frenulum tipinde hangi yöntemin frenulum eliminasyonunda daha etkili 

sonuçlar ortaya koyduğu olduğu ele alan değerlendirmeler yapılacaktır. 

 

3) Diyot lazer ile uygulanan frenektomi yöntemi ile konvansiyonel frenektomi yöntemi 

postoperatif konfor ve yaşam kalitesi açısından karşılaştırılacaktır. Postoperatif ağrı, 

konuşma güçlüğü ve çiğneme güçlüğü seviyeleri ölçeklendirilmiş Vizuel Analog Skala 

(VAS) ile değerlendirilecektir. Bu amaçla işlem sonrası 1 ve 7. günlerde gönüllülerden, 

önceden hazırlanmış olan VAS formlarını uygun şekilde doldurmaları istenecektir. 

 

4) Bu çalışma kapsamında, uygulanacak olan tedavilerin, gönüllülerin ağız sağlığı 

ili şkili yaşam kalitesi üzerine olan etkileri de değerlendirilecektir. Bu amaçla, oral 

health impact profile (OHIP-14) anketi uygulanacaktır. Bu bağlamda, gönüllülerden 

tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 7. günde OHIP-14 anketini doldurmaları istenecek ve 

faklılıklar değerlendirilecektir. 

 

5) Her iki yönteme ilaveten DDL uygulamasının frenulum ekartasyonunda ekstra klinik 

faydalar sağlayıp sağlamadığı, ayrıca postoperatif hasta konforu ve ağız sağlığı ili şkili 

yaşam kalitesine olan etkisi incelenecektir. 
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4. GENEL BİLG İLER 

 

4.1. Dişeti 

 

Dişeti; dişlerin servikal kısımlarını ve çenelerin alveol uzantılarını örten oral 

mukozanın çiğneyici mukoza olarak özelleşmiş bölümüdür. Üst tabakası ince epitel 

tabakadan oluşurken iç kısmı bağlantıyı sağlayan dokulardan oluşmaktadır . Dişeti, 

dişlerin servikal kısımlarında ve çenelerin alveol uzantılarında dokuları örtmesi yanı sıra 

periodonsiyumu çiğneme sırasında oluşan sürtünme kuvvetlerine karşı korur (2). Dişeti 

3 anatomik bölgeye ayrılmaktadır. Bunlar; serbest dişeti, interdental dişeti ve yapışık 

dişetidir (2). 

 

4.2. Serbest Dişeti 

 

Dişi yaka gibi saran, dişetinin dişler üzerinde sonlandığı bölgede yer alır. % 50 

vakada, komşu yapısık dişetınden, sığ bir linear çöküntü ile ayrılır. Serbest dişeti, 

genellikle 1 mm genişliğindedir. Gingival sulkusun yumuşak doku duvarını oluştur. 

Periodontal sond ile, dişten ayrılabilir (2). 

 

4.3. İnterdental Dişeti 

 

Dişlerin kontak noktaları arasındaki boşluğu doldurur. İnterdental gingiva 

pirimidal şeklindedir. Dişler temasta değilse interdental papilla yoktur. Bu durumda 

serbest dişeti dişi yaka gibi sarar. İnterdental papilin şekli, gingival embraşürün boyutuna 

ve kontak noktasına göre değişir. İnterdental papilin lateral sınırları ve tepesi komşu 

dişlerin, serbest dişetlerinin devamı ile oluşur. Arka kısım yapışık dişetinin parçasıdır 

(2). 

 

4.4. Yapışık Dişeti 

 

Yapışık dişeti, serbest dişeti ile komşudur. Oldukça sert ve alttaki kemiğin 

periostuna sıkıca bağlıdır. Yapışık dişeti, daha gevşek ve hareketli alveol mukoza ile 
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davem eder. Alveol mukozadan mukogingival sınır ile ayrılır. Yapışık dişeti genişliği 

önemli bir klinik parametredir. Mukogingival birleşim ile, gingival sulkus veya 

periodontal cep tabanının dişetinin fasiyal yüzeyindeki izdüşümü arasındaki mesafe 

ölçülerek genişliği belirlenir. yapısık dişetı genişliği bölgeye ve kişiye göre farklılık 

gösterir (2). En geniş olduğu yer, anterior bölgelerdir. Posteriorda daha azdır. Premolar 

bölgesi en az olduğu bölgedir. Yapısık dişeti genişliği yaşla veya yeni sürmüş dişlerde 

artar. Mandibulada yapışık dişeti sonlandığı bölgeden agız tabanını örten, lingual 

alveolar mukoza devam eder. Üst çene palatinal yüzeyde, aynı sertlik ve kıvam ve 

sıkılıkta olan palatinal mukoza devam eder (2). 

 

4.4.1. Yapışık Dişetinin Fonksiyonu 

 

Yapışık dişeti alveol mukozaya gelen kuvvetlere karşı dokuları korur. Yapışık 

dişeti, dişeti dokusunu çiğneme, diş fırçalama ve konuşma sırasında ortaya çıkan 

mekanik kuvvetlerden korur. Ağız bakımı uygulamalarının en etkili şekilde 

yapılabilmesi için gereklidir (2). 

 

4.4.2. Dişeti miktarının belirlenmesi: 

 

Dişeti miktarını belirlemek amacı ile öncelikle mukogingival birleşimin tespit 

edilmesi gerekmektedir. bu amaçla; periodontal sondun mukozaya doğru yuvarlanması 

ile oluşan katlantı bu sınırı ortaya koyar. Ayrıca, lugol solusyonu ile boyanması ile de 

mukogingival birleşim belirlenebilir. (Resim 1). 

 

 

                 

   Resim 1. Lugol solusyonu ile boyama. 
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Dişetine ait yüzey özellikleri ve renk gibi morfolojik özellikler oral mukozadan 

farklı olduğu için, görsel olarak da mukogingival sınırın tespiti yapılabilir. Dişetinin 

damar içeriğinin oral mukozaya göre daha az olmasından ötürü, yapışık dişeti daha 

pembe renklidir. Mukogingival sınırdan itibaren damarlanma arttığı için mukoza daha 

kırmızı renklidir (5). 

 

    

  Resim 2. Dişeti ile oral mukoza arasındaki arasındaki morfolojik farklılıklar. 

 

4.3.4. Yetersiz Yapışık Dişeti 

 

Yetersiz yapışık dişeti varlığı bazı periodontal sorunlara zemin hazırlamaktadır. 

Yapışık dişeti genişliği kişiden kişiye değişebildiği gibi, ağız içerinde farklı bölgelerde 

de farklı genişliklerde olabilmektedir. Minimum yapışık dişeti genişliğinin ne kadar 

olması gerektiği sorusu pek çok araştırmaya konu olmuştur. Bu bağlamda, dişhekimliği 

öğrencileri üzernde gerçekleştirilen bir araştırmada; yeterli ağız bakım uygulamaları söz 

konusu olmasında rağmen sağlıklı bir dişetinden söz etmek için en az 2 mm yapışık 

dişeti genişliğinin gerektiği sonucuna varılmıştır (6). Ancak diğer bir bernzer çalışmada 

benzer bir bulguya rastlamamış ve minimum bir dişeti genişliği ifade edilmemiştir (7).  

 

Hall ve Lundergan'ın gerçekleştirdiği diğer bir araştırmada, yapışık dişeti 

genişliğinin serbest dişeti grefti ile arttırılıp arttırılmaması gerekliliği konusunda 

mininum bir yapışık dişeti miktarı değeri ortaya koymamışlardır (8). 

 

Mevcut durumda genel kabül gören anlayış; yeterli yapışık dişeti genişliğinin 

değerlendirilmesinde mininum bir değerin söz konusu olmadığıdır. Bu bağlamda, ilgili 

bölgenin hasta tarafından sağlıkla idamesi sağlanıyorsa ve sonrasında patolojik bir 

durumun oluşması olası değilse yapışık dişeti genişliğini arttırmaya yönelik herhangi bir 
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işlemin gerekli değildir (9). Yapışık dişetinin yetersiz olduğu durumlarda, yapışık dişeti 

genişliğini arttırmak amacıyla mukogingival operasyonlar uygulanmaktadır. 

 

4.5. Mukogingival Cerrahi Uygulamaları  

 

“Mukogingival cerrahi” terimi ilk kez Friedman 1957 yılında tarafından ortaya 

atılmıştır. Buna göre dişeti ve oral mukoza membran arasındaki ilişkinin düzeltilmesi 

için uygulanan (keratinize dokuyu korumaya, anormal frenulumu ve kas bağlantılarını 

kaldırmaya ve vestibül derinliğini arttırmaya yönelik) cerrahi işlemleri tanımlamak için 

kullanılmıştır (10). 

 

1992 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafından mukogingival 

cerrahi terimi işleri çevreleyen dişetinin morfolojik, pozisyonel ve miktarına ait 

düzeltilmesi için uygulanan plastik cerrahi prosedürler olarak tanımlanmıştır. 

 

Miller 1993 yılında mukogingival cerrahi yerine, dişetinin form ve fonksiyonu ile 

beraber estetiği geliştirmek için uygulanan tüm rekonstrüktif ve rejeneratif prosedürleri 

kapsayan ‘periodontal plastik cerrahi’ terimi kullanmıştır (11).  

 

1996 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafından Periodontal Plastik 

Cerrahi terimi, anatomik, gelişimsel, travmatik veya plağa bağlı gelişen dişeti, alveol 

mukozası veya kemiğe ait defektlerin düzeltilmesi veya önlenmesini sağlayan cerrahi 

işlemler olarak tanımlanmıştır (11). Bu cerrahi işlemler, gingival augmentasyon, kök 

kapama, implant çevresindeki mukozal defeklerin düzeltilmesi, kron boyu uzatma, 

ektopik diş sürmesinde gingival dokunun korunması, diş çekiminden sonra soket 

prezervasyonu, anormal frenulumun çıkarılması, dişsiz kret ogmentasyonudur. 

 

4.6. Frenulum Hakkında Genel Bilgiler 

 

Üst ve alt çenede yer alan, üçgen şeklinde mukoza kıvrımları olan frenulumlar, 

santral kesiciler arasında ve kanin, premolar bölgesinde lokalizedir (12). Müköz 
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membran katlantısı olan frenulumların yapısında çoğu zaman kas lifleri de 

bulunmaktadır (13). 

 

Büyüme ve gelişme ile beraber, alveoler prosesin büyümesi ile frenulum 

ataşmanları genelde yetişkinlerdeki seviyesine ulaşır. Frenulum hipertrofileri yüksek 

frenulum ataşmanlarının ortaya çıkmasına yol açarlar (14). 

 

Yüksek frenulum ataşmanları periodontal hastalık açısından bir risk faktörü 

olarak ele alınmaktadır (14). Anatomik olarak daha koronalde yer alan ve dişeti 

marjinine yada interdental dişetine yakın konumda sonlanan frenulumlar çeşitli klinik 

periodontal problemlere sebep olabilmektedirler. Yüksek frenulum ataşmanları ilgili 

bölgede dişeti çekilmelerine yol açabilmekte ve bunun sonucunda, dentin hassasiyeti, 

kök çürüğü ve çeşitli estetik sorunlar ortaya çıkabilmektedir (13).  

 

4.6.1. Frenulum Ataşmanının Sınıflandırılması 

 
Placek ve ark (1974) labial frenulum ataşmanları konumlarına göre sınıflandırılmıştır 

(15). Buna göre: 

 

1. Mukozal: Mukogingival bağlantıya kadar uzanan frenulum ataşmanını, 

2. Gingival: Yapışık dişeti sınırları içinde sonlanan frenulum ataşmanını, 

3. Papiller: Papil sınırları içinde sonlanan frenulum ataşmanını, 

4. Papilla-penetrasyon: İnterdental papilin içinden geçerek palatinal yapışık dişetinde 

sonlana frenulum ataşmanını ifade eder. 
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Farklı frenulum ataşman tiplerini görülme sıklığı değişiklik arz etmektedir (15). (Tablo 

1). 

Tablo 1. Frenulum tiplerinin görülme sıklığı (13) 

Frenulum tiplerinin sıklı ğı 

Ataşman tipi Maksiller orta hat bölgesi Mandibuler orta hat bölgesi 

Mukozal  %46,5 %92,1 

Gingival  %34,3 %6,5 

Papiller %3,1 %0,7 

Papil-penetrasyon  %16,1 %1,2 

 

Placek ve ark atake frenuluların  marjinal dişetinde oluşturduğu gerilime 

frenulum aracılığıyla çekilmesi "çekme sendromu - pull syndrome" olarak 

adlandırmışlardır. Serbest dişetinde oluşan bu gerilim periodontal hastalığın 

patogenezinde bir etiyolojik unsurdur. Çekme sendromu farklı tipteki frenulum 

ataşmanlarda değişik oranlarda kendini gösterir. Mukozal ataşman tipindeki 

frenulumlarda çekme sendromu çok sık görülmemekle beraber yalnızca yapışık dişeti 

bandının dar olduğu yerde ortaya çıkabilir (15).  

 

4.6.2. Yüksek Frenulum Ataşmanının Dişeti Çekilmesine Etkisi 

 

Dişeti çekilmesi diş varlığı tehdit eden önemli bir mukogingival sorundur. Dişeti 

çekilmesi dişeti marjininin mine-sement birleşiminden apikale göçmesi olarak 

tanımlanmıştır. Dişeti çekilmesine bağlı diğer bulgular arasında diş hassasiyeti, kök 

çürükleri ve estetik problemler yer almaktadır (16). 

 

Frenulum ataşmanının dişeti marjinine yakın konumlanması dişeti çekilmesi için 

risk oluşturur. Yüksek frenulum ataşmanının cerrahi olarak giderilmemesi sonucu ilgili 

bölgede plak retansiyonu ve diş fırçası irritasyonuna bağlı periodontal sorunlar 

gözlenebilir (16). 

 

Dişeti travmatik uyaranlar ve miroorganizmalar için bir savunma bariyeri olarak 

görev yapar. Yapışık dişeti yokluğunda bu bariyer ortadan kalmış olur ve hem 



 

11 

 

mikrobiyal hem de travmatik etkilerde periodontal hastalık gelişimi söz konusu olur 

(17). 

 

4.7.Yüksek Frenulum Ataşmanını Gidermeye Yönelik Cerrahi Yöntemler 

 

 Yüksek frenulum ataşmanı ve buna bağlı olarak mukogingival stres varlığında 

mutlaka ilgili frenulumu uzaklaştırmak gerekmektedir. Bu amaçla çeşitli frenektomi 

yöntemleri geliştirilmi ştir (18). Yüksek frenulum ataşmanının oluşturduğu mukogingvial 

stres ortadan kalkıncaya kadar frenulum ekarte edilmesi gerekir. Bu amaçla yapısında 

bulunun tüm kas lifleri uzaklaştırılmalıdır. Frenektomi işlemlerinden sonra görülen 

relaps, önemli bir başarısızlık nedenidir. Bu nedenle yukarıda belirtildiği gibi frenulumun 

ve yapısındaki unsurların dişeti bölgesinde tam olarak uzaklaştırılması önemli bir 

unsurdur (19) 

 

4.7.1. Frenektomi Endikasyonları 

 

1. Frenulum kaynaklı gingival marjinde gözlenen stresi elimine etmek.  

a. Sulkus ya da cep ağzının genişlemesi debris birikimine sebep olabilir. 

b. Cep derinliğinin şiddetindeki artış iyileşmeyi bozabilir. 

 

2. Gingival papile penetre olmuş, insiziv papile doğru uzanan ve böylece diastemeya yol 

açan frenulumu uzaklaştırmak.  

. 

3. Ortodontik tedaviyi  kolaylaştırmak. Kalın bir frenulum ortodontik kuvvetlere direnir 

ve frenulumun ayırıcı etkisi ortodontik tedaviyi takiben maksiller santral kesicilerin 

hafifçe aralanmasından sorumlu olabilir. 

 

4. İlgili bölgede diş fırçasının etkili kullanılamamasına bağlı meydana gelen hijyen 

problemlerinin önüne geçmek.  

 

5. Periodontal plastik cerrahi işlemler ile eş zamanlı flep gerilimin azaltılması amacı ile 

frenulum bağlantısının zayıflatılmasıdır (13,19). 
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Üst yüksek dudak frenulum ataşmanının uzaklaştırılması amacı ile pek çok 

yaklaşım geliştirilmi ştir (20). 

 

4.7.2. Frenektomi Yöntemleri 

 

Literatürde belirtilen yöntemler aşağıda listelenmiştir (13,21)  

 

1. Klasik frenektomi  

2. Diamond tekniği (çift hemostat tekniği)  

3. V plasti tekniği (tek hemostat tekniği)  

4. Z plasti tekniği 

5. V-Y plasti tekniği  

6. Submukozal frenektomi  

7. Frenuloplasti  

8. Lazer ile frenektomi  

 

4.7.2.1.  Konvansiyonel Frenektomi 

 

 Bu yöntem günümüze kadar en yaygın olarak uygulanan yöntemdir. Bu işlem 

kapsamında, frenulum bir hemostat yardımı ile hafifçe tutulur. Tutulan frenuluma 

hemostat yardımı ile iki paralel dikey insizyon yapılır ve hemostatın ucunda ve santral 

dişerin meziyolingual köşeleri arasında uzanan yatay bir kesi ile birleştirilir. 

Mukogingival birleşim hizasında yatay rahatlatıcı insizyonlar yapılır. Kemik üzerinde 

ilerleyen kollajen fibriller kaldırılır. Kanama durdurularak bölge dikilir. Sekonder 

iyileşmeye kalacak olan dişeti seviyesinde üçgen bölge periodontal pat ile örtülür (21). 

 

                       A                           B                              C                              D 

 

  Resim 3. A,B,C,D Klasik frenektomi yöntemi 
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4.7.2.2.  Lazer ile Frenektomi 

 

Lazerler, sunduklerı çeşitli avantajlar nedeni ile son dönemde diş hekimliğinde 

yaygın olarak kullanılmaktadır (21). Konvansiyonel yöntemlere kıyasla lazerler daha az 

post-operatif ağrı, kanama, ödem ve skara sebep olurlar. Ayrıca frenektomi işlemi 

açısından kıyaslanacak olur ise, daha az zaman alması, uyuglama kolaylığı dişik 

gerektirmemesi ile lazer uygulamaları ön plana çıkmaktadır (13) 

 

4.8. Lazerlerin Tanımı ve Mekanizması 

 

Laser (Lazer) kelimesi “Light Amplification by Stimulated Emission of 

Radiation” ifadesinin baş harflerinin kısaltılması ile oluşmaktadır. Bu ifadenin Türkçe 

anlamı “Radyasyonun uyarılmış emisyonu ile ışığın güçlendirilmesi”dir. Lazerin teorik 

anlamda temeli 1917 yılında Albert EINSTEIN tarafından ortaya konmuştur (22), 

“Lazer” sözcüğünü ise ilk olarak Gould tarafından ortaya konmuştur (23). 

 

4.9. Lazerlerin Çeşitleri ve Özellikleri 

 

4.9.1. Lazer Işınının Karakteristik Özellikleri 

 

1. Kolimasyon (Doğrusallık): 

 

Lazer ışınları doğrusal olarak ilerleme gösterdiği için enerjinin bir noktada 

yoğunlaşması mümkündür. Örneğin görünür ışıktan köken alan fotonlar etrafa 

saçıldığından, enerjinin belli bir noktada yoğunlaşması mümkün olmamaktadır. 

Kolimasyon özelliği ile mevcut Lazer enerjisi bir noktada toplanmakta ve etkinlik bu 

şekilde oluşmaktadır. 

 

2. Tek renklilik. 

 

Görünür ışık aynı anda pek çok rengi barındırmaktadır. Işığın rengini belirleyen 

unsur sahip olduğu dalga boyudur. Görünür ışık farklı dalga boylarına sahip ışınları 
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içerir. Lazer ışını aynı dalga boyuna sahip ışınlardan oluşur. Bu nedenle her bir Lazer 

tipi için standart bir dalga boyu mevcuttur. 

 

3. Eş evrelilik. 

 

Elektromanyetik bir ışın tipi olan lazer dalga özelliğine sahiptir. Bilindiği üzere 

dalgalar girişim deseni oluşturabilmektedir. Işın demetlerinde dalga tepeleri ve dalga 

çukurları çakıştırğında toplma enerji miktarında azalma söz konusu olur. Eğer dalga 

tepeleri ve dalga çukurları kendi aralarında çakışırsa tam ters olarak dalga yüksekliği 

artacaktır. Böylece toplam ernerjide artış söz konusu olacaktır (23). Bu özelliğinden 

ötürü lazer enerjisi yoğunluk gösterir. 

 

4.9.2. Lazer çeşitleri ve özellikleri 

 

Lazerler çeşitli özellikleri baz alınarak faklı şekilde sınıflandırılmıştır (24) 

 

1- Kaynağındaki aktif maddelere göre:  

 

• Katı maddeler içeren lazerler  

• Gaz içeren lazerler  

• Uyarılmış asal gaz halojeniteleri içeren lazerler  

• Boya tanecikleri içeren lazerler  

• Yarı iletken çubuklar içeren lazerler  

  

2- Lazer ışını hareketlerine göre:  

 

• Devamlı ışın verenler  

• Nabızsal şekilde ışın verenler  

• Dalgalı akım olarak ışın verenler  
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3- Dalga boylarına göre sınıflandırma: 

 

• Morötesi 

• Kızılötesi 

• Görünen ışık 

 

4- Kullanım alanına göre : 

 

• Tip1 -Argon (Rezin polimerizasyonu, Diş beyazlatması)  

• Tip2- Argon (Rezin polimerizasyonu, Beyazlaştırma, Yumuşak doku lazerleri)  

• Tip3- Nd:YAG, CO2, Diyot (Yumuşak doku lazeri)  

• Tip4- Er:YAG ( Sert doku lazeri)  

• Tip 5- Er,Cr: YSGG (Sert doku/Yumuşak doku/Beyazlatma)  

 

5- Tehlike seviyelerine göre lazerlerin sınıflandırılması:  

 

• 1. Sınıf: Bu lazerler çok tehlikeli ışık çıkarmazlar.   

• 2. Sınıf: Gücü 1mw’ın altında olan ve ışığı gözle görülen lazerler  

• 3. Sınıf: Ciltle temas ettiklerinde tehlike teşkil etmeyen, yangın tehlikesi   

yaratacak kadar gücü olamayan lazerler 

• 4. Sınıf: Yangın tehlikesi oluşturan, cilt ve gözler için tehlike teşkil eden 

lazerler. 

 

4.9.2.1.  CO2 Lazer 

 

Nabızsal ya da  devamlı dalga tipine sahip olan bu lazerlerin dalga boyu 10600 

nm’dir. Su tarafından emilim gösterir. Yumuşak doku cerrahisinde kullanılmakta olup, 

güçlü hemostatik ve bakterisit etkiye sahiptir (24,25). 
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Tablo 2.Lazer tiplerine göre etki biçimleri. (24) 

Lazer tipi Etki Derinli ği Kullanım Yeri Kullanım biçimi 

Nd.YAG 1064 nm 400-500 mikron Yumuşak dokular 

Yumuşak dokular 

Sert dokular 

Yumuşak lazer 

Sert lazer 

Yumuşak lazer 

Diyot 980 nm 300 mikron Yumuşak dokular  

Yumuşak dokular  

Sert dokular 

Yumuşak lazer 

Sert lazer 

Yumuşak lazer 

Diyot 810 nm 200-250 mikron Yumuşak dokular  

Sert dokular 

Yumuşak lazer 

Yumuşak lazer 

KTP 100-200 mikron Yumuşak dokular  

Sert dokular 

Yumuşak lazer 

Yumuşak lazer 

CO2 10 mikron Yumuşak dokular  

Sert dokular 

Sert lazer 

Sert lazer 

Er:YAG 

Er:Cr:YSGG 

1 mikron 

1 mikron 

Sert dokular 

Sert dokular 

Sert lazer 

Sert lazer 

 

4.9.2.2. Nd:YAG Lazer 

 

Açılımı Neodymium-doped:Yttrium, Aluminium and Garnet (Nd:YAG) olan bu 

lazerin dalga boyu 1064 nm’dir. CO2 ve Er:YAG lazer tiplerine göre emilimi su 

moleküllerince daha azdır. Fototermal etkisi ile yumuşak doku cerrahisinde uygulama 

yeri bulmuştur. Cerrahi uyuglamalar sırasında kalın bir pıhtı tabakası oluşturup güçlü 

hemostaz sağlamaktadır (24,26).  

 

4.9.2.3. Er:YAG Lazer 

 

Kısaltmasının açılımı Erbium-doped: Yttrium, Aluminium and Garnet (Er:YAG) 

olan bu lazerin dalga boyu 2940 nm’dir. Sudaki emilim düzeyi en yüksek olan lazer 

tipidir. Subgingival diştaşı temizliğinde, yumuşak doku cerrahisinde, ve kemik 

cerrahisinde kullanılmaktadır (26). Er:YAG enerjisinin su tarafından emilim göstermesi 

ile içerisinde su molekülleri bulunan organik bileşenler tarafından emilir. Ortaya çıkan 
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ısı etkisinden ötürü fototermal bir buharlaşma söz konusu olur. Bu nedenle Er:YAG 

lazer uygulandığı dokuda ablasyon etkisi oluşturur (24,27). 

 

4.9.2.4.  Diyot Lazer 

 

Dalga boyu 800-940 nm arasında değişmektedir. Aktif ortamı Galyum, Arsenid, 

Alüminyum, Indiyum gibi elementlerin elementler veya bunların birleşiminden oluşur. 

Fiberoptik uçları ile dokuya temas ettirilerek kullanılır (25,28). Başta hemoglobin olmak 

üzere diğer pigmentler tarafından yüksek oranda emilim gösterdiği için yumuşak doku 

cerrahisinde kullanılmaktadır (28). Kullanıldığı işlemler kapsamında, frenektomi, 

gingivektomi, yumuşak doku küretajı yer almaktadır. FDA yumuşak doku cerrahisi için 

kullanımı 1995 yılında onaylamıştır (24). 

 

   

   Resim 4. Diyot Lazer 

 

4.9.2.5.  Argon Lazer 

 

Argon lazerin iki dalga boyu vardır: 488 nm (mavi) ve 514 nm (mavi-yeşil). 

Özellikle hemoglobin ve melanin içeren pigmente dokular ve pigment barındıran 

bakteriler tarafından iyi emilir. Periodontolojide kullanımı yaygın değildir (24,29). 
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4.9.2.6.  Alexandrite Lazer 

 

Bu lazerin dalga boyu 337 nm’dir. Sert (solid) lazerdir. Kromiyum-

doed:Berilyum- Alüminyum-Oksit Krisoberil Alexandrite olarak adlandırılmaktadır. 

Alexandrite lazer morötesi spektrumda yer alır, mine ve sement üzerinde herhangi bir 

yıkıcı etkiye yol açamaz. (24,26) 

 

4.9.2.7.  Excimer Lazer 

 

Kimyasal içeriğine göre 193 nm, ve 308 nm dalga boylarına sahip iki alt tipi 

vardır. Dalga boyları morötesi spektrumda yer alır. Diş hekimliğinde kullanımı 

sınırlıdır. 

 

Tablo 3. Lazer tipi ve dalga boyları (24). 

Lazer tipi  Dalga boyu Renk 

Excimer 

lazerler 
ArgonFluoride(ArF) 193 nm Morötesi 

 XenonChloride(XeCl) 308 nm Morötesi 

Gaz lazerler Argon 488 nm Mavi 

  514 nm Mavi-yeşil 

 CO2 10600 nm Kızılötesi 

Diyot lazerler InGaAsP 655 nm Kırmızı 

 GaAlAs 670-830 nm Kırmızı-Kızılötesi 

 GaAs 980 nm Kızılötesi 

 InGaAs 840 nm Kızılötesi 

Sert lazerler Alexandrite 337 Morötesi 

 Nd:YAG 1064 Kızılötesi 

 Er,Cr:YSGG 2780 Kızılötesi 

 Er:YAG 2940 Kızılötesi 
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4.10. Lazerlerin Ağız İçi Dokular Üzerine Etkileri 

 

Lazerin hedef dokudaki etkisini belirleyen faktörler 

Lazerin hedef dokudaki etkisini belirleyen faktörler aşağıda belirtilmiştir (24). 

 

• Işının sahip olduğu dalga boyu 

• Lazerin enerji yoğunluğu 

• Lazerin etki süresi 

• Lazer ışının uygulama tarzı (nabızsal ya da sürekli olması) 

• Uygulandığı dokunun uzaklığı 

• Uygulandığı dokunun karakteristik emilimi 

• Uygulandığı dokunun boyutları 

• Uygulandığı dokunun pigmentasyonu 

• Uygulandığı dokunun yoğunluğu 

• Uygulandığı dokunun su içeriği 

• Uygulandığı dokunun mineral içeriği 

• Uygulandığı dokunun kalınlığı 

 

4.10. 1. Lazer ve Ağıziçi Yumuşak Dokular 

 

Lazer ışınının emilim düzeyi uygulandığı dokunun sahip olduğu unsurlar ve aynı 

zamanda uygulanan lazerin sahip olduğu dalga boyuna göre bağlı olarak değişir (30). 

Örneğin su tarafından yüksek emilim gösteren lazerlerin penetrasyon derinliği daha 

düşüktür. Çünkü enerji su tarafından emildiği için diğer derin doku kompartmanlarına 

ulaşamadan kaydadeğer ölçüde azalır. Örneğin CO2 ve Er:YAG lazerlerin, yumuşak 

dokudaki penetrasyonları diğer lazerlere kıyaslandığında oldukça azdır (31). Diğer 

lazerler örneğin Nd:YAG lazer, su tarafından daha az emilir, bu da CO2 lazere göre daha 

derin dokulara penetre olabilme özelliği kazandırır (24,32). 
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4.11. Periodontolojide Lazerin Yeri 

 

Periodontal tedavinin temel amacı mevcut periodontal yıkım sürecinin 

sonlandırılması ve kaybolan periodontal dokuların yeniden kazandırılmasıdır. Bu amaca 

yönelik olarak pek çok cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedavi yöntemi 

geliştirilmi ştir. Bu yöntemler dahilinde bazı lazer uygulama yaklaşımları yer alamktadır. 

Bu bağlamda cerrahi olmayan işlemler ile mekanik olarak ulaşılması güç olan 

bölgelerin daha etkin debridmanı için lazer uygulamaları önerilmiştir. Literatürde bu 

bağlamda, başarılı sonuçlar ortaya koyan çalışmlar mevcuttur (33). 

 

Cerrahi periodontal işlemler kapsamında da lazer uygulamaları söz konusudur. 

Periodontal flep operasyonu sırasında, defekt bölgesinin dezenfeksiyonu ve granülasyon 

dokularının uzaklaştırılması amacı ile lazerler kullanılmış olup başarılı sonuçlar rapor 

edilmiştir (34). Ayrıca daha önce de belirtildiği gibi pek çok yumuşak doku işlemi 

lazerler yardımı ile gerçekleştirilebilinmektedir. 

 

4.12. Lazer ile Biyostimülasyon 

 

Düşük Doz Lazer Tedavisi (Low Level Laser Therapy)  

 

Düşük doz lazer tedavisi (DDL) biyostimülasyon tedavisi olarak da 

tanımlanmaktadır. DDL kapamında dokulara biyostimülatif bir ışık enerjisi 

uygulanmaktadır. Bunun sonucunda hücresel ve özellikle mitokondriyal faaliyetler 

hızlanmaktadır. Bunun sonucunda yara iyileşme hızında ve kalitesinde kaydadeğer 

artışlar olabilmektedir. Bu sayede postoperatif ağrı ve hasta konforu daha iyi 

olabilmektedir (35). 

 

Cerrahi olamayan periodontal tedavi ile eş zamanlı uygulanan DDL'in 

sondlamada kanama, klinik ataşman kazancı ve cep derinliğinde azalma açısından 

anlamlı düzeyde faydalar sağladığı rapor edilmiştir (36). 
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Periodontal flep operasyonlarına ilaveten uygulanan DDL'nin klinik başarı 

üzerine olumlu etki ettiği rapor edilmiştir (37) 

 

DDL nin yönlendirilmiş doku rejenerasyonu üzerine de anlamlı düzeyde olumlu 

etkileri rapor edilmiştir (38). Farklı periodontal plastik cerrahi uygulamarı üzerine 

DDL'nin benzer şekilde klinik sonuçlar açısından anlamlı düzeyde faydalar ortaya 

koyduğu rapor edilmiştir (39). 

 

Bu çalışmanın amacı: konvansiyonel frenektomi yöntemi ile ve lazer ile 

gerçekleştirilen frenektomi yöntemlerini post operatif olarak, klinik periodontal 

parametreler, hasta konforu, ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi üzerine olan etkileri 

açısından karşılaştırmaktır. Ayrıca, her iki yönteme ilave olarak uygulanan DDL’nin 

incelenen parametreler üzene olan etkilerini değerlendirmektir. 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma kapsamında, Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalı’ na başvuran üst çenede yüksek labial frenulumu bulunan, 

gönüllü bireyler dahil edilmiştir. Maksiller frenektomi endikasyonu olan 100 hasta 

randomize olarak konvansiyonel bistüri ve lazer destekli frenektomi yöntemleriyle 

tedavi edilmiştir. Bu çalışma, Kocaeli Üniversitesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıştır (KOU KAEK 2015/37).  

 

5.1. Çalışmaya Edilme Kriterleri; 

 

• 18 yaşını doldurmuş olmak, 

• Üst çene labial frenulumu interdental dişetine kadar uzanıp, buna bağlı muko-

gingival stres  bulunması ya da ortodontik nedenlerden ötürü frenektomi 

gereksiniminin bulunması, 

• Sigara kullanmamak, 

• Sistemik herhangi bir hastalığı bulunmayan ve düzenli herhangi bir ilaç 

kullanmamak 

• Bulaşıcı bir hastalığı olmamak 

• Karar verme kapasitesine sahip olmaktır. 

 

Dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere çalışma hakkında bilgi verilmiştir. 

Gönüllülerden katılımcı onam formu imzalaları alındıktan sonra işlemlere başlanmıştır. 

 

5.2. Periodontal Verilerin Toplanması. 

 

Çalışmaya katılan her hastanın, cerrahi işlemler öncesinde, başlangıç periodontal 

tedavileri gerçekleşttirilmi ştir. Bu kapsamda ağız hijyen eğitimi/motivasyonu, diş taşı 

temizliği ve gerekli hallerde kök yüzeyi düzleştirilmesi yer almaktadır. 

 

Periodontal parametreler üst santral 11 ve 21 nolu  dişler için kaydedilmiştir. 

Cerrahiden önce ilgili dişlerde herhangi bir enflamasyon bulgusu bulunmamalı ve 
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sondalama sırasında kanama olmamalıdır. Bu çalışma kapsamında kullanılacak 

periodontal parametreler: Plak indeksi (PI), Gingival indeks (GI), Sondlama cep 

derinliği (SCD), Keratinize doku artışı (KDA) ölçümleridir. Periodontal ölçümlerde, 

periodontal sond (Williams Periodontal Sondu, Hu-Fridy,ABD) kullanılmıştır. 

 

Plak İndeksi  

 

PI (Silness ve Löe, 1964), dişetiyle temas halindeki dental plağı değerlendirmeye 

yönelik geliştirilmi ş bir indekstir (40). Sondlama ile tüm dişlerin veya seçilen dişlerin 

mezial, distal, vestibül, lingual yüzeylerinde dişetiyle ilişkide olan dental plak kalınlığı 

değerlendirilir. Yüzeylerde saptanan değerler toplanır ve matematiksel ortalaması 

alınarak bireyin plak indeksi değeri elde edilir.  

 

0: Serbest dişeti kenarında plak yok,  

1: Serbest dişeti kenarı ve komşu diş yüzeyine tutunmuş film şeklinde ve sond yardımı 

ile görülebilen plak,  

2: Dişeti cebi içerisinde ve komşu diş yüzeyinde çıplak gözle izlenebilen orta derecede 

yumuşak eklenti,  

3: Dişeti cebi içerisinde ve komşu diş yüzeyinde yoğun bir şekilde yumuşak eklenti 

varlığı.  

 

Gingival İndeks  

 

GI (Löe ve Silness, 1963), inflamasyonun en temel bulgusu olan kanamayı 

değerlendirir (41). Mezial, distal, vestibül ve lingual diş yüzeylerinden yapılan ölçümler 

kaydedilir ve ardından bu değerler toplamı 4’e bölünerek dişin gingival indeks skoru 

belirlenir. Tüm dişler için elde edilen değerler toplanarak diş sayısına bölünürse kişinin 

gingival indeks skoru elde edilir.  

 

0: Sağlıklı dişeti,  

1: Hafif inflamasyon, renkte hafif değişiklik, sondlamada kanama mevcut değil,  

2: Orta derecede inflamasyon, kırmızılık ve parlaklık, sondlamada kanama,  
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3: Şiddetli inflamasyon, belirgin kırmızılık ve ülserasyon, spontan kanamaya eğilim.  

 

Sondlama Cep Derinliği  

 

SCD, serbest dişeti kenarı-gingival sulkus tabanı arası mesafe periodontal sond 

yardımıyla ölçülerek belirlenir.  

 

Keratinize Doku Artı şı 

 

KDA: Frenulumun ekartasyonu sonrası sekonder iyileşmeye kalacak olan 

alandaki yeni keratinize doku oluşumu değerlendirilecektir. Bu bağlamda, başlangıçta 

interdental papil tepesi ile, frenulumun atake olduğu en koronal nokta arasındaki mesafe 

ölçülüp kaydedilecektir. Postoperatif 2. ayda aynı ölçüm tekrarlanacak ve başlangıç 

ölçümü bu değerden çıkarılmıştır. Bunun sonucunda KDA miktarı tespit edilmiştir. 

Böylece aynı zamanda frenulum ataşmanının ne kadar elimine edildiği 

değerlendirilmiştir (Resim 5). Bu parametrenin doğru değerlendirilebilmesi için, 

dokular öncesinde Lugol solüsyonu ile boyanmıştır. 

 

 

   Resim 5. Keratinize Doku Artışı 

 

5.3. Frenulum Tipinin Belirlenmesi  

 

Placek ve ark 1974 yılında yaptıkları sınıflamaya göre her bir frenulum 

değerlendirilmiş ve hangi sınıfta olduğu kaydedilmiştir (Resim 6). Böylece her bir 

frenulum tipi için hangi frenektomi yönteminin yöntemin daha etkili olabildiği 

değerlendirilmiştir (15). Bu sınıflamaya göre: 
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A. Mukozal: Frenulum fibrilleri mukogingival birleşimde sonlanır. 

B. Gingival: Frenulum  fibrilleri yapışık dişeti seviyesinde sonlanır. 

C. Papiller: Frenulum fibrilleri interdenal papilde sonlanır. 

D. Papile penetre: Frenulum fibrilleri interdental papil içerisinden geçerek 

palatinalde sonlanır. 

 

 

   Resim 6. Frenulum tipi sınıflaması 

 

5.4. Grupların Oluşturulması 

 

İlgili kriterlere sahip, üst çenesinde ilgili kriterlere uygun, frenektomi 

endikasyonu bulunan bireyler randomize olacak şekilde dört gruba ayrılmıştır. Buna 

göre, Grup 1 yalnızca konvansiyonel frenektomi, Grup 2 konvansiyonel frenektomi 

işlemi ve sonrasında DDL uygulaması, Grup 3 yalnızca diyot lazer uygulaması ile 

frenektomi işlemi ve Grup 4 diyot lazer uygulaması ile frenektomi işlemi ve sonrasında 

DDL uygulaması gerçekleştirilmi ştir. Tüm klinik parametreler ve cerrahi işlemler tek 

bir araştırmacı tarafından ölçülmüştür.  

 

Tablo 4. Çalışma grupları ve uygulanacak işlemler 

Gruplar Frenektomi Yöntemi DDL 

Grup 1 (n=25) Konvansiyonel Yok 

Grup 2 (n=25) Konvansiyonel Var 

Grup 3 (n=25) Diyot lazer Yok 

Grup 4 (n=25) Diyot lazer Var 
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5.5. Cerrahi İşlemler 

 

Diyot lazer yöntemi ile; frenulum ataşmanının dişetine en yakın olduğu noktada 

itibaren 400µ fiber uç ile insizyon yapılmıştır (GaAlAs 810 nm,3W 1.8 j/cm2 continious 

mode). Stres tamamen uzaklaştırılıncaya kadar frenulum fibrilleri lazer ile diseke 

edilmiştir (Cheese Laser, China). Bölge sekonder iyileşmeye bırakılmıştır (Resim 7.). 

 

  

   Resim 7. Lazer ile frenektomi 

 

Konvansiyonel yöntem ile; frenulum bir hemostat ile tespit edilmiştir. Hemostat 

etrafından insizyonlar (15c bistüri) ile frenulum ataşmanı eksize edilmiştir. 

Mukogingival birleşim hizasından rahatlatıcı insizyonlar gerçekleştirilip, frenulum 

fibrilleri stres ortadan kalkıncaya kadar bistüri ile diseke edilmiştir. Yara dudakları 5/0 

poliglaktik sutur ile dikilmiştir (Resim 8). 

 

  

   Resim 8. Konvansiyonel frenektomi yöntemi  

 

 Düşük doz lazer uygulamaları Grup 2'de ve Grup 4'te. frenektomi işlemleri 

bitiminde yara bölgesine ağız içinden uygulanmıştır. Bu bağlamda fiber uç yara 

bölgesinden yaklaşık 1 cm uzakta 5 dakika biostimülasyon modunda (810 nm, 0.4 W) 

uygulanmıştır. Bu uygulama; 1 ve 7. günlerde tekrarlanmıştır (Cheese Laser, China). 

(Resim 9) 
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          Resim 9. Düşük doz lazer uygulamalası 

 

 Hastalara postoperatif analjezik (parasetamol) reçete edilecek ve ağrı 

mevcudiyetinde 6 saat ara ile kullanması istenmiştir. Hastaların postoperatif olarak 

kullandığı analjezik miktarı 7. günde kaydedilip değerlendirilmiştir.  

 

5.6. Değrlendirme Skorları 

 

Postoperatif Konfor ve Yaşam Kalitesi 

 

Her bir cerrahi işlem sonrasındaki ağrı, konuşma ve çiğneme seviyeleri 

postoperatif 1 ve 7. günlerde Vizuel Analog Skalası (VAS) ile değerlendirilmiştir. Bu 

amaçla, hastaların ölçeklendirilmiş VAS skalalarını işaretlemeleri istenmiştir. 

 

Bu çalışma kapsamında ele alınan farklı cerrahi yaklaşımların, bireylerin ağız 

sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi üzerine olan etkileri OHIP-14 anketi ile 

değerlendirilmiştir. Buna göre, hastalardan başlangıçta ve tedavi sonrası 1 ve 7. 

günlerde OHIP-14 anketini doldurmaları istenmiştir. 

 

 Düşük doz lazer uygulamaları Grup 2'de ve Grup 4'te frenektomi işlemleri 

bitiminde yara bölgesine ağız içinden uygulanacaktır. Bu bağlamda fiber uç yara 

bölgesinden yaklaşık 1 cm uzakta 5 dakika biostimülasyon modunda (810 nm, 0.4 W) 

uygulanmıştır. Bu uygulama; 1 ve 7. günlerde tekrarlanmıştır. (Cheese Laser, China). 

 

Bu çalışma kapsamında, uygulanan tedavilerin, gönüllülerin yaşam kalitesi 

üzerine olan etkileri de değerlendirilmiştir Bu amaçla Oral Health İmpact Profile 
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(OHIP-14) anketini tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 7. günde doldurmaları 

istenmiştir. 

 

5.7. İstatistik Analiz 

 

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS, USA) paket programı ile 

yapıldı. Normal dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile değerlendirildi. 

Gruplar arasındaki farklılık normal dağılıma sahip olan nümerik değişkenlerde Tek 

yönlü varyans analizi ile normal dağılıma sahip olmayan nümerik değişkenler için ise 

Kruskal Wallis Tek Yönlü Varyans Analizi ile ve  Dunn's Post Hoc Test ile 

değerlendirildi.Ölçüm zamanları arasındaki farklılıklar, Wilcoxon Signed Rank Test ve 

Ranklar için Friedman İki Yönlü Varyans Analizi kullanıldı. Kategorik değişkenler için 

Monte Carlo Kikare analizi kullanıldı. Nümerik Değişkenler arasındaki ilişki Spearman 

Korelasyon Analizi ile değerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak önemlilik için yeterli 

kabul edildi. 

 

5.8. Çalışma Akışı 

 

Tablo 5. Çalışma akışı. 

 



 

6. BULGULAR 

 

Çalışmamızda, her grupta 25 gönüllü olacak 

başlanmış olup, Grup 1. ve 

sebeple çalışma toplam 94 gönüllü ile tamamlanmı

ait demografik veriler Tablo 6' de gösterilmi

 

Tablo 6. Gruplara ait demografik veriler

 n 

Erkek

Grup 1 22 6 

Grup 2 22 10

Grup 3 25 13

Grup 4 25 13

 

 

 Şekil 1. Demografik verileri 

 

6.1. Klinik periodontal parametrelerin kar

 

PI, GI, SCD açısından her bir grup kendi içinde kar

tedavi sonrası 2. ayda ilgili parametreler açısından anlam
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, her grupta 25 gönüllü olacak şekilde toplam 100 bireyle 

ve Grup 2'de 3'er katılımcı 2. ay kontrolüne gelmemi

ma toplam 94 gönüllü ile tamamlanmıştır. Çalışmaya dahil olan gönüllülere 

ait demografik veriler Tablo 6' de gösterilmiştir. 

Gruplara ait demografik veriler 

Cinsiyet Yaş 

(Ort ± Std.) Erkek Bayan 

 16 28,14  ±  9,86 

 12 34,36  ±  11,27 

 12 34,60  ±  14,94 

 12 29,04 ±  10,46 

Demografik verileri gösteren grafik 

Klinik periodontal parametrelerin kar şılaştırılması 

açısından her bir grup kendi içinde karşılaştırıldığında, ba

2. ayda ilgili parametreler açısından anlamlı bir fark görülmemi

Erkek Bayan (Ort ± Std.)

Cinsiyet Yaş

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

ekilde toplam 100 bireyle 

2. ay kontrolüne gelmemiştir. Bu 

maya dahil olan gönüllülere 

 

ğında, başlangıç ve 

lı bir fark görülmemiştir. KDM 
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açısından grup içi karşılaştırmalarda bütün gruplarda başlangıca göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde artışlar tespit edilmiştir (p˂0.05) 

 

Klinik periodontal parametre değişimleri açısından gruplar birbirleri ile 

kıyaslandığında hiçbir parametre açısından anlamlı bir fark görülmemiştir. (Tablo 7) 

 

Tablo 7. Gruplara ait klinik periodontal parametreler 

 Pİ Gİ SCD KDM 

 Başlangıç 2. ay Başlangıç 2. ay Başlangıç 2. ay Başlangıç 2. ay 

Grup 1 0,22±0,10 0,15±0,34 0,4 ± 0,21 0,17 ±0,37 1,14 ± 0,72 1,15± 0,68 3,22 ±1,02 6,90 ±0,97 

Grup 2 0,13±0,46 0,13±0,46 0,45 ±0,21 0,9 ± 0,29 1,13 ± 0,81 1,14± 0,45 3,40 ±1,25 6,86 ±1,20 

Grup 3 0,,08±0,27 0,17±0,37 0,45 ±0,21 0,17 ±0,37 1,2 ± 0,92 1,24± 0,54 3,12 ±0,12 6,86 ±1,20 

Grup 4 0,2  ±0,5 0,45±0,47 0,4 ± 0,2 0,28 ±0,22 0,99  ± 0,69 0,33± 0,75 3,40 ±1,35 6,56 ±1,38 

P değeri 0.38 0.44 0.27 0.31 0,57 0.42 0.65 0.57 

 

6.2. Frenektomi Operasyonun Sürelerinin Değerlendirilmesi 

 

 Her bir grup operasyon süresi açısından karşlıştırıldığında her grubun 

birbirinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu tespit edilmiştir. Buna göre 

en kısa operasyon süresi Grup 3'te, en uzun opersayon süresi ise Grup 4'te gözlenmiştir. 

Grup 3 anlamlı düzeyde en kısa süreye sahip olduğu tespit edilmiştir. ( Tablo 8) 

 

Tablo 8. Operasyon sürelerine göre gruplararası karşılaştırması 

Operasyon süresi 
Grup 1 9,86 ± 0,64 

Grup 2 14,82  ± 1,05 

Grup 3 4,44  ± 0,96 

Grup 4 7,72 ± 0,67 

P değeri 0.000 
 



 

 Şekil 2. Operasyon 

 

6.3. Frenektomi Operasyonun

 

 Operasyon sonrası 7. günde bireylerin kullandı

açısından tüm gruplar birbinden anlamlı düzeyde farklı bulunmu

kullanımı Grup 4'te, en fazla kullanım ise 

karşılaştırmada, ağrı kesici sayıs

düzeyde farklı bulunmuştur.

 

Tablo 9. Operasyon sonrası ağ

Toplam ağrı kesici sayısı
Grup 1 
Grup 2 
Grup 3 
Grup 4 
P değeri 
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Operasyon süreleri kıyasyalamasını gösteren grafik 

perasyonunu Sonrası Ağrı Kesici Sayılarının Değerlendirilmesi

Operasyon sonrası 7. günde bireylerin kullandığı toplam ağrı kesici sayısı 

açısından tüm gruplar birbinden anlamlı düzeyde farklı bulunmuştur. En az a

en fazla kullanım ise Grup 1'de görülmüştür. Gruplararası ikili 

ğrı kesici sayısı açısından Grup 1, Grup 2 ve Grup 4 ile anlamlı 

ştur. (Tablo 9) 

sonrası ağrı kesici sayılarının gruplararası karşılaştırması

ğrı kesici sayısı 
1,27 ± 0,93a 
0,45 ± 0,59b 
0,76 ± 0,72a,b 

0,4 ± 0,5b 
0.002 

Grup 2 Grup 3 Grup 4

Operasyon Süresi

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

 

ğerlendirilmesi 

ğrı kesici sayısı 

En az ağrı kesici 

ştür. Gruplararası ikili 

rup 4 ile anlamlı 

ş ştırması 



 

 Şekil 3. Ağrı kesici sayılarının kıyaslamasını gösteren grafik

 

6.4. Operasyon Sonrası VAS S

 

Her bir grupta operasyonlar sonrası 1. ve 7. günlerde VAS 

kıyaslandığında  gruplararası anlamlı farklılıklar tespit edilmi

 

6.4.1. VAS -Ağrı 

 

Gruplararası karşılaş

1'de gözlenmiştir. Grup 2 ve 3 birbirine benzer iken, G

ortaya koymuştur. Postoperatif

diğer gruplar birbirleri ile benzer 

10) 

 

Tablo 10. Postoperatif 1 ve 7 günde

VAS ağrı

 1. gün 

Grup 1 2,73 ± 1,45a 

Grup 2 1,50 ± 0,91b 

Grup 3 1,42 ± 0,73b 

Grup 4 0,76 ± 0,52c 

P değeri 0,000 
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Toplam ağrı kesici sayısı
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ğrı kesici sayılarının kıyaslamasını gösteren grafik 

VAS Skorlarının Değerlendirilmesi 

Her bir grupta operasyonlar sonrası 1. ve 7. günlerde VAS 

ında  gruplararası anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir. 

şılaştırmada postoperatif 1. günde en yüksek ağrı seviyesi G

2 ve 3 birbirine benzer iken, Grup 4'te en düşük ağ

operatif 7. günde en yüksek ağrı skoru Grup 1'de gözlenir iken 

er gruplar birbirleri ile benzer şekilde daha düşük seviyeler ortaya koymuş

1 ve 7 gündeVAS ağrı skorlarının gruplararası karşılaş

ğrı  

7. gün 

 0,59 ± 0,66a 

 0,14 ± 0,35b 

 0,28 ± 0,45a,b 

 0,4 ± 0,2b 

0,001 

Grup 2 Grup 3 Grup 4

Toplam ağrı kesici sayısı

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

Her bir grupta operasyonlar sonrası 1. ve 7. günlerde VAS değerleri 

seviyesi Grup 

şük ağrı seviyesi 

rup 1'de gözlenir iken 

ük seviyeler ortaya koymuştur. (Tablo 

skorlarının gruplararası karşılaştırması 



 

 

 Şekil 4. Postoperatif

 

6.4.2. VAS -Konuşma Güçlü

 

 Gruplararası karşılaş

Grup 1'de gözlenmiştir. D

Postoperatif 7. günde de en yüksek a

birbirleri ile benzer şekilde

 

Tablo 11. Postoperatif VAS 

VAS konuş

 

Grup 1 1,41 

Grup 2 0,68 

Grup 3 0,80 

Grup 4 0,28 

P değeri 

 

0
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operatif 1 ve 7 günde VAS ağrı skorlarını gösteren grafik

şma Güçlüğü 

şılaştırmada postoperatif 1. günde en yüksek konuş

Diğer gruplar birbirine benzer seviyeler ortaya koymu

günde de en yüksek ağrı skoru Grup 1'de gözlenir iken diğ

şekilde daha düşük seviyeler gözlenmiştir. (Tablo 11) 

VAS konuşma güçlüğü skorlarının gruplararası karş

VAS konuşma güçlüğü 

1. gün 7. gün 

1,41 ± 0,9a 0,50 ± 0,59a 

0,68 ± 0,78b 0,09 ± 0,29b 

0,80 ± 0,70a,b 0,12 ± 0,33b 

0,28 ± 0,54b 0,00±,00b 

0,000 0,000 

7. gün

VAS Ağrı

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

 

gösteren grafik 

konuşma güçlüğü 

rtaya koymuştur. 

rup 1'de gözlenir iken diğer gruplarda 

 

ü skorlarının gruplararası karşılaştırması 

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4



 

Şekil 5. Postoperatif 1 ve 7 

 

6.4.3. VAS-Çiğneme Güçlüğ

 

 Gruplararası karşılaş

Grup 1'de gözlenmiştir. Diğ

ortaya koymuştur. Postoperatif 7. günde e

gözlenir iken diğer gruplar birbirleri ile benzer 

koymuştur.(Tablo 12)  

 

Tablo 12. Postoperatif 1 ve 7 günde 

VAS çi

 

Grup 1 1,45 

Grup 2 0,59 

Grup 3 0,48 

Grup 4 0,16 

P değeri 
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1 ve 7 VAS günde konuşma güçlüğü skorlarını gösteren grafik

neme Güçlüğü 

şılaştırmada postoperatif 1. günde en yüksek çiğneme güçlü

ştir. Diğer gruplar birbine benzer şekilde daha düş

operatif 7. günde en yüksek çiğneme güçlüğü skoru G

ğer gruplar birbirleri ile benzer şekilde daha düşük seviyeler ortaya 

operatif 1 ve 7 günde VAS çiğneme güçlüğü skorlarının karş

VAS çiğneme güçlüğü 

1. gün 7. gün 

1,45 ± 1,10a 0,27 ± 0,45a 

0,59 ± 0,79b 0,09 ± 0,29b 

0,48 ± 0,58b 0,04 ± 0,2a,b 

0,16 ± 0,37b 0,00 ± 0,00b 

0,000 0,000 

7. gün

VAS Konuşma Güçlüğü

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

 

skorlarını gösteren grafik 

ünde en yüksek çiğneme güçlüğü 

ekilde daha düşük seviyeler 

oru Grup 1'de 

ük seviyeler ortaya 

ü skorlarının karşılaştırması 



 

Şekil 6. Postoperatif 1 ve 7 g

 

6.4.4. Gruplararası OHIP

 

 OHIP-14 skorları açıs

birbirleri ile kıyaslandığ

rastlanılmamıştır (Tablo 13)

 

Tablo 13. Gruplararası başlangıç 

OH

 
Başlangıç

Grup 1 6.1 ±2.25

Grup 2 6.12 ±1.95

Grup 3 6.16 ±1.35

Grup 4 6.27 ± 1.64
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1 ve 7 günde VAS çiğneme güçlüğü skorlarını gösteren grafik

OHIP-14 skorlarının değerlendirilmesi 

14 skorları açısından gruplar başlangıçta, postoperatif 1 ve 7. günlerde 

birbirleri ile kıyaslandığında istatistiksel olarak henhangi bir anlamlı fark

(Tablo 13) 

başlangıç 1 ve 7 günde OHIP-14 skorlarının karşılaş

OHİP-14 

şlangıç 1. gün 7.gün 

6.1 ±2.25 5.22 ±1.85 5.22 ±1.34 

6.12 ±1.95 5.35 ±1.87 5.43 ±1.92 

6.16 ±1.35 5.98 ±1.56 5.86 ±1.32 

6.27 ± 1.64 5.5 ±1.05 5.41 ±1.46 

7. gün

VAS Çiğneme Güçlüğü

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

gösteren grafik 

operatif 1 ve 7. günlerde 

anlamlı fark 

şılaştırması 



 

Şekil 7. Başlangıç 1 ve 7 günde 
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1 ve 7 günde OHIP-14 skorlarını gösteren grafik 

1. gün 7.gün

OHIP-14  

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4
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7. TARTIŞMA 

 

Literatürde lazer uygulamalarının sağladığı pek çok avantaj belirtilmekte ve 

bunun sonucunda, günümüz diş hekimliğinde lazer uygulamalarının popülerliği 

artmaktadır. Bununla beraber, lazer uygulamaları masraflı yöntemler olup, ilave 

ekipman ve izole bir çalışma ortamı gereksinimleri söz konusudur. Konvansiyonel 

frenektomi yöntemi ile lazer ile gerçekleştirilen frenektomi işlemi arasında çeşitli teknik 

farklılıklar mevcuttur. Örneğin, konvansiyonel yöntemde frenulum bir hemostat yardımı 

ile uzaklaştırılırken, lazer yönteminde frenulumun koronalinden apikaline doğru 

insizyon yapılarak frenulum fibrilleri dokudan uzaklaştırılmaktadır. Ayrıca 

konvansiyonel yöntemde yara dudakları sütüre edilmekte iken, lazer yönteminde sütür 

işlemi uygulanmamaktadır (21). Literatürde, bu iki yöntem birbiri ile karşılaştırılmış 

olup, özellikle postoperatif hasta konforu üzerinde durulmuştur (21). Fakat her iki 

frenektomi tekniğine ilaveten uygulanan DDL tedavisinin klinik başarıya ve hasta 

konforu üzerine olan etkileri incelenmemiştir. Bu çalışmanın amacı; 810 nm diyot lazer 

ile uygulanan frenektomi yönteminin, postoperatif konfor ve yaşam kalitesi üzerine olan 

etkisini, konvansiyonel frenektomi yöntemi ile karşılaştırmaktır. Ayrıca her iki 

frenektomi yöntemine ilaveten DDL uygulamasının postoperatif klinik bulgular, hasta 

konforu ve yaşam kalitesi üzerine olan etkisini incelemektir. 

 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlara göre, konvansiyonel frenektomi yöntemine 

ilaveten DDL uygulamasının, postoperatif 1. ve 7. günlerde; ağrı, konuşma ve çiğneme 

güçlüğü açısından anlamlı düzeyde avantajlar ortaya koyduğu görülmüştür. DDL ile 

elde edilen bu sonuçlar, yalnızca lazer ile uygulanan frenektomi yöntemine benzer 

düzeydedir. Bununla beraber, lazer ile uygulanan frenektomiye ilaveten uygulanan DDL 

postoperatif ağrıda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla azalmaya sebep 

olmuştur. Ayrıca bu çalışmanın sonuçlarına göre, ilave DDL postoperatif dönemde daha 

az sayıda analjezik kullanımına yol açtığı tespit edilmiştir. 

 

DDL tedavisi ilk kez Mester tarafından 1967 yılında, sıçanlarda yara 

iyileşmesinin hızlandığını görmüş ve tanımlanmıştır (42). Literatürde DDL tedavisi 

farklı dalga boyları, ekspoz zamanları ve farklı frekanslar uygulanarak incelenmiştir. 
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Cerrahi işlemlerden sonraki lokal anestezinin etkisinin azaldığı ve/veya kaybolduğu ilk 

saatler hastanın ağrısının en yoğun olduğu dönemlerdir. DDL tedavisinin cerrahiyi 

takiben kullanım amacı en az konforsuzluk ve ağrı ile iyileşme sürecini kısaltmaktır. 

DDL tedavisi postoperatif ağrı kontrolünde alternatif bir yöntem olarak önerilmektedir 

(28). Bununla beraber, DLL'nin faydalı etkilerini bulan çalışmalar olduğu gibi (42), 

hiçbir fayda görülmediğini belirten yayınlar da mevcuttur (43). 

 

Landucci ve ark. 2015 yılında 20 yaş diş çekimi sonrası DDL tedavisinin 

postoperatif avantajlarını incelemişlerdir. Çalışmaları 22 birey üzerinde 

gerçekleştirilmi ştir. Postoperatif çiğneme ve konuşma gibi fonksiyonel şikayetler DDL 

tedavisi yapılan grupta daha az görülmüştür (44). Ancak Pashoal ve arkadaşlarının 

gerçekleştirdiği başka bir randomize kontrollü klinik çalışmada, yetişkinlerde premolar 

diş çekimi sonrası düşük doz lazer tedavisi uygulanmasının oluşturacağı etkileri tedavi 

yapılmayan kontrol grubuyla kıyaslamışlardır. Düşük doz lazer tedavisinin iyileşmeye 

yada ağrı duyusunda azalmaya katkıda bulunmadığını belirtmişlerdir (45). 

 

Özçelik ve ark. 2008 yılında yaptıkları çalışmalarında gingivektomi operayonu 

sonrası uyguladıkları DDL tedavisin (588 nm) hasta konforu üzerine etkisini 

incelemişlerdir. Çalışmalarında toplam 20 birey yer almıştır. Buna göre, gingivektomi 

işlemine ilaveten uygulanan DDL'nin postoperatif dönemde daha az ağrı oluşumuna 

neden olduğunu belirtmişlerdir. DDL tedavisinin analjezik etkisi nedeniyle klinik 

uygulama imkanı bulan bir teknik olduğu belirtilmiştir (46). 

 

Özturan ve ark. çalışmalarında çoklu diş eti çekilmeleride koronale kaydırılan 

flep (KKF) ve KKF ile eşzamanlı DDL tedavisi uygulamışlardır. DDL ile tedavi yapılan 

tarafta kök yüzeyi kapanması ve yara iyileşmesi bakımından anlamlı fark tespit 

etmişlerdir (47). Postoperatif 1.yılda KKF sonrası diyot lazer ile DDL tedavisi yapılan 

grupta çekilme derinliği, çekilme geniş, keratnize doku genişliği ve klinik ataşman 

seviyesi açısından istatistiksel olarak anlamlı seviyede, olumlu değişimler tespit 

edilmişlerdir. 
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DDL'nin dokularda oluşturduğu etki oldukça karmaşıktır. Lazer enerjisinin bir 

kısmı özellikle mitokondri olmak üzere hücre altı unsurlar tarafından abzorbe 

edilmektedir. Bunun sonucunda mitokondriyal aktivitenin artışı söz konusu olup, ATP 

üretimi üzerine olumlu etkiler oluşturur (48). 

 

Lazerin yara iyileşmesi üzerine etkilerini gösteren bir çalışmada Neiburger 

lazerle tedavi edilen periodontal fleplerde, lazersiz tedavi edilenlere göre daha yüksek 

iyileşme oranı bulmuştur (49). 

 

Abo Elsaad ve ark. 2009 yılında yaptıkları çalışmada, kemik rejenerasyonu 

amacıyla deneysel model oluşturarak yaptıkları histolojik çalışmalarında DDL tedavisi 

uyguladıkları grupta kontrol grubuna göre 4 ve 8 hafta kontrollerinde kemik 

oluşumunun anlamlı derecede fazla olduğunu belirtmişlerdir (50).  

 

Abo Elsaad ve ark. Periodontal kemik içi defektlerde DDL tedavisinin kemik 

rejenerasyonu üzerine etkinliğini değerlendirdikleri klinik çalışmalarında SCD, KAS ve 

radyografik kemik seviyesi (RGS) sonuçlarına göre test grubunda 3. ay kontrollerinde 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede farklılık fakat 6 ay sonraki kontrollerinde ise iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık oluşmadığını belirtmişlerdir (43). Her iki 

çalışmalarında da DDL tedavisinin kemik rejenerasyonunda pozitif sonuçlara sahip 

olduğunu söylemişlerdir. 

 

Dentin hassasiyetini değerlendiren başka bir çalışmada ise Doshi ve ark. 2014 

yılında ağız içi iki farklı bölgeye yaptıkları çalışmada periodontal flep operasyonu 

sonrası dentin hassaiyetini ve flep operasyonu sonrası DDL tedavisi uygulamış ve 

oluşan dentin hassasiyetini karşılaştırmışlar. Periodontal flep ve eş zamanlı DDL 

tedavisi yapılan tarafta dentin hassasiyetinin daha az olduğunu bulmuşlardır (51). 

 

Pek çok periodontal işlem sonrasında DDL uygulamasının, yara iyileşmesi ve 

postoperatif hasta konforu açısından olumlu yönlerinin bulunduğu bilinmektedir. 

Bununla beraber, konvasiyonel frenektomi ve özellikle 810 nm diyot lazer ile 

frenektomi yöntemlerine ilaveten DDL uygulamalarının tedavi etkinliği ve postoperatif 
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hasta konforu üzerine olan etkisini değerlendiren herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Ayrıca bu çalıma kapsamında bütün gruplarındaki hastaların 

postoperatif dönemdeki ağız sağlığı ili şkili yaşam kaliteleri OHIP-14 testi ile 

değerlendirilmiştir. 

 

Diyot lazerler (810 nm) hemoglobin, melanin ve diğer pigmentler tarafından 

yüksek oranda emilim gösterirler. Bu sayede başta frenektomi işlemleri olmak üzere pek 

çok yumuşak doku cerrahi işlemlerinde kullanılmaktadır (25).  

 

Yumuşak dokuyu cerrahisinde kullanılan lazerlerin konvansiyonel yöntemlere ve 

elektro cerrahiye göre birçok avantajı vardır (20): 

 

1. Lazer uygulamalarında, kesi sırasında dokuda eğilip bükülme, biçim bozulması gibi 

durumlar çok azdır. 

2. Kesi lazer sayesinde steril şartlarda gerçekleşmektedir. 

3. Lazerler, bistüri gibi zamanla keskinliğini kaybetmemektedir. 

4. Operasyon sonrası oluşan skar dokusu daha az görülmektedir .  

 

Bununla birlikte, lazer cerrahisi iyileşmenin çok hızlı olduğu veya cerrahi sonrası 

ağrının tamamen engellendiği bir teknik değildir (41). Yara bölgesinde oluşan skar 

dokusu diğer tekniklere göre daha azdır.  

 

Amaral ve ark .2015 yılında fibröz hiperplazisi olan hastalarda tedavisinde diyot 

lazer (808 nm) ve konvansiyonel uygulamaları ve bunların postoperatif durumlarını 

karşılaştırmışlar. Diyot lazer uygulanan grubun operasyon süreleri daha kısa ve 

postoperatif ağrı kesici kullanımı konvansiyonel yönteme ğöre daha az olduğu 

bulunmuştur. Buna ek olarak lazer uygulanan hastalarda yara iyileşmesinin de daha hızlı 

olduğu görülmüştür (52). 

 

Başka bir benzer çalışmada Pie Sanchez ve ark. 2012 yılında maksiller 

frenektomi işlemlerinde CO2 ve Er, Cr:YSGG lazeri karşılaştırmışlar ve sonucunda 

genel lazer avantajlarına ek olarak CO2  lazerin kanamasız cerrahi alan sağladığı ve daha 
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kısa operasyon süresi sağladığını buna karşın  Er, Cr:YSGG de ise daha hızlı yara 

iyileşmesi olduğunu bulunmuştur. Ancak klinisyenlerin lazer uygulamalarından önce 

lazer kullanımı konusunda yeterli bilgiye sahip olmaları gerektiğini vurgulanmıştır (53). 

 

Başka bir çalışmada Haytaç ve ark. 2006 yılında CO2 lazer ve konvansiyonel 

teknikle ile gerçekleştirilen frenektomi operasyonu sonrasu hasta bulgularını 

karşılaştırmışlardır (54). Toplam 40 hastada VAS skorlarını değerlendirmişlerdir. Sonuç 

olarak postoperatif 1 ve 7 gunde lazer grubunda daha az ağrı görülmüştür. Bununla 

birlikte çiğneme ve konuşma gibi fonksiyonel şikayetlerde lazer grubunda daha az 

görülmüştür.  

 

Başka bir çalışmada Akpinar ve ark. 2015 yılında Nd:YAG lazer ve 

konvansiyonel teknikle ile gerçekleştirilen frenektomi operasyonu sonrası hasta 

bulgularını ve cinsiyet göre dağılımlarını karşılaştırmışlardır (55). Bu çalışma toplam 89 

birey ile gerçekleştirilmi ştir. VAS skorları 1, 3, 7 ve 10 günler baz alınmıştır. Lazerlerin 

bilinen avantajlarına ek olarak erkeklerde konvansiyonel teknikle yapılan grup'ta ağrı 

daha fazla görülmüştür. 

 

Bu çalışmamıza benzer bir çalışmada Butchibabu ve ark. 2014 yılında diyot lazer 

(808 nm) ve konvansiyonel yöntem ile gerçekleştirilen frenektomi operasyonu sonrası 

hasta bulgularını VAS skorları ile karşılaştırmışlardır (56). Bu çalışma toplam 10 birey 

ile yapılmıştır. Postoperatif ağrı, konuşma güçlüğü ve çiğneme güçlüğü lazer gurubunda 

da az olduğu görülmüştür. 

 

Bu çalışmamızda ise toplam 94 birey ile gerçekleştirilmi ştir. Frenektomi 

operayonları diyot lazer ve konvansiyonel teknik ile gerçekleştirilmi ş ve buna ilaveten 

DDL tedavisi uygulanmıştır. Postoperatif klinik bulgular VAS skorları ile ve bu 

işlemlerin yaşam kalitesine olam etkisi ise OHİP-14 skorları ile değerlendirilmiştir. 
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8. SONUÇ 

 

Konvansiyonel frenektomi yöntemi, lazer ile gerçekleştirilen frenektomi yöntemi 

ve bunlara ilaveten uygulanan DDL, frenulum ekartasyonu açısından aynı düzeydedir. 

 

Konvansiyonel frenektomi yöntemine ilaveten uygulanan DDL, postoperatif ağrı 

ve çiğneme/konuşma güçlüğü açısından hasta konforunu, anlamlı düzeyde arttırmıştır. 

Lazer ile gerçekleştirilen frenektomiye ilaveten uygulanan DDL işlemi hasta 

konforunun daha da artmasını sağlamıştır.  

 

Bu çalışmadan elde edilen veriler ışığında, klinikte uygulanan pek çok 

konvansiyonel yönteme ilaveten DDL uygulamasının hasta konforu açısından ekstra 

faydalar sağlayabileceği düşünülmektedir. Böylelikle bistüri ile yapılan veya yapılmak 

zorunda kalınan bütün cerrahilere ek olarak DDL tedavisi uygulandıgında postoperatif 

konfor açısından daha iyi sonuçlar verebileceği sonucuna varılmıştır. 

 

Lazerlerin periodontolojide kullanımının yaygınlaşabilmesi için bu konuda daha 

fazla klinik çalışma yapılması ve lazer cihazlarının maliyetinin de düşmesi gereklidir. 

Teknolojinin gelişmesiyle birlikte lazer,gelecekte daha çok tercih edilen bir yöntem 

haline gelecektir. 
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