A
A Y

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI

DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

YENI, CIFT DALGA BOYLU DUSUK ENERJILI LAZERIN
KANIN DISTALIiZASYON HIZINA OLAN ETKISININ

INCELENMESI

Hazirlayan

Dt. Biisra UCMAZ

Ortodonti Ana Bilim Dali

Uzmanlik Tezi

Danigsman

Dr. Ogr. Uyesi Sibel AKBULUT

TOKAT-2022



r
A Y

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI

DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

YENI, CIFT DALGA BOYLU DUSUK ENERJILI LAZERIN
KANIN DISTALIZASYON HIZINA OLAN ETKISININ

INCELENMESI

Hazirlayan

Dt. Biisra UCMAZ

Ortodonti Ana Bilim Dali

Uzmanlik Tezi

Danigman

Dr. Ogr. Uyesi Sibel AKBULUT

TOKAT-2022



T.C.

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI DEKANLIGI
ORTODONTI ANABILIM DALI

ADI SOYADI : Biisra UCMAZ
TEZ SAVUNMA TARIHI : 07.06.2022
TEZ KONUSU : Yeni Cift Dalga Boylu Diisiik

Enerjili Lazerin Kanin Distalizasyon Hizma Olan Etkisinin incelenmesi

Jiiri Uyeleri (Unvani, Ad1 Soyadi) Imzas1
Bagkan : Prof. Dr. Ali Altug BICAKCI
Uye : Prof. Dr. Selim ARICI

Uye: Dr. Ogr. Uyesi Sibel AKBULUT

Bu tez, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Yonetim Kurulunun 30.05.2022 tarih ve 04.01 sayili oturumunda
belirlenen jiiri tarafindan kabul edilmistir.

Dekan V. Prof. Dr. Ata¢ CELIK



T.C.
GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLER ENSTIiTUSU MUDURLUGU’NE

Bu belge ile, bu tezdeki bitiin bilgilerin akademik kurallara ve etik ilkelere uygun olarak
toplanip sunuldugunu, bu kural ve ilkelerin geregi olarak, ¢alismada bana ait olmayan

tiim veri, diisiince ve sonuglara atif yaptigimi ve kaynagini gésterdigimi beyan ederim.

(.../.../200...)
Tezi Hazirlayan Ogrencinin

Adi1 ve Soyadi



TESEKKUR
Uzmanlik egitimim boyunca bana yol gosteren, tiim tecriibe, bilgi ve alakasini
benden esirgemeyen, tez donemim boyunca bana rehber olup yardim eden sevgili

danisman hocam Dr. Ogr. Uyesi Sibel AKBULUT a,

Uzmanlik egitimim boyunca drnek aldigim, iyi bir ortodontist olmamda katk1
saglayan, klinik bilgi ve tecriibelerini her zaman aktaran ve anlayis gosteren degerli

hocam Prof. Dr. Ali Altug BICAKCTI’ya,

Tez yazma surecimde bana igtenlikle yardim eden, uzmanlik siirem boyunca

varligiyla bu siireci giizellestiren ve dostlugunu esirgemeyen sevgili dostum ve kiymetli

hocam Dr. Ogr. Uyesi Giilsah TONGAya

Uzmanlik egitimime beraber basladigim, zorluklar1 beraber gogiisledigim, bu
sire boyunca yardimini esirgemeyen Dt. Melike DURAN’a ve tim tez donemim ve
birlikte gecirdigimiz zaman boyunca varligiyla beni giildliren, yanimda olan ve
dostlugunu her zaman hissettigim canim arkadasim Dt. Dilan CELIKTEN’e ve beraber

calismaktan keyif aldigim tiim asistan arkadaslarima,

Birlikte ¢aligmaktan mutluluk duydugum, her zaman aile gibi yanimda olan ve

calisma hayatimi kolaylastiran kiymetli personellerimize,

Beni yetistiren ve bugiinlere gelmemi saglayan, her zaman ve her kosulda
yanimda olup bana inanan, maddi-manevi her zaman destekleyen, hep sevgi ve saygiyla
bliyiiten ve emeklerini 6deyemeyecegim canim annem Halise UCMAZ’a, canim babam
Cafer UCMAZ’a, canim ablam Havva Gill UCMAZ’a ve canim kardesim Ahmet Han

UCMAZ’a

En icten tesekkiirlerimi ve minnettarligimi sunarim.



Vi

OZET*
Yeni Cift Dalga Boylu Diisiik Enerjili Lazerin Kanin Distalizasyon Hizina

Olan Etkisinin incelenmesi

Amagc: Bu calismanin amact; yeni ¢ift dalga boylu diisiik enerjili lazerin kanin

distalizasyon hizina olan etkisini degerlendirmektir.

Gereg ve YOntem: Calismaya 23 kisi dahil edildi. Sag ve sol 1.premolar disler
tedavi basinda ¢ekildi. 23 kisi iki gruba ayrildi. 12 kisilik deney grubunda, kanin
distalizasyonu esnasinda yeni ¢ift dalga boylu diisiik enerjili lazer uygulanirken 11 kisilik
kontrol grubunda lazer uygulanmadan kanin distalize edildi. 2 hafta sonra, 1 ay sonra ve
2 ay sonra hastalardan alinan dlgiilerden dijital modeller elde edildi. Bu dénemlerdeki
kanin distalizasyon miktari, kanin rotasyon miktar1 ve molar ankraj kaybi 3 boyutlu
program Uzerinde Olculdu. Hastalardan distalizasyonun 0., 1., 7.ve 14.ginlerinde DOS
(diseti olugu sivis1) toplandi. Toplanan DOS 6rneklerinden ELISA yontemiyle RANKL,
OPG ve MMP9 seviyeleri 6lciildii. Ol¢iim miktarlar1 ve biyokimya bulgular: iki yonlii

varyans analizi ile istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Kanin distalizasyon miktari, kanin rotasyon miktar1 ve molar ankraj
kayb1 agisindan lazer ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Lazer grubundaki MMP9 seviyeleri 0-1.glinler ve 7-14.giinler arasinda
kontrol grubuna gore daha fazla azalmistir. RANKL miktar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. OPG seviyeleri lazer grubunda 7-

14.giinler arasinda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla artmistir.
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Sonug: Yeni ¢ift dalga boylu diisiik enerjili lazerin kanin distalizasyon hizini

arttirmadi@1 gorilmustiir.

Anahtar Kelimeler: Lazer, Kanin Distalizasyonu, Dis Hareketi Hizlandirma,

RANKL, OPG
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ABSTRACT*

Investigation of the Effect of New Dual Wavelength Low Energy Laser on

Canine Distalization Rate

Aim: The aim of this study; To evaluate the effect of a new dual-wavelength low-

energy laser on the distalization rate of the canine.

Materials and Methods: 23 people were included in the study. Right and left
first premolar teeth were extracted at the beginning of the treatment. 23 people were
divided into two groups. In the experimental group of 12 people, a new dual wavelength
low-energy laser was applied during the distalization of the canine, while in the control
group of 11 people, the canine was distalized without applying the laser. After 2 weeks,
1 month, and 2 months later, digital models were obtained from the measurements taken
from the patients. The amount of canine distalization, canine rotation amount and molar
anchorage loss during these periods were measured on the 3D program. DOS (gingival
groove fluid) was collected from the patients on the Oth, 1st, 7th and 14th days of
distalization. RANKL, OPG and MMP9 levels were measured from the collected DOS
samples by ELISA method. Measurement amounts and biochemistry findings were

statistically evaluated with two-way analysis of variance.

Results: There was no statistically significant difference between the laser and
control groups in terms of canine distalization amount, canine rotation amount and molar
anchor loss. MMP9 levels in the laser group decreased more than the control group
between days 0-1 and days 7-14. There was no statistically significant difference between
the groups in terms of RANKL amount. OPG levels increased significantly more in the

laser group between the 7th and 14th days compared to the control group.



Conclusion: The new dual-wavelenght low-energy laser did not appear to

increase the distalization rate of the canine.

Keywords: Laser, Canine Distalization, Tooth Movement Acceleration,

RANKL, OPG
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1.GIRIS
Ortodonti; cene, dis, ve orofasiyal dokularda meydana gelebilecek anomalilerin
engellenmesi ve var olan anomalilerin optimal biyomekanik kuvvetler uygulanarak cene,

yuz ve dis dokularinin uyumlu hale getirilmesiyle fonksiyon ve estetigin saglandigi bir

dis hekimligi alanidir (Mohammed, Tatakis, & Dziak, 1989).

Ortodontik dis hareketi, kemik ve periodontal ligamentte (PDL) koordineli olarak
kemik rezorpsiyonu ve apozisyonuna baglidir. Disin hareket ettigi bolgede basing, ters
tarafta ise gerilim meydana gelir. Dise uygulanan kuvvetle beraber lokal hipoksi ve sivi
akistyla basing bolgesinde osteoklast rezorpsiyonu, gerilim boélgelerinde osteoblast
birikimiyle beraber aseptik bir inflamasyon dongiisii baslar. Disin yer degistirmesi igin
kemigin ve periodontal ligamentin yeniden sekillenmesi gerekir. Bu sekillenme basing
ve gerilim bolgelerindeki bazi1 sinyal faktorleriyle gerceklesir. Enflamasyonun ve
yeniden sekillenmenin anahtar diizenleyicileri arasinda RANKL (receptor aktivator
nikleer kappa B ligand) ve osteoprotegerin (OPG) gibi salgilanan faktorler,
transkripsiyon faktorleri, sitokinler, prostoglandinler, doku nekroz faktorleri, proteaz
bulunur (Li, Jacox, Little, & Ko, 2018). MMP (matriks metalloproteinaz)
periodonsiyumun yeniden sekillenmesini kolajen yikimiyla (MMP1,MMP2) saglayan bir
mediatordiir. MMP  ortodontik dis hareketi sirasinda periodontal dokularin
regiilasyonunda rol alir (M. Bildt, M. Bloemen, A. Kuijpers-Jagtman, & J. W. VVon den

Hoff, 2009a).

Duzensiz enflamasyon, ortodontik kaynakli k6k rezorpsiyonu ve periodontal
hastalikta kendini gosteren doku yikimina yol acgacagindan dis hareketi sirasinda
meydana gelen enflamasyonun iyi kontrol edilmesi gerekir. Biitin bu hareketlerin

kontrollii olabilmesi i¢in dis hareketinin belli optimal kuvvetlerle yapilmasi gerekir ve



bu sebeple ortodontik tedaviler uzun surebilmektedir (Li et al., 2018). Ve bu uzun siiren
ortodontik tedaviler hasta ve hekim agisindan en biiylik problemlerden birisidir.
Tedavinin uzun surmesi hasta kooperasyonunda azalmayla beraber ¢lrlk riskinde artma,
periodontal problemler, kdk rezorpsiyonu gibi sonuclara sebep olabilir. Tedavi suresini
kisaltmak igin fazla uygulanan kuvvetler enflamasyon dengesini bozacagindan
istenmeyen sonugclara sebep olabilir, fazla kuvvet uygulanmasi 6nerilen yontemlerden

biri degildir (Gianelly & Schnur, 1969).

Kuvvetin arttirilmasi disinda giiniimiizde dis hareketini hizlandirmak amaciyla
cerrahi yontemler, farmakolojik-kimyasal yontemler ve mekanik-fiziksel yontemler
uygulanmaktadir. Kortikotomi (Kole, 1959), periodontal ligamentin distraksiyonu (Liou
& Huang, 1998), dentoalveolar kemik distraksiyonu (Kisnisci, Iseri, Tiiz, & Altug, 2002),

kortizisyon (Kim, Park, & Kang, 2009) uygulanan cerrahi yontemler arasindadir.

Bir diger uygulama olan farmakolojik-kimyasal uygulamalar; dis hareketi
sirasinda meydana gelen medyatorlerin uygulanmasiyla ortaya c¢ikmistir ve bunlar
arasinda ise prostoglandin(Hiroyuki Kanzaki, Chiba, Shimizu, & Mitani, 2002), Nitrik
oksit (Akin, Gurton, & Olmez, 2004), kortikosteroid(Ong, Walsh, Harbrow, Taverne, &
Symons, 2000), paratiroid hormonu (Goldie & King, 1984), 1,25 dihidroksikolekalsiferol
(Kale, Kocadereli, Atilla, & Asan, 2004), I6kotrien (Tyrovola & Spyropoulos, 2001) yer

alir.

Elektromanyetik stimiilasyon (Spadaro, 1997), gen stimilasyonu (H Kanzaki et
al., 2006), lazer uygulamalar1 (Youssef et al., 2008) ise uygulanan mekanik-fiziksel

yontemlerdendir.

Cerrahi uygulamalarin agr1 ve sislie neden olmasi, risk tagimasi, fizyolojik

uygulamalarin ise enjeksiyon sirasinda olusturdugu agr1 ve sistemik yan etkiler yaratmasi



sonucunda guniimiizde mekanik-fiziksel yontemler daha fazla kullanilir hale gelmistir.
Dis hareketini hizlandirmak amaciyla diisiikk doz lazer tedavisi (DDLT) de uygulanan
mekanik-fiziksel yontemlerden birisidir (Limpanichkul, Godfrey, Srisuk, &

Rattanayatikul, 2006).

Lazer 15181mn1n dokuda en fazla 1°C 1s1 artigina sebep olarak olusturdugu etkilere
‘biyostimilan etki’ denir. Lazer 1s18in1n biyostimiilan etkilerinden faydalanilarak yapilan
tedavilere ‘Diislik Doz Lazer Terapisi’ denmektedir. DDLT dokularda 1s1 artisina sebep
olmayan bir 1sinlama sagladigindan soguk lazer olarak da bilinir (H. Chung et al., 2012).
Etki mekanizmasi, hiicre alt1 foto-reseptdrlerin goriiniir kirmizi ve yakin-kizilétesi dalga
boylarina yanit verme kapasitesi ile ¢alisir. Bu reseptorlerin uyarilmasi ile dokularin
enzimsel ve fotokimyasal aktivitelerinde degisiklikler meydana gelir (Habib et al., 2010;
Wakabayashi, Hamba, Matsumoto, & Tachibana, 1993). DDLT’nin ortodontik tedavi
sirasinda dis hareketine bagli olarak olusan enflamatuar reaksiyonlari arttiran bir
uygulama oldugu diistiniilmektedir. Dokular Gzerindeki bu etkilerinden yola g¢ikarak
ortodontik tedavi sirasinda dis hareketini hizlandirarak tedavi siiresini kisaltabilecegi, dis
hareketine bagli agriy1 azaltabilecegi ve tedavi sonunda niiksii azaltabilecegi
ongorilmekte ve bu yonde calismalar yapilmaktadir (Jose et al., 2018; Wakabayashi et

al., 1993).

DDLT’nin ortodontik dis hareketi tizerine olan etkilerinin karsilastirildig1 birgok
calisma olmasia karsin (ismail Boyraz & Yildiz, 2017), ¢ift dalga boylu DDLT nin
ortodontik dis hareket hizina olan etkisini inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir
(Lievens & Van Der Veen, 2000). Ayrica bu g¢alismada kullanilmasi planlanan farkli
dalga boyu ve uygulama siiresine sahip lazer cihazinin (904-940 nm’lik dalga boyuna

sahip 22 mW’lik IR (kizilétesi) LED ve 632-650 nm’lik dalga boyuna sahip 10 mW’lik



GaAlAs lazer kombinasyonu olan GRR Lazer cihazi) dis hareket hizina olan etkisinin
degerlendirildigi bir ¢aligmaya ise rastlanmamistir. Mevcut calisma ile GRR Lazer
cihazinin ortodontik dis hareket hizina olan etkisinin degerlendirilmesi planlanmaktadir.
Ayrica alinacak DOS 6rnekleriyle kemik apozisyon ve rezorpsiyonunda rol alan RANKL
VE OPG miktarlart ile periodonsiyumun sekillenmesini saglayan MMP9 miktar1

Olculerek bu faktorlerdeki degisikliklerin gézlemlenmesi amaglanmaktadir.

Calismanin sifir hipotezi: Cift dalga boylu diisiik doz lazer cihaz1 (GRR Lazer)

ortodontik dis hareket hizin arttirici yonde bir etki olusturmaz.



2. GENEL BILGILER

2.1. ORTODONTIK DiS HAREKETI

Dis ve destek dokularina (pulpa, periodontal ligament, alveolar kemik ve digeti)
kuvvet uygulanmasi sonucunda ortodontik dis hareketi meydana gelir ve bu hareket
yeniden sekillenme (remodeling) ile karakterize olan bir surectir (Mostafa, Weaks-
Dybvig, & Osdoby, 1983). Kemigin endosteal ve periosteal ylizeylerinde kemik
apozisyonu ve rezorpsiyonu sonucunda, kemik yapinin seklinde veya boyutunda
meydana gelen degisiklige ‘yeniden sekillenme’ denmektedir (Frost, 1994; Katona,

Paydar, Akay, & Roberts, 1995).

Disleri dentoalveolar kompleks boyunca hareket ettirmek fiziksel fenomenin ve
biyolojik yeniden sekillenmenin beraber ¢alismasiyla miimkiin olmaktadir. Dis biyolojik
sistemi, uygulanan kuvvetin biiyiikliigt, siiresi ve yoniine gore tepki gostererek, reseptor
hiicreler ve sinyal zincirleri araciligiyla remodeling ve ortodontik dis hareketi meydana

getirirler (Li et al., 2018).

Ortodontik dis hareketi, fizyolojik dis hareketi ve erupsiyondan farklidir.
Ortodontik dis hareketi periodontal ligamentte aniden sikisma ve gerilme alanlariyla
meydana gelirken, fizyolojik dis hareketi siingerimsi kemik i¢inde ya da biiylime
nedeniyle kortikal kemik icinde, cogunlukla bukkal yonde seyreden yavas bir siiregtir.
Ortodontik dis hareketi, uygulanan kuvvetin biiyiikliigii ve karakteri, periodontal
ligamentin genisligi ve doku cevabina bagh olarak hizli ya da yavas olabilir (Rygh &

Brudvik, 1995).

Kuvvet uygulanan bdlgede meydana gelen gerilimler, periodontal ligamentin
damarlanmasii ve kan akimini degistirerek, norotrasmitter, sitokin, biliylime faktor,

koloni uyarici faktor, arasidonik asit gibi faktdrlerin salinmasma sebep olur. Bu



molekiiller dis ve ¢cevre dokusunda kemik apozisyonu ve rezorpsiyonu saglanmasi i¢in

uygun bir mikro gevre olustururlar (Davidovitch, Nicolay, Ngan, & Shanfeld, 1988).

Dis hareketinden sonra dis cevresindeki histolojik degisiklikleri inceleyen
caligmalar da yapilmistir. Bu c¢alismalar sonucunda gerilime ugrayan periodontal
ligamentte, entodel hiicreleri, fibroblastlar, osteoblast, osteosit ve endotel hiicreleri iceren

bliyiik ¢apli hiicresel aktiviteler oldugu gézlemlenmistir.

2.1.1. Ortodontik Dis Hareketi Sonucunda Periodonsiyumda Goriilen
Degisiklikler
Ortodontik dis hareketinin baslangi¢ sathasinda akut iltihabi cevap meydana

gelir. Bu akut iltihabi cevap, periodontal damarlarin genislemesi ve 16kositlerin kilcal
damarlarin disina gogiiyle karakterize bir durumdur. Iltihabi siire¢ cogunlukla
eksudatiftir, plazma ve I6kositler kilcal damarlardan paradental gerilim alanlarina ¢ikis
yapar. Bu alanlara gocen hiicreler, paradental hiicrelerle direkt ya da indirekt etkilesime
giren ve lokal biyokimyasal sinyal molekdlleri olan sitokinleri Uretirler. Sitokinler,
otokrin ya da parakrin sinyal molekiilleri vazifesi goriir ve ¢ogunlukla diger sinyal
molekdlleriyle birlikte hedef hiicreler tarafindan biylme faktorleri, prostoglandin ve

sitokinleri i¢eren ¢cok sayida maddenin sentezlenmesini saglarlar.

Bir veya iki gun sonra, iltihabin akut sathasi azalir ve yerini fibrolastlar, endotel
hiicreleri, osteoblastlar ve alveolar kemik iligi hiicrelerini igeren proliferatif kronik surec
alir. Bu dongii sirasinda 16kositler gerilmis paradental dokulara dogru gog¢ etmeye devam
eder ve remodeling surecini dizenler. Kronik iltihap bir sonraki klinik randevuya kadar
devam eder ve kuvvet aktiflestirildiginde bu kronik siirecin iizerine tekrar yeni bir akut
iltihabi stireg eklenir. Bu medyatorlerin yansimalar diseti olugu sivisinda tespit edilebilir

(Krishnan & Davidovitch, 2006).



Bu siireglerin sonucunda, dis hareketi sirasinda periodontal ligamente komsu
kemik duvarinda Onemli degisiklikler meydana gelir. Disi hareket ettirmek igin
uygulanan kuvvetin cinsine gore, periodontal liflerin sikigmasi sonucu periodontal
aralikta daralma ve periodontal liflerin gerilmesiyle de periodontal aralikta genisleme
gorilmektedir (Marks & Corn, 1983). Basinca maruz kalan periodontal ligamente komsu
alveolar kemikte rezorpsiyon meydana gelirken gerilmeye maruz kalan tarafta apozisyon

meydana gelir.

Periodontal ligament disi kemige baglayan dens fibroz bir bag dokusudur ve
temel gorevi alveol i¢inde dise destek olmaktir. Ayrica sement ile kemik arasindaki
fizyolojik iliskinin de devamini saglar (Edwards, 1968). Rezorpsiyon ve apozisyon
devam ederken periodontal ligament sayesinde kemik ile kdk arasinda iliski kesintiye
ugramamaktadir. Bu devamliligi da periodontal bolgenin dis, i¢ ve ara bolgesi saglar

(Graber & Swain, 1985).

2.1.2. Direkt Ve indirekt Kemik Rezorpsiyonu

Dislere hafif kuvvet uygulandiginda birkag¢ saniye i¢inde periodontal ligamentte
sikigma goriiliir ve kan akimi yavaslar. Dis soket icinde hareket eder. Birkag saat icinde
kimyasal ortamdaki degisimle beraber hiicresel aktivitede farkliliklar gézlenmeye baslar.
Kuvvet uygulandiktan yaklasik 4 saat sonra siklik adenozin monofosfat (CAMP)
seviyesinde artig gozlenir ve hiicre farklilasmasi gerceklesir. Kuvvet uygulandiktan 2 giin
sonra ise osteoblast ve osteoklast aktiviteleri ile periodontal ligamentin sikistig
bolgelerde rezorptif, gerildigi bolgelerde apozisyonel faaliyet gorulir. Buna direkt kemik
rezorpsiyonu denir ve en az 10 giin devam eder. Dis {izerine gelen kuvvet fazla oldugunda
periodontal ligamentteki kan akimi tamamen duracagindan hyalinizasyon tabakasi

olusur. Hyalinizasyon tabakasinda hiicresel faaliyetler yavasladigi igin alveolar kemik



iligi bosluklarindan gelen osteoklastlar ile kemik iliginden periodonsiyuma dogru
rezorpsiyon gorulur. Bu rezorpsiyona da indirekt kemik rezorpsiyonu denir. 3-4 hafta
sonra kuvvet hafifleyince hyalinizasyon bolgesinde bag dokusu hiicre sayist artar ve

sonra direkt kemik rezorpsiyonuyla devam eder.

2.1.3. Optimal Ortodontik Kuvvet

Disin kokiinde, periodontal ligamentte ve alveol kemiginde en az diizeyde geri
dontisiimsiiz hasar birakarak en fazla miktarda dis hareketi saglayan, mekanik uyarilarin
periodontal dokularin hiicresel cevabiyla dengede oldugu kuvvete ‘optimal kuvvet’ denir.
Buna gore optimum kuvvet her birey ve dis igin farklilik gosterir. Ayrica klinik agidan
optimum kuvvet belirlenirken, ortodontik kuvvetin biiyiikliigli ve dis hareket hizi
arasindaki iligki belirleyicidir (Krishnan & Davidovitch, 2006; Ren, Maltha, & Kuijpers-

Jagtman, 2003).

Optimal kuvvet tanimlamasini ilk olarak Schwarz 1932 yilinda yilinda ortaya
koymustur. Bu goriise gore periodontal kuvvete uygulanacak optimal kuvvet kapiller kan
basincina esit olmalidir. Eger bu basincin altinda kuvvet uygulanirsa herhangi bir
reaksiyon meydana gelmezken, daha agir kuvvet uygulanirsa nekroz meydana gelir
(Schwarz, 1932). Oppenheim ve Reitan diglere hafif kuvvet uygulamasinin 6nemini
vurgulamis ve basing bolgelerinde serbest hiicreler oldugunu gdstermiglerdir. Storey ve
Smith de benzer sonuglar bulurken, kanin dstalizasyonu i¢in yaptiklar1 ¢aligmalarda bu
tip hareketin optimum kuvvet civarlarinda (150-200 g) oldugunu belirtmislerdir. Bu
kuvvetin altinda kuvvet uygulanirsa herhangi bir hareket meydana gelmezken tizerindeki

kuvvetler dis hareketini azaltir (Storey, 1952).



2.2 ORTODONTIK DiS HAREKETI SAFHALARI

Ortodontik dis hareketi sathalar1 arastirmacilara gore farkli siniflandirilmistir.
Reitan, 1969 yilinda dis hareketi safhalarin1 hyalinizasyon oncesi ve hyalinizasyon
sonrast olarak ikiye ayirmistir. 1962 yilinda Burstone ise baslangi¢ fazi, lag fazi ve

postlag fazi olarak iice ayirmistir (Coleman, 1962; Krishnan & Davidovitch, 2006).

Baslangic fazinda 16kosit migrasyonu ve periodontal ligamente vazodilatasyonla
akut inflamatuar reaksiyon baslar. Bu birkag¢ giinliik donemde dis, periodontal ligament

aralig1 kadar hareket eder ve bu fazda dis hareketi hizli meydana gelir (Coleman, 1962).

Lag fazi, baslangic fazin1 takiben gerceklesir. Bu donemde diste hi¢ hareket
goriilmez ya da ¢ok az goriiliir. Bunun sebebi sikisan bolgede periodontal ligamentte
meydana gelen hyalinizasyon alanlarinin kaldirilmasi gerekliligidir. Bu hyalinize alanlar
kaldirilincaya kadar lag fazi uygulanan kuvvetten bagimsiz olarak devam eder (Proffit,

Fields, & Sarver, 2013).

Post lag fazinda ise hareket kademeli olarak ya da birden artar. Asil hareketin ve
remodelingin en fazla meydana geldigi donemdir (Van Leeuwen, Maltha, & Kuijpers-

Jagtman, 1999).

2.3. ORTODONTIK DiS HAREKETI TEORILERI
Ortodontik dis hareketi eksternal kuvvete karsi gelisen biyolojik cevap olarak

tanimlanmistir. Ve bu biyolojik kuramin temelleri 19. Yiizyilda arastirilmaya baglanmis

ve bununla ilgili ¢esitli teoriler ortaya ¢ikmaistir.

2.3.1. Basin¢-Gerilim Teorisi

Bu teori ortodontik dis hareketiyle ilgili histolojik ve biyokimyasal degisiklikleri
aciklar. Bu teoriye gore digin kronuna bir kuvvet uygulanirsa, hareket yoniindeki PDL’de

stkigma sonucu basing bolgeleri olusur, ters tarafta ise PDL’deki fibrillerin uzamasiyla
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gerilim bolgesi olusur. Basing bolgelerinde meydana gelen PDL’de diizensizlik ve
sikigma sonucu vazokonstriiksiiyon olusur ve dolayisiyla hiicre proliferasyonu ve fibril
tiretimi azalir. Gerilim bolgesinde ise PDL fibrillerinin gerilmesiyle bir stimiilasyon
olusur ve hiicre proliferasyonu ve fibril Gretiminde artma meydana gelir (Baumrind,
1969). Periodontal ligament dis hareketi boyunca orijinal genigligini korumak
istediginden buna bagli basing ve gerilim boélgelerinde alveol kemiginde remodeling

goruldr (Ganapathy; Krishnan & Davidovitch, 2006).

Disin periodontal aralikta yer degistirmesi kemik ve kolajen matriksin
gerilmesine sebep olur. Hafif ya da agir kuvvetlerle, disin gerilim boélgesindeki alveol
kemik duvarinda kemik depo edildigini ve periodontal fibril demetlerinin organize
olmasiyla yeni kemik spikiillerinin izlenebildigini gosteren arastirmalar vardir (Sandstedt
1904). Basing bolgesinde ise hafif kuvvetler sonucu Howship lakiinalari i¢indeki sayisiz
cok cekirdekli osteoklast hiicreleri alveol kemigini direk rezorpsiyona ugrattigi ifade
edilmistir (Krishnan & Davidovitch, 2006). Peridontal ligamentteki fibrillerinin
gerilmesi ve sikismasi remodelling igin gerekli hiicresel faaliyetlerin baglamasini saglar

(Varble, 2009).

2.3.2. Kemik Egilme Teorisi

Alveolar kemigin ortodontik dis hareketinde 6nemli rolii oldugunu ilk olarak
1988 yilinda Farrar ortaya koymustur (Krishnan & Davidovitch, 2006). Bu hipotezi daha
sonra Baumrind (1969) ve Grimm (1972) desteklemistir. Bu arastirmacilarin ¢aligmalari
sonucunda, dise kuvvet uygulandiktan sonra bu kuvvetin komsu bolgelere de yayildig
ve kemikte, diste, PDL’nin kati kisimlarinda biikiilme meydana getirdigi
diistiniilmektedir. Kemik diger dokulara gore daha elastik oldugundan daha kisa siirede

egilir. Kemik egilmesini takip eden siiregte kemikte ‘turn-over’ ile hiicresel ve inorganik
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yapilar yenilenmektedir. Kemik deforme olmaya devam ettikge bu silire¢ hizlanir.
Arastirmacilar reorganizasyonun sadece lamina durada degil kemik trabekdllerinin tim
yiizeylerinde oldugunu belirtmislerdir. Dise gelen kuvvet stres ¢izgileri olusturur ve tiim
trabekiillere dagilir. Hiicrelerdeki degisen aktivite sonucu kemigin sekli ve internal

organizasyonu modifiye edilir (Baumrind, 1969; Grimm, 1972).

Kopeklerde yapilan ¢alismalarda kanin digin ortodontik olarak devrilmesi sonucu
alveolar kemigi biikiiliir, kemikte konveks ve konkav yiizeyler olusmasina sebep olur.
PDL’nin gerildigi bolgeye komsu alveolar kemikte konkavlasma, PDL’nin sikistig1
bolgeye komsu alveolar kemikte konvekslesme meydana gelir. Ve konveks yiizeyde
rezorpsiyon gorullrken, konkav ylzeyde apozisyon gorilir (Bassett & Becker, 1962;

Zengo, Bassett, Pawluk, & Prountzos, 1974).

2.3.3. Biyoelektrik Sinyal Teorisi

Kristal yapida meydana gelen deformasyon, elektronlarin yer degistirmesiyle
elektrik akimi olusturur. Organik kristallerin de gdsterdigi bu duruma ‘piezoelektrisite’
denir. De Angelis, ortodontik dis hareketini agiklamak i¢in piezoelektrisite fenomenini
kullanan ilk arastirmaci olmustur (DeAngelis, 1970). Basincin ve gerilimin kemikte
birbirine tamamen ters olan apozisyon ve rezorpsiyonu baglatabilmesinin ve periodontal
ligamente temas etmeyen kemik yiizeylerinin de kuvvetten etkilenmesinin basing-gerilim
teorisiyle olamayacagini, bunu kemigin piezoelektrik 6zelliginin saglayabilecegini
belirtmistir. Bu hipoteze gore, kemigin yapisindaki hidroksiapatit ve kolajen yapilarin
deformasyonuyla elektron migrasyonu meydana gelir, bu migrasyon da lokal elektrik
alan1 olusturur. Dise uygulanan mekanik kuvvet komsu alveol kemigine iletildiginde
kemikte biikiilmeyle kolajen yapida bir distorsiyon meydana gelir. Bu distorsiyon

yuzeysel elektrik yiikiiniin degismesini saglar (Proffit et al., 2013).
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Kopeklerde yapilan elektrik potansiyelinin degerlendirildigi ¢calismada, kemigin
konkav yuzinun elektronegatif yiiklii oldugu ve osteoblastik aktivite gosterdigi, konveks
yiiziiniin ise elektropozitif yiiklii oldugu ve osteoklastik aktivite gosterdigi belirtilmistir
(Zengo et al., 1974). Kristal yap1 deforme edildiginde elektronlar bir alandan digerine
goc eder ve bu elektriksel yiiklenme olusturur. Kuvvet azaldiginda ise kristaller orijinal
haline dénme egilimindedir ve ters elektron akis1 gozlemlenir. Yani bu pozitif yiklenen
alanlarin rezorpsiyonunu negatif yiiklenen alanlarin ise apozisyonunu gosterir. Kemik bu

sayede 6zgin halini korur (Bahar & Tagomori, 1994).

2.4. DIS HAREKETINI HIZLANDIRMA TEKNIiKLERI]

Ortodontik tedavi gorme istegi toplum bilinglenmesi sonucu giiniimiizde
artmistir. Fakat tedavi zamaninin hasta ve hekim agisindan uzun siireli olmas1 ortodontik
tedavinin en énemli problemlerinden birisi olmustur. Tedavilerin uzun stirmesi sonucu
hasta kooperasyonunun azalmasinin yami sira dis c¢iirlik riskinde artma, periodontal
problemler, kok rezorpsiyonu riskinde artislar meydana gelir. Tedavi siliresinin uzun
stirme sebeplerinden en Onemlisi fizyolojik smirlar igerisinde kuvvet uygulama
gerekliligidir. Kisa siirelerde agir kuvvetlerin uygulanmasi ise dokularda istenmeyen
etkilere sebep olur. Bu nedenle dis hareket hizini arttirmak icin kuvvetin arttirilmasi

dogru bir yontem degildir (Mohammed et al., 1989).

Giintimiizde ise dis hareketini hizlandirmak amaciyla cerrahi, kimyasal ve

mekanik-fiziksel yontemler uygulanmaktadir.

2.4.1. Cerrahi Teknikler

2.4.1.1 Kortikotomi-Osteotomi
Kortikotomi, dis hareketini hizlandirmak, alveolar kemigi sekillendirmek ve dis

hareketini kolaylastirmak amaciyla klinik olarak alveolar kemigine uygulanan cerrahi
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insizyon teknigidir (W. Lee et al., 2008). Osteotomide kortikal ve trabekiler kemikler
tamamen kesilip ardindan serbestlesen segmentler cerrah tarafindan tekrar
konumlandirilir. Bu islem esnasinda damar ve sinirlere zarar verme riski yliksek
oldugundan orta siddetli iskeletsel bozukluklarda farkli teknikler dnerilir. Kortikotomi
isleminde ise osteotominin aksine trabekiler kemige dokunulmaz ve kortikal kemik
tizerinde ylizeysel kesi ve perforasyonlar yapilir. Bu teknikle kortikal kemigin direnci
azaltilarak dis hareketinin hizlandirilacag1 disiiniilmistiir. Ayrica trabekiiler yapidaki
damarlar korundugu i¢in kemigin beslenmesi devam eder. Ortodontide kortikotomi
islemi ilk olarak Kole (1959) tarafindan uygulanmistir. Bu yontem, disi ¢evreleyen ve
destekleyen kortikal kemigin zayiflatilmasiyla dis hareketinin hizlandiralacag: ilkesine
dayanir. Vakalarin ¢ogunda subapikal osteotomiyle beraber uygulanan interdental
kortikotomi isleminde kemik bloklar1 biitiin halinde tasinarak dis hareketi elde edilir.
Dislerin bloklar halinde taginmastyla kok rezorpsiyonu olusmadigi ve retansiyon siiresini
kisalttig1 bildirilmistir. Bu goriis Wilcko ve ark.’nin (2001) kortikotomi sonras1t meydana
gelen gecici remineralizasyon ve demineralizasyon silreclerini gdstermesine kadar

devam etmistir (YUksek, 2016).

2.4.1.2.Distraksiyon Osteogenezi
Distraksiyon osteogenezi, kemik segmentlerinin cekme—gerilme kuvvetiyle

asamal1 olarak birbirinden uzaklastirildigi ve uzaklasan yiizeyler arasinda yeni kemigin

olustugu biyolojik islemdir. Distraksiyon osteogenezi ikiye ayrilir.

2.4.1.2.1. Periodontal Distraksiyon

Periodontal distraksiyon c¢ekim soketinin mezialine vertikal oluklar agilip
interseptal kemik zayiflatildiktan sonra distraktor araciligiyla kanin disin ¢ekim

bosluguna dogru distal yone hareket ettirilmesi islemine denir (Kharkar, Kotrashetti, &



14

Kulkarni, 2010). Yapilan galismalarda distraksiyon osteogenezi ilk defa ortodontik dis
hareketini hizlandirmak i¢in uygulanmis ve birinci premolar disi ¢ekilen hastanin kanin
distalizasyonu 3 haftada gergeklesmistir. Kanin disin ¢ekim bosluguna dogru bu kadar
hizl1 hareket ettirilebilmesinin, distalindeki kemigin zayiflatilmig olmasindan ve dislerin
bu asamada soketi kaplayan fibroz doku igerisinde daha seri hareket edebilmesinden

kaynaklandigini bildirmislerdir (Liou & Huang, 1998).

2.4.1.2.2. Dentoalveolar Distraksiyon

Bu yontemde kanin disler etrafindaki alveolar kemik tizerinde monokortikal
perforasyonlar agilir ve distraktor yardimiyla retrakte edilir (Long et al., 2013). Ilk defa
Iseri ve Kisnisci tarafindan tanimlanan bu teknikte kanin disin meziali, distali ve
apikaline kesiler yapilarak etrafindaki kemik bloguyla beraber distale tasinmasi esasina
dayanir. Periodontal distraksiyonun ve dentoalveolar distraksiyonun karsilagtirildigi
calismada, periodontal distraksiyonun daha hizli oldugu fakat daha kapsamli cerrahi
islem gerektirdigi bildirilmistir (Iseri, Kisnisci, Bzizi, & Tiiz, 2005).

2.4.1.3. Kortizisyon

Hem hasta hem ortodontist agisindan flep kaldirilmadan minimal cerrahi girisim
yapilabilmesi daha kabul edilebilir bir teknik oldugundan ‘kortizisyon’ teknigi
gelistirilmigtir. Lokal anestezi altinda kanin disin meziobukkal, distobukkal ve
distopalatinal bolgelerinde 400 pm kalinliginda kesi yapilir. Bistiiri interradikiiler yapisik
diseti bolgesinde kanin disin uzun aksiyla 45°-60° yapacak sekilde yerlestirilir. Alveolar
kreti korumak amaciyla 2 mm genisliginde yapisik disetini korumak igin de

mukogingival sinirdan 1 mm ileride yapilir (Kim et al., 2009).

2.4.2. Farmakolojik-Kimyasal Yéntemler

Ortodontik dis hareketi mekanik kuvvetlere kars1 dokularin verdigi biyolojik

cevaba denir. Uygulanan kuvvet ile beraber periodontal ligament damarlanmasi ve kan
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akist degisir. Bunun sonucunda dokularda enflamatuar reaksiyonlar baglar ve
norotrasmitter, sitokin, biiylime faktorleri, arasidonik asit metabolitleri, koloni stimiilan
faktor gibi biyokimyasal molekiiller ortama salinir. Cevre dokulardaki apozisyon ve
rezorpsiyonla remodeling mekanizmasini kontrol eden ve dis hareketini etkiledigi
diistiniilen biyokimyasal faktorler lokal ya da sistemik olarak uygulanarak ortodontik dis
hareketinin hizlandirilmas: dUsiiniilen ¢alismalar yapilmistir (Polat, Karaman, &
Durmus, 2005). Gegmisten bugiine kadar prostoglandin, kortikosteroid, sitokin, biiylime
faktord, nitrik oksit, ndropeptit, 16kotrienler uygulanmistir (Ong et al., 2000; Seifi,

Eslami, & Saffar, 2003).

2.4.2.1. Prostoglandinler
Prostoglandinler (PGE) E ve F olmak Uizere iki formda bulunur. Ozellikle PGE2

kemik metabolizmasinin kuvvetli diizenleyicisidir (Sakuma et al., 2004). PGE2 hem
mevcut osteoklastlarin sayisini arttirirken hem de osteoklastlarin rezorptif etkilerinin
belirgin hale gelmesini saglar (Rifkin et al., 1980). PGE2 kemik iligi i¢inde bulunan
osteoklast formasyonuna etki ederken direkt olarak osteoblast Oncl hiicrelerini
etkileyerek bu hiicrelerin farklilasmasinda da rol alir (Itonaga, Sabokbar, Neale, &
Athanasou, 1999). Kemik rezorpsiyonu ve apozisyonu Uzerine PGE2’nin etkilerinin
belirlenmesi sonucu, arastiricilar dig hareketi {izerine olan etkilerinin incelendigi birgok
arastirma yapmislardir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda prostoglandinin hem lokal hem
de sistemik uygulamasinin dis hareketini hizlandirdigi bulunmustur (Leiker, Nanda,
Currier, Howes, & Sinha, 1995; Yamasaki, Miura, & Suda, 1980). Yamasaki ve ark.’nin
yaptiklar1 klinik ¢calismada, kanin distalizasyonu sirasinda PGE1’1 kanin digin distaline
submukozal olarak enjekte edilmis ve deney grubunda kanin disin 2 kat daha hizli hareket

ettigini rapor etmislerdir (Yamasaki et al., 1984).
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2.4.2.2 Kortikosteroid

Kortikosteroidler kemik metabolizmas1 iizerinde osteoklastik etkiye sahip
olduklar1 i¢in uzun siireki kullanimlar1 osteoporoza sebep olabilir (Delany, Dong, &
Canalis, 1994). Kortikosteroid normal kemigin apozisyon ve rezorpsiyon dongiisiinde
rezorpsiyonu arttirirken apozisyonu azaltici etki gosterir hatta diisiik dozlarda
uygulandiginda osteoblastlar lizerinde direkt etkisi vardir. Bu etkiden dolay: diisiik doz
kortikosteroid uygulanmasinin gen¢ bireylerde kemik rezorpsiyonunu az miktarda
azalttigl ya da degistirmedigi bulunmustur (Lems, Jacobs, Van Rijn, & Bijlsma, 1995).
Kortikosteroidin dis hareket hiz1 ve kdk rezorpsiyonu iizerine etkilerinin incelendigi

aragtirmalarda doza bagli olarak farkli sonuglar bulunmustur (Ong et al., 2000).

2.4.2.3. 1,25 Dihidroksikolekalsiferol(Vitamin D3,1,25 DHCC)

Viicutta kalsiyum iyonunu destekleyen steroid yapida bir hormon olan 1,25
dihidroksikolekalsiferol, D vitaminin aktif formudur. Osteoklast aktivitesini arttiran en
giclii stimiilatorlerden birisidir ve diger hormonlara gére daha kiigiik dozlarda bile
prekiirsér monositlerden osteoklast tretimini gergeklestirir (Al-Hasani, Al-Bustani,
Ghareeb, & Hussain, 2011). Ayrica yapilan arastirmalarda hedef hiicredeki DNA ve
RNA’y1 aktive ederek kemik rezorpsiyonunda rol oynayan protein ve enzimlerin

sentezini sagladig1 gosterilmistir (Norman, 1965).

Kedi denekleri iizerinde yapilan deneylerde kontrol grubuna gore vitamin D3
uygulanan dislerin %60 daha hizli hareket ettigi bulunmustur (Collins & Sinclair, 1988).
Fakat insanlar iizerinde yapilan baz1 deneylerde bir fark bulunamazken (Al-Hasani et al.,
2011) diger deneylerde dis hareket hizinin azaldig tespit edilmistir (Shetty, Patil, Ameet,

& Sandhu, 2015).
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2.4.2.4. Paratiroid Hormon
Paratiroid hormon, Kkalsitonin ve 1,25-dihidroksikolekalsiferol hormonuyla

birlikte vicutta kalsiyum dengesini duzenler. Paratiroid hormon serum kalsiyum
miktarini arttirip fosfat miktarmi disiiriirken kalsitonin, serum kalsiyum ve fosfat
miktarini diigiiriir, D vitamini metaboliti ise hem kalsiyum hem de fosfat miktarini arttirir.
Bu hormonlar birbirinin etkisini tamamlayarak regile ederler (Reeve & Zanelli, 1986).
Ayrica bu hormon direkt osteoklastlar {izerinde etki ederek mezensim hiicrelerinin

osteoklastlara dontisiimiinii arttirir (Kale Varlik & Kocadereli, 2003).

Ratlarda yapilan bir ¢aligmada kalsiyum eksikliginin ortodontik dis hareket
hizina, kemik kaybina ve kdk rezorpsiyonuna etkisi incelenmistir. Kalsiyumdan eksik
diyetle beslenen kisilerde paratiroid hormon salgisi arttigindan kemik yogunlugunda bir
azalma meydana gelmis ve bu grupta dis hareket miktarinin daha fazla, kok

rezorpsiyonunun daha az oldugu bulunmustur (Goldie & King, 1984).

2.4.2.5. Nitrik Oksit (NO)
Nitrik oksit (NO), L-arginin aminoasiti ve oksijenden nitrik oksit sentaz (NOZ)

enzimi tarafindan sentezlenir. Kemik hiicre fonksiyonlarini ve kemik turnover’im
diizenleyen kisa Omdarli bir serbest radikaldir (Nilforoushan & Manolson, 2009).
Kemigin mekanik yliklenmesi ve ortodontik dis hareketi boyunca sinyal molekiilleri
olarak da gorev alir. Nitrik oksit olusumunun kemik remodelingi Uzerine etkisinden yola
cikarak ortodontik dis hareketini lizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla ratlar
tizerinde arastirma yapilmis, NOS prekiirsorii olan L-arginin ve NOS inhibitéri olan nitro
L-arginin lokal olarak enjekte edilmistir. Osteoklast sayist ve dis hareketi L-arginin
enjekte edilen grupta artarken, nitro L-arginin enjekte edilen grupta anlamli olarak

azaldig1 bulunmustur (Akin et al., 2004).
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2.4.2.6. Osteokalsin
Osteokalsin kemik dokusunun kolajen olmayan ana proteini olup sadece

osteoblastlar tarafindan iiretilir. Viicudun metabolik diizeninde rol oynadig: diisiiniilen
osteokalsin, kemik mineralizasyonu ve kalsiyum iyon homeostazini da etkiler (N. K. Lee

et al., 2007).

Yapilan bir ¢alismada farelerin birinci molar dislerine mezyal yonde sarmal yayla
kuvvet uygulanirken lokal osteokalsin uygulanmistir. Histolojik incelemelerde
osteokalsitoninle dis hareketinin hizlandigi ve bunun da erken donemde basing

tarafindaki osteoklastogeneze bagl oldugu diistiniilmistiir (Hashimoto et al., 2001).

2.4.2.7. Lokotrienler

Lokotrienler bir aragidonik asit metabolitidir ve lipooksijenaz enzimiyle
arasidonik asidin metabolize edilmesiyle olusur. Bunlar ortodontik dis hareketinde
saliman medyatdrlerdir ve kemik rezorpsiyonunu stimiile eder. Dolayisiyla 16kotrienler
ortodontik tedaviyi hizlandirir ve 16kotrien inhibitorii ilaglar uygulanirsa da dis hareketi

gecikir (Tyrovola & Spyropoulos, 2001).

2.4.3. Mekanik-Fiziksel Yontemler

2.4.3.1.Elektrik Akimi ve Elektromanyetik Stimiilasyon

Kemik metabolizmast iizerine elektrik akiminin uygulandigi calismalarda elektrik
akiminin hiicrelerin organellerinde kemik remodelingini etkileyen degisiklikler meydana
getirdigi gozlemlenmistir (Rodan, Bourret, & Norton, 1978). Dogru akim miktariyla (15-
20 mikroamper) uygulanan elektrik akimi1 sonucu kemigin hiicre membrani etrafindaki
elektrolit akimini degistirerek dis hareketini hizlandirdig1 bildirilmistir. Ancak elektrik
akiminin dokularda hasara neden olan iyonik reaksiyonlar, kemik ve bag dokusunun

birbiriyle yer degistirmesi gibi komplikasyonlarin olabilecegi agiklanmistir (Karanth &
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Shetty, 2001). Elektromanyetik alan uygulamalar1 ile periodontal aralikta hiicresel
faaliyetler artarak hem osteoklastik hem de osteoblastik aktivite artar. Ve artan
osteogenezle beraber dis hareketi hizlanir (Kawata et al., 1987). Stark ve Sinclair
yaptiklari bir ¢alismada kesikli elektromanyetik alanlarin etkisini degerlendirmisler ve
bu ¢alisma sonucunda deney grubundaki dis hareket hizinin kontrol grubuna gore iki kat
hizli oldugunu belirtmislerdir (Stark & Sinclair, 1987). Daha sonra yapilan ¢aligmalarda
miknatislarla kesikli elektromanyetik alanlar tiretilmis ve dis hareket hizinin arttig

gozlemlenmistir (Darendeliler, Zea, Shen, & Zoellner, 2007).

2.4.3.2. Titresim Uygulamalar

Invaziv tekniklere alternatif olarak dis hareket hizinin arttirilmasinda mekanik
titresim uygulanmistir. Yapilan in vitro ¢aligmalarda hiicrelerin mekanik stimulusa ilk
tepkisi 30 dk icinde olusur ve hiicresel diizeydeki bu yaniti arttirmak igin dis ve
periodontal dokulara titresimler uygulanmistir (Nishimura et al., 2008). Bu goriisiin 6nde
gelen isimlerinden Liu, fareler tizerinde yaptig1 bir ¢alismada titresim uygulanan tarafta
dis hareketinin %50 oraninda daha fazla gerceklestigini bildirmistir (Liu, 2010).
Nishimura ve ark.’nin yaptigi arastirmada ise rezonans vibrasyon kullanilmis ve
periodontal ligamentte osteoklast olusumu ve RANKL ekspresyonu uyarilarak dis
hareketininin hizlandirildigi gosterilmistir (Nishimura et al., 2008). Kau ve ark. son
yillarda yeni gelistirilen bir titresim cihazini 14 ortodonti hastasi iizerinde denemis ve bu
cihazla geleneksel yontemlere gore 1 mm daha fazla dis hareketi meydana geldigini

gostermislerdir (Kau, Nguyen, & English, 2010).



20

2.4.3.3. Gen Stimulasyonu

2.4.3.3.1. RANK/RANKL/OPG Sistemi
RANK/RANKL/OPG sisteminin kemik remodellinginin baglatilmasindaki rolii

yakin gegmiste tamimlanmustir (Drugarin, Drugarin, Negru, & Cioace, 2003). TNF
(tumor necrosis factor) ailesinden olan RANKL (receptor activator of nuclear factor-
Kappa ligand) ve iki reseptori RANK ve OPG (osteoprotegrin) remodeling surecinde
oldukca etkili medyatdrlerdir. RANKL, osteoklast formasyon ve aktivasyon regulatori
olarak gorev alir. Kemik sisteminde odontoblastlarda, osteoblastlarda ve PDL
hiicrelerinde olusur ve osteoklast kok hiicrelerindeki RANK reseptoriiyle birleserek
etkisini gosterir. Bu birlesmeden sonra hematopoetik osteoklast onclleri hizla farklilagir.
RANK ise ¢ok cekirdekli osteoklastlarda ve tek c¢ekirdekli mezensim hiicrelerinde
bulundugu bildirilmistir. Baz1 arastirmacilar ise osteoklastlarin da RANKL salgiladigini
gostermistir. Bu yiizden osteoklastlarin otokrin RANK/RANKL mekanizmasi oldugu

distinilmiistiir.

OPG ise osteoblast, odontoblast ve PDL hiicrelerinden salgilanan tuzak
reseptoriidir. RANKL ile birlesmek icin RANK ile yarisir. OPG osteoklast
farklilasmalarinin son agsamalarini inhibe eder, matriks osteoklastlarinin aktivasyonlarini
baskilar ve apoptozun baglatilmasinda biyolojik gorev alir. Dolayisiyla da kemik
remodelingi RANK/RANKL/OPG arasindaki dengeye baglidir (Ogasawara et al., 2004).
Kanzaki ve ark.’nin yaptiklar1 bir deneysel ¢alismada dis hareketi sirasinda lokal
RANKL geni transfer edilmistir. Bu uygulamayla sistemik bir yan etki meydana
gelmeden RANKL osteoklastogenezi saglamis ve hem ankiloz olan dis hareket

ettirilirken hem de ortodontik dis hareketi hizlanmistir (H Kanzaki et al., 2006).
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2.4.3.4. Diisiik Doz Lazer Uygulamalart
Diistik doz lazer uygulamalart (DDLT) dis hareketini hizlandirmak igin

gelistirilen yontemler arasinda, periodonsiyumda herhangi bir yan etki olusturmadan
kemik remodelingini arttirdigi ig¢in gelecek vaat eden bir yaklasim olarak

gosterilmektedir (Nimeri, Kau, Abou-Kheir, & Corona, 2013).

25 LAZER
Uygun boyutlu bir foton uyarilmis durumda olan bir molekiile ¢arptiginda, bu

molekiil daha diigiik enerji seviyesine inerken kendisine ¢arpan fotonla ayni biiytikliikte
ve o fotonla ayni dogrultuda hareket eden bir foton salacagi Einstein tarafindan 6ne
stiriilmiistlir. Daha sonra bir gaz odaciginin mikrodalga 1sinlariyla uyarilmasi sonucunda
foton saliimmin ger¢eklesmesiyle MASER (Microwave Amplification by Stimulated
Emission of Radiation) prensibi dogmustur. 1958’de Schawlow ve Townes MASER
prensibinden yola ¢ikarak 151k dahil herhangi bir dalga boyundaki tiim elektromanyetik
dalgalara uygulanabilecegine dikkat ¢cekerek LASER kavramini ortaya koymuslardir.
LASER, ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin bas
harflerinden olusan bir kisaltmadir. ifadenin Tiirkge karsihigi ise ‘Uyarilmis 1sima
yoluyla 151k genliginin yiikseltimi’dir. Tip alaninda lazer kullanimi 30 yi1l Oncesine
dayanmakla beraber bu alandaki 151k tedavileri cok daha eski zamanlara dayanir. ilk
olarak yaklasik 4000 y1l 6nce Misir’da cilt hastaliklarini tedavi etmek igin solar 1giklar
kullanildig1 bilinmektedir. Sonrasinda 19.yiizyilda dermopatiler, Ricketts hastalif1 ve

tiiberkiiloz tedavisi amaciyla da 11k tedavisi kullanilmastir.

Ik lazer cihazi 1960 yilinda Amerika’da Theodore Harold Maiman tarafindan
‘ruby lazer’ adiyla sentetik bir yakut ¢ubuk kullanilarak iiretilmistir. Ilk lazer cihazinin

yapimindan 9 yil sonra lazer 1sim1 ilk kez non invaziv olarak terapi amaciyla
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kullanilmistir. Lazer terapisiyle ilgili 6nlimiize ilk ¢ikan isim Dr. Endre Mester’dir.
Diisiik doz lazer isinlart 1969 yilinda metabolizmanin stimiilasyonu amaciyla
kullanilmaya baslanmistir. O zamandan itibaren diisiik ya da orta dozda lazerle
uygulanan tedavilere ‘Diigiik Doz Lazer Terapisi’ (Low Level Lazer Therapy) ad1 verilir.
Lazeri dis hekimliginde ilk defa kullanan ise Amerikali Tery Myers’dir. Lazer 1ginlart dig
hekimliginde oncelikle yumusak dokularda uygulanmis ve 1970 yillarinda medikal
olarak popiiler lazer cihazi olan karbondioksit lazer agiz i¢i cerrahisinde kullanilmistir.
Bu yillarda sert dokularda da ¢aligsmalar yapilmis fakat basarili sonuglar alinmadig igin
dis dokularinda sadece yumusak doku uygulamalari ve dis beyazlatma ile smirh
kalmistir. 1983 yilinda mine ve dentin tizerinde ‘ruby lazer’ ile calismalar yapilmaya
baslanmigtir. Bu c¢alismalar sonucunda lazer uygulanan Orneklerde permeabilite
azalmasiyla beraber asit demineralizasyonuna karst direngte artma oldugunu

bulmuslardir.

Dis hekimlerinin esas olarak lazer cihazlanyla ilk tamigmasi 1989 yilinda
Amerika' da yaymlanan 'Dentistry Today' dergisi araciligiyla olmustur.1990‘l1 yillarin
baslarinda ‘Erbium’ esasli lazerlerin ortaya c¢ikmasiyla sert dokularda etkin kesim
yapabilme ve termal hasar olusturmadan doku asindirma konusundaki sikintilar bir
Olclide agilmistir. Bununla ilk jenereasyon sert doku lazerleri piyasaya ¢ikmistir. Bugiin
dis hekimliginde kullanilan lazerler sert doku lazerleri ve yumusak doku lazerleri olarak

iki grupta degerlendirilir.

Lazer 1s1nlarinin biyostimiilasyon etkisi diisiik veya orta giicteki lazer cihazlariyla
elde edilebilmektedir. Bu tip lazerlerin ¢alisma mekanizma ve teknikleri farklidir ve

anlasilmas1 zordur. Bu konuda yayimlanmis bir¢ok makale olmasina ragmen diisiik ve
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orta gii¢ lazerlerin kullanim metotlar1 ve doz araligi konusunda bir standardizasyon

saglanamamugtir.

2.5.1. Lazer Isig1 Eldesi
Aktif medyum denilen giiglendirici ortam, enerji kaynagi (pompalama

mekanizmasi) ve optik rezonans bir araya getirilerek lazer 1181 iretilir. Biitiin lazerler,
icinden gecen 15181n giiclinii ve ve siddetini arttiran, giiglendirici ortam denilen enerji
yiiklii bir ortam veya madde kullanirlar. Bu madde kati, likit ya da gaz olabilir. Hangi
formda olursa olsun bu ortam iginde, enerjiyi depolayabilen ve daha sonra 151k olarak
salabilen atom, molekiil ya da iyonlarin olmasi gerekmektedir. Ortam tarafindan 15181n
siddetinin giiclendirilmesi katsayisi ‘kazang’ olarak tanimlanir. Kazancin biiytikligii ise
ortama gonderilen 15181in dalga boyu, siddeti, kullanilan ortamin uzunlugu ve kullanilan
ortama uygulanan enerji miktarina gore degisir. Giiglendirici ortam olarak kullanilan
materyalin cinsine gore dogrudan olusacak radyasyonun dalga boyu degisiklik gosterir

(Glinkowski, 2001).

Giiglendirici ortama gelen 1518 siddetini arttirmak i¢in bu ortama ilave enerji
yiiklenmesi gerekir. Giiclendirici ortama enerji kazandirilmasina ‘pompalama’ denir.

Pompalama optik, elektriksel veya kimyasal yollarla yapilabilir.

Lazerler, enerji yliklenmis atomlarin foton salinimini kontrol ederler. Bir lazer
cihazinda, enerji pompalanmasi araciligiyla ‘aktif lazer ortami’ olusturulur ve atomlar
uyarilmig safthaya bu sayede geger. Bu enerji, kuvvetli bir flag 15181 veya elektriksel
bosaltim seklinde olabilir ve bu yolla ¢ok sayida yiliksek enerjili elektron olusturulur.
Uyarilmis elektron ise kazandig1 enerjiyi foton seklinde salabilmek i¢in daha kararli bir
yoriingeye iner. Salinan 151k partikiilii, salinma aninda elektronun sahip oldugu enerjiye

gore belli bir dalga boyu ve bu dalga boyunu temsil eden bir renge sahip olmaktadir.
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Elektronlar1 esdeger seviyedeki iki atomun saldig1 fotonun rengi ve dalga boyu da ayni

olacaktir (Coluzzi, 2000).
Lazer 15181 normal 1s1ktan farkli fiziksel 6zelliklere sahiptir.

1.Salian 151k monokromatiktir. Sadece tek renk ve dalga boyuna sahiptir. Isigin
dalga boyu, elektron daha alt seviyedeki yoriingeye gecerken agiga ¢ikardigi enerji

miktarina gore belirlenir.

2. Salinan 1s1k dalgasi organize bigimde hareket eder. Isik ‘koherent’tir. Isigin

koherent olmasi tiim fotonlarin ayn1 fazda bulunmas1 anlamina gelir.

3. Lazer 15181 ‘dogrusal’dir. Isigin huzmesi konsantre ve giigliidiir. Lazer 1s18inin
etrafa dagilmamasi yani 15181n darlig1, enerjinin ¢ok ufak noktalara odaklanmasina imkan

tanir.

Bir lamba ise 1518101 ¢esitli dogrultularda yayar, 151k daginik ve zayiftir. Lazerlere
ait bu ti¢ 6zelligin bir araya gelmesi i¢in ‘stimiile edilmis salinim” gerekmektedir. Normal
1s1kta atomlar elektronlar1 gelisigiizel salarlar. Stimiile edilmis salinimda ise foton
salinimi organize gerceklesir. Salinim basladiginda hareketlenen elektronlar kendileri
gibi uyarilmis elektronlarla karsilasip onlarin da foton salmasina sebep olur (Strauss &
Magid, 2014).

2.5.2. Lazerin Yapisi

Lazerler, enerji kaynagi(gii¢ kaynagi), cogaltici(gaz, sivi veya kati), yansiticidan
(aynalar) olusurlar. Lazer ortami verilen enerjiyi saklayabilir ve bdylece enerji, organize
bir sekilde radyasyonun stimiile edilmis yayimi seklinde yayilabilir. Lazerler ortama
bagl olarak her zaman belirli bir dalga boyu olan 1s1ik Uretmektedirler. Gunimuzde
bilinen 26 degisken dalga boyunda 1sik, mor Otesi (ultraviyole), kizilotesi (infrared)

1siklarini lireten binlerce lazer vardir. Genellikle lazerler tek dalga boyu iiretirler fakat
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birkag dalga boyu iiretmek de miimkiindiir. Bunlar daha ¢ok yar1 iletken lazerler i¢inde

yer alir. {letim esnasinda dalga boyu degisebilen ¢ok az lazer vardir.

2.5.3. Lazer-Doku Etkilesimi

2.5.3.1.Absorbsiyon (Emilim)

Dalga boyuna ve fotonlarin enerjilerine gore termal ve non-termal etkiler
yaratacak sekilde 1s181in doku igerisine ge¢mesidir. Dokunun hemoglobin ve melanin
konsantrasyonu ne kadar fazlaysa absorbsiyon o kadar ¢ok olur. Yani pigmente
dokularda 151k daha ¢ok absorbe olur. Absorbsiyonun yiizeyel ya da derin olmasini

dokudaki hticre konsantrasyonu kadar uygulanan radyasyon miktari da etkiler.

2.5.3.2.Transmisyon (Derin dokulara gegis)

Penetrasyon derinligi belli bir dalga boyundaki 1s181in ulastig1 en derin doku

uzakligidir.

2.5.3.3.Reflection (Yansima)

Isigin dokuya carpma esnasinda bir kisim 1s1k demetinin yansima ile geri
donmesidir. Lazer 1g181n1n derin dokuya gecisi absorbe edilen ve yansiyan 1g1k miktariyla

belirlenmektedir.

2.5.3.4.Scattering (Yiizeye carpip dagilma)

Uygulanan lazerin tipine gore yansiyan 1s1gin orijinal yonlerini kaybederek lateral

yayilim gostermesi farklilik gosterir. Fakat bu genellikle dokudaki penetrasyonla ayni

duzeydedir (Goldman & Rockwell, 1971; Pick & Colvard, 1993).

2.5.4. Lazerin dokuda meydana getirdigi biyolojik etkiler
Lazer radyasyonu uygulanan enerji giicline gére temas ettigi dokuda fototermal,

fotokimyasal ve fotoiyonizan olmak uzere 3 farkli biyolojik etki olusturur (Coluzzi,

2004).
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2.5.4.1.Fototermal Etki

Enerjinin hedef dokunun sicakligini arttirmasiyla meydana gelen bu etki, 1sinin
derecesine ve uygulanma suresine gore degisiklik gosterir. Radyasyon doku sicakligini
42°C’ye kadar ¢ikarirsa geri doniisiimsiiz bir degisiklik olusmaz, 60°C’ye kadar
yiikselmesiyle ise protein denatiirasyonu baslar. Doku sicakligi kontrol edilirse alttaki
dokularda buharlasma meydana gelmeyecegi i¢in saglikli dokuya zarar vermeden enfekte
olan granulasyon dokusu kaldirilabilir. 60-100°C arasindaki sicakliklara ulasildiginda
doku yiizeyindeki suyun buharlasmasiyla doku kuruyup biiziisiir, 150°C’ye ulastiginda
ise karbonizasyon ortaya ¢ikar (Glinkowski, 2001). Karbonun emici 6zelligi iyi oldugu
icin lazer uygulandigi siire boyunca 1s1y1 ileterek genis bir alanda termal travmaya neden

olabilir. Is1 300°C’ye ulastiginda doku tamamen buharlasir (Frentzen & Koort, 1990).

2.5.4.2. Fotokimyasal Etki

Lazer 1s18min termal etki olusturmadan molekiill ve atomlarin fiziksel ve
kimyasal 6zelliklerini degistirmesidir. En 6nemli 6rnegi ise fotodinamik tedavidir. Hedef
dokuda birikmesi saglanan 1513a duyarl bir kimyasal maddenin lazer 15181yla birlesmesi
sonucu ortadan kaldirilmasi iglemidir. Lazerin olusturdugu kimyasal etkiye bir diger
ornek de biyostimiilasyondur. Diisiikk ve orta giigteki lazerlerle elde edilen bu etkiler

dokularmn iyilesmesi ve tamiri gibi biyolojik etkilerde rol alir (Coluzzi, 2004).

2.5.4.3.Lineer Olmayan Etki(Non Lineer)

Fotoablasyon; lazer 1s1gmin yiiksek foton enerjisiyle hedef dokudaki atomik ve
molekiiler baglarin koparilmasina denir. Fotodistriibsiyon ise lazer 15181 yiiksek enerjide
ve kisa 1sinlama siiresiyle kullanildiginda yiiksek basingta patlar ve dagilan bir plazma
olusturarak dokuyu iyonize edebilir. Bu dokunun mekanik tahribine sebep olur. Bu etki

absorbsiyondan bagimsiz olusur ve hava gibi transparan ortamlarda olusur (Cernavin,
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Pugatschew, de Boer, & Tyas, 1994; Goldman & Rockwell, 1971; Miserendino & Pick,

1995).

10" nm : Aot m

dalgalan

Resim 2. 1: Isigin Dalga Boylari

2.5.5. Lazer Simiflandirmasi

Lazer aktif maddelerine gore;

e Kati maddeler
e Gazlar

e Yari iletken gubuklar (Semiconductor)

e Likitler

Isiklarin Hareketlerine Gore;

e Devamli 151k verenler (cw:continuous wave)
e Nabiz seklinde 151k verenler (p:pulsed)

e Dalgali akim olarak 11k verenler (Q-switching)
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Dalga Boylarina Gore:

o X-ray

e Ultraviyole
e  GOriniir 151k
e infrared

e Mikrodalga

Isik Enerjilerine Gore;

e Soft lazer
e Mid lazer

e Hard lazer

2.5.6. Dis Hekimligi’nde Kullanilan Lazerler

Lazerler 151k enerjilerine gore ‘hard’, ‘soft’ ve ‘mid’ lazerlerden olusur. Bu
isimlendirmeler uygulanan dokunun karakteristigini degil lazerin etkisini gosterir.
Cerrahi lazer olarak da bilinen hard lazerler dokuyla direkt etkilesime giren ve yiiksek
gii¢ diizeylerinde kullanilan lazerlerdir. Bu lazerler fototermal etki yoluyla etki eder ve
151k enerjisi dokuda termal degisiklikler meydana getirir. Soft lazerler ise diisiik giiclii
lazerlerdir. Doku ile indirekt etkilesime girer ve fotobiyostimulasyonla etki eder (Parker,

2007).

2.5.6.1. Argon Lazer

Argon lazerler 1970’lerden beri oftalmoloji alaninda ‘fotokoagiilasyon’ amaciyla
kullanilirken 1990’lardan sonra ise dis hekimliginde ilk kullanilan lazerlerden birisi
olmustur (GOKNAR, 2007). Goriiniir spektrumda yer almaktadir. Dis hekimliginde

kullanilan 2 dalga boyu vardir. 488 nm dalga boyundaki 1s1tk mavi renkte olup kompozit
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restoratif ~ materyallerin ~ polimerizasyonunda  ve  beyazlatma islemlerinde
kullanilmaktadir. 514 nm dalga boyundaki argon lazer ise hemoglobin, hemosiderin,
melanin gibi pigmente molekdllere sahip dokularda maksimum absorbsiyon gosterir. Bu
sebeple mitkkemmel hemostaz saglar. Higbir dalga boyu disin sert dokusu ya da suda
absorbe edilmez bu yiizden gingival dokularda etkili cerrahi islem yapilmasina olanak
saglar. Yumusak doku uygulamalari, gingivoplasti, gingivektomi, frenektomi, aftoz {ilser
gibi tedavilerde mine ve dentine zarar vermeden islem yapilabilir (De Nguyen &

Turcotte, 1994a; Kutsch, 1993; Sun & Tunér, 2004).

2.5.6.2. Neodmiyum: YAG Lazer
Elektromanyetik spektrumda infrared bolgede 1064 nm dalga boyuna sahip bir

lazerdir. Melanin iceren dokularda yuksek emilimi varken hemoglobin igeren dokularda
daha diisik absorbe edilir. Sudan %90a yakin bir seviyede gecebilir. Dokunun
yuzeyinden mnimum absorbe olsa da derin doku penetrasyonu vardir. Bu yiizden dental
yumusak dokularda kesme ve koagulasyonda kullanilir. Disin sert dokularinda ise ¢ok az
emilir ve dise komsu alanlarda gilivenle kullanilabilir. Fakat derin penetrasyon 6zelligi
nedeniyle siirekli modda kullanilirsa dokularda istenmeyen etkilere neden olabilir. Pulslu
Nd:YAG lazer ise derin termal hasara neden olmadigindan posoperatif agr1 az olur
(Coluzzi, 2004; De Nguyen & Turcotte, 1994a; Meserendio & Pick, 1995; Sun & Tunér,

2004).

2.5.6.3. Erbium Lazer

Iki farkli dalga boyuna sahip olan Erbium lazerler infrared, invisible, nonionizing
(kiz1l6tesi, goriinmez, iyonize olmayan) spektrumda yer alir. Erbium, chromium: YSGG
2780 nm dalga boyuna sahipken, Erbium: YAG ise 2940 nm dalga boyuna sahiptir. Her

iki lazer de suda ¢ok yuiksek absorbsiyon gosterir ve hidroksiapatite yuksek afinite
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gosterir. Diste oldugu gibi kemikte de hidroksiapatit ve su yogun oldugu igin bu lazerler,
kemik cerrahilerinde ve kemik kaldirma iglemlerinde bagariyla kullanilmaktadir. Her iki
lazer de yiksek su iceriklerinden dolayr yumusak doku cerrahilerinde hizlica dokuyu
eksize edebilir (De Nguyen & Turcotte, 1994a; Meserendio & Pick, 1995; Sun & Tunér,

2004).

2.5.6.4. Holmium:YAG Lazer
Infrared spektrumda 2100 nm dalga boyunda olan bu lazerin dental

uygulamalarda kullanimi yillar 6nce sona ermistir. Sudaki emilimi Nd:YAG’tan 100 kat
daha fazladir. Yiiksek giiglerde sert kalsifiye doku kaldirilirken kullanilmigtir. Yumusak
doku lazerleri gibi hemoglobin ile etkilesime girmez. Temporomandibuler eklem ve
atroskopik cerrahilerde kullanilmistir (De Nguyen & Turcotte, 1994a; Meserendio &

Pick, 1995; Sun & Tunér, 2004).

2.5.6.5. Karbondioksit lazer (CO2 Lazer)
Kizilotesi spektrumun sonunda yer alan karbondioksit lazer 1060 nm dalga

boyuna sahiptir. CO2 lazerin bir¢cok avantaji vardir. Yumusak dokuyu kolaylikla
kesebilirken cerraha da miikemmel bir hemostazla agik bir goriis saglar. Dokuda yiizeysel
bir penetrasyonu oldugundan derin dokulara zarar vermez. Bu 6zelligi ile aftoz iilserler,
herpetik lezyonlar ve liken planus gibi yiizeysel mukozal lezyonlarda ¢alisma kolayligi
saglar. Ayrica fibroz dokularin vaporizasyonunda gorev alir. Bu dalga boyu tiim dental
lazerler arasinda hidroksiapatite en ¢ok absorpsiyona sahiptir, Erbium lazerden 1000 kat
daha fazladir. Bu nedenle yumusak doku cerrahilerinde bu bolgeye yakin dislere dikkat
etmek gerekir (De Nguyen & Turcotte, 1994a; Kutsch, 1993; Meserendio & Pick, 1995;

Sun & Tunér, 2004).
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2.5.6.6. Diyod Lazer

Diyod lazerler 1980’lerde bulunduktan sonra medikal alanda lazer uygulamalar1
da gelisim gostermistir. Diinyada ilk cerrahi lazerler 1992°de kullanilmistir. Diyod lazer
yar1 iletken bir kristalden yapilan kati lazerler grubundadir (GOKNAR, 2007).
Aliiminyum, galyum, indiyum, arsenik gibi elementlerin kombinasyonu ile olusurlar.
Dalga boylar1 kombine edildikleri maddeye gore degisiklik gosterir. Aliiminyum
kombineli lazerler 800 nm dalga boyundayken, indiyum icerikli lazerler 980 nm dalga
boyundadir. Diyod lazerlerin penetrasyonu derindir ve pigmente dokularda yiiksek
oranda emilir. Kemik ve diglerden absorbsiyonu ¢ok zayif oldugundan bu yapilara yakin
yumusak dokularda giivenle calisilir (Coluzzi, 2004). Diyod lazer kontakt modda
calismaya olanak sagladigi i¢in hekime dokunma hissi verdiginden kontrollii ¢alisma
rahatlig1 saglar. Diger lazerlere gore daha az hacimli olmasi ve fiyatinin ucuz olmasi
onemli avantajlarindan birisidir. Ayrica diyod lazerler miikemmel bir yumusak doku
cerrahisi saglar. Gingiva ve mukozanin kesilmesi ve koagulasyonunda ve sulkuler

debridmanda basariyla kullanilir (Coluzzi, 2002; A Moritz et al., 1997).

2.5.7. Diisiik Doz Lazer Tedavisi (DDLT)
Diisiik doz lazer tedavisi (low level laser therapy, LLLT) literattide terap6tik lazer

tedavisi, lazer biyostimiilasyonu veya diisiik diizeyli lazer terapisi gibi farkli isimlerle
gecmektedir. Bu tedavinin en 6nemli avantaji ise noninvaziv olmasi ve yara iyilesmesini
hizlandirmasidir. DDLT 30 yildan fazla siiredir medikal ve dental alanda caligsmalara
konu olmaktadir fakat tedaviyle ilgili sorular hala arastiricilar tarafindan arastirilmaya

devam etmektedir (Andreas Moritz, 2006).

2.5.7.1. DDLT’nin Etki Mekanizmasi

DDLT’nin etki mekanizmasi igin iki farkli teori ortaya ¢ikmustir. Bunlar;

biyostimilasyon (lazerin katalizledigi reaksiyonlar teorisi) ve fotokimyasal teoridir.
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Biyostimiilasyon teorisine gore diisiik enerjili lazer tedavisi sonucu tiim hiicre
fonksiyonlar1 stimiile olur. Bu etki ise biyokimyasal, proliferatif aktivitenin stimiilasyonu

veya inhibisyonu seklinde olabilir.

Fotokimyasal teoriye gore lazerin absorbsiyonu doku kromoforlarinda
(fotoreseptorlerinde) olusur. Bu kromoforlar; enzim, hiicre zar1 molekiilleri ya da
herhangi bir hiicre i¢i veya hiicre dis1t molekiil olabilir. Lazerin neden oldugu etkilerin bu
kromoforlarin aktivasyonuna bagli oldugu diisiiniiliir (Beckerman, de Bie, Bouter, De

Cuyper, & Oostendorp, 1992).

2.5.7.2. DDLT’nin Dis Hekimligi’nde Klinik Uygulamalari

Dentin hassasiyeti

¢ Dis ¢ekim soketi/travma bolgeleri

e Viral enfeksiyonlar; herpes labialis, herpes simplex
e Noropatiler; trigeminal nevralji, pareestezi

o Aftoz Ulserler

e TME disfonksiyon sendromu

e Post onkoloji; dermatit, mukosit, cerrahi sonrasi iyilesme

2.5.7.2.1. Ortodontide Lazer Kullanimi

e Bonding islemi i¢in mine ve porselen yiizeylerin piiriizlendirilmesinde

e Frenektomi, gingivektomi, gomiik dis ylizeyinin acgiga ¢ikartilmasi gibi sert
ve yumusak doku uygulamalarinda

e Estetik amach diseti pigmentasyonlarinin yok edilmesi, gingivoplasti gibi
ortodontik tedavi sirasinda yumusak doku sekillendirilmesinde

e Seramik braketlerin sokimi sirasinda
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e Debonding sonrasi kompozit temizlenirken
e Yapistirict kompozitlerin sertlestirilmesinde
e Kemik rejenerasyonunun hizlandirilmasinda
e Ortodontik atagmanlarin numarlandirilmasi ve retantif yilizeylerin islenmesi,
lazer bazli holografik goruntiileme teknikleriyle ortodontik modellerin ya da
hastalarin goriintiilerinin elde edilmesinde
e Lazer doppler flowmetry yoluyla cesitli ortodontik uygulamalarda kan
akiminin degerlendirilmesinde
e Ortodontik aktivasyon sonrasi agrinin azaltilmasinda
o Kantitatif lazer 1s1mas1 yoluyla sabit ortodontik tedaviye bagli, baslangic
asamasindaki mine lezyonlarinin teshis edilmesi amaciyla kullanilmaktadir
(UGiimez & UGiimez, 2002).
2.5.7.3. Lazerin Biyolojik Dokular Uzerindeki Etkileri
Lazer 1s18min dokulart etkilemesinde optik kanunlar gecerlidir. Isik kismen
yansitilir, dagilir, absorbe edilir ve doku icine penetre olabilir. Lazer uygulanirken en
biiyiikk problem, radyasyon dozunun dokunun istenen derinligine ulastirilabilmesi ve
lazer 15181 enerjisinin biyolojik veya kimyasal enerjiye doniistiiriilebilmesidir. Lazerin
efektif biyoenerjetik islevi, spesifik dalga boyundaki lazer radyasyon enerjisinin istenen
dokuya etkin absorbsiyon ve penetrasyonu ile saglanir. Biyolojik dokular homojen
olmadigindan 15181n dokulara penetrasyonu karmasiktir. Isik ve doku arasindaki iliski
151810 dalga boyuna, radyasyonun enerji miktarma ve uygulama siiresine baglidir. Bu
olaylarin miktar1 radyasyona ugrayan dokunun tiiriine gore de degisiklik gosterir. Lazer
ve biyolojik dokular arasindaki iligkileri belirleyebilmek i¢in 151k dalgasinin fiziksel

parametreleri yaninda hedef dokunun 6zelliklerinin de iyi bilinmesi gereklidir.
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Lazer ile kesme veya koagiilasyon yapmak i¢in dokuda 151k absorbsiyonunun
baskin olacagi dalga boyu gerekirken, biyostimiilan etkiler yaratmak i¢in radyasyon
transmisyonunun baskin olacagi optik araliktaki dalga boyu seg¢ilir. Biyostimiilan etkiler
icin en uygun dalga boyu 550-950 nm arasindadir. Bu araligin {izerindeki dalga boylari,

dokunun yiizeyel tabakalarinca absorbe edilir ve derin dokular stimiile edilemez.

[rradyasyonda lazer cihazinin cikis giicii (output power) dnemli faktdrlerden
biridir. 1-2 mW’lik bir lazerle elde edilebilecek biyostimiilan etkileri 100 kat gii¢lii bir
lazerle elde etmek ¢ok daha kolaydir. Yiiksek giiclii enerjiler yeterli enerjiyi daha derin
dokulara tasiyabilir. Enerji yogunlugunun az olmasi tedavi siiresi uzatilarak kompanse
edilemez. Ayrica ayn1 miktar enerjinin farkli enerji yogunluklariyla verilmesi de dokuda
aym biyostimillan etkiler meydana getirmez (Tuner & Hode, 2002a). Irradyasyon
esnasinda istenen doku seviyesine ulasilirken enerji kaybi meydana gelir. Verilen
radyasyon enerjisinin %50’sinin ulastigi doku derinligine ‘yar1 penetrasyon derinligi’
denir. Lazer dalgasimnin son fotonunun absorbe edildigi derinlikte bile biyostimulan
etkiler provoke edilebilir. Ancak derine indik¢e dokunun gesitli tabakalarinda biriken

enerji katlanarak azalir (Glinkowski, 2001).

2.5.7.4. DDLT Jle Biyostimiilasyon

Lazer 15181inin dokuda en fazla 1°C’lik 1s1 artis1 yaratarak olusturdugu etkilere
‘biyostimiilan etkiler’ denmektedir. Bu etkiler diisik ve orta gucteki lazerler
kullanildiginda elde edilebilir. Lazer radyasyonunun etkileri bazi hiicre organel
fonksiyonlarindaki degisimler gozlemlenerek tespit edilebilir. Lazer radyasyonu doku
tarafindan emildiginde partikiiliin elektronlar1 daha yiiksek enerji seviyesine transfer
olur. Ancak molekiil emdigi fazla enerjiyi kaybetmek istedigi icin bu seviyede kisa siire

kalir ve enerjiyi 1s1 veya fotokimyasal metabolizmayla salar. Bu da fotobiyolojik olaylara
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yol acar. Biyokimyasal etkiler histamin, seratonin, prostoglandin, bradikinin ya da

endorfinler gibi biyolojik olarak aktif maddenin salinimin1 stimiile eder.

Goriiniir 1s1klar dermis, epidermis ve subkutanéz doku gibi hicrelerin yiizeyel
tabakalarinda emilir. Yakin kizil6tesi 1siktan gelen dalgalar ise birka¢c mm daha derine
penetre olur. Ve bu dalga boylarindaki isiklar derin hiicresel fonksiyonlart uyarmak icin
kullanilir. Bu 1siklardan gelen enerji, canli hiicrelerde bulunan hiicresel fotoreseptorler
sayesinde emilir. Kirmizidan yakin kizitesine kadar olan spektrum bdlgesinde foto

reseptor, mitokondride bulunan sitokrom- ¢ oksidazdir.

Foton emiliminin miktar1 katmanlarin kalinligina, kan damar1 aglarinin
yogunluguna, dokudaki su icerigine ve pigmentlerin varligina baghdir. Lazer 1s181inin
fotobiyolojik etkisi fotoreseptorlerin 15181 absorbe etmesiyle baslar. Hiicresel reseptor
olan mitokondriyal sitokrom c¢ oksidaz tarafindan 1518in emilmesiyle mitokondride

solunum zincirinin kisa siireli aktivasyonu meydana gelir.

e Mitokondri ve hlicre stoplazmasinin uyarilmast sonucu mitokondriyal ATP
iiretiminde artig goriiliir.

e Hiicre membraninin permeabilitesi degisir ve bununla beraber sodyum-
potasyum iyonlarinin aktif transportu artar.

e Hiicre membranindaki bu degisiklik sonucu kalsiyum ve diger iyonlar stimdile
olur.

e Hiicresel metabolizma artist sonucu DNA ve RNA sentezinde, hiicre
proliferasyonunda, buyime faktorlerinde, kolajen sentezinde ve

ndrotransmitter saliniminda artig meydana gelir.

Bu olaylar diisiik doz lazerlerin faydali ve tedavi edici 6zelliklerini olusturur.
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Infrared (kizilétesi) radyasyonun tetikledigi reaksiyonlar ¢ogunlukla hiicre
membrani seviyesinde baslarken, goriiniir 1s1ktan kaynaklanan degisimler mitokondride
baslar. Irradyasyon islemi esnasinda hiicrenin fiziksel durumu fotoreaksiyon
yogunlugunu etkiler. Ornegin zayif beslenen hiicreler yeterli beslenen hiicrelere gore

daha fotosensitif 6zellik gosterirler.

Lazer biyostimulasyonu icgin enzimlerin fotoaktivasyonu ¢ok 6nemlidir. Bunun
sebebi biyokimyasal olaylar1 katalize eden enzimlerin stimiilasyonu da arttirmasidir.
Sadece bir 151k fotonu bir enzim partikiiliinii aktive etse bile binlerce yeni partikiil
saglanabilir. Burada 6nemli olan stimiilasyonu baslatarak terapdtik etki yaratan hedef

enzimin stimiilasyonu i¢in gerekli foton sayisi ve dalga boyunun belirlenmesidir.

Fotobiyolojik etkiler direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilir. Direkt etkiler
irradyasyondan birka¢ saniye veya dakika sonra ortaya cikarken indirekt etkiler
irradyasyondan birkac saat ya da giin sonra ortaya cikar. Indirekt etkiler gogunlukla ‘de
nova’ senteziyle baglantilidir. Gliniimiizde degisik dalga boylarinda 151k uygulandiginda
olusan etkiler ayn1 ya da benzer olsa da fotobiyoaktivasyon mekanizmalarinin farkl
oldugu diistiniilmektedir. Gozlenen hiicresel etkiler fotobiyokimyasal degisimlerden
kaynaklanir. Ancak hiicrenin verdigi yanit doku reaksiyonunu ve sistemik etkiyi de
etkiler. Tiim bu etkiler dokuda direkt olarak ortaya ¢ikar bir de irradyasyonun sekonder
etkileri vardir. Sekonder etkiler hedef dokuyla beraber komsu dokularda da ortaya ¢ikar.

Bu etkiler ise biyostimulasyonun yaninda analjezik ve anti-enflamatuar etkilerdir.

Biyolojik dokularin radyasyonla stimiilasyonu sonucu elde edilen etkileri
kullanilan parametrelere gore degisiklik gosterir. Ortaya ¢ikan etkilerdeki farkliliklar,
Andt ve Schultz’un gelistirip Ohshiro’nun modifiye ettigi ‘Arndt-Schultz kanunu’ olarak

adlandirilmaktadir. Bu kanuna gore zayif uyaranlar fizyolojik aktiviteyi stimiile eder, orta
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giicteki uyaranlar stimiilasyona yardim eder, giiglii uyaranlar biyolojik aktiviteyi
geciktirirken ¢ok gucli uyaranlar aktiviteyi inhibe eder. En pozitif biyostimulasyon
sonuclar1 0,1-12 J/cm2 enerji yogunluguna sahip radyasyon uygulandiginda elde edilir

(T Ohshiro & Calderhead, 1991).

Lazer 15181n1n biyostimiilan etkilerinden faydalanarak yapilan tedavilere ‘Diisiik
Seviyeli Lazer Terapisi’ denmektedir. Bu tedavi sekli ilk olarak Mester vd.(1971)
tarafindan yara iyilesmesini hizlandirmak i¢in kullanilmistir. Bugiine kadar konuyla ilgili
yiizlerce literatiir yayinlanmasina ragmen heniiz tam oturmus bir tedavi yontemi degildir
(Aras & Gulngormis, 2011). Giinimiizde disiik seviyeli lazer terapisinin ¢esitli
tedavilerde kullanimi1 FDA (Food and Drug Administration) tarafindan onaylanmistir

(Aras & Gungodrmis, 2011).

Ortodonti alaninda DDLT uygulamasi ile olusturulan bu biyostimiilan etkiler
ortodontik tedaviye bagli agrinin giderilmesinde, kdk rezorpsyionu 6nlenmesinde, kemik
formasyonunun  arttirllmasinda,  ortognatik  cerrahi  sonrasi  iyilesmenin
hizlandirilmasinda ve dis hareketinin hizlandirilmasinda kullanilmaktadir. Yapilan
calismalar sonucu goézlenen osteoklast, osteoblast, inflamatuar hiicre sayisi, kapiller
kanlanma, yeni kemik olusumu, osteoprotegrin ve RANK/RANKL orani, fibronektin, tip
1 kolajen, matrix metalloproteinaz (MMP9), katepsin K ve alpha, beta, integrin
salimiminda artig, DDLT nin kemik remodellingini dolayisiyla ortodontik dis hareketini

hizlandirabilecegi gosterilmistir.

Kirmizi lazer suda absorbe oldugundan 4-5 mm’den derine inemezken, kizilotesi
lazerler suda absorbe olmadigindan 5-6 cm derine kan ve lenf damarlarini da iceren
dokulara kadar ulasabilir.(I Boyraz & Yildiz, 2016) Total kanin %20si yiizeyde akar.

Ohshiro ve Calderhead’in (1991) yaptiklar1 ¢alismalarda lazer 15181 nereye uygulanirsa o
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bolgede ¢ok biiyiik miktarda kan ve lenf hiicresinin 1513a maruz kaldig1 ve boylece
bolgesel uygulama sonucu genel bir cevap elde edildigi diistiniilmiistiir (Toshio Ohshiro
& Caldenhead, 1991). Lazer 1s1g1min fotonlar1 biyolojik ortama girdiklerinde kendileri ile
uyumlu enerji seviyeleri olan organizma molekdllerine enerji verme prensibiyle etki

ederler.

2.5.7.4.1. DDLT Biyostimulasyonunda Dozaj

DDLT’ler genellikle elektromanyetik spektrumun goriinir ve kizilotesi
bdlgesinde 600-1000 nm dalga boyu araliginda yer alirlar. Tedavi edici aralik 1 ile 500
mW arasinda olsa da 1064 nm’lik Nd:YAG ya da 10600 nm’lik CO2 lazerler de enerji
seviyesi diigliriiliirse ve non kontakt olarak kullanilirsa biyostimiilasyon araliginda
kullanilabilirler. Tedavide 6nemli olan bu genis terapétik penceredeki optimum dozu

uygulamaktir.

Verilen enerji toplamini1 hesaplamak i¢in gii¢ ile zaman garpilir. Ornegin; 50 mW
X 60 sn=3000 mJ= 3 J. Lazer biyostimiilasyonunda doz (enerji yogunlugu) terimi
kullanilir. Doz ise enerjinin, uygulama alaninin cm2 cinsinden 6lgiimiine boliinmesi ile
bulunur. Ornegin; enerji 1 J ve alan 1 cm?2 ise enerji yogunlugu 1 J/em2 olur. (Tunér &

Christensen, 2000)

Arndt-Schulz kanunu lazer biyostimiilasyonunun doza bagl etkilerini agiklamak
i¢in kullanilan bir kanundur. Bu kanuna gore yara iyilesmesi agisindan tedavi edici doz
araligr 0,01-10 J/cm2 olmalidir. Bu araligin iizerindeki dozlar ise yara iyilesmesini

baskailar.

Bunun yaninda lazer ile biyostimiilasyonun dozlar1 kiimiilatif etki gosterir yani
dokuya ilk giin uygulanan doz ikinci giin de dokuda kalir. Uzun dénem ya da yakin

araliklarla lazer uygulanirsa dokuda birbiri tizerine inhibisyon olana kadar birikir. Ozetle
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biyostimiilasyonun araliklarla yapilmasi verilen total dozun biyoinhibitér seviyeye
gelmesini engellerken, ¢ok yakin araliklarla verilmesi total dozun biyoinhibitor seviyeye

gelmesini kolaylastirir (Martius, 1923).
Onerilen bazi1 dozlar: (De Nguyen & Turcotte, 1994b)
» Gingival dokulara 2-3J/cm? haftada 2-3 kez
+ Kas dokusuna 4-6 J/cm? haftada 2-3 kez
* TME 6-10 J/cm? haftada 1-2 kez
* Dis yada kemiksel olusumlar 2-4 J/cm?

2.5.7.4.2. DDLT Ile Biyostimiilasyonun Yan Etkileri Ve Kontrendikasyonlart
Lazer ile biyostimilasyon genellikle herhangi bir yan etkiye sebep olmaz.

Giivenli ve terapotik bir tibbi yontemdir. Yiiksek enerji seviyeli lazerler gibi dokuda 1s1
artisina sebep olmaz ve dolayisiyla dokuda hasar olusturmaz. Otuz seneyi askin
kullanimda herhangi bir zararli etkisi bulunmamistir. Olabilecek en kotii etki herhangi

etki olusmamasidir.

FDA yaygin olarak kullanilan lazerleri simif III yani ¢ok yiiksek riske sahip
olmayan medikal cihaz olarak siniflandirmistir. Bilinen tek zararli etkisi lazer demetinin
g0ze direkt temasiyla olabilir. Operator kesinlikle lazere direkt olarak bakmamalidir

(Tunér & Christensen, 2000).

Lazerin kontrendike oldugu durumlar ise kan akisini etkiledigi i¢in koagulasyon
bozuklugu olan hastalar, kalp pili tasiyan hastalar, epilepsi ve tiroid hastalaridir. Ayrica
giines 151gma asir1 hassasiyeti olan bireyler ve lazer bdlgesinde enfekte yaralarin

varliginda kontrendikasyon olusturur (Navratil & Kymplova, 2002).
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2.6. LED (Light Emitting Diode, Isik Yayan Diyod)
Isik yayan diyotlar (LED'ler), cogunlukla InGaN (Indiyum-Galyum-Nitriir)
(%60) ve AlInGaP (Aluminyum-indiyum-Galyum-Fosfit) (%38) olmak iizere yari

iletken malzemelerin elektroliiminesans fenomenine dayanan 1s1k kaynaklaridir.

LED'lerin en eski tarihi hesaplari sirasiyla 1907 ve 1927'de Henry Round ve Oleg
Losev tarafindan yazilmistir. Bu bilim adamlari, yar1 iletken bir malzeme olan silikon
karbiir (SiC) kristallerinin, i¢inden bir elektrik akimi gegtiginde parladigini gosterdi.
Nick Holonyak ise 1962'de ilk defa, goriintir LED ve “is1k yayan diyotun babas1” olarak
anilmistir. On y1l kadar sonra ABD’de LED’in yart iletken 6zellikleri {izerinde ¢alisild
ve bu da 1960'larda ve 1970'lerde turuncu, sar1 ve yesil LED'lerin icadina yol agti. O
zamandan beri, LED teknolojisi bircok gelisme gegirdi ve LED'ler, i¢c ve hatta dis
aydinlatma sistemlerinin biiyiiyen bir boliimiinii temsil ediyor. Giiniimiizde endiistrideki
en Oonemli zorluklardan biri LED'lerin 11k etkinligini arttirmaktir. Temel calisma
prensibinin LED'lerde ve diyot lazerlerde ayni oldugu ve PIN yari iletken diyot olarak

adlandirildig1 unutulmamalidir.

P I N
—
h* ﬁ
holes light electrons

Resim 2. 2: Bir LED'in Temel Yapist

Yar1 iletkene uygulanan bir elektrik potansiyeli, N (negatif) boliimiinde
elektronlarin ve P (pozitif) boliimiindeki bosluklarin ayrilmasina neden olur. Ne zaman
elektronlar ve delikler I (i¢) boliimiinde yeniden birlesir, dalga boyu elektronlarin

enerjisine bagli olan 1s1k iretilir. Bir lazer diyotu iiretmek icin PIN diyotun disina,
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geleneksel lazer boslugundaki aynalarla ayni sekilde hareket eden bir dalga kilavuzu
uygulanir. Elektrik direngli 1sitmaya ve ardindan hem goriiniir dalga boylarin1 hem de
kizil6tesi radyasyonu igeren termal radyasyona dayanan akkor ve halojen lambalarin
aksine, LED 1s1k emisyonu termal olmayan 151k emisyonuna dayanir. Lazer 15181 ve LED
15181 arasindaki 6nemli bir fark bant genisligidir. Lazerler ¢ok dar bir bant genisligine
sahip olabilir; 6rnegin gaz lazerlerinde bir nanometrenin kiigiik bir kismi olabilirken

diyot lazerlerde bant genisligi tipik olarak 1-2 nm'dir (Heiskanen & Hamblin, 2018).

SUNLIGHT

LED

A Y2 Y2\

LASER

Resim 2. 3: Giines 15181, LED ve lazer karsilastirmasi

-Giines 15181, ¢esitli dalga boylarinda ve genliklerde 1s1iktan olusur.

-LED 151k, uzaysal tutarliligi diisiik(non-koherent), dalga boyu ve genligi dar olan

1s1ktan olusur.
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-Lazer 15181, dar dalga boylart ve genligi ile 1518in uzamsal ve zamansal

tutarliligini(koherent) gosterir (S. Chung, 2013).

-Lazerler LED’e gore daga giicliidiir, daha yiiksek hizda ¢alisirlar ve daha az

hatayla daha uzak 151k iletebilirler.

Lazerlerin aksine LED 15181, diislik uzaysal tutarliliga sahip bir 151k iiretmek icin
elektroliiminesans (elektrik etkiler, 6rnegin elektron 1smn1 tarafindan tetiklenen 1s1k
emisyonu) yoluyla tiretilir; diisiik odaklanabilirlik ve daha genis bir dalga boyu aralig
ile her yone yayilir. LED'ler diisiik enerji tiiketiminden ve diisiik 1s1 emisyonundan
yararlanir. Lazerlerde oldugu gibi, yayilan 1518in dalga boyu kullanilan malzemeye
baglidir. 680-860 nm araliginda IR-LED treten Galyum-Arsenid-Altiminyum (GaAsAl)

kombinasyonu ile 151k emisyonu olusturmak i¢in kullanilir (S. Chung, 2013).

_Eneroy use A \ 4

Device size Laree Small

Resim 2. 4: Lazer ve LED karsilastirilmasi

Ayrica, birden fazla LED, diizlemsel diziler halinde diizenlenebilir. Bu, 1s1n
alanim1 6nemli Olg¢lide artirarak, tipik olarak kii¢lik ve kiiciik nokta boyutlarina sahip

lazerlerin bir sinirlamasi olan genis viicut alanlarini tedavi etmeyi kolaylastirir. Bir LED
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dizisinin gii¢ ¢ikisindaki tek sinir, gergek diyotlardan isiy1 uzaklastirma ihtiyacindan
kaynaklanir. Tipik LED, elektrik enerjisini 151k enerjisine dontistiirmede yalnizca %20-
30 verimli oldugundan, bu, 1sinin iretildigi ve asir1 1sinin yari iletken malzemenin
bozulmasima ve kullanim Omriiniin azalmasina yol acabilecegi anlamina gelir. Ayrica
LED dizisi doku ile temas edecek sekilde tasarlanmigsa fazla 1sinmasina izin verilemez.
Is1, sogutucular tarafindan uzaklastirilir veya bazi durumlarda diyotlari sogutmak igin

kiguk bir fan kullanilir (Heiskanen & Hamblin, 2018).

LED fototerapinin doku ve ortodontik dis hareketi lizerindeki etkilerine iliskin
raporlar, LLLT'ye (lazerler) gore daha sinirlidir. Hucresel dizeyde, hicresel tek
tabakalarin en yiiksek absorpsiyon dl¢iimlerinin 730-850 nm araliginda meydana geldigi
gosterilmistir (Karu ve digerleri, 2005). Ayrica LED fototerapisinin mezenkimal kok
hiicre ve fibroblast proliferasyonunu, DNA replikasyonunu, hiicre biiyiimesini, gogalma
oranlarini Ve mitokondriyal aktiviteyi arttirdig1 gosterilmistir. Bu bulgular, gelismis yara
iyilesmesi ve doku rejenerasyonu gésteren hayvan caligmalar ile tutarlidir. (S. Chung,

2013)

Isik yayan diyotlarla (LED) fotobiyomodulasyon nispeten yeni bir olgudur. 20.
ylizyilin sonlarina dogru yaymnlanan birkag makale diginda, LED-LLLT (veya LED-
PBM) literatiirde sadece 2001 yilindan itibaren diizenli olarak yer almaya baglamistir. Bu
ilk yillarda, LED'lerle ilgili bazi temel arastirmalar yapilmistir. (Heiskanen & Hamblin,

2018)

2.7. DISETi OLUGU SIVISI (DOS)
Diseti olugu sivis1 (DOS), dis ile diseti kenar1 arasindaki gingival sulkus olarak

adlandirilan digeti olugunda veya periodontal cep i¢inde bulunan biyolojik sivi veya

eksuda olarak tanimlanmaktadir (Perinetti, Primozi¢, Castaldo, Di Lenarda, & Contardo,
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2013). Kendine has bir akis 6zelligi vardir. Bag dokusundan bazal membrana, oradan
birlesim epiteline sonra ise diseti olugu ve agiz bosluguna dogru saatte birka¢ mikrolitre

gibi kiigiik bir hizda akar. Agiz bosluguna giinde 0,5-2,4 ml DOS akis1 olmaktadir.

Genel olarak kan plazmasindan olusan DOS’un bulundugu bélgenin yapisal
ozelligi sebebiyle gingival dokulardan gecerken bakterilerin ve konak doku hticrelerinin
birlesimini degistirdigi diisiiniilmektedir (Goodson, 2003). Ayrica DOS’un igeriginde
konak kaynakli enzimler ve inhibitorler (asit fosfataz, alkalen fosfataz, aspartat
aminotransferaz vb.), doku yikim {iriinleri, enflamatuar medyatdrler, iltihabi hiicreler,
elektrolitler, iyonlar ve organik bilesikler bulunur (R. C. Almeida, Santos, Teles, &
Capelli Jr, 2012). DOS ile yapilan arastirmalarda sulkuler ve birlesim epitelinin altindaki
bag dokusunda goriilen iltihabi degisiklikler ile DOS olusumunun baglantili oldugu ve
bu degisikligin temelinde kimyasal ya da mekanik uyaranlarin kan damarlarinin

gecirgenligini arttirdigi yer almaktadir (Griffiths, 2003).

Damar gecirgenligindeki degisimlerle paralellik gosteren DOS’un hacim ve akis
hizindaki artis, klinik olarak saglikli diseti varliginda ya hi¢ ya da ¢ok az bulunur (R. C.
Almeida et al., 2012). Bu nedenle periodontal hastaliklarin tanisinda ve lokal durum
degerlendirmesinde DOS’tan faydalanilmaktadir (McGee, Tucci, Edmundson, Serio, &

Johnson, 1998).

2.7.1. DOS elde etme yontemleri
Diseti olugu sivist (DOS) elde etme yontemleri DOS’un toplanmasinda, yapilan

¢alismanin hedefine bagli olarak ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler;
* Diseti olugu yikama metodu
* Kapiller tiip yontemi

* Kagit serit yontemi
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* Disin etrafina oluk igine yerlestirilen iplikler seklinde siralanabilmektedir

(Griffiths, 2003; Uitto, 2003).

Kagit seritler en fazla kullanilan yontemlerden biridir. Bunun sebepleri hizli ve
kolay uygulanmasi, bolgesel olarak uygulanabilmesi ve minimal invaziv olmasi gibi
avantajlaridir (Stewart, Christenson, Maeder, & Palmer, 1993). Bu yontemde DOS elde
edilmesi i¢in diseti olugu bolgesine farkli sekillerde konumlandirilan kagit seritler
kullanilir. Bu teknik kendi i¢inde oluk i¢i ve oluk dist olmak {iizere ikiye ayrilir
(Hatipoglu, 2010).

2.7.1.1. Oluk I¢i Teknik (Intrakrevikular Teknik)

Kagit seritler diseti olugu igerisine sig veya derin olarak iki sekilde
yerlestirilebilir. Bu teknikte daha kisa siirede ve daha fazla miktarda ornek elde

edilebildiginden tercih edilme orani da yiiksektir (Deinzer, Mossanen, & Herforth, 2000).

2.7.1.2. Oluk Dist Teknik (Ekstrakrevikular Teknik)

Kagit seritler travmay1 en aza indirgemek i¢in genelde disin bukkal ylizeyine ve
oluk girisine yakin sekilde konumlandirilmaktadir. Bu yontemde kagit seridin
konumundan dolay1 tiikiirik ve plak kontaminasyon riskinde artig goriilmektedir

(Cimasoni, 1983).

2.7.2. DOS Ve Ortodontik Tedavi
DOS, periodonsiyumdaki derin dokularin saghik durumuyla ilgili biyolojik

belirteclerin bir kaynagi olmakla beraber ortodontik tedavinin etkinligi ve uygulanan
kuvvetlere kars1 alveol kemiginin cevabinin degerlendirilmesinde de yararli bir belirtegtir
(Lauritano, Avantaggiato, Cura, Girardi, & Carinci, 2014). Dis hareketi sirasinda
uygulanan kuvvetin olusturdugu gerilim periodontal ligamentin damarlanmasini ve kan

akisini degistirir. Bunun sonucunda da norotransmitter, sitokinler, bliylime faktorleri,
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koloni stimiilan faktor ve arasidonik asit metabolitleri gibi anahtar molekiiller lokal
olarak sentezlenir ve salinir. Bu molekiillerin salinmasi kemik rezorpsiyon ve apozisyon
stirecini baglatmak i¢in uygun ortam saglar. Periodontal ligament ve alveolar kemigin
remodelingi gerceklesir (Davidovitch et al., 1988). Ortodontik tedaviye bagli olarak
gerceklesen olaylari inceleyen ¢alismalarda interlokin 1B (IL-1 B), interlokin 6, interlokin
8, prostoglandin E2 (PGE2), substans P, tiimor nekroz faktorleri gibi biyolojik
belirteglerin periodonsiyumun yeniden sekillenmesinde gorev aldigi ve DOS’taki

seviyelerinin degistigi bildirilmistir (Dudic, Kiliaridis, Mombelli, & Giannopoulou,

2006).

2.7.3. DOS’tan Elde Edilebilen MMP9 VE TIMP1 Medyatorleri
Ortodontik dis hareketi, periodonsiyumun kapsamli bir sekilde yeniden

modellenmesini gerektirir. Yeniden modellemenin periodontal ligamentte basladigi
diistiniilmektedir. Matris metalloproteinazlar (MMP’ler) hiicre dist matrisin (ECM)
yeniden modellenmesinde anahtar rol oynayan bir proteaz ailesidir. Bugine kadar 23
insan MMP’si tanimlanmistir. Molekiiler yapilar1 ve substrat tercihlerine géore MMP’ler
alt gruplara ayrilir. Bunlar; kolaejnazlar (MMP-1,-8,-13), jelatinazlar (MMP-2 ve -9),
stromelisinler (MMP-3,-10,-11), membran tipi MMP’ler (MMP-14,-15,-16,-17) ve bir
grup ¢esitli MMP’lerdir. MMP'ler, ECM'de proteolitik islem ile aktive edilebilen inaktif
pro enzimler olarak salgilanir. MMP'lerin aktivitesi, metalloproteinazlarin doku
inhibitorleri tarafindan kontrol edilir (TIMP'lar). MMP'ler ve TIMP'lar, periodonsiyumun
fizyolojik olarak yeniden modellenmesinde ve ayrica ortodonti sirasinda mekanik
kuvvetlere yanitta 6nemli bir rol oynar. Matris metalloproteinazlar (MMP'ler), yeniden
modelleme sirasinda hiicre dis1 matrisi bozar, metalloproteinazlarin aktiviteleri doku

inhibitorleri (TIMP'ler) tarafindan diizenlenir.
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Yapilan bir calismada; ortodontik olarak hareket ettirilen disin rezorpsiyon ve
apozisyon taraflarinda kontrol grubuna gore daha yiiksek seviyelerde MMP-9 ve TIMP1
tespit edilmistir. Rezorpsiyon tarafinda MMP-9 daha fazla artarken apozisyon tarafinda
TIMP1 seviyeleri daha yiiksek tespit edilmistir. MMP'lerin ve TIMP'lerin analizi,

ortodontik tedavi rejimlerinin iyilestirilmesine katkida bulunabilir. (Bildt et al., 2009a)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Calismamiza, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi amaciyla bagvuran ve dental siif 2 iliskide olup
1.premolar ¢ekimi gereken 15 kiz 8 erkek olmak ftizere, 12’si (6 kiz, 6 erkek) lazer
grubunda, 11°1 (9 erkek, 2 kiz) kontrol grubunda olacak sekilde 23 birey dahil edilmistir.
Calismaya katilan bireylerin tedavi basindaki yaslarinin ortalamasi 16,72’dir. Yas aralig1
ise 12-20 yas arasindadir. Calismaya dahil edilecek hasta ve dis sayisi power analizi
kullanilarak belirlenmistir. Iki grupta, i{ic periyotta tekrarlayan &l¢iim diizeninde
planlanan ¢aligmaya %80 gii¢, %5 yanilma pay1 ve 0,5’lik etki biiytikligi ile her grupta
12 olmak tizere toplam 24 dis dahil edilmesi planlanmistir. Bizim ¢alismamizda gift
tarafli premolar ¢ekimli vakalar oldugundan 23 birey ve 46 dis ¢calismaya dahil edilmistir.

Tekrarlayan dl¢timlerde iki yonlii varyans analizi uygulanacaktir.

Helsinki deklarasyonu etik kurallar1 rehberliginde gerceklestirilen arastirmamiz
icin Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’ndan onay
alinmistir (Ek-1). Arastirmaya katilmay1 kabul eden tiim bireylere (18 yasindan kiiciik
olan hastalarin ebeveynlerine) arastirmanin amaci ve yontemi hakkinda ayrmtili bilgi

verildikten sonra yazili onam alinmistir (Ek-2).

3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Maksillar birinci premolar cekimi ve kanin distalizasyonu endikasyonu
bulunan hastalar

e El-bilek radyografisinde postpubertal donemde olmast (mp3 cap dénemini
gegmis olmasi)

e Agz hijyeninin 1yi olmas1
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e Sistemik hastaliginin bulunmamasi
e Herhangi bir ila¢ kullanmamasi1 (analjezik, antiinflamatuar, analjezik

kullanmamasi)

3.2. YONTEM

3.2.1. Calisma Gruplarmin Tanim ve Klinik Islemler

Hastalara dncelikle oral hijyen egitimi verilmis ve iyi bir oral hijyen saglandiktan
sonra tedavilere baglanmistir. 1.premolar diglerinin ¢ekimi distalizasyonu etkilememesi
i¢in tedavinin basinda, yani distalizasyondan en az 3-6 ay 6nce yapilmistir. Tedavisine
basglanan hastalarin iist ¢ene bondingleri ayn1 0.18 slot Roth (Orthodent orthodontic
bracket, Natural, America) braketler kullanilarak yapilmis ve ayni seansta 1.premolar
disler cekilmistir. Hastalarin dislerindeki seviye farklarma gore 0.12, 0.14, 0,16 NiTi
(Nikel titsnyum, Orthobyte, PO Box 9627 Wilmington, DE 19809 USA) tellerle
seviyeleme ve siralama iglemini takiben 0,16-0,22 NiTi teller takilmig ve en son 0,16-
0,22 ¢elik ark teli uygulanmistir. Celik ark telinin uygulandigi seansta kanin ve 1.molar
digler arasina 150-175 g kuvvet olacak sekilde NiTi kapali sarmal yaylar (6 mm,
Orthobyte, America) uygulanmistir. Kiigiik boyuttaki kaninlere 150 g kuvvet gelecek
sekilde uygulama yapilirken biiyiik kanin dislere kuvvetin orantili olabilmesi i¢in 175 g’a
kadar kuvvet verilmistir. Kuvvet ortodontik dinamometre ile 6l¢tlmistiir. (Correx Haag
Street, Dentaurum, Bern) Kaninler ark teline gevsek olarak baglanmistir. Kuvvet
uygulandiktan 28 giin sonra NiTi sarmal yaylar, 150-175 gr kuvvet olacak sekilde tekrar
aktive edilmistir. Agiz hijyenleri, yaylarin ¢ikma durumu veya deformasyonlar her

seansta kontrol edilmistir.
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Resim 3. 2: NiTi sarmal yay uygulamasi

1.grup: Cift tarafli kanin distalizasyonu yapilan ve cift tarafli lazer uygulanan

grup (6 kiz, 6 erkek toplam 12 kisi, yas ortalamalari; 16,8 yil, 12-20 yil yas araligi)

2.grup: Cift tarafli kanin distalizasyonu yapilan ve lazer uygulanmayan grup (9

kiz, 2 erkek toplam 11 kisi, yas ortalamalart; 18,16 yil, 13-19 y1l yas aralig1)
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3.2.2.Al¢1 modellerin elde edilmesi

Hastalardan 4 seferde 6l¢ii alinmustir.
T0:Kanin distalizasyonuna baslanan seans

T1:Distalizasyon bagladiktan 2 hafta sonra (kuvvet sifirlanmadan, sarmal yaylar

agizdayken alinmistir)

T2:Distalizasyon basladiktan 4 hafta sonra (sarmal yaylarin tekrar aktivasyonu

yapilmistir)
T3:Distalizasyon basladiktan 8 hafta sonra

3.2.3. Lazer Uygulanmasi

Hastalar lazer grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. 12 hastaya lazer

uygulanirken (lazer grubu) 11 hastaya (kontrol grubu) lazer uygulanmamustir.

Yeni ¢ift dalga boylu lazerin 6zellikleri; 904-940 nm’lik dalga boyuna sahip 22
mW’lik IR (kizil6tesi) LED ve 632-650 nm’lik dalga boyuna sahip 10 mW’lik GaAlAs
(Galyum Aluminyum Arsenid) lazer kombinasyonu olan bir cihazdir. Agiz i¢i probundan

dakikada 9 j enerji ¢ikist olmaktadir. (GRR 2000,Ankara, Tlrkiye)

Resim 3. 3: GRR, 2000, Ankara, TURKIYE
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Bu prob asagidaki teknik 6zelliklerde 1 adet kirmizi lazer ve 4 adet kizil6tesi Led

icermektedir:

e Bir dakikalik uygulama esnasinda enerji aktarimi: 9 joule

e Dis Prob Alani: 10 mm ¢

e I¢ Prob alani:10 mm ¢

e Uygulama alan: Yara iyilesmesi, Kas ve Iskelet sistemi yaralanmalar1

¢ Kisisel Koruyucu Donanim: Gerekli degildir (Sinif 2 M Lazer)

Lazer 15101 kanin dislerinin bukkal yiizlerine bes ayr1 noktadan, palatinal yiizeyine
de bes ayr1 noktadan uygulanmaistir ve her noktaya 30 sn uygulanmistir. Sag ve sol kanine

beser dakikadan toplam on dakika lazer uygulanmistir.

Bukkal bolge lazer uygulamalari;

Resim 3. 4: Mezyobukkal gingival bélge (30sn)

Resim 3. 5: Mezyobukkal kdk ucu bélgesi(30 sn)



Resim 3. 6: Bukkal orta bolge(30 sn)

Resim 3. 7: Distobukkal gingival bolge (30 sn)

Resim 3. 8: Distobukkal kok ucu bolgesi (30 sn)
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Palatinal Bolge Lazer Uygulamalari;

Resim 3. 10: Mezyopalatinal kdk ucu bolgesi(30 sn)

Resim 3. 11: Palatinal orta b6lge(30 sn)
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Resim 3. 12: Distopalatinal gingival bdlge (30 sn)

Resim 3. 13: Distopalatinal kdk ucu bolgesi(30 sn)

Distalizasyona baslanan giin lazer uygulanmaya baslanmistir. Uretici firmanim
talimat1 dogrultusunda art arda bes giin lazer uygulanmig (pazartesiden cumaya), diger
tic hafta ise pazartesi, ¢arsamba, cuma ginleri lazer uygulanarak 4 hafta boyunca
toplamda 14 (5+9) seans yapilmistir. Bu 4.haftanin sonunda 6l¢ii alinmis (T2), kuvvet
yenilenmis ve 4 hafta sonra tekrar olctiler alinmistir. (T3). Lazer uygulamalar: tek bir

arastirici tarafindan mukozaya dik bir sekilde uygulanmistir.
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3.2.4.DOS (Diseti Olugu Sivisi) Toplanmasi
Lazer grubu ve kontrol grubundaki kanin diglerden, sarmal yay aktivasyonunun

0, 1, 7, 14. gunlerinde DOS &rnekleri toplanmistir (0.glinde kuvvet ve lazer
uygulanmadan her iki gruptan DOS toplanmustir). Ornekler toplanmadan dnce agiz
hijyeninin iyi oldugundan ve disetlerinin saglikli oldugundan emin olunmustur. Kanin
disler pamuk rulolarla izole edilmis, hava-su spreyi ve pamuk ruloyla basing
uygulamadan kurutulmustur. DOS 6rnekleri standart kagit seritlerle (Periopaper, GCF
Collection Strips, Oraflow, 593520) oluk i¢i teknigi kullanilarak yapilmistir.(Guentsch
et al.,, 2011) Disin mezyobukkal, distobukkal, mezyopalatinal ve distopalatinal

yuzeylerinde kagit seritler 30 sn tutularak 6rnekler toplanmstir.

.'

ol
L

LR

Resim 3. 14: Periopaper

Resim 3. 15: Periopaper ile DOS toplanmasi
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Toplanan ornekler eppendorf tliplerine (kigiik steril tiipler) koyulmus ve -18°C
ortamda analiz edilinceye kadar saklanmigtir. Olcimler Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Biyokimya Laboratuvari’nda yapilmistir. Kanin dislerinin mezyal
tarafindan OPG oOl¢imii yapilirken, distal tarafindan RANKL ve MMP9 &lgiimleri
yapilmistir. Elde edilen Orneklerin tayini Enzyme-Linked Immunosorbent Assay
(ELISA) yontemi ile yapilmistir. Bu amagla standart ELISA kitleri kullanilmis ve tim

analizler tiretici firmanin kullanim talimatlar1 dogrultusunda gergeklestirilmistir.

Resim 3. 16: Periopaperlarin eppendorf tiiplerinde saklanmasi

Resim 3. 17: DOS o6rneklerinin bulundugu eppendorf tiipleri



BT-LAB Kit

t 2-8°C  Size: 96T  CatNo.EI236Hu

l Human Tissue Inhibitors of Metalloproteinase 1, TIMP-1

Human Tissue Inhibitors of Metalloproteinase 1,TIMP-1
BT-LAB Kit

faec St wr  CaNaBI2S4H

Resim 3. 18: Kullanilan ELISA kitlerinin goriintiisii

3.2.5. DOS Orneklerinde MMP 9 Seviyesinin Tespiti
MMP 9 6l¢iimii, ELISA KIT (Katalog no: E0936Hu) ile yapilmistir. Insan MMP9
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ELISA Kkiti insan serumunda, kan plazmasinda, hiicre kiiltiirlerinde ve diger biyolojik

stvilarda MMP9 sayisal tespiti icin kullanilmaktadir. Kullanilan kitin en diisiik sapma

degeri 15.12ng/L dir.

Analiz asamalari

uygulamaya hazir hale getirilmistir.

konsantrasyonda standart hazirlanmistir.

Streptavidin-HRP (Horseradish peroxidase) eklenmistir.

Eppendorf tiiplerindeki DOS ornekleri ve ELISA kitleri oda sicakliginda

Eppendorf tiiplerinin her biri 200u1 PBS (Fosfatla tamponlamis salin) ile diliie

9600ng/L orijinal standarttan standart diliisyon ile sirasiyla 4800ng/L,

2400ng/L, 1200ng/L, 600ng/L, 300ng/L olmak iizere toplam bes farkli

Hazirlanan standartlardan 50ul’si  kuyucuklara koyulmus ve iizerine
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Test kuyucuklarina 40 pl 6rnek, 10 pl anti-MMP antikoru ve 50 pl
Streptavidin-HRP konlmustur.

Membranla iizeri kapatilarak hafif¢e sallanmig ve 37°C’de 60 dakika etiivde
bekletilmistir.

Sonrasinda membran dikkatlice ¢ikartilarak yikama soliisyonuyla bes kez
yikanmis ve kalan soliisyon uzaklagtirilmistir.

Her bir kuyucuga 50 pl kromojen soliisyon A ve 50 pl kromojen soliisyon B
eklenmistir.

Kuyucuklardaki sivinin mavi renge doniistiigli gézlenmistir.

Plaka membranla kapatilarak 37°C karanlikta 10 dakika inkiibe edilmistir.
Kuyucuklara 50 pl stop soliisyonu eklenmis ve maviden sariya renk degisimi
gozlenmistir.

5 dk icerisinde 450 nm dalga boyundaki ELISA okuyucuda (Zenyth 200rt
Microplate Reader, Biochrom Ltd, Cambridge, UK) optik dansite

okunmustur.

Resim 3. 19: Orneklerin PBS ile diliie edilmesi
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Resim 3. 20: Orneklerin bulundugu plakalarm ELISA okuyucuya yerlestirilmesi

3.2.6. DOS Orneklerindeki RANKL Seviyesinin Tespiti
RANKL 6l¢iimii ELISA KIT( Katalog no: E0620Hu) ile yapilmustir. insan

RANKL(Hu RANKL) ELISA kiti insan serumunda, kan plazmasinda, hiicre
kiiltiirlerinde ve diger biyolojik sivilarda RANKL’1n sayisal tespiti i¢in kullanilmaktadir.

Kullanilan kitin en diisiik sapma diizeyi 1.23 pg/ml’dir.
Analiz Asamalari

e Eppendorf tiiplerindeki DOS 6rnekleri ve ELISA kitleri oda sicakliginda
uygulamaya hazir hale getirilmistir.

e Eppendorf tuplerinin her biri 200ul PBS (Fosfatla tamponlamis salin) ile
diltie edilmistir.

e 640pg/ml orijinal standarttan standart dillisyon ile sirasiyla 320pg/ml,
160pg/ml, 80pg/ml, 40 pg/ml, 20 pg/ml olmak iizere toplam bes farkl
konsantrasyonda standart hazirlanmistir.

e Hazirlanan standartlardan 50pul’si kuyucuklara koyulmus ve {iizerine
Streptavidin-HRP eklenmistir.

e Test kuyucuklarina 40 pl 6rnek, 10 pl anti-TLN1 antikoru ve 50 pl

Streptavidin-HRP konulmustur.
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e Membranla lizeri kapatilarak hafifce sallanmis ve 37°C’de 60 dakika
etiivde bekletilmistir.

e Sonrasinda membran dikkatlice ¢ikartilarak yikama soliisyonuyla bes kez
yikanmis ve kalan soliisyon uzaklagtirtlmistir.

e Her bir kuyucuga 50 pl kromojen soliisyon A ve 50 pl kromojen soliisyon
B eklenmistir.

e Kuyucuklardaki sivinin mavi renge doniistiigii gozlenmistir.

e Plaka membranla kapatilarak 37°C karanlikta 10 dakika inkiibe edilmistir.
Kuyucuklara 50 pl stop soliisyonu eklenmis ve maviden sariya renk
degisimi gozlenmistir.

e 5dkigerisinde 450 nm dalga boyundaki ELISA okuyucuda (Zenyth 200rt
Microplate Reader, Biochrom Ltd, Cambridge, UK) optik dansite
okunmustur.

3.2.7 DOS Orneklerindeki OPG Seviyesinin Tespiti

OPG Olgiimii ELISA KIT ( Katalog no: E1558Hu) ile yapilmistir. insan OPG
(Hu OPG) ELISA kiti insan serumunda, kan plazmasinda, doku kiiltiirii hiicrelerinde ve
diger biyolojik sivilarda OPG’nin sayisal tespiti i¢in kullanilmaktadir. Kullanilan kitin

en diisiik sapma degeri 0,023 ng/ml’dir.
Analiz Asamalari
e Eppendorf tiiplerindeki DOS 6rnekleri ve ELISA kitleri oda sicakliginda
uygulamaya hazir hale getirilmistir.

e Eppendorf tuplerinin her biri 200ul PBS (Fosfatla tamponlamis salin) ile

diliie edilmistir.
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e 16ng/ml orijinal standarttan standart diliisyon ile sirasiyla 8ng/ml, 4ng/ml,
2ng/ml, 1ng/ml, 0,5ng/ml olmak iizere toplam bes farkli konsantrasyonda
standart hazirlanmistir.

e Hazirlanan standartlardan 50ul’si kuyucuklara koyulmus ve {iizerine
Streptavidin-HRP eklenmistir.

e Test kuyucuklarina 40 ul 6rnek, 10 pl anti-OPG antikoru ve 50 pl
Streptavidin-HRP konulmustur.

e Membranla tizeri kapatilarak hafifce sallanmig ve 37°C’de 60 dakika
etlivde bekletilmistir.

e Sonrasinda membran dikkatlice ¢ikartilarak yikama soliisyonuyla bes kez
yikanmis ve kalan soliisyon uzaklastirilmistir.

e Her bir kuyucuga 50 pl kromojen soliisyon A ve 50 pl kromojen soliisyon
B eklenmistir.

e Kuyucuklardaki sivinin mavi renge dontistiigli gozlenmistir.

e Plaka membranla kapatilarak 37°C karanlikta 10 dakika inkiibe edilmistir.
Kuyucuklara 50 pl stop soliisyonu eklenmis ve maviden sariya renk
degisimi gézlenmistir.

e 5dk icerisinde 450 nm dalga boyundaki ELISA okuyucuda (Zenyth 200rt
Microplate Reader, Biochrom Ltd, Cambridge, UK) optik dansite

okunmustur.

3.2.8. Dis Hareketinin Ol¢iilmesi
TO, T1, T2 ve T3 donemlerinde alinan Olgiilerden sert algt modeller elde

edilmistir. Toplam 92 al¢1 model 3 boyutlu model tarama cihazifMSD 400 DENTAL
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SCANNER-PISA-ITALYA) kullanilarak dijital ortama aktarilmis ve cihaza ait analiz

yazilimi kullanilarak analiz edilmistir.

Resim 3. 21: 3 Boyutlu model tarama cihazi

Hastalara ait modeller, sirasiyla TO-T1, T1-T2, T2-T3, TO-T3 dénemlerinde
alman kayitlar olacak sekilde her hasta i¢cin 4 defa cihazdaki cakistirma noktalari

yardimiyla cakistirilmistir.

Cakistirmada kullanilan referans noktalart (M. A. Almeida, Phillips, Kula, &

Tulloch, 1995; Christou & Kiliaridis, 2008)
A 3.ruganin medial noktas1

B: Ylzeyel palatal rugalar bolgesi
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Resim 3. 22: Cakistirilmis modellerin goriiniimii

Kanin distalizasyon hareket miktar1 ¢akistirilan modellerdeki kanin dislere ait

tiiberkiil tepeleri arasindaki dogrusal mesafe ol¢iilerek hesaplanmistir. Kontrol ve lazer

gruplar1 ayr1 ayri Ol¢giilerek kaydedilmistir.

© OrthoModel - HILMi UNAL

Dosya Géranam Yezdirma Yardim

RELEEE: T Y IE R

38 Gorntiileme  HastaKarti Fotograflar

Modeller Olcimler  Analizler
Goriintileme:
[ Ust Cene
[ Alt Gene
Olgimler:
Olgam tipi: | Uzunluk v

Agklama Deger
Uzakik 1.200
Uzakik 3.491

X KM e

[ Olciimleri gizle

Resim 3. 23: Cakistirilmis modellerde kanin distalizasyonunun 6lgtilmesi

Molar mezyalizasyon miktari, bireysel modellerde medyan suturda cizilen dik
dogruya molarin mezyal kenarindan dikmeler indirilmis ve bu noktayla insisiv papil arasi

mesafe Ol¢llmistiir. TO, T1, T2 ve T3 donemlerindeki Slgiilen mesafeler arasi farklar

ankraj kaybini vermistir.
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Kanin rotasyon miktar1 TO, T1, T2 ve T3 ddnemlerindeki bireysel modeller
uzerinde kanin mezial ve distaline konan noktalar ve insisiv papile konan nokta

arasindaki ag1 6l¢timiiyle hesaplanmugtir.

© OrthoMode! - HILMI UNAL
Dosya Goranam Yezdirma Yardim
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36 Gorintileme  HastaKart Fotorafiar

Modeler Olgiimler  Analizler
Gorintileme:
[AUst Gene
(At cene
Olgiimer:
Olgiim tipi: |Uzunluk

Agklama Deger
Ag 38.561
Ag 30.807
Uzakdk 34.628
Uzakik 26.312
Uzakik 25.166
Uzakik 27.153
Uzakik 25.776

X K4 | e

[ 6icumieri gize

Resim 3. 24: Molar ankraj kaybi ve kanin rotasyon 6lgiimii

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
analizler yapilmistir. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama+standart sapma seklinde;
kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Tekrarli nicel
degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarini karsilastirirken Tekrarli Olgiimlerde iki
Yonlii Analizinden yararlanilmaktadir. p degerleri 0.05°den kiigiik hesaplandiginda
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi

kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 22, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).



4. BULGULAR

4.1. ORTODONTIK DiS HAREKETiI OLCUM BULGULARI

4.1.1. Kanin distalizasyon miktar1 6lcimu
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Tablo 4. 1: Degiskenlerin yonteme gore dagilimi, kanin distalizasyon miktari

Y O6ntem
Degiskenler Kontrol Lazer F P
Ort+SS Ort+SS
T0-T1 0,58+0,26 (a) 0,42+0,33 (a) 3,484 0,069
1T 0,37+0,31 (b) 0,39+0,26 (a) 0,033 0,856
- 0,83+0,57 (ab) 0,73+0,37 (b) 0,487 0,489
013 1,68+0,91 (c) 1,4540,59 (c) 1,043 0,313
F;p 39,980; <0,001 26,153; <0,001

Tekrarli él¢iimlerde iki yonlii varyans analizi kullamildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel

onemsizligi ifade etmektedir.

Kontrol ve lazer grubundaki dénemsel (TO-T1, T1-T2, T2-T3) ve toplam

strelerde (TO-T3) meydana gelen dis hareket miktarina ait tanimlayici istatistikler ve

gruplarin karsilastirmali sonuglar1 ve tanimlayic istatistikleri tabloda verilmistir.

Grup igi karsilastirmada;

Kontrol grubunda tabloda izlendigi sekilde donemsel ve toplam siirelerde

meydana gelen dis hareket miktarlari bakimindan TO-T1 ile T1-T2 ve TO-T3 arasindaki,

T1-T2 ile TO-T3 arasindaki T2-T3 ile TO-T3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.
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Lazer grubunda tabloda izlendigi sekilde donemsel ve toplam siirelerde meydana
gelen dis hareket miktarlar1 bakimindan TO-T1 ile T2-T3 ve TO-T3 arasindaki, T1-T2 ile
T2-T3 ve TO-T3 arasindaki, T2-T3 ile TO-T3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
Gruplar arast karsilastrmada;

Lazer ve kontrol grubunda, donemsel ve toplam siirelerde meydana gelen dis

hareket miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Il T0_T1
ET1_T2
C12_T3
3,00 W To_T3

2,00

Ortalama+/-1Standart Sapma

1,00

0,00-
Kontrol Lazer

Ydntem

Sekil 4. 1: Ortalama+1Standart Sapmal1 gubuk grafigi, kanin distalizasyon
miktar1 karsilastirmasi
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4.1.2. Molar ankraj kaybi miktar1 6lcimu (TO-T3 Arasi)

Tablo 4. 2: Degiskenlerin yonteme gére dagilimi, TO-T3 molar ankraj kaybi

Yontem
Degiskenler Kontrol Lazer F P
Ort£SS Ort+SS
TO-T3  Molar
ankraj 0,98+1,13 1,1+0,98 0,148 0,702
kaybi(mm)
F;p 10,552; 0,002 19,304; <0,001

Tekrarly ol¢timlerde iki yonlii varyans analizi kullanildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel
onemsizligi ifade etmektedir.

Kontrol ve lazer grubundaki toplam molar ankraj kayiplarina(TO-T3) ait
tanimlayict istatistikler ve kontrol ve lazer grubunun karsilagtirmali sonuglari ve

tanimlayici istatistikleri tabloda verilmistir.
Grup igi karsilastirmada;

Kontrol grubunda TO ve T3 donemleri arasinda meydana gelen molar ankraj

kaybi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Lazer grubunda TO ve T3 donemleri arasinda meydana gelen molar ankraj kaybi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Gruplar arasi karsilastirmada;

Lazer ve kontrol grubu karsilastirmasinda, toplam meydana gelen molar ankraj

kaybinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.



W TO_tolar
I T3 _Molar

30,004

20,004

Ortalama+/-1 Standart Sapma

10,007

0,00—

Kontrol Lazer

Ydntem

Sekil 4. 2: Ortalama+1Standart Sapmal1 cubuk grafigi, molar ankraj kayb1
kargilastirmasi
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4.1.3. Kanin Rotasyon Miktar1 Olguimii

Tablo 4. 3: Degiskenlerin yonteme gore dagilimi, kanin rotasyon miktari

Yontem
Degiskenler Kontrol Lazer F P
Ort+Ss Ort+Ss
- 1 *
T0-T1 Kanin rotasyonu(*) 4 95,9 5 (a) 213+3,6 (ab) 0,057 0812
T1-T2 Kaninrotasyonu(*) - 13,9 51 (3) 154292 () 2927 0,094
T2-T3 Kanin rotasyonu(*) 5 g5,3 53 (o) 164373 (bc) 1,661 0,204
TO-T3 Kanin rotasyonu(*) 515,02 (b) 5,2315,18 (c) 0,023 0,880
Fp  8536;<0,001 8,003; <0,001

Tekrarli élciimlerde iki yonlii varyans analizi kullanmildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel
onemsizligi ifade etmektedir.

Kontrol ve lazer grubunda TO-T1, T1-T2, T2-T3 ve TO-T3 dénemlerindeki kanin
rotasyon dereceleri farklarna ait tanimlayici istatistikler ve karsilastirmali sonuglari

tabloda verilmistir.
Grup igi karsilastirmada;

Kontrol grubunda kanin rotasyon miktar1 bakimindan, TO-T3 ile diger donemler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Lazer grubunda kanin rotasyon miktar1 bakimindan, TO-T1 ile TO-T3, T1-T2 ile

TO-T3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Gruplar aras karsilastirmada,

Kontrol ve lazer grubununda, kanin rotasyon miktar1 a¢isindan aralarindaki fark

hi¢bir donemde istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

M T0-T1 Kanin rotasyon
I T1-T2 Kanin rotasyon
[ T2-T3 Kanin rotasyon
12,00 B TO-T3 Kanin rotasyon
10,005 T
3,00
=
[
g _
5,00
4,00
2,00

0,00—
Lazer Kortrol

Grup

Sekil 4. 3: Ortalama+1Standart Sapmal1 gubuk grafigi, kanin rotasyon miktari
karsilagtirmast



4.2. BiYOKIMYA BULGULARI

4.2.1. Distalizasyon sonras1t MMP9 seviyelerinin degerlendirilmesi
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Tablo 4. 4: Gruba gore nicel degiskenler dagilimi, MMP9 seviyelerinin 6l¢timii

Grup
Kontrol Lazer F D
Ort+SS Ort+SS
MMP9 0-1.GUN -13,3+205,26 -217,1+379,25 () 5,003 0,030
MMP9 1-7.GUN -28,2+202,77 49,76+244,84 (b) 1,369 0,248
MMP9 7-14.GUN -147,72+22511 -471,3+276,22 (c) 18,758 <0,001
Fip 1,433; 0,250 19,206; <0,001

Tekrarli él¢iimlerde iki yonlii varyans analizi kullamildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel
onemsizligi ifade etmektedir.

Tablo 4. 5: Gruba gore nice degiskenler dagilimi, MMP9 seviyeleri

Grup
Degiskenler Kontrol Lazer F p
Ort+SS Ort£SS
" 26,959 | <0,001
MMP9 0.Giin
1459,7+261,68 (ab) 1955,61+371,21 (a)
. 13,530 | 0,001
MMP9 1.Giin
1446,4+276,22 (a) 1738,51+262,35 (b)
" 22,975 | <0,001
MMP9 7.Glin
1418,19+259,2 (ab) 1788,27+263,74 (ab)
§ 1,737 0,194
MMP9 14.Giin
1270,47+121,92 (b) 1316,97+117,31 (c)

Tekrarli élciimlerde iki yonlii varyans analizi kullanmildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel
onemsizligi ifade etmektedir.

Kontrol grubu ve lazer grubunda ortodontik kuvvet uygulama sonrasi 0., 1., 7.,
14. glnlerde kanin disin distal tarafindan alinan DOS 6rneklerinde gdzlenen MMP9

seviyelerine ait tanimlayici istatistikler ve karsilastirmali sonuglari tabloda verilmistir.
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Grup i¢i karsilasarmada;

Kontrol grubunda higbir dénemde MMP9 seviyeleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Lazer grubunda MMP9 seviyeleri agisindan, 0.giinden 1.gline anlamli azalma
gorilurken 1.glinden 7.glinde anlamli artma ve 7.giinden 14.giline tekrar anlamli azalma

gorulmektedir.
Gruplar arast karsilastirmada;

Lazer grubundaki MMP9 seviyelerinin 0.gtinden 1.gline ve 7.gunden 14.gine

dogru olan azalma miktar1 kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazladir.

W mmpg_kir
I mmpg_ki
O mmpa_Ug
2.500,00- B mmpa_Dért

2,000,005

150000

1.000,00-

Ortalama+/-1 standart sapma

500,00

000=
Kontral Lazer

Grup

Sekil 4. 4: Gruba gore Ortalama+/-1 standart sapmali ¢ubuk grafigi, MMP9
seviyelerinin karsilagtirilmasi
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4.2.2 Distalizasyon Sonrast RANKL Seviyelerinin Degerlendirilmesi

Tablo 4. 6: Gruba gore nicel degiskenler dagilimi, RANKL seviyelerinin 6l¢iimii

Grup
Degigkenler Kontrol Lazer F P
Ort£SS Ort+SS
RANKL 0-1.giin -6,78+12,99 (a) -1,92+21,51 (a) 0,843 0,364
RANKL 1-7.giin 11,42+20,86 (b) 3,56+15,58 (a) 2,119 0,153
RANKL 7-14.giin -19,46+27,32 (a) -24,14+12,55 (b) | 0,572 0,453
F:p 8,582; 0,001 9,215; <0,001

Tekrarli élciimlerde iki yonlii varyans analizi kullanildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel
onemsizligi ifade etmektedir.

Tablo 4. 7: Gruba gore nicel degiskenler dagilimi, RANKL seviyeleri

Grup
Degiskenler Kontrol Lazer F P
Ort=SS OrtzSS

] 0,344 | 0561

RANKL 0.gtin 135,18+8,9 (ab) 137,47+16,24 ()
] 3371 | 0073

RANKL 1.gtn 128,4+13,58 (ac) 135,56+12,86 (a)
] 0,022 | 0,883

RANKL 7.gin 139,81+20,51 (b) 139,11+10,17 ()
] 1,906 | 0,174

RANKL 14.gtn 120,35+13,71 (c) 114,98+12,7 (b)

F:p 7,254; <0,001 13,585; <0,001

Tekrarli él¢iimlerde iki yonlii varyans analizi kullamildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel
onemsizligi ifade etmektedir.

Kontrol ve lazer grubunda ortodontik kuvvet uygulamasi sonrasi 0., 1., 7. ve 14.
giinlerde kanin disin distal tarafindan alinan DOS o&rneklerinde gozlenen RANKL

seviyelerine ait tanimlayici istatistikler ve karsilastirmali sonuglari tabloda verilmistir.
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Grup i¢i karsilastrildiginda;

Kontrol grubunda RANKL seviyeleri, 0.giinden 1.giine dogru azalirken 1.giinden
7.gline dogru anlamli olarak artmistir. 7.giinden 14.giine dogru anlaml olarak tekrar

azalmstir.

Lazer grubunda RANKL seviyeleri, 0.glinden 1.gline dogru azalirken 1.giinden
7.gline dogru anlamli olmayan artiglar gostermistir. 7.giinden 14.gline dogru anlamh

olarak azalmistir.
Gruplar arast karsilasarildiginda;

Kontrol ve lazer grubunda RANKL seviyeleri agisindan, higbir giinde gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

1] rankl_kir
I ranki_ki
O ranki_Usg
200,00 B rankl_Dért

150,00

100,00

Ortalama+/-1 standart sapma

50,00

0,00
Kaontrol Lazer

Grup

Sekil 4. 5: Gruba gore Ortalama+/-1 standart sapmali gubuk grafigi, RANKL
seviyelerinin kargilastirilmasi



4.2.3. Distalizasyon Sonras1 OPG Seviyelerinin Degerlendirilmesi

Tablo 4. 8: Gruba gore nicel degiskenler dagilimi, OPG seviyelerinin 6l¢iimii

Grup
Degiskenle F
giskeniet Kontrol Lazer P
Ort£SS Ort£SS
OPG 0-1.giin 0,08+0,6 (ab) -0,42+1,65 (a) 1,806 0,186
OPG 1-7.gln -0,08+0,42 (b) 0+0,5 (a) 0,284 0,597
OPG 7-14.gun 1,14+1,85 (a) 3,51+1,63 (b) 21,401 <0,001
Fip 4,886; 0,012 43,513; <0,001
Tekrarli él¢iimlerde iki yonlii varyans analizi kullamildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel
onemsizligi ifade etmektedir
Tablo 4. 9:Gruba gore nicel degiskenler dagilimi, OPG seviyeleri
Grup
Degiskenler Kontrol Lazer F p
Ort+SS Ort£SS
. 9,307 0,004
OPG 0.gun 5,02+1,82 (a) 3,37+1,84 (a)
. 20,769 <0,001
OPG 1.gun 5,00+1,92 (a) 2,95+1,23 (a)
OPG 7.glin 5,02+1,73 (a) 2.94+1.26 (a) 21,956 <0,001
. 1,052 0,311
OPG 14.gln 6,1621,08 (b) 6,4520,89 (b)
Fip 3,302; 0,029 31,423; <0,001

Tekrarli élciimlerde iki yonlii varyans analizi kullamildi. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel

onemsizligi ifade etmektedir

Kontrol ve lazer grubunda ortodontik kuvvet uygulama sonras1 0, 1, 7 ve 14.
gunlerde kanin disin mezial tarafindan alinan DOS O6rneklerinde g0zlenen OPG

seviyelerine ait tanimlayici istatistikler ve karsilastirmali sonuglar1 tabloda verilmistir.
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Grup i¢i karsilastrildiginda;

Kontrol grubunda OPG seviyeleri 1.giinden 7.giine dogru azalirken 7.giinden

14.giine dogru anlamli olarak artmistir.
Lazer grubunda OPG seviyeleri 7.giinden 14.giine dogru anlamli olarak artmustir.
Gruplar arast karsilasairildiginda;

Kontrol ve lazer grubunun karsilagtirilmasit sonucu, lazer grubundaki OPG
seviyelerinin 7.glinden 14.gline dogru olan artma miktar1 kontrol grubundan anlamli

olarak daha fazladir.

W opg_hir
I opg_ki
O opg_Ug
8,00 W opg_Dirt

Ortalama+/-1 standart sapma

Kontral Lazer

Grup

Sekil 4. 6: Gruba gore Ortalama+/-1 standart sapmali ¢ubuk grafigi, OPG
seviyelerinin kargilastirilmasi



78

5. TARTISMA

Amacin Tartisiimasi;

Ortodontik tedavilerin giinimuizdeki en buyuk problemlerinden birisi, tedavinin
hasta ve hekim agisindan uzun siirmesidir. Ayrica tedavilerin uzun siirmesi sonucu
dislerde cliriik, periodontal problemler, kok rezorpsiyonu ve hasta kooperasyonunda
azalma gibi istenmeyen durumlar meydana gelmektedir. Ortodontik dis hareketi kemik
ve periodontal ligamentte koordineli olarak kemik rezorpsiyonu ve apozisyonu sonucu
meydana gelmektedir. Bu remodelingin gergeklesebilmesi igin enflamasyonun dengeli
olmasi ve kuvvetin optimal degerlerde tutulmasi gerekmektedir. Hareketin hizlanmasi
icin kuvvet arttirilmasi 6nerilen yontemlerden birisi degildir (Gianelly & Schnur, 1969;
Li et al., 2018). Dislere siirekli kuvvet uygulandiginda aylik dis hareket miktar1 0,8-1,2
mm arasinda ger¢eklesmektedir (Barlow & Kula, 2008). Bu yiizden dis hareket miktarini
arttirmaya yonelik ¢aligmalar yapilmaktadir. Tiim bunlar goz oniine alindiginda tedavi
stiresini kisaltabilmek ve dis hareket hizimi arttirabilmek amaciyla ¢esitli yontemler
gegmisten giinlimiize kadar uygulanmigtir. Bu yontemler arasinda cerrahi yontemler,
kimyasal-farmakolojik yéntemler ve mekanik-fiziksel yontemler bulunmaktadir (Nimeri
et al., 2013). Fakat cerrahi yontemlerin agri ve sislige neden olmasi, risk tasimasi,
farmakolojik yontemlerin enjeksiyon sirasinda agri olusturmasi ve istenmeyen sistemik
yan etkilerinden dolayr mekanik-fiziksel yontemler giinumizde daha fazla tercih

edilmektedir (Limpanichkul et al., 2006).

Mekanik fiziksel yontemlerden diisiik seviyeli lazer uygulanmasi ise diger
yontemlere gore kolay uygulanabilir olmasi, invaziv olmamasi, sistemik yan etkiler
ortaya ¢ikarmamasi ve biyostimiilatif etkileri bulunmasindan dolay1 dis hareketini

hizlandirmak i¢in uygulanan umut verici yontemlerden birisi olmustur (Ge et al., 2015).
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Son yillarda dis hekimliginde siklikla kullanilan lazerler ortodontide travmatik oral
mukoza ulserlerinin tedavisinde (De Souza et al., 2010), agr1 kontroliiniin saglanmasinda
(Lim, Lew, & Tay, 1995), midpalatal siitur genisletilirken kemik rejenerasyonunun
uyarilmasinda (Cepera et al., 2012) ve dis hareketinin hizlandirilmasi (Genc et al., 2013)
amactyla kullanilmaktadir. Literatiirde lazer veya LED uygulamasi sonucunda dis

hareket hizinin arttiginin tespit edildigi hayvan ve insan ¢aligmalar1 bulunmaktadir.

Bizim ¢alismamiz GaAlAs lazer ve IR LED kombinasyonundan olusan yeni bir
lazer cihazinin (GRR, 2000, Ankara, TURKIYE) kanin distalizasyon hizina etkisini
arastirmay1 amaclamaktadir. Literatiirde c¢ift dalga boylu lazerin dis hareket hizina
etkisini inceleyen sadece 1 c¢alismaya rastlanmistir fakat bu ¢alisma pilot bir ¢alismadir
(Impellizzeri et al., 2020). Bizim kullandigimiz lazer 6zelliklerinde (IR LED+lazer) daha

once yapilan bir insan ¢aligmasina ise rastlanmamustir.

Calismada Kullanilacak Kisilerin Secimi;

Literatiirde, diisiik enerjili lazerin dis hareketine etkisini inceleyen fare, tavsan,
kedi, kopek gibi birgok hayvan ¢alismalar1 vardir (Ozawa, Shimizu, Kariya, & Abiko,
1998; Yaakobi, Maltz, & Oron, 1996; Yamaguchi et al., 2007). Diisiik doz lazerin
hiicresel aktivite lizerine etkilerini inceleyen bu ¢aligmalar klinik uygulamalardan uzak
olup klinigi yansitmamaktadir. Bu nedenle klinik sonuglar elde edebilmek i¢in insan
kanin disleri tizerinde calisma yapilmasi tercih edilmistir. Calismada (st 1.premolar

dislerin ¢ekimini gerektiren sinif 2 vakalar tercih edilmistir.

Literatiirdeki caligmalarin ¢ogu split mouth teknigi kullanilarak yapilmistir.
Kanin distalizasyonunda paralel grup olusturularak yapilan bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu anlamda ¢alisma bir yenilik daha katmaktadir. Split mouth tercih

edilmemesinin sebebi lazerin dokuda meydana getirdigi lokal etkilerin yaninda sistemik
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etkiler de meydana getirmesidir. Ozellikle ¢ift dalga boylu lazer kullanilmasiyla, kirmiz1
ve kizilotesi lazerin yiizeyel ve derin dokulart beraber uyardigi, farkli dalga boylarinin
farkli kromoforlara etki ederek uyarilmanin tek dalga boyuna gore arttirildigi, bolgede
artan kan akimi ve dolasimiyla uyarilan medyatorler ve sinyal molekdilleri sayesinde
sistemik etkilerin de ortaya ¢ikabilecegi ¢aligmalarla gosterilmistir (Lievens & Van Der
Veen, 2000). Split mouth ¢aligmalarda bir katilime1 arastirmadan ¢ekilirse midahalelerin
her ikisinden elde edilen bilgiler kaybolur. Bu da calismanin giiclinii etkileyecektir.
Capraz tasima etkisini; ayni1 agizda karsi taraf kanin digin etkilenmesini sifira
indirebilmek adina split mouth tercih edilmemistir (Pandis, Walsh, Polychronopoulou,

Katsaros, & Eliades, 2013).

Calismaya dahil edilen hastalarin herhangi bir sistemik hastaliga sahip
olmamasina ve diizenli ilag kullanim1 gerekmeyen bireyler olmasina dikkat edilmistir.
Gunkl mekanik kuvvetlerin yani sira sistemik veya lokal ila¢ uygulamalar1 da dis
hareketlerini etkilemektedir. Paratiroid hormon, tiroid hormonlari, eikozanoidler, non-
steroid antiinflamatuar ilaclar, antikonvilsanlar, oral kontraseptifler, alkol ve nikotin,
nitrik oksit ve flourid dis hareketini etkileyen ajanlar arasindadir (GECGELEN CESUR
& BEYGIRCI, 2016). Calismaya dahil edilen hastalarmn sistemik hastaliklari
bulunmamakta ve diizenli ilag kullanmamaktadirlar. Kanin distalizasyonu esnasinda da

herhangi bir ila¢ kullanimi1 gergeklesmemistir.

(Calismaya katilan bireylerin 1.premolar dislerinin ¢ekimi kanin disin hareket
hizinin etkilenmemesi i¢in literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu olarak tedaviden 3-6 ay

kadar once gerceklestirilmistir.
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Calismaya Katilan Bireylerin Sayist Ve Yasi;

Literaturdeki; 1.premolar ¢ekimini takiben disiik yogunluklu lazer terapisinin
ortodontik dis hareketine etkisinin degerlendirildigi calismalar incelendiginde, 12-18
(Cruz, Kohara, Ribeiro, & Wetter, 2004), 12-19 (Uretiirk et al., 2017), 14-23 (Youssef et
al., 2008), 20 (Dalaie, Hamedi, Kharazifard, Mahdian, & Bayat, 2015), 10,5-20,2 (da
Silva Sousa, Scanavini, Sannomiya, Velasco, & Angelieri, 2011), 19,8 (Qamruddin et
al., 2017), 13,4 (Isola et al., 2019), 17,8 (Genc et al., 2013), 20,11 (Limpanichkul et al.,
2006), 16-24 (AlSayed Hasan, Sultan, & Hamadah, 2017) gibi yas araliginda ¢aligmalar

yapildig1 ve bizim ¢alismamizin literatiire benzer oldugu goriilmektedir.

Karisik dislenmenin sonlanip daimi dislenmenin bagladigi yas yaklasik olarak 12
yas civaridir. Hem de kooperasyon kolayligi agisindan 12 yas alt sinir olarak kabul
edilmistir. Eriskinlerdeki alveolar yapilarin histolojisi adolesanlardan farklidir. Kemik
daha yogundur ve gbzenek hacminde bir azalma ve lakliner-kanalikiiler gézenek ¢apinda
bir azalma vardir. Eriskinde periodontal ortam dinlenme halindedir ve eriskin dokulari
ortodontik degisikliklere hazirlanmak i¢in daha uzun hyalinizasyon siiresi ve daha uzun
bir mobilizasyon siiresine ihtiyag duyar (GOKCEN, 2013). Eriskinlerde kemigin
olgunlagmasi 20 yas civarinda son bulur ve bu yastan sonra kemik yeniden sekillenmesi
azalir (Dyer, Harris, & Vaden, 1991). Calismamizda bu yiizden 20 yas iist sinir olarak

kabul edilmistir.

Pubertal dénemde artan seks hormonlar1 ve biliylime hormonunun etkisiyle en
fazla buyime bu donemde meydana gelir. Biiyiime hormonu artigi pubertenin erken
donemlerinde kizlarda en fazlayken, erkeklerde ise daha ge¢ donemlerde en fazladir
(GOKCEN, 2013). Biiyiime hormonu osteoblastlar iizerine etki ederek epifiz plaklarinin

kapanmasina ve uzun kemiklerdeki biiyiimenin sonlanmasina neden olur. Kemik
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remodelingi kemik yapimi ve yikimi arasindaki dengeyle saglanmaktadir ve bunda
bllyime hormonu etkin bir role sahiptir. Remodeling esnasinda kemik yapiminda oldugu
kadar rezorpsiyonda da etkilidir (GOKCEN, 2013). Bu sebeple, hastalar segilirken
pubertal atilim1 gegmis olmasi ve el-bilek filmlerinde benzer biiyliime gelisim déoneminde

olmalarina dikkat edilmistir. (DP3u, MP3u, Ru).

Literatiirde calisma yapilan bireylerin sayist ise 11-41 hasta arasinda
degismektedir. (Cruz et al., 2004; Guram et al., 2018; Isola et al., 2019). Yapilan power
analizi sonucu; iki grupta, ii¢ periyotta tekrarli 6l¢iim diizeninde planlanan ¢alismaya,
%380 gii¢, %5 yanilma pay1 ve 0,5°lik etki biiytikligii ile her grupta 12 olmak uzere 24
kanin dis dahil edilmesinin yeterli olacagi bulunmustur. Bu sebeple ¢alismamiza 12-20
yas araliginda ve tedavi basindaki yas ortalamalari 16,72 yil olan 23 birey dahil
edilmistir. Cift tarafli kanin distalizasyonu yapildigi icin toplamda 46 kanin disi
calismaya dahil edilmistir. Caligmaya katilan bireylerin sayis1 literatlirle uyum

icerisindedir.

Yapilan calismalar sonucunda cinsiyetin dis hareket hizi {lizerinde bir etkisi
olmadig1 tespit edilmistir (Dudic, Giannopoulou, & Kiliaridis, 2013). Bu ylzden
caligmaya katilan bireyler arasinda cinsiyet farki gozetmeksizin bireyler ¢aligmaya
rastgele secilmistir.

Dis Hareketinde Kullanilan Malzemeler Ve Teknikler;

Ortodontik tedavi kuvvetle yonlendirilen bir tedavidir. Kuvvetin seviyesi ve tipi,
kullanilan malzemelerin kalinligina, tiiriine ve mekanik ozelliklerine gore farklilik
gosterir (Bilal, AKCA, & OZKALAYCI). Dis hareketi ve hizinda, malzeme

cesitliliginden meydana gelen bir farklilik olmamasi i¢in hastalarin hepsinde ayni
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braketler, ark telleri ve NiTi sarmal yaylar tercih edilmistir. Disler seviyelendikten sonra

NiTi sarmal yaylarla distalizasyon yapilmustir.

Dise belli bir miktardan fazla kuvvet uygulandiginda kuvvet optimal olana kadar
ankraj kayb1 meydana gelir. Kuvvet arttikca dis hareketi artmazken ankraj kayb1 ve doku
hasar1 meydana gelir (Nattrass, Ireland, & Sherriff, 1997; Reitan, 1960). Bu sebeple ¢ok
sayida yazar hafif ve devamli kuvvet uygulanmasini savunur. Esik degerin tizerindeki
hafif ve devamli kuvvetlerin minimal hyalinizasyon alani olusturarak optimum dis
hareketi meydana getirdigini savunmaktadirlar. Siirekli kuvvetlerde; dis ¢evre dokularina
uyart ortadan kalkmadigi i¢in hizh, diizenli ve kontrollii dis hareketi elde edilmesi

saglanir (Gonzales et al., 2008; Ulgen, 1993).

Nikel Titanyum vyaylar tellerin boyunu uzatarak elastikiyetlerini arttirmak
amaciyla Uretilmis aktif elemanlardir. Sitiper elastik yaylar, uzun bir zaman aralig
boyunca sabit kuvvet iletirler ve sekil hafizasi 6zelligine sahiplerdir (Vidoni, Perinetti,
Antoniolli, Castaldo, & Contardo, 2010). Genel olarak NiTi kapal1 yaylarin uyguladiklar
Kuvvetlerde 28 giin sonra %8 ile %20 arasinda azalma goriiliir. Bu deger elastik zincirlere
gore daha azdir (Angolkar, Arnold, Nanda, & Duncanson Jr, 1992). Bosluk azaldik¢a
zamanla kuvvet kaybi goriilse bile kuvvet tekrar aktive edilerek ve oOlgiilerek

uyguladiklar1 kuvvet siirekli olabilir.

NiTi kapali yaylarin siirekli-hafif kuvvet uygulamasi, kuvvet biitiinligiini
zamana kars1 diger sistemlere gore daha iyi korumasi ve hizli dis hareketi saglamasindan
dolay1 ¢ok tercih edilmektedir (Barlow & Kula, 2008). Bizim g¢alismamizda gevre
dokularda minimal hasarla surekli-hafif ve stabil bir kuvvet elde edebilmek igin NiTi

kapal1 yaylar kullanilmistir ve ayda bir kuvvet aktive edilmistir.
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Kanin distalizasyonunda siirtiinmeli ve siirtlinmesiz olarak iki sistem kullanilir.
Sartinmeli sistemde ark teli boyunca, slrtlinmesiz sistemde ise parsiyel ark teliyle
beraber kanin dis hareket ettirilir (Ulgen, 1993). Surtinmeli sistemlerde dislerde egilme,
rotasyon, okluzal diizlem egimlerinin degismesi gibi dezavantajlar olsa da bUkim
gerektirmemesi, pratik olmasi, genis aralikta optimum kuvvet uygulamaya izin vermesi,
hasta tarafindan tolere edilebilmesi, oral hijyen kolaylig1 ve hareketin kontrollii olmas1
gibi avantajlar1 vardir. Bu avantajlardan dolayr da ¢ekim boslugunun kapatilmasi
sirasinda daha ¢ok tercih edilir (Tosun, 1999). Bunun yaninda ortodontik tedavi sirasinda
diste istenmeyen etkiler olmamasi ve paralel hareket elde edebilmek igin kalin ark telleri
kullanilmas1 gerekir (Pilon, Kuijpers-Jagtman, & Maltha, 1996). Sirtinme ark teli
kalinligiyla dogru orantilidir (Nikolai, 1975). Dolayisiyla surtinmeli sistemlerin en
biiylik dezavantaji ise braket slotu ve ark teli arasinda meydana gelen surtinmedir.
Sartinmeli sistem ile kanin distalizasyonu avantajlarindan dolay1 ¢alismamizda tercih

edilmistir.

Ark telleri kalinlastikca siirtlinme artacagindan ve hareket zorlasacagindan
siralama-seviyelemeyi takiben 0,16-22 paslanmaz celik tellerde kanin distalizasyonu
gerceklestirilmistir. Disin rotasyon hareketine karsi diren¢ saglayabilmesi ic¢in siki
ligatiirlenmesi gerekir fakat bu siirtlinmeyi arttiracagindan kaninler ark teline daha
gevsek baglanmistir. Bu da diste bir miktar rotasyona sebep olabilir (Ziegler & Ingervall,

1989). Yapilan 6l¢iimlerde kanin rotasyon miktari da dl¢ilmiistiir.

Kanin Distalizasyonu I¢in Uygulanan Kuvvet Miktari;

Kanin distalizasyonunda verilen kuvvet biiyiik 6nem tasimaktadir. Belli bir esik
degere kadar kuvvet arttikga dis hareket artarken, esik deger gecildikten sonra dis

hareketinde artma meydana gelmez (Quinn & Yoshikawa, 1985). Kanin disin yiizey
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alaninin yaklasik 2,5 cm? ve 2,9 cm? olmasindan yola ¢ikarak uygulanmasi gereken
kuvvetin optimal olarak 50 g oldugunu savunan calismalar vardir (Darendeliler,
Darendeliler, & Uner, 1997). Nikolai ise kanin distalize edilirken devrilme icin 60 g,
paralel hareket igcin 200 g kuvvetin yeterli oldugunu savunmustur (Nikolai, 1975). Ayni
sekilde Burstone ve Koenig de kanin distalize edilirken 200 g kuvvet verilmesi
gerektigini belirtmigleridir (Burstone & Koenig, 1976). Storey ve Smith ise kanin
distalize edilirken kuvvetin 150-200 g arasi olmas1 gerektigini ifade etmislerdir (Storey,
1952). Optimum kuvvet araliginin 150-200 g arasinda olmasi gerektigini savunan baska
caligmalar da vardir (Boester & Johnston, 1974). Literatiirde kanin distalizasyonu
yapilan caligmalar incelendiginde kanin distalizasyonunda 150 g kuvvet verildigi
goriilmiistiir (da Silva Sousa et al., 2011; Dalaie et al., 2015; Limpanichkul et al., 2006;
Youssef et al., 2008). Bu bilgilere dayanarak ve literatiirle uyumlu olmasi agisindan

kanin diglere, dis biiytlikliigiine gore 150-175 g aras1 kuvvet uygulanmistir.

Uygulanan Lazerin Tiirii, Dalga Boyu, Siiresi Ve Frekanst,

Dis hareketini hizlandirmak i¢cin DDLT nin etkisinin incelendigi ¢aligmalara
bakildigi zaman, uygulanan lazerin enerji dozunda, frekansinda ve dalga boyundaki
farkliliklar sonucu elde edilen sonuglar da farklilik gostermektedir. Literatiirdeki
caligmalarda uygulanan yontemler; genellikle 0,71-25 j/cm? araligindaki enerji
yogunlugunda, 740-940 nm araligindaki dalga boyunda, ilk ayda 3-6 seans arasinda
uygulama olacak sekilde, 1-4 ay boyunca veya tedavi bitene kadar GaAlAs diyod lazer
uygulanmak iizere oldukga gesitlilik gostermektedir. (AlSayed Hasan et al., 2017; Guram
etal., 2018; Isola et al., 2019; Limpanichkul et al., 2006; Qamruddin et al., 2017; Uretiirk

etal., 2017; Youssef et al., 2008).
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LED’ler inflamasyon sirasinda azaltilmis sayida inflamatuar hiicre, artan
fibroblast proliferasyonu, anjiyogenez stimiilasyonu, graniilasyon dokusu olusumu ve
kollajen sentezinde bir artis dahil olmak (zere, inflamasyon (zerinde Onemli bir
fotobiyomodulator etki gosterir (Friedrichsdorf, Arana-Chavez, Bradaschia-Correa,
Cattaneo, & Dominguez, 2019). Fizyolojik kosullar altinda, biyolojik sistemler
tarafindan disiik yogunluklu 15181in absorpsiyonunun tamamen tutarli olmadigi (non
koherent oldugu) gbz oniine alindiginda, 1s1k enerjisinin formunun (yani, LLLT veya
LED), biyo-uyaric1 etkiler ortaya ¢ikarmak ig¢in bir 6n kosul olmadigmi disiinen
arastirmacilar bulunmaktadir (Karu, 2003). Bu yiizden koherent (tutarli) olan lazerlerin
yani sira literatirde non koherent (tutarli olmayan) olan LED’lerin de dis hareketine
etkisinin incelendigi hayvan ve insan ¢alismalar1 bulunmaktadir (Ekizer, Uysal, Guray,
& Akkus, 2015; Farhadian et al., 2021; Friedrichsdorf et al., 2019). Fakat LED ve lazerin

(kirmizit+kizil6tesi 151k) beraber kullanildigr bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Dokularda biyostimiilasyon istenen c¢aligmalarda lazerin Indium-Gallium-
Aluminum-Phosphide (InGaAlP) ya da Gallium-Aluminum-Arsenid (GaAlAs) iceren
tipleri tercih edilmistir. Bu lazerler lazerin dalga boyundaki degisiklige ve hedef doku
degisikliklerine gore 2-3 cm kadar penetre olabilmektedirler (Convissar, 2015).
Lazerlerin biyostimiilasyon Ozelliginden yararlanarak dis hareketinin hizlandirilmasi
istenen caligmalara bakildiginda yiiksek penetrasyon giicii sebebiyle GaAlAs diyod
lazerler siklikla tercih edilmektedir. Bahsi gegen arastirmalarda ayni dalga boylari
kullanilmasina ragmen farkli etkiler ortaya ¢iktigini goriilmektedir. Biyostimiilasyon igin
en uygun dalga boyu araligr 550-950 nm aralifindadir. Bu araligin iizerinde bir dalga
boyu uygulanirsa yilizeyde absorbe olmasi sonucu derin dokular stimile edilememektedir

(Glinkowski, 2001). Bizim g¢alismamizda kullandigimiz bu literatiir bilgisiyle uyumlu
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sekilde biyostimiilasyon i¢in uygun dalga boyu araliginda (632-650 nm) GaAlAs lazer

icermektedir.

IR-LED 15181 oncelikle cilt pigmentasyonu ve hemoglobin tarafindan sagilir ve
emilir, bu 15181 zayiflama etkisi daha uzun kizilétesi dalga boylarin kullanilmasiyla
azaltilabilir.(S. Chung, 2013) Calismamizda kullanilan GRR lazer cihaz1 GaAlAs lazer
yaninda uzun dalga boyunda IR LED kombinasyonu igerdiginden 50 mm’lik doku
derinligine penetre olabildigi tdretici firma tarafindan belirtilmistir. Cift dalga
uygulamasiyla hem yizeysel hem de derin dokulardaki periodontal doku uyarimi

olasiligin1 arttirmasi hedeflenmektedir (Lievens & Van Der Veen, 2000).

Lazer i¢in Onerilen aktivasyon yollarina bakildiginda etki mekanizmalarindan
birisi de hiicre zar1 ve mitokondride bulunan kromoforlara etki etmesidir. Farkli dalga
boylarinin farkli kromoforlara etki ettigi ve bu yiizden ¢ift dalga boylu 11k kullaniminda

sinerjistik etki saglayabilecegi diisiiniilmiistiir (Lievens & Van Der Veen, 2000).

Total kanin %20’s1 ylizeyde akar. Ohshiro ve Calderhead’in (1991) yaptiklari
calismalarda lazer 15181 nereye uygulanirsa o bolgede ¢ok biiyiik miktarda kan ve lenf
hiicresinin bu 1s18a maruz kaldig1 ve boylece topikal uygulama sonrasi genel bir cevap

elde edildigi 6ne siiriilmistiir (Lievens & Van Der Veen, 2000).

Lazer Cihazinin Cikis Giicii;

DDLT’de 6nemli etkilerden biri ise cihazin enerji giicii ve uygulama siiresidir.
Dominquez ve ark. yaptiklari ¢aligmalarda 5-100 mW arasindaki enerji ¢ikisinda ve 20
sn-3 dk arasindaki uygulama siirelerinde olumlu etkiler aldiklarini bildirmislerdir
(Dominguez, Gémez, & Palma, 2015). Diyot lazerlerde belirlenen enerji giicline gore
siireler degistirilerek esdeger dozlar uygulanabilir. Fakat tedavi siiresi uzatilarak enerji

giictiniin diistirildiigii durumlarda ayni etkilerin alinamadigi bildirilmistir (Tuner &
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Hode, 2002b). Yapilan ¢aligmalarda 5-200 mW arasinda degisen araliklarda ¢ikis giicii
olan lazerler kullanilmis olsa da biiyiik ¢ogunlukla 20-100 mW arasinda ¢ikis giicli olan
lazerler kullanilmistir (Cruz et al., 2004; da Silva Sousa et al., 2011; Genc et al., 2013;
Uretiirk et al., 2017; Youssef et al., 2008).

Lazerin Enerji Yogunlugu;

Lazerin kemik Gzerindeki biyostimulatif etkisi dogrudan uygulanan doza baglhidir
(Altan, Sokucu, Ozkut, & Inan, 2012). DDLT’ nin dis hareketi tizerindeki etkileri
incelendiginde lazer dozu ile enerji yogunluguna bagli oldugu hipotezi bir metaanaliz
calismasinda degerlendirilmistir. Bu arastirma sonucunda 2,5-8 j/cm2 gibi diisiik enerji
yogunlugunun dis hareketinde daha ¢ok etkili oldugu fakat 20-25j/cm2 enerji
yogunlugundan fazlasinin da 6nerilmedigi bildirilmistir (Ge et al., 2015). Bu sonuglarin,
Arndt-Schultz kanununa gore yiiksek dozlarin dokulart inhibe ettigi, diisiik dozlarmn ise
dokular1 stimiile ettigi goriisiiyle uyum sagladigi goriilmektedir (T Ohshiro &
Calderhead, 1991). Fakat Luger ve ark. ratlar iizerinde yaptiklar1 kemik frakturlerinin
iyilesmesinde lazerin etkinligini incelemisler, 64j/cm?2 gibi yliksek enerji yogunlugunda
bir lazeri 14 giin boyunca uygulamiglardir. Lazer dokuya uygulanirken %3-%6 arasinda
sacilma meydana gelerek dokulardaki enerjisinin azaldigini belirtmiglerdir. Bu yiizden
istenenden fazla yogunlukta enerji verilmesi gerektigini belirtmislerdir (Luger,
Rochkind, Wollman, Kogan, & Dekel, 1998). Yamagishi ise yaptig1 calismasinda lazer
1s18nin  insan mandibular kortikal kemiginde 1 mm derinligine ancak %35o0’sinin
ulagabildigini bildirmistir. Bu nedenle biyostimiilasyon i¢in belirtilen 2-19 j/cm2

araligindaki dozlarin da yetersiz kalacag: diisiiniilmiistiir (Yamagishi et al., 1994).
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Lazerin Uygulama Sikligi;

Lazer-biyostimiilasyon c¢alismalarinda uygulama sikligi konusunda farkl
goriigler bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda lazerin fibroblast biliylimesi veya kemik
formasyonuna olan etkisi incelendiginde tek dozluk uygulamadan ziyade erken ve ¢oklu
uygulamalarin daha etkili oldugu goriilmektedir (Pourreau-Schneider, 1989).
Tekrarlayan uygulamalarin diisiik doz lazer terapisinin biyostimiilasyon etkilerini ikiye
katladigin1 gosteren caligmalar bildirilmistir (Ozawa et al., 1998; Saito, Shimizu, & of
Dentistry, 1997). Baz1 aragtirmacilar lazerin st iste uygulanmasini dnerirken (Koichiro
Kawasaki & Shimizu, 2000; Seifi, Shafeei, Daneshdoost, & Mir, 2007), bazilar1 da
lazerin kiimiilatif etkisi oldugunu ve birka¢ gilin araliklarla uygulanmasi gerektigini
savunmuslardir (Goulart, Nouer, Mouramartins, Garbin, & Lizarelli, 2006). Bizim
calismamizda distalizasyona baslanan seans lazer uygulamaya baslanmis ve Uretici
firmanin Onerisi dogrultusunda bes giin art arda (hafta i¢i bes giin), devaminda pazartesi,
carsamba, cuma olacak sekilde haftada {i¢ giin protokolii iic hafta boyunca uygulanmas,

toplamda dort hafta iginde (5+9) 14 seans lazer uygulamasi yapilmistir.

Lazer Uygulama Noktalart;

Literatlir incelendiginde lazerin dis hareketi i¢in farkli noktalardan uygulandig:
cesitli calismalar vardir (Cruz et al., 2004; Youssef et al., 2008). Lazerin tek noktadan
uygulandigr bir ¢alismada iki farkli enerji yogunlugunda lazer tedavisi denenmis, diislik
enerji yogunlugundaki lazer tedavisinde hizlanma olurken, yiiksek yogunlukta uygulanan
lazer tedavisinde dis hareket hizinda azalma meydana geldigi bildirilmistir (Goulart et
al., 2006). 8 farkli noktadan lazer uygulanan bir ¢alismada DDLT nin dis hareket hizina
etkisi olmadig1 bildirilmistir (Limpanichkul et al., 2006). Youessef ve ark.’nin yaptigi

caligmada ise 6 farkli noktadan lazer uygulanmis ve arastirmada tek noktaya gore alt1
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farkli noktadan uygulama ile lazerin daha homojen dagilmasi amaclanmistir, bu
arastirma sonucuna gére DDLT’nin dis hareket hizinda etkili bir yontem oldugu
belirtilmistir (Youssef et al., 2008). Kanin distalizasyonu yapilan g¢alismalarda 10
noktadan lazer uygulanan g¢alismalar incelendiginde, bir ¢alismada dis hareket hizinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (Kansal, Kittur, Kumbhojkar, Keluskar,
& Dahiya, 2014) farkli bir¢ok ¢alismada 10 noktada uygulama ile dis hareket hizinda
artma meydana geldigi gorilmektedir (Cruz et al., 2004; De Souza et al., 2010; Doshi-

Mehta & Bhad-Patil, 2012; Genc et al., 2013).

Bizim yaptigimiz ¢alismada lazer 1s1igmin daha homojen dagilabilmesi ve

literatiirle uyumlu olabilmesi i¢in 10 noktadan lazer uygulamasi yapilmistir.

Takip Suresinin Belirlenmesi;

Literatiirde uygulama prosediirlerinin farkli oldugu DDLT nin dis hareket hizina
etkisinin degerlendirildigi calismalarda, takip donemlerinin bir ay ile ¢ekim boslugunun
tamamen kapanmasina kadar gecen siire arasinda degistigi goriilmektedir. Bu surenin
belirlenmesinde belli bir ortak nokta bulunmamaktadir. Calismalarin ¢ogunda ¢ekim
yapildiktan sonra segmental arklarda kanin distalizasyonu yapildig1 i¢in ¢aligma siireleri
doksan giine kadar ¢ikabilmektedir (da Silva Sousa et al., 2011; Dominguez et al., 2015).
Bizim c¢alismamizda siralama ve seviyeleme islemlerini takiben distalizasyona
baglanmistir. Keser gaprasikligi olan bireyler olduklari i¢in seviyelenmeden sonra kalan
cekim bosluklar1 daha azdir. Aylik distalizasyon miktarmin 0,8-1,2 mm arasinda oldugu

(Barlow & Kula, 2008) g6z 6nlinde bulundurularak toplam iki aylik distalizasyon takip

stiresi belirlenmistir.
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Dis Hareketi Olgim Yontemleri;

Ortodontik dis hareketinin 6l¢iilmesinde literatiirde sefalometrik filmler (Hurst,
Eppley, Havlik, & Sadove, 2007), alg1 modeller, direkt agiz iginde kumpas yardimiyla,
CBCT veya 3 boyutlu programlar kullanilarak 6l¢iim yapildigi goriilmektedir (Huffman
& Way, 1983; Samuels, Orth, Rudge, & Mair, 1993; Sueri & Turk, 2006; Ziegler &
Ingervall, 1989). Sefalometrik filmlerle yapilan oOlgiimlerde, anatomik yapilarin
stiperpoze olmasi, bulaniklik olusturmasi, magnifikasyon meydana gelmesi ve hastalarin
radyasyona maruz kalmasi gibi dezavantajlar meydana gelmektedir. Algr modeller
tizerinde veya agiz i¢inde direkt olarak kumpasla 6l¢tlen sistemler ise dis hareketinin 3
boyutlu 6lglimii damaktaki yapisal ve hacimsel degisikliklerin belirlenmesi gibi 6nemli
konularda yetersiz kalmaktadir (Cha, Lee, Jost-Brinkmann, & Yoshida, 2007). CBCT’de
de hastalarin radyasyona maruz kalmasi gibi yan etkileri vardir. Son yillarda bilgisayar
ve teknolojideki hizli gelismelerle beraber ortodonti ve dis hekimliginin diger alanlarinda
da 3 boyutlu 6l¢iim programlari siklikla kullanilmaya baslanmistir (DINCEL, GUMUS,
BUYUK, KILINC, & BILGIN, 2013). Daha hassas 6l¢iim yapilabildigi ve yukarida
sayilan dezavantajlar meydana gelmedigi i¢in arastirmamizda 3 boyutlu 6l¢tim teknikleri
kullanilmigtir. Algi modeller iizerinde veya agiz i¢i kumpas ile direkt kanin
distalizasyonu ol¢iiliirken ankraj kaybi goz ardi edilmektedir. 3 boyutlu sistemlerde
ankraj kaybi1 da ayr1 olarak 6lgiilebilmektedir. Bu teknikle dijital olarak elde edilen dental
modeller tizerinde 3 boyutlu ¢akistirma ve ortodontik dis hareketinin analizi de
yapilabilmektedir (Ashmore et al., 2002). Cakistirilan modellerde kanin tiiberkiil tepeleri
arasindaki fark ile distalizasyon miktar1 6l¢iilmiistiir. Ayr1 ayr1 modellerde molar ankraj

kayb1 daha net Olciilebildiginden molar ankraj kaybi her donemde ayr1 6l¢iilmiistiir.
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Kanin rotasyon miktart da her donemde ayr1 ayri, kanin meziali, kanin distali ve insisiv

papil referans alinarak ag1 olarak 6l¢iilmiistiir.

Cakistirma yapilabilmesi icin literatiirde farkli noktalarin  kullanildig
gorulmektedir. Palatal rugalarin 2/3 medial kismu ile posteriordaki damak kubbesinin
kullanildig1 (Chen et al., 2011) veya palatal ylzeyde 3 boyutlu ylzey-yiizey eslestirme
olarak da adlandirilan cesitli yontemler kullanilmistir (Choi, Jeong, Jang, Jost-
Brinkmann, & Cha, 2010). Calismamizda ise sert damagin 6n bolgesi icin palatal
rugalarin stabil oldugu ve 3.rugalarin medialinin ¢akistirma i¢in kullanilabilecegini ifade
eden galismalar referans alinarak ¢akigtirmalar yapilmistir (M. A. Almeida et al., 1995;

Christou & Kiliaridis, 2008).

Kanin Distalizasyon Miktar1 Bulgularinin Yorumlanmasi;

Burstone (Burstone, 1962) dis hareketini ii¢ safhaya ayirarak baslangi¢ fazi, lag
faz1 ve post lag fazi olarak incelemistir. Baglangi¢ fazinda dis hareketi ¢ok hizli ilerler ve
birka¢ giin siirer. Baslangi¢ fazindan sonra dis hareketinin hi¢ olmadig1 veya ¢ok az
goriildiigii lag fazi1 takip eder. PDL’nin sikisan bolgelerindeki hiicrelerde gozlenen
hyalinize alanlarin meydana gelmesi ve bu hyalinize alanlar rezorbe edilene kadar
hareketin gecikmesi lag fazinin meydana gelmesinin sebebidir (4-20 giin). Post lag
doneminde ise hyalinize doku kalktiktan sonra dis hareketi kademeli ve hizli olarak artar
(20-40 gun). Arastirmamizda lazer ve kontrol grubundaki hareket miktarlarinin
Burstone’un tanimladigi safhalarla uyumlu oldugu goriilmektedir. Kontrol ve lazer
grubunda TO-T1 grubunda dis hareketinin yiiksek oldugu, T1-T2 déneminde dis
hareketinin azaldig1 goriilmektedir. T2-T3 doneminde dis hareketinin tekrar artmasi T2

doneminde kuvvet aktivasyonu yapilmasindan dolayidir.
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DDLT’nin dis hareket hizina etkisini inceleyen ¢aligmalar incelendiginde insan
calismalarindan once literatiirde hayvan ¢alismalart oldugu goriillmektedir. Kawasaki ve
Shimizu’nun (Koichiro Kawasaki & Shimizu, 2000) 48 erkek Wistar susu ratinda
yaptiklar1 calismalarinda, 830 nm GaAlAs lazeri 54 j olacak sekilde uygulamislar ve
lazer uygulanan tarafta kontrol grubuna gore 1,3 kat daha fazla hareket oldugunu
bulmuslardir. Ayrica lazer grubunda saptanan osteoklast miktarinin kontrol grubundaki
osteoklast miktarindan 1,6 kat daha fazla bulundugunu tespit etmislerdir. Dis hareketinin
hizlanmasinin osteoklast sayisinin artmasi ve kemik remodelingine bagli oldugunu

savunmuglardir.

Yuji Tsuka ve ark.’nin (Tsuka et al., 2019) 11 Wistar erkek ratinda yaptiklari
caligmalarinda, 2.940 nm Erbiyum: YAG lazeri 54 j olacak sekilde uygulamislar ve dort
hafta boyunca dis hareketi incelenmistir. Birinci maksillar sol molar lazer grubuyken
birinci maksillar sag molar kontrol grubu olarak segilmistir. Calisma sonucunda lazer
grubunda 3 hafta ve 4 hafta sonra 1,4 kat daha fazla dis hareketi bulunmustur. Ek olarak
lazer 1ginlama grubunda 28 gin sonra mesio-koronal basing bolgesinde RANKL

ekspresyonu kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur.

Yuji Tsuka ve ark’nin (Tsuka et al., 2016) ayn1 6zelliklerde ve ayni enerjide
yaptiklar arastirmada lazerin cinsini degistirerek 1064 nm Neodmiyum: YAG lazer
uyguladiklari caligmalarinda dort haftalik dis hareketinin ilk haftasinda 1sinlanmis grupta
(0,20 mm) kontrol grubuna (0,14 mm) gore daha fazla hareket goriilmiistiir. Iki lazer
karsilastirmasinda Nd: YAG lazer hareketin ilk asamalarinda etkili olurken Er: YAG

lazerin hareketin son agamalarinda etkili oldugu goriilmiistiir.

Yoshida ve ark.’nin (Yoshida et al., 2009) lazer uygulanan ve uygulanmayan 60

wistar rati iizerinde yaptiklari ¢aligmasinda 810 nm GaAlAs lazeri 54j/cm2 enerji
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yogunlugunda uygulamislar ve dis hareketini 21 giin boyunca gézlemlemisler. Isinlanan
rat grubunda 3.giin 1,4 kat, 7.gin 1,19 kat, 14.glin 1,26 kat ve 21.giinde 1,34 kat kontrol

grubuna gore daha fazla hareket gozlemlenmistir.

Direkt olarak hayvan c¢alismalarini klinige tasimak anlamli olmayacagindan
literatiirdeki insan ¢alismalarina bakmak gereklidir. Insan ¢alismalarinda ilk olarak kanin
distalizasyonunda DDLT etkisini inceleyen Cruz ve ark.’nin (Cruz et al., 2004) yaptigi
calisma olmustur. Cruz ve ark.’nin 11 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢calismada 780 nm dalga
boyundaki GaAlAs diyod lazeri, 20 mW ¢ikis giiciinde, 5j/cm2 enerji yogunlugunda, her
aym 0, 3, 7. ve 14.gunlerinde iki ay boyunca 10 noktadan olacak sekilde uygulamislardir.
Caligsma sonucunda lazer grubunun kontrol grubuna gore dis hareketini %34 arttirdiginm
bulmuslardir. Ankraj kontrolli icin 2.premolarlardan Nance apareyi, 1.molarlardan
palatal bar yapilmistir. Dis hareket 6l¢timii kumpasla kanin ve 1.molar aras1 dl¢iilerek
yapilmistir. Ankraj kontrolilne ragmen 6l¢iimler kumpas ile yapildigi i¢in hassasiyet

bulunmayabilir.

Youssef ve ark.’nin (Youssef et al., 2008) 15 hasta iizerinde, dis ¢ekiminden 15
giin sonra RMO spring ile siirtiinmesiz sistemde kuvvet uyguladiklari calismalarinda 809
nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri, 100 mW ¢ikis giicli ve toplam 8 J enerji ile
her kuvvet aktivasyonunun 0, 3, 7 ve 14.gunlerinde uygulamislardir. Caligma sonucunda
dis hareket hizi tablosunda lazer grubunun kontrol grubuna orani 1,98 ile anlamh
bulunmustur. Fakat bu ¢alismada kuvvet uygulanmadan 14 giin 6nce disler ¢ekilmistir
ve ankraj kontrolii yapilmamus, dig hareket 6l¢limii de dijital kumpas ile yapildig1 i¢in

Olclimlerde ankraj kayb1 gz 6niinde bulundurulmamastir.

Da Silva Sousa ve ark.’nin (da Silva Sousa et al., 2011) 10 hastada maksillar ve

mandibular kanin distalizasyonunda DDLT etkisini inceledikleri caligmalarinda, 780 nm
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dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri, 20 mW ¢ikis giicii ve 5j/cm2 enerji yogunlugunda
her ayin 0.,3.ve 7.glinlerinde olacak sekilde toplam 3 ay uygulamislardir. Caligma
sonucunda son satha ve ilk satha arasindaki farka bakildiginda lazer grubundaki dis
hareketinin  kontrol grubundaki dis hareketinin neredeyse iki kati oldugu
gbzlemlenmistir. Ancak ara donemler arasindaki fark degerlendirilirken 1sinlanan taraf
isinlanmayan tarafa gore istatistiksel olarak fazla olsa da zaman gectikce bu farkin
azaldig1 goriilmektedir. Bunun lazerin sistemik etkisiyle meydana geldigi, 1sinlanan
bolgede bulunan I6kositlerin fagositozunda bir artis1 tesvik ettigi ve hiilmoral maddeler
tarafindan diger alanlara transfer edildigi icin oldugu dislinilmiistiir. Ayrica bu
calismaya katilanlarin yas ortalamasi 13 olup diger ¢alismalara gore daha diisiiktiir. Bu

parametreler dis hareketinin daha fazla artmasina sebep olmus olabilir.

Geng ve ark.’nin (Genc et al., 2013) kanin distalizasyonu tamamlandiktan sonra
lateral distalizasyonuna DDLT etkisinin incelendigi 20 hasta tizerinde yapilan ¢alismada,
808nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri laterallere 20 mW ¢ikis giicii ve 0,71 j/cm2
enerji yogunlugunda 10 noktadan kuvvet uygulamasindan sonra 0.,3.,7.,14.,21.ve
28.gunlerde uygulamislardir. Calisma sonucunda, lazer grubundaki dis hareketinin
kontrol grubundaki dis hareketinden %20-40 oraninda daha hizli oldugu bulunmustur.
Dis hareketi lateral ve santral arasi dijital kumpasla ol¢iilmiistiir fakat santral dislerin

retriizyon miktar1 goz oniinde bulundurulmamustir.

Doshi-Meta ve ark.’nin (Doshi-Mehta & Bhad-Patil, 2012) 20 hasta Uzerinde
maksillar ve mandibular kanin distalizasyonu iizerinde lazer uygulanan ¢alismasinda 800
nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri 0,7 mW c¢ikis giicii ve toplamda 8 j enerji
olacak sekilde 10 noktadan, kuvvet aktivasyonunun 0.,3.,7.ve 14.ginlerinde

uygulamayla baglayip sonrasinda kanin ratraksiyonu bitene kadar 15 giinde bir lazer
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uygulamaya devam edilmistir. Calisma sonucunda ilk 3 ayda lazer grubunda dis hareket
hizinda %56’lik bir artig goriiliirken, toplam siirede dis hareket hiz1 degerlendirildiginde,
lazer grubunda %30’luk bir artis goriilmiistiir. Bu daha sonraki zaman dilimlerinde dis
hareketinde azalmaya isaret eder, bu ortodontik dis hareketindeki normal gecikme fazina
baglanmistir. Ankraj i¢in TPA yapilmis olsa da dis hareketi kanin ve 1.molar arasi dijital

kumpasla dl¢tilmistiir. Bu da ankraj kayb1 dikkate alinmadan 6l¢iim yapildigini gosterir.

Uretiirk ve ark. (Uretiirk et al., 2017) 15 hasta (izerinde kanin distalizasyonunda
DDLT etkisini inceledikleri ¢alismalarinda 820 nm dalga boyundaki GaAlAs lazeri 20
mW cikis giiciinde, 5j/cm2 enerji yogunlugunda distalizasyonun
0.,3.,7.,14.,21.,30.,33.,37.,44.,51.,60.,63.,67.,74.,81.,84.ve 90.glnlerinde 10 noktadan
uygulamiglardir. Caligmanin sonucunda lazer grubunda kontrol grubuna goére %40 daha

hizl1 dis hareketi oldugu bulunmustur.

Moaffak ve ark.’nin (AlSayed Hasan et al., 2017) dislerin seviyeleme ve
siralamas1 esnasinda DDLT uygulamasmin dis hareket hizina etkisini inceledikleri
caligmalarinda, 26 hasta iizerinde paralel grup olusturarak 830 nm dalga boyundaki
GaAlAs diyod lazeri keserlerin bukkal ve palatinalinden toplam 4 noktadan 2,25j/cm2
enerji yogunlugunda, 150 mW c¢ikis giiciinde, braketlemeden itibaren 0.,3.,7.ve
14.gilinlerde ve devaminda ise her 15 gilinde bir uygulamiglardir. Calisma sonucunda ise
toplam stirede lazer grubundaki disler kontrol grubuna gore %26 oraninda daha hizh
seviyelendigi goriilmiistiir. 1.ayda %30 daha hizli seviyelenitken 2.ayda %20’lere
diismiistiir. Bu da zaman i¢inde hedeflenen dokularin lazere verdikleri yanitin kademeli

olarak azalmasina baglanmistir.

Qamruddin ve ark. (Qamruddin et al., 2017) self-ligating braket sistemleri

kullanarak kanin distalizasyonuna DDLT nin etkilerini 20 hasta {izerinde inceledikleri
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caligmalarinda, 940nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri, 7,5 j/cm2 enerji
yogunlugunda ve 10 noktadan, 21 gilinde bir yapilan kuvvet aktivasyonlarindan sonra
toplamda ii¢ kere uygulamislardir. Calisma sonucunda lazer grubundaki distalizasyonun
kontrol grubuna kiyasla 2,02 kat daha biiyiik oldugunu bulmuslardir. Bu kadar fark
bulunmasinin sebebini self-ligating braket kullanmalar1 ve kuvvet aktivasyonundan
hemen sonra lazer uygulamalarina baglamiglardir. Fakat 1.premolar dislerin ¢ekimleri
distalizasyondan 1 hafta dnce yapildigi i¢in dis hareket hizinin diger ¢aligmalara gore

daha fazla artmas1 bu sebebe de baglanabilir.

Varella ve ark.’nin (Varella, Revankar, & Patil, 2018) 10 hasta izerinde yaptiklari
caligmada, 940nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazer 100 mW c¢ikis giicii, 8j/cm2
enerji yogunlugunda her ay yapilan kuvvet aktivasyonundan sonra ardisik 3 giin, iki ay
boyunca toplam 6 kere 10 noktadan uygulanmistir. 8 hafta sonunda lazer grubundaki dis
hareketinin kontrole gore 2 katlik artis gosterdigi goriilmiistiir. Bu artis 8 hafta sonra
maksimum oldugu goriilen IL-1b seviyeleriyle iligkili goriilmiistiir. Kanin distalizasyonu
okluzogramla 6l¢iilmiis fakat kanin disin rotasyon veya devrilme miktarlari g6z oniinde

bulundurulmadan 6l¢iim yapilmistir.

Guram ve ark.’nmn (Guram et al., 2018) maksillar ve mandibular kanin
distalizasyonunda DDLT nin etkilerini 20 hasta {izerinde inceledikleri ¢alismalarinda,
810 nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri 200 mW ¢ikis giiciinde, 5j°cm?2 enerji
yogunlugunda distalizasyondan sonra haftada bir olacak sekilde toplam ¢ kere ve 8
noktaya uygulamislardir. Calisma sonucunda, lazer grubunda kontrol grubuna gére kanin
distalizasyounda %65 daha az zaman gerektigi gosterilmistir. Fakat ankraj kontrolii i¢in
herhangi bir islem yapilmamis ve dis hareketi dijital kumpasla dl¢iildiiglinden sonuclar

saf kanin distalizasyonunu yansitmayabilir.
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Isola ve ark.’nin (Isola et al., 2019) 41 hasta {izerinde yaptig1 ¢calismada, 810nm
dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri 100mW c¢ikis giicii, 66,7j/cm2 enerji
yogunlugunda, kuvvet uygulamasindan sonra 0.,3.,7.,14.ve 15 giinde bir distalizasyon
tamamlanana kadar 6 noktadan uygulanmistir. Calisma sonucunda, lazer grubunda
kontrol grubuna gore toplam tedavi siiresinin %29 azaldig1 gosterilmistir. Bu ¢alismada
dis ¢ekimleri kuvvet uygulanmadan bir hafta dnce yapilmistir, bu dis hareketini daha
fazla arttirmis olabilir. Olgimler de dijital kumpasla yapilmis ve ankraj kayb1 goz ard:

edilmistir.

Arastirmamizda kontrol grubu ve lazer grubu arasinda donemsel ve toplam
siirelerde meydana gelen dis hareketinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Lazerin ¢ikis giicii, enerji yogunlugu, uygulama sikligi, uygulama noktalari,
Cinsi, dis hareketi dl¢lim metotlar1, gibi bir¢ok parametre dis hareket hizi1 sonuglarini
etkileyebileceginden ve literatiirde anlamli veya anlamsiz sonug ¢ikan ¢alismalarda bir
standardizasyon belirlenemedigi i¢gin DDLT uygulamalarinin dis hareketi tizerindeki
etkisi hakkinda kesin bir sonuca varilamamaktadir. Baz1 arastirmacilar belirli enerji
yogunlugundan fazlasinin dis hareketini azaltacagini belirtmis olsa da literatiirde ¢ok
daha yiiksek enerji yogunlugunda lazer uygulanan ve dis hareketinin hizlandigi
caligmalar da goriilmektedir. Arastirmamizda yeni, ¢ift dalga boylu diisiik enerjili lazerin
dalga boyu, enerji miktari, uygulama noktasi ve frekansinin literatiirdeki ¢aligmalarla
benzer olmasina ragmen yeni bir lazer oldugu i¢in literatiirde kiyaslayabilecegimiz ayni

parametrede ¢aligmalar bulunmamaktadir.

DDLT’nin dis hareketini hizlandirdigin1 gdsteren g¢alismalarin yaninda, bizim

calismamiza benzer sekilde dis hareketine etkiSinin bulunmadigini gosteren galismalar
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da bulunmaktadir. Limpainchkul ve ark.’nin (Limpanichkul et al., 2006) 12 hasta
tizerinde yaptiklar ¢calismada, 860 nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri 100 mW
cikis glicii ve 25j/cm2 enerji yogunlugunda her ayin ilk {i¢ giinii art arda ve dort ay
boyunca 8 noktadan uygulamiglardir. Calismanin sonucunda lazer ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu ¢alisma sonucuna gore
DDLT nin dis hareket hizin1 etkilemedigi bulunmus ve bu sonucun enerji yogunlugunun
uyarici veya engelleyici bir etki ifade edemeyecek kadar diisik olmasi sonucu ortaya

¢cikmis olabilecegi belirtilmistir.

Kansal ve ark.’nin (Kansal et al., 2014) 10 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismada
904 nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri 12 mW c¢ikis giicii, 4,2J/cm2 enerji
yogunlugunda distalizasyonun 1.,3.,7.,14.,21.,28.,35.,42.,49. ve 56.giinlerinde 10
noktadan olacak sekilde uygulamislardir. Calismanin sonucunda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Orneklem sayis1 10 oldugu igin her
model klinik olarak da ayr1 ayr1 incelenmistir. inceleme sonucunda lazer grubunda dis
hareketinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Fakat 6rneklem sayisinin az olmasindan

kaynakli istatistiksel olarak anlamli bir sonug ¢ikmadigr belirtilmistir.

Heravi ve ark.’nin (Heravi, Moradi, & Ahrari, 2014) 20 hasta {izerinde yaptiklar
calismada, 810 nm dalga boyundaki GaAlAs diyod lazeri 200 mW ¢ikis giicii ve 21,4
j/em2 enerji yogunlugunda distalizasyonun 0, 4, 7, 11, 15, 28, 32, 35, 39, 43 ve
56.gunlerinde 10 noktadan olacak sekilde uygulamiglardir. Calismanin sonucunda,
kontrol ve lazer gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

Dalaie ve ark.’nmin (Dalaie et al., 2015) 12 hasta iizerinde yaptiklari
caligmalarinda, 880nm GaAlAs diyod lazeri 100 mW c¢ikis giicii, 5 j/cm2 enerji

yogunlugunda kuvvet aktivasyonuyla beraber uygulanmistir. Calisma sonucunda gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu c¢alismada,
Limpainchkul’un ¢alismasindaki kusurun siirtiinmeli sistem kullandiklar1 i¢in kars taraf
disini de etkilediklerini diistinmiisler ve bu yilizden siirtiinmesiz sistemle kanin

distalizasyonu yapilmistir. Fakat siirtiinmesiz sistemde de bir fark bulunmamustir.

Literatiirdeki hayvan ¢alismalarina bakildiginda Seifi ve ark.’nin (Seifi et al.,
2007) 18 Yeni Zelenda albino tavsani tizerinde yaptiklari ¢calismada érnekler 3 gruba
ayrilmustir. Gruplardan birine 8,1 j enerji, 5 mW ¢ikis giicii, 850 nm kizil6tesi lazer 3 dk
boyunca 1. molar dise uygulanmis, 2. grupta 27 j enerji, 10 mW ¢ikis giicii, 630 nm
kirmiz1 lazer 5 dk boyunca uygulanmis ve diger grup da kontrol grubu olarak
belirlenmistir. 9 giin boyunca art arda lazer uygulanmis ve ¢alisma sonucunda lazer
gruplarindaki dis hareketinin kontrol grubuna gore azaldig1 ve lazer gruplarinin arasinda
bir fark olmadig1 gdzlemlenmistir. Hayvan ¢alismasi oldugu i¢in uygulanan dozlar fazla
gelmis olabilir dense de 3 boyutlu yapilar oldugu icin asil uygulanan lazer yogunlugunun

tam olarak tespit edilemedigi belirtilmistir.

Bizim g¢aligmamizda lazer uygulamasinin kanin dis hareket hizina bir etkisinin
olmadig1 goriilmistiir. Literatiirdeki bu caligmalara bakildiginda hayvan ve insan
calismalari i¢in farkli sonuglar goériillmekte ve DDLT nin ortodontik dis hareket hizini
arttirdig1 optimum lazer 6zellikleri ile ilgili literatiirde net bir konsensiis bulunmamaktir.

Ayrica konuyla ilgili caligmalarin biiyiik kisminda ¢esitli limitasyonlar bulunmaktadir.

Kanin Rotasyon Miktar1 Bulgularinin Yorumlanmasi;

Literatirde kanin distalizasyonu esnasinda DDLT tekniginin uygulandigi ve
kanin rotasyonunun 6l¢iildiigii bir adet ¢alismaya rastlanmistir. Bu ¢aligmada bireyler
lazer grubu, LED grubu ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayrilmistir. Calismada 150 g

kuvvetle NiTi kapali yaylar kullanilarak kaninler distalize edilmis ve 6 ay sonunda 3
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grupta da kanin rotasyonu ag¢isindan anlaml bir fark gériilmemistir (Farhadian et al.,

2021).

Literatirdeki c¢alismalardan NiTi kapali yaylar ve elastomerik zincir
uygulamalarinin kanin distalizasyonuna etkilerinin incelendigi bir c¢alismada, kanin
distalizasyonu sirasinda 200 g kuvvet verilmis, dort ay sonra kanin rotasyonu
incelendiginde elastomerik chain grubunda kanin 4,508° rotasyona ugrarken NiTi kapali
yay grubunda kaninin 7,438° rotasyona ugradig goriilmistiir (Hashemzadeh, Soleimani,

Golbar, Soltani, & Mirmalek, 2022).

150 g kuvvetle, 64 kanin disin distalize edildigi, NiTi kapal1 yay ve elastomerik
zincirlerin karsilastirildig: baska bir ¢alismada 6 ay sonra kanin rotasyonlar1 dl¢iilmiis,
NiTi kapali yay grubunda 12,66° kanin rotasyona ugrarken elastomerik zincir grubunda
12,30° kanin rotasyona ugramistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig

belirtilmistir. (Barsoum, ElSayed, El Sharaby, Palomo, & Mostafa, 2021)

Bizim ¢alismamizda, deney slresi boyunca (2 ay) kontrol grubunda ve lazer
grubunda rotasyon sirasiyla 5° ve 5,23° tespit edilmistir. Kanin rotasyon dereceleri,
yukarida bahsedilen ¢alismalardaki degerlere benzer bulunmustur. Daha az rotasyon

olmasinin sebebinin takip doneminin 2 ay olmasindan kaynakli oldugu diistiniilmiistiir.

Molar Ankraj Kayb1 Miktar1 Bulgularinin Yorumlanmasi;

Calismada baktigimiz diger parametrelerden biri molar ankraj kaybi1 miktaridir.
Literatiirde NiTi closed coil ve elastomerik chain uygulamasinin kanin distalizasyonunda
farklariin incelendigi ¢alismada ankraj kontrolii saglanmamis ve 4 ay sonra molar
mezyalizasyon hareketleri Ol¢iilmiis, elastomerik zincir grubunda 1,15 mm molar
mezyalizasyonu gorulrken, NiTi closed coil grubunda 1,20 mm molar mezyalizasyonu

goriilmistiir. Gruplar arasinda anlamli bir fark goriillmemistir (Barsoum et al., 2021).
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14 hastada kanin distalizasyonu yapilan, NiTi closed coil ve elastomerik chain
uygulamasinin karsilastirildigi baska bir calismada ankraj kontrolii saglanmadan
kaninlere 200 Gms kuvvet verilmis ve kanin distalizasyonunun sonunda molar
mezyalizasyonu Ol¢iilmiistiir. Elastomerik chain grubunda 2,45 mm ankraj kaybi
goriiliirken NiTi closed coil grubunda 1,99 mm ankraj kayb1 goriilmiistiir. Gruplar arasi
karsilagtirmada elastomerik chain grubunda istatistiksel olarak anlamli daha ¢ok ankraj

kayb1 goriilmiistiir (Abraham, 2020).

DDLT nin dis hareketine etkilerinin incelendigi ¢aligmalarda ankraj kaybi 6l¢en
calismalara rastlanmamistir. Ayrica ¢aligmalarin ¢ogunda kumpasla 6l¢iim yapildigi i¢in
ankraj kaybi1 goz ardi edilerek 6l¢iim yapilmistir. Calismamizda, kontrol ve lazer
grubunda T3 dénemindeki molar mezializasyonlar1 dl¢tilmiis, kontrol grubunda iki ay
sonunda 0,98 mm ankraj kayb1 gorulirken, lazer grubunda 1,1 mm mm ankraj kaybi
goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Calismamizda ankraj
kontrolii gerekmedigi icin ilave ankraj destegi saglanmamustir. Iki ay sonunda gériilen

molar ankraj kayiplari literattirle uyumludur.

Biyokimya Bulgulart Yorumlanmast;

Arastirmamizda DDLT nin lazer ve kontrol gruplarinda MMP9, RANKL ve OPG

Uzerine etkisi distalizasyonun 0, 1, 7 ve 14. gunlerinde degerlendirilmistir.

MMP9Y Seviyelerinin Degerlendirilmesi;

Literatirde, kanin distalizasyonu sirasinda kaninlerdeki MMP9 seviyelerinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada; DOS 6rnekleri distalizasyondan 4 saat, 7 gun ve 42 giin
sonra toplanmistir. MMP9 seviyesi kontrol grubuna gore 6zellikle rezorpsiyon tarafinda
4 saatten 7 gune kadar yiiksek seviyelerde bulunmustur (Grant, Wilson, Rock, &

Chapple, 2013).
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Ortodontik dis hareketi sirasinda MMP9 seviyelerinin degerlendirildigi baska bir
calismada (M. Bildt, M. Bloemen, A. M. Kuijpers-Jagtman, & J. W. Von den Hoff,
2009b), dis hareketinden bir ay sonra DOS toplanmig ve MMP9 seviyesinin kontrol
grubuna gore rezorpsiyon bolgesinde arttig1 tespit edilmistir. Bu ¢alismalara bakildiginda

dis hareketi sirasinda MMP9 seviyelerinin arttig1 goriilmektedir.

DDLT’ nin MMP9 seviyesine etkisinin degerlendirildigi 10 kisi iizerinde yapilan
bir bagka ¢calismada (Jivrajani & Bhad, 2020), 980 nm dalga boyundaki GaAlAs lazer 0,3
W ¢ikis giiciinde 10 noktadan, kuvvet sonrasi 1, 3, 5, 7, 14.gunlerde ve distalizasyon
bitene kadar 15 giinde bir uygulanmistir. Lazer grubunda distalizasyon sonunda toplam
tedavi suresinde kontrole gore %38 azalma bulunmustur. Distalizasyonun 0.glnd,
14.gilinti, 3.ay1 ve distalizasyon sonunda DOS 6rnekleri toplanmigtir. MMPO seviyeleri
acisindan fark, deney grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamsiz
bulunsa da, ilk 3 ayda dis hareketiyle beraber MMP9 seviyeleri de daha yiiksek
bulunmustur. 3 aydan sonra ise seviyeleri diismiistiir. Ik 14 giinde MMP9 seviyeleri iki
grupta da baslangica gore daha diisiik bulunmustur. Gruplar aras1 anlamsiz ¢ikmasinin
sebebinin drneklem sayisinin az olmasi ve yas dagiliminin 14-24 arasinda daha genis

olmasina baglamislardir.

Bizim ¢alismamizda ise rezorpsiyon bolgelerinden (kanin distalinden) 0, 1, 7 ve
14.glinlerde 6rnegi toplanan MMP9 seviyeleri grup ici degerlendirildiginde; iki grupta
da 0.giinden 14.giine dogru yukaridaki ¢alismayla benzer sekilde MMP9 seviyelerinde
azalma gorulmektedir {Jivrajani, 2020 #250}. Bu azalma Bustone’un dis hareketi
sathalartyla uyumlu olup lag fazina denk gelen dis hareketinin azaldig1 donemde DOS

toplanmasindan kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bunun yaninda lazer grubunda 14



104

giin sonunda anlaml1 bir azalma tespit edilmisken, kontrol grubundaki azalma istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Gruplar karsilastirildiginda lazer grubundaki MMP9 seviyelerinin, 0.glinden
1.gline dogru ve 7.giinden 14.giine dogru kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla
azaldig1 goriilmektedir. Dolayistyla DDLT nin MMP9 seviyelerini kontrol grubuna gore
daha fazla azalttigi sdylenebilir. Bu bulgular 1s1ginda, uyguladigimiz DDLT’nin
periyodontal dokularda ortodontik tedavi ile meydana gelen inflamatuar degisiklikleri
stimiile ettigi sonucu c¢ikabilir. Fakat biyokimyasal bulgularin sadece 14 giin olarak
bakilmis olmasi lazerin bu medyatorler ilizerine etkisi hakkinda kesin bir yorum

yapilamamasina sebep olmaktadir.

RANKL Seviyelerinin Degerlendirilmesi:

Ortodontik dis hareketi sirasinda kemigin yeniden sekillenme seviyesini 6l¢mek

icin RANKL ve OPG seviyeleri 6l¢iilmiistiir.

Literatiirde 21 hasta iizerinde kanin distalizasyonu yapilan bir ¢alismada (Grant
et al., 2013), distalizasyondan 4 saat, 7 giin ve 42 giin sonra DOS toplanmig ve RANKL,
OPG seviyeleri Ol¢iilmiistiir. 42 giin sonra RANKL seviyelerinin basing ve gerilim
bolgelerinde arttig1 gdzlemlenmistir. OPG ise basing ve gerilim bolgelerinde 4 saat sonra
onemli olmayan artiglar gostermistir. Kanin dislerin basing bolgesinde her iki
medyatoriin de 6l¢ildiigii numunelerde RANKL/OPG oraninin ¢arpici bigimde arttig
gbzlemlenmis, bu da RANKL’da bir artis1 ve artmig kemik metabolizmasini yansitir

seklinde ifade edilmistir.

Kawasaki ve ark.’nin 15 ¢ocuk ve 15 yetiskin hasta {izerinde kanin distalizasyonu
sirasinda RANKL ve OPG seviyelerinin karsilastirildigi ¢alismasinda (K Kawasaki,

Takahashi, Yamaguchi, & Kasai, 2006) 0.giin, l.saat, 24.saat ve 168.saatte kanin
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distalinden DOS o6rnekleri alinmistir. 24.saatte ¢ocuk ve yetiskin gruplarda RANKL
seviyelerinin yiikseldigi, g¢ocuklarda yetiskinlere goére daha fazla artis oldugu
goriilmistiir. OPG seviyeleri ise iki grupta da 24.saatte diigsmiis fakat ¢ocuk hastalarda
yetiskin hastalara gore diisiis daha fazla olmustur. Bu calismalara bakildiginda dis

hareketinin RANKL ve OPG seviyeleriyle ilgili oldugu goriilmiistiir.

Literatirde DDLT’nin dis hareketine etkisinin incelendigi calismalarda da
RANKL ve OPG seviyeleri de degerlendirilmistir. Fujita ve ark.’nin (Fujita, Yamaguchi,
Utsunomiya, Yamamoto, & Kasai, 2008) ratlar tizerinde yaptiklari ¢alismada, 75 rat {i¢
gruba ayrilmis, bir gruba GaAlAs lazer, bir gruba LED 1sinlama verilmis kalan grup da
kontrol grubu olarak segilmistir. Sekiz giin 54 j/cm2 enerji yogunlugunda 151k
uygulandiktan sonra dis hareketi miktarlari dl¢iilmiis ve lazer grubundaki dis hareketi 3,
4 ve 7.glinlerde diger gruplardan fazla bulunmustur. Lazer 1sinlama grubundaki RANKL
seviyesi ise 2, 3 ve 4.giinlerde basing tarafinda diger gruplara gore daha yiiksek
seviyelerde bulunmustur. OPG ise 3 grupta da tespit edilmis olup gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadigir gosterilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda DDLT’nin dis

hareketini RANK/RANKL/OPG araciligiyla hizlandirdig: diistintilmiistiir.

Dominguez ve ark.’nin (Dominguez et al., 2015) DDLT’nin dis hareketine
etkisini ve RANKL-OPG seviyelerini inceledikleri 1.premolar distalizasyonu yaptiklari
bir ¢aligmada, 670 nm dalga boyundaki GaAlAs lazeri 200 mW ¢ikis giiclinde 0, 1, 2, 3,
4 ve 7.glinlerde uygulamislar ve 0, 2, 7, 30 ve 45.giinlerde DOS 6rnekleri toplamigslardir.
Dis hareketinin 30.giin sonunda lazer grubunda kontrole gore daha fazla oldugu
bulunmustur. Fakat 30’dan 45.giine dis hareket hiz1 kontrolden daha fazla azalmistir.
Bunun da DDLT nin erken donemde etkili olmasina baglamislardir. RANKL seviyeleri

ise her iki grupta da 48.saatte maksimum seviyeye ulasmis fakat lazer grubunda kontrole
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gore daha yiiksek RANKL seviyeleri bulunmustur. OPG ise her iki grupta da 45 giin

boyunca sabit kamistir.

Bizim ¢alismamizda rezorpsiyon boélgesinden (kanin distalinden) RANKL tespiti
icin DOS drnekleri alinmistir. Grup ici RANKL seviyesi degerlendirildiginde kontrol ve
lazer grubunda 0.giinden 1.giine dogru azalma, 1.giinden 7.giine dogru artma ve 7.giinden
14.giine dogru tekrar azalma goriilmektedir. Degerlendirilen giinler i¢inde en yiiksek
RANKL seviyesi ise 7.gilinlerde tespit edilirken bu artis kontrol grubunda anlamliyken
lazer grubunda anlamli degildir. Literatiirdeki g¢alismalara bakildiginda RANKL
seviyelerinin dis hareketiyle birlikte 24.saat, 48.saat, 2.giin, 3.gilin, 4.giin veya 42.giin
gibi farkli glinlerde maksimum seviyeye ulastigi tespit edilmistir {Kawasaki, 2006
#6}{Fujita, 2008 #239}{Dominguez, 2015 #206}{Grant, 2013 #248}. Bizim
calismamizda ise RANKL seviyesinin hem lazer hem de kontrol grubunda 7.glinde
maksimum seviyeye ulastifi goriilmektedir. Bu farkliliklarin, bireysel biyolojik
farkhiliklardan ve her bir c¢alismada, farkli zaman araliklarinda biyokimyasal

degerlendirme yapilmis olmasindan kaynaklanmig olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kontrol ve lazer gruplar karsilastirildiginda hi¢bir donemde iki grup arasinda
RANKL seviyeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.
Dolayistyla DDLT nin kisa donemde ortodontik dis hareketi sirasinda periyodontal
dokulardaki RANKL seviyesi ilizerine belirgin bir etkisi bulunamamistir. Bununla
birlikte calismamizda sadece 14.giine kadar biyokimyasal degerlendirme yapildigindan

uyguladigimiz DDLT nin uzun dénem etkileri hakkinda net bir bilgi sunulamamaktadir.
OPG Seviyelerinin Degerlendirilmesi;

Kanin dislerin mezyalinden yani apozisyon bolgesinden distalizasyonun 0, 1, 7

ve 14.gunlerinde OPG tespiti icin DOS ornekleri alinmistir.
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Grup i¢i degerlendirildiginde; kontrol ve lazer grubundaki OPG seviyelerinde,
sadece 7.glinden 14.gline dogru istatistiksel olarak anlamli bir artma goriilmistiir.
Literatiirdeki ¢aligmalarda, bireysel biyolojik farkliliklar ve biyokimya bulgularinin
farkli giinlerde incelenmis olmasindan dolay1 OPG seviyelerinin degisimi ¢esitlilik

gostermekte ve genelde dnemli olmayan degisiklikler meydana geldigi gortilmektedir.

Gruplar aras1 karsilastirmada; lazer grubundaki 7.giinden 14.giine dogru olan
artma miktar1 kontrol grubuna gére anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Dolayisiyla,
lazer uygulamasinin OPG degerinde anlamli olarak daha fazla artiga neden oldugu ve bu
medyatorii stimiile ettigi sdylenebilir. Fakat diger medyatoérlerde oldugu gibi kisa dénem
degerlendirme sonucu DDLT’nin bu medyatorler iizerine etkisi hakkinda kesin yorum

yapilamamaktadir.

Bu arastirmada yeni ¢ift dalga boylu diislik enerjili lazerin kanin disin hareket
hizina, rotasyon derecesine ve molar ankraj kaybina bir etkisi olmadig1 gosterilmistir.
Lazer grubundaki dis hareketlerinin anlamli olmasa da kontrol grubundaki dis
hareketlerinden daha az olmast da, DDLT nin yikim medyatorii olan MMP9’a negatif
etki ederken yapim medyatorlerinden OPG’ye ise pozitif etki ederek, dis hareketinde

yapim yoniinde etki etmesiyle paralellik gostermektedir.

Bununla birlikte ¢alismamizda bazi eksiklikler bulunmaktadir. Biyokimyasal
medyatorlerin sadece 14.giine kadar olan aralikta bakilmis olmasi, dis hareket suresince
bakilmamis olmasi, dis hareket siirecinin post-lag fazinin biyokimyasal bulgularinin
degerlendirilememesine sebep olmustur. Ayrica yas araliginin 12-20 y1l gibi genis bir
aralikta olmasi bireysel farkliliklardan dolay1 0.giindeki degerlerin farkli ¢ikmasina sebep

olmus olabilir.
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Literatirde, DDLT’nin, optimal frekansi, dalga boyu, enerji yogunlugu ve
uygulama prosediirleri ile ilgili bir konsensus bulunmamaktadir. Bu nedenle daha fazla

sayida randomize kontrollii prospektif klinik ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER
1. Kontrol ve lazer gruplari arasinda dis hareket miktarlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. DDLT ’nin dis hareket hizina bir etkisi

olmamustir.

2. Kontrol ve lazer gruplari arasinda kanin rotasyon dereceleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmemistir.

3. Kontrol ve lazer gruplari arasinda molar ankraj kaybi miktar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmemistir.

4. Kontrol ve lazer gruplar1 arasinda RANKL seviyesi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark goériilmemistir. DDLT nin RANKL seviyelerine herhangi bir

etkisi olmadig1 goriilmiistiir.

5. DDLT uygulamasimin ortodontik dis hareketi sirasinda OPG degerinde daha

fazla artisa neden oldugu tespit edilmistir.

6. DDLT uygulamasinin ortodontik dis hareketi sirasinda MMP9 degerinde daha

fazla azalmaya neden oldugu tespit edilmistir.

7. Tim bu sonuglar degerlendirildiginde DDLT nin dis hareket hizina, rotasyon
miktarma ve ankraj kaybina bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Biyokimyasal bulgular
uygulanan DDLT nin, yapim medyatorlerini kontrol grubuna gore daha fazla arttirdigini,
yikim medyatorlerini de daha fazla azalttifini gostermistir. Bu nedenle DDLT ile
meydana gelen biyostimiilasyonun ortodontik dis hareketinin hizlanmasi i¢in gerekli olan
rezorpsiyonu degil de dokularin tekrar rejenere olmasi i¢in gerekli apozisyonu

indiiklemis olabilecegi sonucuna varilmistir.
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8. GRR lazerin doku rejenerasyonu igin apozisyonu indiiklemis olabilecegi goz
onlinde bulunduruldugunda, ortodontik tedavi sonunda nlksl engellemek amaciyla
kullanilmasinin daha etkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Bununla ilgili kontrolli prospektif

klinik caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

9. Literatiirdeki ¢alismalarin 6zellikle 6l¢iim yontemlerinde olan limitasyonlari
sebebiyle, dis hareket hiz1 miktarlarinin daha dogru sonuglar vermesi agisindan 3 boyutlu

6lcum yontemlerinin kullanilmasi onerilmektedir.

10. Calismaya dahil edilen bireyler arasindaki biyolojik donemsel farkliliklarin
en aza indirilebilmesi amaciyla yas araliginin daha yakin tutulmasi Onerilen

yontemlerden birisidir.

11. Dis hareketinin post-lag faz1 ve sonraki doénemlerinin biyokimyasal
farkliliklarin1 ~ degerlendirebilmek adina DOS orneklerinin  distalizasyonun ileri

donemlerinde de toplanmasi onerilmektedir.
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EK-2

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamasi

Ortodontik tedavi sirasinda dis hareketini hizlandirmak amaciyla lazer
uygulamasi ile ilgili bir bilimsel aragtirma yapmay1 planlamaktayiz. Yapilmasi planlan
aragtirmanin ismi “yeni ¢ift dalga boylu diisiik enerjili lazerin kanin distalizasyon hizina olan
etkisinin incelenmesi” dir.

Malokliizyon tanis1 konan ve klinik takibi yapilan hastalar tizerinde uygulanacak
olan bu ¢alismaya, tibbi durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak
hemen belirtilmelidir ki arastirmaya katilip katilmamak gontilliiliikk esasina dayalidir. Bu
bilimsel ¢calismaya katilma kararini tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken
hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1
kabul etmeniz durumunda yapilacak iglemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel aragtirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayimiz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, tedavi sirasinda kii¢iik az1 disinin
cekiminin gerekmesi, agiz hijyeninin iyi olmasi ve analjezik antiinflamatuar veya antibiyotik
kullanimin1 gerektiren bir durum olmamasi ve sistemik hastali§in olmamasi kosullarin
saglayan bir birey olmanizdir. Bu arastirma, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali ile gergeklestirilecektir.

Bu ¢alismada, dis hareketi istenen seansta baslamak iizere; hafta i¢i ararda bes
giin ve sonraki 3 hafta hafta ici li¢ glin (pazartesi,carsamba,cuma) olmak iizere toplam 14
seans(4 hafta) lazer uygulamasi yapilacaktir. Lazer ve kontrol olarak iki ayr1 grup
olusturulacak ve dis hareket hizindaki farklilik karsilagtirmasi yapilacaktir. Ayrica diseti
olugu sivisindan periopaperlar ile (kagitlarla) 6rnekler alinacaktir. Seans basina hasta basinda
gecen siire 30 dk olacaktir. Kuvvet uygulanmadan 6nce, bir hafta sonra, bir ay sonra ve iki ay
sonra ag1z ici Olgiiler alinacaktir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacular ile goniilliilerin uymasti
gereken kurallar
Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Sizden herhangi bir lcret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aranizda kalmas1 gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

4. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgileriniz
cok biiytlik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.
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6. Goniilli olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan once arastirmacilara bu durumu bildirmeniz 6nemlidir.

7. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde
higbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen ve ihtimam ile
hastaliginizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyani

Saymn Dr. Ogr. Uyesi Sibel AKBULUT tarafindan, Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi1 gereken, bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve sayg1 gosterilecegi, arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Benden herhangi bir {icret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir
O0deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilme hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak aragtirmacilari zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmact
tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katilmam konusunda zorlayict herhangi bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimct”
(goniilli) olarak yer alma kararini tamamen hiir iradem ile almig bulunuyorum. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik i¢erisinde kabul ediyorum.

(Yasal yeterliligi olmayan katilimeilar igin katilimeinin velisi/yasal vasisi
tarafindan doldurulacaktir.)*



Tarih:

Katilimci (Goniillii)
Kattlimcinin(Goniilliiniin) Velisinin
Adt, Soyadi :

Adres

Telefon

Imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen _Arastirmact
Adi, Soyadi, Unvani

Adres

Telefon

Imza

(Tiim sayfalari imzali bu formun bir kopyas: katthmciya verilecektir)

Ad. Soyadi:

Adres:
Telefon:
fmza:
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