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OZET

Diisiik Seviyeli Lazer Terapisinin Hizh Ust Cene Genisletmesine Bagh Olusan Kok
Rezorpsiyonu Uzerindeki Etkilerinin Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci, diisiik seviyeli lazer terapisinin (DSLT) hizli {ist ¢ene
genisletmesine (HUCG) bagl olusan kdk rezorpsiyonlari {izerindeki etkilerinin Mikro-BT
yontemi kullanilarak degerlendirilmesidir. Calismamiza, HUCG ve iist birinci kiiciik az1
disi ¢ekimi endikasyonu konulmus 16 birey ve ortodontik kuvvet uygulanmayan sekiz
birey dahil edildi. Ust ¢ene genisletmesi uygulanacak bireyler randomize olarak aktif faz
ve pekistirme faz1 gruplarini olugturmak {izere sekizer kisilik iki gruba ayrildi. Split-mouth
dizaynda tasarlanan ¢alismamizda, aktif faz HUCG, pekistirme faz1 HUCG ve ortodontik
kuvvet uygulanmayan gruplarda, randomize olarak secilen taraftaki ¢ekimi planlanan
kiiciik az1 dislerine DSLT uygulandi. DSLT uygulamasi, Ga-Al-As (820 nm, 8 J, 8 J/cm®)
diyot lazer cihazi (Doris, CTL-1106MX, Warsaw, Poland) kullanilarak, kok yiizeyi
boyunca, iki bdlgeden, disetine temas ederek, bes hafta boyunca dort giinde bir kez olmak
tizere yapildi. Her grup icin, lazer uygulanan disin karsit arktaki esi kontrol grubuna dahil
edildi. Deney siireci sonunda dis ¢ekimleri yapilip, disler Mikro-BT cihaziyla tarandi ve
rezorpsiyon kraterlerine dair dl¢limler ‘CTan’ yazilimiyla (Skyscan, versiyon 1.16.5.1,
Belgium) analiz edildi. Elde edilen istatistiksel bulgular, DSLT uygulanan gruplarda
kontrol gruplarina kiyasla anlamli miktarda daha az kdk rezorpsiyonu oldugunu gosterdi
(p<0,05). HUCG kontrol gruplarindaki rezorpsiyon kraterleri derinlik artist HUCG lazer
gruplarinin yaklasik iki kati kadardi (p=0,0001). Total rezorpsiyon yiizdesi p=0,001
anlamliiginda HUCG lazer gruplarinda daha az bulundu. Sonug olarak, HUCG’ye bagl
olusan kok rezorpsiyonlarin1 dnlemek ve/veya iyilestirebilmek konusunda DSLT’nin
pozitif etkileri oldugu goriilmustiir.
Anahtar Sozciikler: Diisiik seviyeli lazer terapisi, hizli iist cene genisletmesi, kok

rezorpsiyonu, rezorpsiyonu krateri, Mikro-BT



SUMMARY

Evaluation of the effect of low level laser therapy on root resorption due to rapid
maxillary expansion

The aim of this study was to evaluate the effects of low-level laser therapy (LLLT) on root
resorption that occurs due to rapid maxillary expansion (RME). The study groups were
consisted of sixteen subjects who had an indication for rapid maxillary expansion and upper
first premolar extraction, and eight untreated subjects. The subjects were randomly divided
into two groups to create active-phase and retention-phase groups. As the study was
planned as a split-mouth design, one of the upper premolars had undergone LLLT and the
other one defined as the control tooth of the applied procedure. LLLT was applied to the
premolars on the selected side with a 820 nm Ga-Al-As diode laser (8 J/cm?) during RME
in the active-phase group, or five weeks after RME in the retention-phase group, or from
the beginning of the examination, in the group in which the subjects didn’t get any
orthodontic force. At the end of the experiment, teeth were extracted and scanned by
Micro-CT device. The measurements of root resorption craters were performed by 'CTan'
software. The statistical findings showed that there was significantly less resorption in the
LLLT-treated groups compared to the control groups (p <0.05). The root resorption craters
in the RME-control groups were approximately two times deeper than it was in the RME-
laser groups (p = 0.0001). The total resorption percentage was significantly lower in the
RME-laser groups compared to the RME-control groups (p=0,001). The study revealed
that LLLT has positive effects on preventing and/or healing root resorption occured due to
RME.

Keyword: Low-level laser therapy, rapid maxillary expansion, root resorption,

resorption crater, Micro-CT



3. GIRIS ve AMAC

Ust ¢ene genisletmesi, iist ¢enenin transversal yondeki yetersizliklerinin
tedavilerinde 100 y1l1 agkin siiredir kullanilmakta olan bir prosediirdiir.

Ust genenin transversal yondeki yetersizliginin sebebi iskeletsel veya dissel kaynakli
olabilir. Digsel kaynakli iist cene yetersizliginde, {ist cene kaidesi kraniofasiyal komplekse
oranla normal boyutundadir ancak bukkal dis segmentleri ait olduklari kemik kaidede
linguale egimli ve/veya daha lingualde siralanmaktadirlar. Ust g¢enenin iskeletsel
transversal yetersizliginde, problem gergek ve goreceli olmak iizere iki temel kategoriye
ayrilmaktadir (1). Goreceli {ist ¢ene yetersizliginde, iist cenenin boyutu kafa tabanina ve
yiizlin iist kismina kiyasla normal iken, alt ¢enenin boyutu oldukg¢a genistir. Gergek {ist
cene yetersizliginde, iist ¢ene siklikla dar ve derin palatal kubbe ile kararkterizedir ve
kraniofasiyal komplekse oranla olmasi gereken boyutundan daha kiigiiktiir.

Ust gene genisletme apareyleri hizli ve yavas olmak iizere iki sinifa ayrilmaktadir.
Hizli iist ¢ene genisletme (HUCG) apareyi, ger¢ek ortopedik genisletme icin en iyi
ornektir. Ust ¢enenin iskeletsel transversal yetersizliginin ~ diizeltilmesi igin
kullanilmaktadir. Hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda kullanilan apareyin ortasindaki
vidanin her bir tur aktivasyonuyla yaklasik 1300-4500 gram arasinda kuvvet
uygulanmaktadir. Siiturda ortopedik etki olusturan bu kuvvetin kiimiilatif degeri yaklagik
10 kilogram civarindadir (2).

Dis hareketi i¢in gerekli olan limiti asan bu agir kuvvetin, dislere ve onlari
destekleyen alveol kemigine uygulanmasi sonucunda, midpalatal siiturda sag ve sol
maksiller halflerin separasyonu ile hizli list ¢ene genigletmesi meydana gelmektedir (3, 4).
Kademeli olarak midpalatal siiturda agilma ile birlikte periodontal ligamentte kompresyon,
alveolar yapida bending ve dislerde tipping gerceklesmektedir (5). Ancak esas
degisiklikler dislerin ait olduklar1 alveolar kemik boyunca hareketinden ziyade altta yatan
iskeletsel yapida meydana gelmektedir (6).

Hizli iist ¢ene genisletmesinin pek ¢ok klinik faydasi bulunsa da genisletme boyunca
istenmeyen yan etkiler goriilebilmektedir. Bunlar apareyle ilgili teknik problemler
olabilecegi gibi, agri, dental tipping, bukkal diseti ¢ekilmesi ve 6zellikle destek alinan
dislerde kok rezorpsiyonu gibi biyolojik problemler de olabilmektedir (7—10).



Bu konuda yapilan pek ¢ok ¢alismada, HUCG sonrasi destek alian dislerde anlamli
derecede kok hacimlerinde azalma oldugu bildirilmistir (10-13).

Gecmisten itibaren, tutarsiz ve zayif ortodontik kuvvetlerin digleri hareket ettirmekte
yetersiz kalirken, agir kuvvetlerin ise istenmeyen bir yan etki olarak, kok rezorpsiyonuna
neden oldugu bilinmektedir (14-16).

Dis hareketinin temel mekanizmalarin1 agiklayan kuramlardan biri olan basing-
gerilim kuramina gore, yapilan ¢aligmalarda dis hareketi esnasinda hareket yoniinde
basing, aksi yonde ise gerilim bolgeleri olustugu bildirilmistir (18-20). Disin hareket
yoniinde olusan basing, kok yiizeyini 6rten periodontal ligamentin (PDL) hareket eden dis
ile alveol kemigi arasinda sikismasina neden olmaktadir. Bu hipoteze gore; basing
bolgelerindeki sikisma nedeniyle PDL’de diizensizlik ortaya ¢ikmakta; vaskiiler
daralmaya bagli olarak hiicre replikasyonu ve fiber iiretimi azalmaktadir. Gerilim
tarafindaysa PDL fiber demetlerinin gerilmesiyle olusan stimiilasyona bagl olarak olugan
hiicre replikasyonu artmakta; artan proliferatif aktivite fiber iiretiminde artisa yol
acmaktadir (21).

Kok rezorpsiyonu, daimi dislerde i¢ veya dis kaynakli gelisen patolojik bir stirectir.
Ortodontide ise siklikla dis kaynakli olup, kék ucundaki kisalma veya kok yilizeyindeki
defektler olarak kendini gostermektedir. Rezorpsiyon, kok yiizeyindeki presement ve
sementoblastlarin dogal koruyuculugu hasar gordiiglinde veya ortadan kalktiginda
meydana gelmektedir (17).

Bu bilgiler 15181nda, hizli iist ¢gene genisletmesinde, apareyin aktivasyonuyla olusan
agir kuvvet destek dislerin basing tarafindaki kok yiizeyinde, hasara ugrayan PDL’nin
hyalinize dokuya doniismesine neden olmaktadir (22, 23). K6k rezorpsiyonu histolojisinde
rezorpsiyon progesi, hasar sonucu periodontal ligamentte gelisen hyalinize alanin
eliminasyonu ile yakindan iligkilidir (24). Hyalinize dokunun ortadan kaldirilmasi ile kok
rezorpsiyonu arasinda pozitif bir iliski bulunmaktadir (25). Hyalinize dokunun
uzaklastirilmasi, sementoid ve matur kolajenin de uzaklastirilmasina neden olmaktadir.
Bunun neticesinde odontoklast atagina acgik bir sement yiizeyi aciga cikmaktadir.
Normalde sement kemikten daha direngli bir yapidir ve bu nedenle genellikle disin
hareketi sirasinda sement kaybindan ziyade kemik rezorpsiyonu gozlenmektedir. Ancak
sement, tamir kapasitesini asan bir basing kuvvetiyle karsilastigi zaman kok rezorpsiyonu

baslamaktadir (6).



Lazer 1ginlarinin biyostimiilan etkilerinden faydalanilarak yapilan tedavilere ‘Diisiik
Seviyeli Lazer Terapisi’, ‘fotobiyostimiilasyon’, ‘fotobiyomodiilasyon’ veya ‘lazer
biyoaktivasyonu’ denilmektedir.

Diisiik seviyeli lazer terapilerinde (DSLT), biyostimiilasyon amaci ile bagarili bir
tedavi segenegi olarak diyot lazerler karsimiza ¢ikmaktadir. Dental kullanim i¢in 800 nm
ile 980 nm arasinda dalga boylarna sahiptirler. Aluminyum veya indium, Gallium ve
Arsenik ile kombinasyonlar1 da bulunmaktadir.

Dis hekimliginde, oral mukozadaki aft ve iilseratif lezyonlarin tedavisi, radyasyona
bagli olusan mukositis tedavisi, implant sonras1 osseointegrasyonun hizlandirilmas: ve
stabilitenin arttirilmasi, fibroblast, kondroblast ve osteoblast proliferasyonunda,
ortodontide dig hareketinin hizlandirilmas: ve ortodontik kuvvete bagl olusan agrinin
eliminasyonu gibi konularda biyostimiilasyondan faydalanilabilmektedir (26-31).

Diisiik doz lazer terapisinin insanlarda ortodontik dis hareketini anlamli derecede
arttirabildigi ve tedavi siiresini kisaltmada basarili oldugu bildirilmistir (32). Yapilmis bir
hayvan ¢alismasinin sonuglarina gore, kesin olarak kok rezorpsiyonunu 6nleyici etkisinin
oldugunu sdylemek miimkiin olmasa da anlamli derecede iyilestirici etkisinin oldugu
bildirilmistir (33).

Ortodontik tedavi sonrasi kok rezorpsiyonlart konvansiyonel radyografi, 151k
mikroskobu, SEM (taramali elektron mikroskobu), konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) ve histolojik teknikler ile incelenebilmektedir. Histolojik tekniklerin, kok
rezorpsiyonunun boyutunu net olarak gosterebildigi ve daha hassas oldugu bildirilmistir
(34). Ancak kok rezorpsiyonlarinin kantitatif degerlendirilmesinin histolojik tekniklerle
yapilmasiyla elde edilen sonuglar kuskulu bulunmustur (35). Kok rezorpsiyonlarinin
KIBT ile degerlendirildigi klinik bir ¢aligmada ise molar bantlarinin neden oldugu artefakt
nedeniyle kok hacmindeki hesaplamalarin kesin olmadig: belirtilmistir (10).

Bu yetersizlikler sebebiyle, rezorpsiyon kraterlerini belirlemek ve calismak, ii¢
boyutlu yazilimlarla kolaylastirilmaya calisilmistir (36). Gliniimiizde {i¢ boyutlu
goriintlilemeler, kok rezorpsiyonu ¢alismalari i¢in altin standart kabul edilmektedir (37).

Literatirde DSLT’nin hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasi kok rezorpsiyonu
izerindeki etkilerinin ii¢ boyutlu degerlendirildigi herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Dolayisiyla bu alanda fikir vermesi beklenen bu c¢alismanin amaci, diisiik seviyeli lazer



terapisinin hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda olusan kok rezorpsiyonu iizerindeki
etkilerinin Mikro-BT yontemi kullanilarak degerlendirilmesidir.

Calisma icin ileri siiriilen hipotez, ‘hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasinda destek
alinan dislerde olusan kok rezorpsiyonlarini Onlemek ve/veya iyilestirebilmek igin
uygulanan diisiik seviyeli lazer terapisinin etkisiyle, deney ve kontrol gruplarmin
rezorpsiyon kraterlerinin volumetrik 6l¢limleri arasinda anlamli farklar vardir’ seklinde

ifade edilebilir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Ust Cene Genisletmesinin Tarihcesi

Cene genisletmesi kavramimin ortaya c¢ikist Angell’m 1860 yili Dental Cosmos
dergisindeki bir vaka raporuyla olmustur (38). Bu gelismeler, dissel diizensizliklerin
diizeltimi acisindan tesvik edici olmakla beraber, ¢evre sert ve yumusak dokularda
olusabilecek zararli yan etkiler agisindan silipheler icermekteydi. Bu konudaki ¢aligmalar
Goddard ile devam etmis; arastirmact iist ¢cene darligina baglh dissel diizensizliklerin
¢Oziimii i¢in yeni bir aparey tasarlamistir (39). Bu iist ¢cene genisletme apareyinde sadece
iist birinci molar ve iist birinci kii¢lik az1 dislerinden destek alinirken, genisletme sirasinda
dental arktaki tiim dislerin etkilenmis olmasi, genisletmenin midpalatal siiturdaki gercek
bir ayrilma ile olabilecegini ortaya koymustur. Bu diisiince, iist ¢enedeki genisletmenin
sadece dislerin kemik icindeki hareketiyle meydana geldigi fikrine karst bir devrim
niteligindedir (39).

Ust gene genisletmesi uygulamalar1 1900°1ii yillarmn baslarindan itibaren yayilmaya
baslasa da ilerleyen yillar i¢cinde popiilerligini yitirmis, sonralar1 Korkhaus tarafindan 20.
ylizyilin ortalarinda tekrar giindeme getirilmistir (40). Korkhaus daimi {ist ¢ene
genisletmesini, ‘damak ve hatta internazal boslugun apikal kaidesinin 10 mm veya daha
fazla genisletilmesi’ olarak tanimlamistir (40). Haas, hizli iist ¢ene genisletmesinin nazal
kavite ve tist dental ark iizerindeki etkilerini 6nce 1959 yilinda hayvanlar tizerinde yapilmis
bir pilot calismayla, ardindan 1961 yilinda 45 bireyi igeren bir klinik ¢alismayla ortaya
koymustur (41, 42). Arastirmaci, iist ¢ene genigletmesindeki baslangi¢ reaksiyonunda
alveolar proseslerin transvers yonde egildigini, bunu midpalatal siiturdaki kademeli
acilmanin takip ettigini ve zigomatik butresslerin midpalatal siiturdaki acilmanin kama
seklinde olmasina neden oldugunu gézlemlemistir (42,43). ilgingtir ki, gecen onca yila
ragmen Haas’1in bulgularina eklenmis ¢ok az yeni bilgi vardir.

4.2. Ust Cene Genisletmesinin Biyomekanik Temeli

Biyomekaniksel agidan, iist ¢enenin ortopedik olarak genisletilebilmesi igin
midpalatal siitura iletilen transvers kuvvetlerin siitural elementlerin biyoelastik dayanim
giiclinli yenebilecek kadar biiyiik olmasi gerekmektedir (44). Diger yandan, siitura bu denli
biiylik kuvvetler iletebilmek i¢in aparey biinyesinde olusturulan transvers kuvvetler,

periodontal ligamentte sikismaya, alveolar proseslerde ve destek dislerde egilmeye sebep



olmakta; nihayetinde, kiimiilatif olarak ortodontik dis hareketi i¢in gerekli olan limit kuvvet
asildiginda midpalatal siiturda acilma gerceklesmektedir (45).

Isaacson ve Ingram (2), hizl iist cene genisletmesi sirasinda meydana gelen temel
direncin sadece midpalatal siiturda degil, ayn1 zamanda iist ¢enenin artikiilasyonda
bulundugu ¢evre kemikler arasindaki siituralarda da maturasyonla birlikte gitgide artan
interdijitasyona bagli oldugunu bildirmistir. Ust ¢enenin artikiilasyonda bulundugu yiiz ve
kafa kemikleri, 6zelikle zigomatik ve sfenoid kemikler, midpalatal siiturda agilmaya kars1
meydana gelen direncten kismen sorumludurlar (45). Bu direnci yenerek istenilen
ortopedik etkinin gerceklestirilebilmesi icin olduk¢a yiiksek kuvvet olusturmak
gerekmektedir. Cocuklarda midpalatal siitur maturasyonu tamamlanmamis oldugundan
geng yetiskinlere kiyasla daha az kuvvet ile genisletme saglanabilmektedir. Genisletme
apareyi vidasiin her bir aktivasyonuyla 1300 ile 4500 gram arasinda kuvvet tretildigi
bildirilmistir (2).

4.3. Ust Cene Genisletme Apareyleri

Ust cene genisletme apareylerinin bazi formlarmimn 1860’lardan beri kullanldigina
dair belgeler bulunsa da Haas 1950’11 yillarda kendi iist ¢cene genisletme apareyini tanitana
kadar bu apareyler pek kullanilmamistir. Haas tipi genisletme apareyi (43), damak
kubbesinde yer alan bir vida ve birinci biiyiik azilar ile birinci kii¢lik azilara uzanan metal
bir cergeveden olugsmaktadir. Aparey bilinyesinde ankraji arttirmak ve siiturun agilmasini
desteklemek i¢in damak yiizeyini orten akrilik ped ile birlikte bukkal tarafta lehimli bir bar
bulunmaktadir (Resim 4.1).

Resim 4.1. Haas genisletme apareyi (www.northstardental.com adresinden)



1968 yilinda William Biederman, Haas tipi, dig-doku destekli iist ¢gene genisletme
apareyine alternatif olarak, ‘Biederman apareyi’ veya ‘hijyenik aparey’ olarak
adlandirilmis olan, ‘Hyrax tipi dis destekli {ist cene genisletme apareyi’ni gelistirmistir
(46). Bu apareyde damak kubbesinde yer alan vida, iist ¢ene birinci biiylik az1 ve birinci

kiigiik azilarda bulunan bantlara lehimli ¢elik kollarla birlesmektedir (Resim 4.2).

Resim 4.2. Konvansiyonel Hyrax genisletme apareyi (www.northstardental.com

adresinden)

Akrilik bonded Hyrax genisletme apareyi, ilk defa 1973 yilinda Cohen ve Silverman
tarafindan tamitilmistir (Resim 4.3). Bu aparey, konvansiyonel Hyrax genisletme
apareyiyle benzer ozelliklere sahiptir ancak destek dislere baglanma yontemi farklidir.
Akrilik bonded genisletme apareyi, posterior segmentleri i¢ine alan ve okluzal yiizeyleri
kaplayan akrilik bir kissmdan olusmaktadir (47).

Akrilik bonded Hyrax genisletme apareylerinin avantajlari arasinda, karisik diglenme
sathasinda bile tutuculugunu kaybetmemesi, kolayca simante edilebilmesi, genisletme
sirasinda posterior dentoalveolar yapilarda meydana gelebilecek devrilme ve ekstriizyon
hareketlerinin az olmasi, 1sirma blogu etkisiyle anterior ¢apraz kapanisin diizeltimini
kolaylastirabilmesi ve genigletme sirasinda okluzal interferensleri ortadan kaldirmasi

bulunmaktadir (47, 48).



Resim 4.3. Akrilik bonded yrax genisletme apareyi (www.archwired.com adresinden)

Gilinlimiize dek yapilmis pek ¢ok calismada iist ¢gene genisletme apareyleri arasinda
elde edilen genisletme sonuglari agisindan anlamli bir fark bulunamamastir (49-52). Tedavi
sonrast lateral sefalogramlar {iizerinde yapilan calismalarda, akrilik bonded Hyrax
genisletme apareyinin konvansiyonel Hyrax genigletme apareyine kiyasla vertikal
boyutlarda daha iyi kontrol sagladigi ortaya koyulmustur (47, 53). Ancak {ist c¢ene
genisletmesi sonrasi devam eden kapsamli ortodontik tedavinin sonunda, diglerde meydana
gelen settling ve biiyiimenin etkisiyle vertikal boyutlardaki degisikligin geri dondiigi
bildirilmistir (54). Apareylerin posterior dentoalveolar yapilar {iizerindeki devrilme
etkilerinin kiyaslandig1 calismalarda, konvansiyonel ve bonded Hyrax apareylerinin her
ikisinin de anlaml1 derecede dentoalveolar devrilmeye neden oldugu bildirilmistir. Ancak
akrilik bonded Hyrax genisletme apareyinin alveolar proses ve molarlarda meydana
getirdigi devrilme miktari, konvansiyonel Hyrax genisletme apareyine kiyasla daha azdir
(59).

4.4. Kok Rezorpsiyonu Tarihgesi

Kok rezorpsiyonu kavrami, ilk olarak Bates’in 1856 yilinda daimi dislerde kok
rezorpsiyonunu tartigmasiyla ortaya ¢ikmistir (56). Sonrasinda, 1914 yilinda Ottolengui
tarafindan ortodontik tedavi ile iliskilendirilmistir (57). Kok yiizeyinde ger¢eklesen olayin
rezorpsiyon mu yoksa absorpsiyon mu olduguna dair ortaya ¢ikan terminolojik karmasada,
Becks ve Marshall 1932 yilinda ‘‘doku tahribi olmus ve bunun yerini kan ve lenf akist
almig olan tiim vakalarda, medikal veya dental literatiir olarak bunun adi sadece
rezorpsiyon olmalidir’” sonucuna varmiglardir (58).

Ketcham, ortodontistlerin tiim vakalar1 i¢in tedavi oncesi radyografik tetkiklerin

temininden ve arsivlenip sik sik gdzden gecirilmesinin dneminden bahsetmistir ki; bu
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sOylem Rudolph’u ortodontik tedavi gdrmekte olan bireylerde kok rezorpsiyonunu
degerlendirmeye yonelik ¢aligmalar yapmaya itmistir (59). Rudolph, ortodontik tedaviden
once herhangi bir kok rezorpsiyonu belirtisi olmayan 439 bireyin dahil edildigi
caligmasinda, tedavi baslangicinda ve tedavi siiresince birer yil araliklarla alinan
radyografilerde kok rezorpsiyonunu degerlendirmistir. Arastirmaci, tedavinin ilk yilinin
sonunda bireylerin %49’unda, ikinci yilin sonunda ise bireylerin %75’ inde kdk
rezorpsiyonu oldugunu gézlemlemistir (60).

Ortodontik tedavi ile kok rezorpsiyonu arasindaki iliskiyi etkileyen pek ¢ok faktor
vardir. Bu faktorler arasinda tedaviye baglama yasi, tedavi siiresi ve cinsiyet pek cok
aragtirmada On plana ¢ikmaktadir. Optimal kuvvet sistemi, periodontal ligamentte yeterli
biyolojik yanitin olusturulabilmesi i¢in 6nemlidir. Kuvvet tipi ve biiyiikligiiniin veya
tedavi siiresinin, olusan hyalinize doku miktar1 veya kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen
doku reaksiyonlari ile iliskili oldugu bulunmustur (61, 62). Schwartz biyolojik olarak en
iyi tedavinin kapiller kan basincin1 agmayan kuvvetler uygulandiginda elde edildigini
bildirmistir. Bu kuvvet yaklasik olarak 1 cm” yiizey igin 20-26 gramdir (93). Belirtilen
sinirlar dahilinde uygulanan kuvvetlerle kok rezorpsiyonu gelisme ihtimali ve
rezorpsiyonun siddeti azaltilabilir.

Becks ve Marshall’in (58) literatiire getirdikleri kok rezorpsiyonu tanimindan bugiine
kadar, ‘kdk rezorpsiyonu ve ortodontik tedavi’ konulu histolojik, klinik ve fizyolojik pek
cok caligma yapilmis ve yapilmaya devam etmektedir. Giincel literatiirlerde bu iligkiyi
yansitacak sekilde ‘ortodontik olarak indiiklenmis inflamatuvar kok rezorpsiyonu’ tanimi
kullanilmaktadir (33, 36).

4.5. Ortodontik Olarak Indiiklenmis inflamatuvar Kok Rezorpsiyonu

Wehrbein ve ark., ortodontik kuvvet uygulamasmin bolgesel olarak tipik bir
inflamatuvar siireci baglattigini bildirmistir (63). Bu sebeple, ortodontik kuvvetlerin
tetikledigi kok rezorpsiyonu icin ortodontik olarak indiiklenmis inflamatuvar kok
rezorpsiyonu (OIIKR) terimi kullanilmaya baslanmistir (33, 36).

Ortodontik olarak indiiklenmis inflamatuvar kok rezorpsiyonu, rezorpsiyon siddetine
gore li¢ tipe ayrilmaktadir;

1. Remodelingle birlikte gergeklesen sement veya yiizey rezorpsiyonu; bu sathada
sadece sementin dis tabakas1 rezorbe olmakta, sonrasinda tamamen rejenere ya da

remodele olarak tamir ger¢ceklesmektedir.
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2. Tamirle birlikte gézlenen dentin rezorpsiyonu; bu sathada sement ve dentinin dis
tabakas1 rezorbe olmakta ve genellikle sement y1gilimiyla tamir gergeklesmektedir.
Rezorpsiyon ve formasyon siire¢lerinden sonra kokiin son sekli orjinal formunda
olabilir veya olmayabilir.

3. Cevresel kok ucu rezorpsiyonu; bu asamada kok ucundaki tiim sert doku
komponenti rezorbe olmustur ve sonug olarak kok boyu kisalmistir. Kok ucundaki
madde kaybi sementin altindaysa rejenerasyon miimkiin degildir. Dis ylizeyin
tamiri genellikle sement tabakasinda meydana gelmektedir (24).

Bir dise ortodontik olarak kuvvet uygulanmasiyla gelisecek basing tarafindaki
biyolojik olaylar zinciri, sikisan periodontal ligamentteki kan akiminin bozulmasi ile
baglamaktadir. Artmis basin¢ alanlarinda kan akiminin bolgesel olarak bozulmasiyla
meydana gelen hiicre 6liimii, steril bir koagiilasyon nekrozu (hyalinize doku) gelisimine
yol agmaktadir. Ortodontik dis hareketi, olusan bu hyalinize dokunun makrofajlar ve
hyalinize dokuya yakin osteoklastlar tarafindan dolayli (indirekt) yolla rezorpsiyonu
sonucu gerceklesmektedir (64). Yapilmis pek cok ¢alismada, kok rezorpsiyonu siirecinin,
periodontal ligamentin hasarlanmasi ve hyalinizasyonu sonucunda periodontal ligamentte
meydana gelen remodelingle iliskili oldugu bildirilmistir (14, 65, 66). Benzer sekilde, bazi
histolojik caligmalarda, OIIKR’nin ortodontik kuvvetin uygulanmasindan kisa bir siire
sonra basinca maruz kalan kok yiizeylerine komsu alanlarda olugan hyalinize dokunun
ortadan kaldirilma siirecinin bir par¢asi oldugu bildirilmistir (24, 64-68).

Mineralize dokularin (kemik, dentin, sement) rezorpsiyon siireci oOzetle su
basamaklar1 igermektedir: (I) hematopoetik klast hiicre Onciillerinin ¢ogalmasi, (II) tek
cekirdekli klast hiicrelere farklilasmasi, (III) Onciil hiicrelerin ¢ok ¢ekirdekli klast
hiicrelerini olusturmak {izere birlesmesi (fiizyonu), (IV) klast hiicrelerin rezorbe edilecek
alana gocili, (V) klast hiicrelerin mineralize yiizeye baglanmasi ve sitoplazmik siki
baglantinin olusmasi, ve (VI) rezorpsiyon lakiiniindeki diisik pH sonucunda meydana
gelen rezorpsiyon (71).

Ortodontik olarak indiiklenmis inflamatuvar kok rezorpsiyonunun ilk atagi, hyalinize
alanin merkez kismina komsu bolgeden degil, hala canli hiicrelerin bulundugu periodontal
membrana yakin olan ¢evre bolgeden baglamaktadir (67). Periodontal ligamente komsu
hyalinize alanin ortadan kaldirilmasi sirasinda, sement tabakasinin {izerini orten, kokiin dis

yiizeyine yakin mineralize olmayan presement tabakasi hasar gorebilmektedir. Mineralize
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olmamig ya da mineralizasyonu tamamlanmamis sert doku, mineralize dokuya kiyasla
daha zor rezorbe olmaktadir. Mineralize olmayan presement tabakasi ve hiicreleri kok
yiizeyinde bir ylizey kaplamasi gibi davranarak rezorpsiyona direng¢ gostermektedirler. Bu
durum, sementin nonkolajendz organik yapisina dayanmaktadir (68). Mineralize olmayan
presement dokunun ortadan kalkmasi, rezorpsiyona kars1 daha dayaniksiz olan mineralize
sement dokusunun agiga ¢ikmasina neden olmaktadir. Hyalinize dokuyu istila eden ve bu
alana komsu kok yiizeyinin presement tabakasini uzaklastiran hiicreler, bitisik saglikli
PDL’den koken almaktadirlar (64). Rezorpsiyon mekanizmasinda ilk olarak monositler,
pro-inflamatuvar sitokinlerin salinimi ile gogalip hasarli veya zedelenmis bolgeye dogru
toplanmaktadirlar. Bu komsu hiicrelerin hyalinize alanin periferindeki mineralize olmamis
presement dokuya invazyonu ile kok rezorpsiyonu siirecinin ilk sathasi baslamis olur.
Tartarata direngli asit fosfataz boyas1 kullanilarak yapilan ¢caligsmalarda presemente penetre
olan ilk hiicrelerin klastik veya klast-benzeri hiicreler olmadig1 (65); hyalinize alanda
gozlenen ilk hiicrelerin makrofajlar oldugu (72) gosterilmistir. Asil gorevleri hasarli
dokunun ortadan kaldirilmas: olan makrofajlar, monositlerden farklilagmaktadirlar.
Makrofajlarin  hasarli  bolgeye gocli, makrofaj kemotaktik faktorler tarafindan
diizenlenmektedir. Makrofajlar, yapisal olarak osteoklast/odontoklastlara benzemekte ve
cok cekirdekli dev hiicrelere doniisebilmektedirler. Ancak klast hiicrelerdeki gibi firgamsi
kenara sahip olmadiklar1 i¢in kdk ylizeyine baglanamazlar ve dentin yiizeyinde lakiin
olusturamazlar (73). Klast hiicreleri, organelsiz sitoplazmik bdlge ve fircamsi kenardan
olusan 6zellesmis membran yapisi ile karakterizedir. Birlikte ¢alisan bu iki membran yapisi
rezorpsiyon siirecinden sorumludur. Klast hiicrenin mineralize doku yiizeyi ile etkilesimi,
fircams1 kenarda bulunan pek ¢ok sitoplazmik uzanti ile saglanmaktadir. Organelsiz
sitoplazmik bdlge, kontraktil proteinlerden zengindir ve fircamsi kenar1 ¢evrelemektedir.
Klast hiicresindeki podozom adli yapilar, organelsiz sitoplazmik bodlgede bulunan
mikroflamanlarin organize olmasi sonucu olusmaktadir ve hiicreye hareket 6zelligini
kazandirmaktadir (74).

Klast hiicre, fircams1 kenar ile iki tip madde salgilamaktadir; (I) lizozomlarindan
serbestlenen proteolitik enzimler ve (II) mitokondri ile salg1 vezikiillerinden serbestlenen
sitrik asit ve laktik asit gibi bazi asitler. Enzimler, klastik hiicrenin baglandig1 yiizeyin
organik matriksini sindirir ya da eritirken; asitler de ylizeydeki tuzlari eritmektedirler (75).

Klast hiicrenin ilgili mineralize yiizeyde rezorpsiyon baslatabilmesi i¢in 6nce bu yiizeye
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baglanmas1 ve ardindan organelsiz sitoplazmik yapr ile sikica ¢evrelenmis fircamsi kenar
olusturarak, firgamsi1 kenar altinda kalan kemik yiizeyinde asidik bir ¢evre meydana
getirmesi gerekmektedir. Bu asidik ortam, fircams1 kenar membranindan salinan vakuoler
tip H-ATPaz ile miimkiin olmaktadir. Asidik ortamda hidroksiapatit kristallerinin
cozlinmesi ile kolajen6z matriks agiga ¢ikmaktadir. Aciga cikan kolajendz yapi, klast
hiicrelerinden salinan baglica lizozomal sistein proteinazlar ve katepsinler ile bozulmakta
ve rezorpsiyon lakiinleri meydana gelmektedir (76).

Ilk olarak hyalinize dokunun gevresinde baslayan kok rezorpsiyonunu, 3-4 giin sonra
gelisen, hyalinize dokunun merkezinde ve komsu kemik dokuda devam eden rezorpsiyon
sathast takip etmektedir. Hyalinize dokunun merkez kisminin ortadan kaldirilmasi
sirasinda dahil olan hiicre niifusu, hyalinize dokunun ¢evre bolgesinde ilk atag:
gerceklestiren hiicrelerden farklidir; bu safha farkli hiicresel aktivitelerle yonetilmektedir.
Hyalinize dokunun merkez kisminin ortadan kaldirilmasi sirasinda TRAP-pozitif boyanan
cok c¢ekirdekli hiicrelerin aktif oldugu gézlenmistir (77). Bu hiicreler, sert doku yiizeyinden
uzakta olan cok ¢ekirdekli hiicreler, alveol kemigini rezorbe eden ve kemik iligi
bosluklarindan hyalinize dokuya invaze olan osteoklastlar ya da odontoklastlar olabilir. Dig
kokiiniin rezorpsiyonunda rol olan hiicrelere odontoklast denilmektedir. Odontoklastlar,
osteoklastlarla yapisal olarak benzerdir. Rezorpsiyon lakiiniinde bulunan aktif
odontoklastlar tipk1 osteoklastlar gibi organelsiz sitoplazmik bdlge ile ¢evrili iyi gelismis
bir fircamsi kenara sahiptir (78). Odontoklastlarin ¢ok sayida ¢ekirdek, mitokondri,
vezikiil, graniil ve vakuole sahip olmasi osteoklastlara benzer diger 6zellikleridir (79-81).
Odontoklastlarin  tipk1  osteoklastlar gibi hematopoetik  hiicrelerden  ayrildig:
diisiiniilmektedir (82). Dis pulpasinda ve periodontal ligamentte bulunan bu 6nciil hiicreler,
katepsin K, katepsin D, tartarat direngli asit fosfataz (TRAP), matriks metalloproteinaz
(MMP)-9, H+-ATPaz, Membran tipi 1 (MT1)-MMP ekspresyonu yapabilmeleri gibi
osteoklastlarla benzer 6zellikleri paylasmaktadirlar (83, 84). Osteoklastlar ile disi rezorbe
eden hiicrelerin (odontoklastlar, dentinoklastlar, sementoblastlar) ayni hiicreler olup
olmadigi bilinmemektedir (73). Ancak osteoklastlar ile odontoklastlar arasinda yapisal ve
sitokimyasal acgidan bir fark olmadigi bildirilmistir (85). Makrofaj-koloni stimulan
faktoriin hem osteoklastogenezis, hem de odontoklastogenezis iizerinde uyarici bir etkiye
sahip olmasi, osteoklastlar ile odontoklastlarin birbirleriyle benzer hiicreler oldugunu

destekler niteliktedir (86).

14



Kemik iligindeki osteoklastlar hyalinize dokuya komsu alveol kemigini rezorbe
ederek yaklagsmaktadirlar ancak alveol yiizeyinde bir bariyer gibi iglev gdren osteoid
tabakanin ortadan kalkmasindan sonra kemik iligi kaynakli osteoklastlarin hemen
hyalinize dokuya gog ettiklerine dair kesin bir kanit bulunamamaistir (77). Odontoklastlarin
hyalinize dokunun merkez kiitlesinin hemen altindaki kok yiizeyindeki hasardan sorumlu
oldugu diisiiniilmektedir. Sharpey liflerinin kesintili olusu ve sement yiizeyi incelemeleri
hasar1 ortaya koymaktadir.

Kok rezorpsiyonu siirecinde biyokimyasal sinyaller, hiicre hasar1 veya kok ylizeyini
koruyan bariyerin ortadan kalkmasiyla ilgili mekanizmalar oldugu kabul edilmektedir (24,
61, 69-72). Ortodontik olarak indiiklenmis iflamatuvar kok rezorpsiyonu stireci iki yolak
icermektedir (87, 88). ilki, ATP / P2XR7 / IL-1b inflamasyon modiilasyon yolag
aracilifiyla odontoklastik hiicrelerin aktivasyonunu gerektirmektedir. Dokunun lokal
hasar1, makrofajlar veya diger hiicre tipleri iizerindeki reseptor P2XR7'yi aktive edebilen
ATP iiretimi ile sonuglanarak, IL-1b de dahil olmak {izere artan sitokin salinimina yol
acabilmektedir. Bu tiir sitokinler, apoptotik hiicreleri elimine etmek ve daha ileri nekrozu
onlemek icin daha fazla monosit ve makrofaj toplayabilmektedir. Hem P2XR7, hem de IL-
Ib eksik olan farelerde, kontrol grubuna kiyasla deneysel ortodontik tedavi sirasinda
anlamli derecede daha fazla kok rezorpsiyonu gozlenmistir (88, 89). Ayni sekilde, IL-1b
polimorfizmleri olan hastalar ortodontik tedavi ile iligkili olarak kok rezorpsiyonuna daha
yatkindir (90).

Ikinci yolak, osteoklast olusumunun ve aktivasyonunun RANK/RANKL/OPG
araciligiyla diizenlenisini (regiilasyonunu) igermektedir. Inflamatuvar siire¢ tarafindan
indiiklenen asir1 osteoklast aktivitesi, kdk rezorpsiyonunu daha da kétiilestirmektedir.
Artmis miktarda lokal OPG ortodontik dis hareketini ve kemik modelingini
engelleyebilmektedir (61, 62). Yakin zamanda yayimlanan, ortodontik tedavi goéren
hastalar {izerinde yiiriitilen bir c¢alismada, OPG geninin tek bir niikleotidindeki
polimorfizminin kok rezorpsiyonu ile iliskili oldugu bildirilmistir (88). Osteoklast
aktivasyonunun hedeflenmesi, kok rezorpsiyonunu modiile edebilmektedir. Bu nedenle,
osteoklast olusumuna ve aktivasyonuna miidahale eden herhangi bir risk faktorii, aslinda
kok rezorpsiyonunu tetikleyebilmekte ya da azaltabilmektedir. Kemik rezorpsiyonunda rol
alan aktif osteoklastlar yliksek miktarda tartarata direngli asit fosfataz (TRAP) igerigine
sahiptirler. Asit fosfataz, yiiksek aktiviteye sahip lizozomal bir enzimdir. Cok ¢ekirdekli
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aktif osteoklast sitoplazmasinda bulunan bu spesifik izoenzim tartarik asit tarafindan inhibe
edilmeye direnclidir. Tartarata direncli asit fosfataz boyasi ile boyanabilen (TRAP-pozitif)
bir hiicrenin tartarik asite direncgli oldugu yani osteoklast veya osteoklast nciilii bir hiicre
oldugu anlasilmakta, dolayisiyla bu boya rezorptif klast hiicrelerini lokalize etmek
amaciyla kullanilmaktadir (91). Kok rezorpsiyonunda baslica sorumlu olan hiicrelerin
osteoklast benzeri hiicreler oldugu kabul edilmistir (65, 77, 92). Ancak hyalinize dokunun
ortadan kaldirilmasinda rol alan ilk hiicreler, hyalinize alanin g¢evresinde (periferinde)
gozlenmistir ve TRAP-negatif boyanmistir. Makrofaj benzeri hiicreler olarak adlandirilan
ve TRAP-negatif boyanan bu tek c¢ekirdekli hiicreler biiyiik olasilikla steril nekrotik
dokudan yani hyalinize dokudan gelen biyokimyasal sinyaller ile aktive olmaktadir.

Heniiz bilimsel kanitlarla ortaya koyulmamis ancak iizerinde ¢alisilmaya devam
edilen, gecerliligi kuvvetle muhtemel fikirler sunlardir (77):

1-Hyalinize olmus periodontal membran dokusunu ortadan kaldiran ¢ok ¢ekirdekli
TRAP-pozitif hiicrelerin sayisiyla kok rezorpsiyonu arasinda bir iligki olabilir.

2-Uygulanan ortodontik kuvvet miktariyla iliskili olarak meydana gelecek
periodontal membrandaki hasarin derecesiyle farklilasmamis ¢ok cekirdekli hiicrelerin
farklilagmasi arasinda bir iligki olabilir.
4.6. Ust Cene Genisletme Apareylerinin Kok Rezorpsiyonu Uzerindeki Etkisi

Ust ¢ene darhigi problemlerinde uygulanan hizli {ist ¢cene genisletmesinin pek ¢ok
klinik faydasinin yani1 sira genisletme safhast boyunca meydana gelebilecek
komplikasyonlar1 da bulunmaktadir. Apareyin ortasindaki vidanin her bir tur ¢evrilmesiyle
1300 ile 4500 g arasinda degisen yiiksek bir kuvvet olugmakta ve olusan kuvvet destek
disler aracilig ile iist ¢eneye iletilmektedir (2). Agir ortodontik kuvvetlere maruz kalan
dislerde kok rezorpsiyonu kacginilmaz bir yan etkidir. Bu sebeple hizli iist cene genisletmesi
uygulamasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar apareyle ilgili teknik problemler
olabilecegi gibi destek alinan dislere uygulanan agir kuvvetler sonucu meydana gelebilecek
kok rezorpsiyonu gibi biyolojik problemler de ortaya c¢ikabilmektedir. Hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonrasinda destek alinan dislerde istenmeyen bir yan etki olarak meydana
gelen kok rezorpsiyonu pek ¢ok kez aragtirmalara konu olmustur.

Odenrick ve ark. (94), bir kiz ve bir erkek olmak flizere toplam iki vakada

gerceklestirdikleri HUCG uygulamas: sonrasi, destek alinan iist birinci kiiciik az1
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dislerindeki kok rezorpsiyonlarint radyografik ve histolojik olarak incelemisler; diglerin
kok ylizeylerinde aktif rezorpsiyon alanlar1 oldugunu gézlemlemislerdir.

Sicher ve Bhaskar (95), bir dis ortodontik bir aparey ile hareket ettirildiginde hareket
yoniindeki basincin hem kemik hem de sement yiizeyinde esit oldugunu, dolayisiyla
kemikte oldugu gibi sementte de rezorpsiyon beklenebilecegini bildirmistir.
Aragtirmacilara gore basincin yogunlugunun azalmasimin hemen ardindan rezorpsiyon
alanlarinda tamir baglayacagindan, aparey biinyesinde bulunan rezidiiel kuvvetlerin
pekistirme periyodu boyunca azalmasi, destek dislerin kok yiizeylerindeki rezorpsiyon
alanlarinda tamirin ger¢eklesebilmesine izin verecektir. Zimring ve Isaacson, bu rezidiiel
kuvvetlerin ¢ogunun pekistirmenin ilk haftasinda, geri kalaninin ise yaklagik alt1 haftalik
bir siirede kayboldugunu bildirmistir (22).

Odenrick ve ark.(96), bes kiz ve dort erkek bireyde Hyrax ve Haas apareylerinin
kiigtik azilardaki kok rezorpsiyonlari iizerindeki etkilerini kiyaslamislar ve pekistirme
doneminin uzunluguyla kok rezorpsiyonu arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Caligma
kapsaminda vida aktivasyonu, giinde iki ¢eyrek tur (0,5 mm) olmak iizere toplamda
maksimum 7 mm genisletme saglayacak sekilde yapilmistir. Hizli {ist ¢ene genigletmesi ve
ardindan farkl: siirelerdeki pekistirme dénemlerinden sonra iist birinci veya ikinci kiigiik
az1 disi ¢ekimleri yapilarak dental arklarin seviyelenmesi planlanmistir. Dis ¢ekimleri
oncesinde yapilan radyografik degerlendirmede, kiiciik azi dislerinin etrafindaki
periodontal ligament alanlarinda genisleme gozlenirken, kdk rezorpsiyonu belirtisine
rastlanmamistir. Oysa ¢ekilmis dislerden elde edilen histolojik kesitlerde, tiim kiigiik az1
koklerinde rezorpsiyon alanlar1 oldugu saptanmistir. Baskin rezorpsiyon alanlar kii¢iik az1
diglerinin bukkal kok yiizeylerinde bulunmaktadir. Hyrax grubundaki bireylerin aksine,
Haas apareyi uygulanmis bireylerden alinan 6rneklerde, iki kii¢lik az1 kokiiniin palatinal
ylizeyinde de rezorpsiyon alanlarina rastlanmistir. Caligma sonuglarina gore, pekistirme
donemi kisa tutulan bireylerde daha genis rezorpsiyon alanlarina rastlanirken, daha uzun
pekistirme periyodu olan bireylerde daha kiiciik rezorpsiyon alanlar1 oldugu bildirilmistir
(96).

Langford ve Sims’in yaptiklar1 bir ¢alismada (97), HUCG tedavisi uygulanan
bireylerde, 14-53 haftalar arasinda degisen pekistirme déoneminden sonra {ist birinci kiigiik
az1 disleri ¢ekilerek, cekilen dislerin kok yiizeyleri 151k mikroskobu ve taramali elektron

mikroskobu (SEM) ile incelenmistir. Incelenen kiiciik az1 dislerinin bukkal yiizeylerinde
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genis rezorpsiyon alanlar1 goriilmiis, bu alanlarda tamirin ¢ogunlukla hiicresel sement ile
gerceklestigi saptanmigtir. Histolojik kesitlerde yapilan SEM incelemesinde periodontal lif
ve demetlerin hiicresel sementle tamir edilen ylizey dokusuna dogrudan invaze oldugu
gbzlenmistir. Langford (98), giiclii relaps kuvvetlerinin {i¢ aylik pekistirme doneminden
sonra kayboldugunu ve pekistirme siiresindeki artisla birlikte rezorpsiyon alanlarindaki
tamir dokusunun da arttigin1 bildirmistir.

Erverdi ve ark. (11), 19 bireyde, doku destekli ve dis destekli iki farklh HUCG
apareyinin destek dislerdeki kok rezorpsiyonu iizerindeki etkilerini kiyaslamislardir. Ust
cene genisletmesinin ardindan uygulanan ii¢ aylik pekistirme donemi sonunda tiim tist
birinci kiiciik az1 disleri ¢ekilip histolojik olarak incelenmistir. Dis ¢ekimleri yapilmadan
once klinik ve radyografik degerlendirmelerde iist birinci kii¢iik az1 diglerinin lamina
duralarinda genisleme gdzlenmistir. Histolojik incelemelerde ise bu diglerin kok
ylizeylerinde sadece sement veya hem sement hem de dentini igeren rezorpsiyon alanlarina
rastlanmistir. Rezorpsiyon alanlart 6zellikle bukkal yiizeylerde gdzlenirken, ¢alismada
uygulanan iki farkli yontem arasinda, meydana getirdikleri rezorpsiyon alanlar1 a¢isindan
anlamli bir fark bulunamamustir.

Baysal ve ark. (10), Hyrax apareyi kullanilarak yapilan hizli iist cene genigletmesi
sonrasi, destek dislerin kok yiizeylerindeki rezorpsiyonlar1 konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) ile degerlendirmislerdir. Calismada, genisletme oncesi ve genisletme
sonras1 kok hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis, kok
hacimlerindeki en fazla kaybin iist birinci biiylik az1 dislerinin meziobukkal kokiinde
oldugu gozlemlenmistir. Destek dislerdeki kok hacmi kaybi orantisal olarak
diisiiniildiigiinde disler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Akyalgin ve ark. (99) da
HUCG sonrasi destek dislerdeki kok rezorpsiyonlarini ve yiizey degisikliklerini KIBT ile
degerlendirmisler; Baysal ve ark. (10)’nin ¢alismasiyla benzer sonuglar elde etmislerdir.
Genisletme sonras1 kok hacimlerindeki kayip en fazla bukkal yiizeyde olmakla birlikte,
kok ucunda da gozlenmistir. Bu calismayi, Baysal ve ark.’nin calismasindan ayiran 6zellik,
caligmaya dahil edilen bireylerde alt birinci biiyiik az1 ve birinci kiigiik az1 dislerini iceren
kontrol grubu olusturulmasidir. Kontrol grubuna ait Ol¢limlerde kok hacimlerindeki
istatistiksel olarak anlamli olmayan artis, okluzyon degisimlerine bagli devam eden sement

formasyonuyla ya da dl¢iim hatas1 olabilecegi seklinde agiklanmstir. Ust ¢ene birinci
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bliylik az1 ve birinci kiiclik az1 dislerinin kdk boylarinda anlamli derecede kisalmaya
rastlanirken, kontrol grubuna ait dislerin kok boylarinda bir degisim gézlenmemistir (99).
4.7. Kok Rezorpsiyonu inceleme Teknikleri

Kok rezorpsiyonu kraterlerinin degerlendirilmesi i¢in ge¢misten giiniimiize kadar
pek cok inceleme teknikleri kullanilmistir. Bu tekniklerden ilki 1929 yilinda daimi dislerde
kok ucu rezorpsiyonunun degerlendirilmesi ic¢in kullanilan periapikal radyografiler
olmustur (59). Kok rezorpsiyonu hakkinda bilgi vermesi amaciyla, ortodontik tedavinin
basinda, ortasinda veya sonrasinda alinacak radyografiler klinik degerlendirme igin
uygunken, radyografinin c¢esitli derecelerde magnifikasyonlara sahip olmasi kantitatif
degerini belirsiz kilmaktadir. Siddetli kok rezorpsiyonu, kok boyunda kisalma olmasi
nedeniyle konvansiyonel radyografiler ile tespit edilebilse de iki boyutlu konvansiyonel
radyografiler, tiim kok ylizeylerinde olusabilen ii¢ boyutlu bir fenomen olan rezorpsiyon
kraterlerinin degerlendirilmesinde biiyiik oranda yetersiz kalmaktadir (100, 101). Hizl1 iist
cene genisletmesi uygulamasi sonrasinda destek dislerin ¢ogunlukla bukkal kok
ylizeylerinde rezorpsiyon alanlari oldugu diisiiniildiigiinde, konvansiyonel radyografilerin
bu tip ¢alismalarda metodolojik olarak yetersiz kalacagi agiktir (11, 96, 97, 99, 102).

Kok rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan diger bir ydntem, seri
histolojik kesitlerin 151k mikroskobuyla incelenmesidir. Bu yontemle konvansiyonel
radyografilere kiyasla daha hassas ve dogru veriler elde edildigi bildirilmistir (34). Ancak
Chan ve Darendeliler’e gore bu teknigin de kusurlar1 vardir. Orneklerin seri seklinde,
mikrotomla dort mikron kalinliginda, longitudinal olarak bukko-lingual yonde kesitler
alinarak hazirlanmasi sebebiyle, bu teknigin Ornekler i¢in biitlinligii bozucu oldugu
diisiiniilmiistiir (35). Rezorpsiyon kraterleri ¢esitli derinlik ve genisliklerde, kok yiizeyinin
herhangi bir yerinde bulunabilmektedir. Kesitlerin hazirlanmasi sirasinda mikrotom kesisi,
diizensiz C sekilli kraterlerin ve/veya kiiclik kraterlerin kismen veya biitlinliyle
kaybolmasina veya yanlis yorumlanmasina neden olabilmektedir. Dahasi, insan {ist birinci
kiigtik az1 dislerinin farkli k6k morfolojisi ve anatomisine sahip olmalar1 sebebiyle, digin
uzun akst boyunca diizgiin longitudinal kesitler almak olduk¢a zordur. Bu durum, koék
ucundaki ve hatta kokiin orta boliimiindeki rezorpsiyon kraterlerinin kaybina neden
olmaktadir. Teknige ait diger bir kusur, mikroskop mercegine yerlestirilen mikrometrenin
paralaks hatasini arttirmasidir. Bu sebeplerden otiirli hazirlanan histolojik kesitlerin 151k

mikroskobu altinda 6l¢iilmesinden elde edilen kantitatif degerler siiphelidir (35).
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Isik mikroskoplarinin 250 nm’den daha kiigiik ayrintilar1 gosterememesi sebebiyle
gelisen teknolojiyle birlikte elektron mikroskoplart kullanilmaya baslanmistir. Taramali
elektron mikroskobunda (SEM) goriintii 6rnekten yansiyan elektron 1sinlariyla, gegirmeli
elektron mikroskobunda (TEM) ise goriintii 6rnegin i¢inden gegen elektron 1sinlartyla
olusturulmaktadir. incelenecek materyal ile etkilesimin ardindan farkli agilarda sagilan
elektronlar dedektor tarafindan toplanir ve toplanan verilerin mikroskobun yaziliminca
analizi neticesinde goriintii elde edilmektedir. Her iki mikroskop i¢in 6rneklerin belli bir
hazirlanma agsamasi vardir (103). Gegirmeli elektron mikroskobu (TEM), SEM’e gore ¢ok
daha detayli bilgi altyapis1 ve zahmetli numune hazirlama iglemi gerektiren bir
mikroskoptur (104). Kesit kalinliginin SEM’de incelenecek orneklere kiyasla daha ince
olmas1 gerekmektedir. Taramal1 elektron mikroskobu daha ¢ok yilizey morfolojilerini
incelemeye yonelikken, TEM ile 6rnekler daha detayli ve derinlemesine incelenmektedir.
Yani rezorpsiyon kraterinin kantitatif olarak degerlendirilmesi icin SEM tercih edilirken,
rezorpsiyon kraterinin ultrayapisal diizeyde incelenebilmesi i¢in TEM tercih edilmelidir.
Odaklama ile ¢esitli derinlikte goriintiiler elde edildiginden, sadece ii¢ boyutlu hissi veren
bir goriintii elde edilmektedir. Incelenecek drnek yiizeyinin egimli olmasi, kiigiik azi
diglerinin kokleri gibi, krater ylizeyinden mutlak bir diizliikte goriintii almay1
zorlastirmaktadir. Bu durum da belirgin bir sekilde paralaks hatasina ve dolayisiyla yanlis
Ol¢ciimlere neden olmaktadir (35).

Bilgisayar biliminin 1990’lr yillarin sonunda gecirdigi evrim, dental ve
maksillofasiyal goriintiilemede konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanimi i¢in
bir baslangic noktast olmustur. Radyografiler, histolojik kesitler ve elektron
mikroskobundaki degerlendirmelerle ancak iki boyutlu veriler elde edilebilmektedir.
Konik 15l bilgisayarli tomografi ylizey yapilarimin daha dogru incelenebilmesi igin
ihtiya¢ duyulan {giincii boyutu saglamaktadir. Konik 15l bilgisayarli tomografi, ¢cok
kesitli konvansiyonel bilgisayarli tomografilere kiyasla daha yiiksek ¢oziiniirliige ve daha
diisiik radyant dozuna sahip olmasi 6zellikleriyle dis hekimligi pratiginde kolayca yer
edinmistir (105).

Baysal ve ark., HUCG uygulamasi sonras1 posterior dislerdeki kok rezorpsiyonlarimi
degerlendirmek amaciyla elde ettikleri KIBT verilerini ylizey ve hacim goriintiisii
olusturmak {izere bilgisayar yazilimina aktarmislardir. Yazilim ile dis ve kemik yogunluk

farklarina dayanarak dokularin segmentasyonu gerceklestirilmis ve kok yiizeylerininin iig
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boyutlu yeniden yapilandirilmalar ile ¢esitli yonlerden incelenebilir ve kantitatif olarak
Olciilebilir goriintiiler elde edilmistir (10). Benzer bir calismada KIBT ile elde edilen veriler
bilgisayar yazilimina aktarildiktan sonra dis ve kemik yapilarmin segmentasyonu
gerceklestirilmis ve sterolithografik goriintiiler elde edilmistir (99). Molen (109),
kullanilan goriintileme cihazina (KIBT) ait voksel boyutunun, sagilan radyasyonun,
artefaktin ve ilgili diger faktorlerin ¢alismada kullanilan doku segmentasyonu ve ii¢
boyutlu yeniden yapilandirma tekniklerini etkileyebilecegini, bu faktorlere bagli olarak
kok ylizeyi, sement ve alveolar kemik simirlarinin belirlenmesinin giiglesebilecegini
bildirmistir. Bu nedenle, arastirmacilar ¢alismada elde edilen sonuglarin mevcut olan
teknolojiyle sinirlt oldugu, teknolojinin gelismesiyle yeni ¢aligmalara ihtiyag olabilecegini
belirtmislerdir (106).

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT) tarayicilar incelenecek orneklerden 1-2
mm kalinlikta kesitler almaktadirlar. Orneklerden alinan kesit say1sinin ¢oklugu, yani kesit
kalinliginin ince olmasi Ornekten daha fazla bilgi alinmasini saglayarak elde edilen
gOriintlinlin ¢ézlinilirliigiiniin artmasini saglamaktadir (107). Coziliniirliigii artirabilmek i¢in
mikrometre diizeyinde kesit kalinligi olusturabilen mikrotomografi cihazlari
gelistirilmistir. Mikrotomografi tarayicilar 5-50 pm kalinlikta kesit alarak yiiksek
¢ozliniirliiklii taramalara olanak saglamaktadir. Mikrotomografiden elde edilen verilerden
cesitli bilgisayar programlar1 aracilifiyla ilgilenilen yapilar1 daha iyi gosteren ii¢ boyutlu
goriintiiler olusturulabilmektedir. Bu islem {i¢ boyutlu yeniden yapilandirma (3D
rekonstriiksiyon) olarak adlandirilmaktadir. Son yillarda dis hekimliginin pek ¢ok alaninda
yapilan in vitro galigmalarda mikro-bilgisayarli tomografi (mikro-BT) kullanilmaktadir
(108). Voksel boyutu daha diisiik olan mikro-BT teknigi ile ¢alisilan ylizeyin 6zelliklerinin
ve morfolojisinin degerlendirilmesinde KIBT e kiyasla daha dogru ve giivenilir sonuglar
elde edilmektedir.

Yapilmis in vitro bir ¢alismada, KIBT 1n kdk rezorpsiyonu kraterlerinin hacimsel
ol¢timiindeki basarisini degerlendirebilmek i¢in mikro-BT teknigi ile kiyaslama yapilmigtir
(102). Calisma sonuclarina goére, KIBT verilerinin yazilim ile otomatik doku
segmentasyonu olusturulmasi sirasinda artefaktlar olusmaktadir. Bu artefaktlarin oniine
gecebilmek amaciyla doku segmentasyonun manuel yapilmasi sistematik hatalara neden
olabilmektedir. Konik 1sinl bilgisayarli tomografi, 3,47 mm>’den biiyiik rezorpsiyon

kraterlerinin tespitinde oldukga iyi olsa da 1,07 mm’*den kiigiik olan kraterlerin tespiti i¢in
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yeterli hassasiyete sahip degildir. Daha giivenilir ve dogru sonugclar i¢in, voksel boyutu
cozlinlirliigliniin  arttirtlmasi, artefaktlarin - giderilmesi, gorlintii kalitesi ve yazilim
algoritmasinin gelistirilmesi gerekmektedir (102). Konik 151l bilgisayarli tomografinin,
tanidan ziyade bir 6l¢iim araci olarak kullanilabilmesi i¢in yazilimin doku segmentasyonu
ve 1¢ boyutlu yeniden yapilandirma islemini dogru ve gilivenilir sekilde
gerceklestirebilmelidir. Voksel boyutunun goriintii ¢oziiniirliiglinli ne derece etkiledigine
dair yapilmis bir ¢calismada, farkli voksel biiytikliigline sahip KIBT (voksel biiyiikliigii 200
ve 300 um) ile elde edilmis hacimsel dl¢timler, mikro-BT (voksel biiytlikliigli 41 pum) ile
elde edilmis hacimsel olgiimlerle kiyaslanmistir. Calisma sonuglarina gore, 200 pm’a
kadar voksel biiytikliigii olan KIBT ile elde edilmis goriintiilerde, maksimum geometrik
bozukluklar gézard1 edilebilir olsa da, 300 pm sonrasi i¢in kalitatif ve kantitatif 6l¢tiimlerin
hata vermeye basladigi bildirilmistir (109). Giiniimiizde, mikro-BT ile elde edilen 6l¢iimler
referans alinanarak KIBT goriintiilerinden elde edilen dogrusal ve hacimsel 6l¢iimlerin
basarist ve dogrulugu degerlendirilmektedir. Bu sebeple ¢calismamizda, kdk rezorpsiyonu
kraterlerinin in vitro olarak hacimsel 6l¢giimlerinin mevcut en giivenilir yontem olan mikro-
BT cihazi kullanilarak yapilmasi tercih edilmistir.

4.8. Lazer Hakkinda Genel Bilgiler

4.8.1. Lazer

‘Uyarilmig radyasyon yaymimi ile 1518 giliclenmesi’ anlamina gelen ‘Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ taniminin bag harflerinden olusan
LASER akronimi, Tiirk¢e’ye lazer olarak gegmistir (110). Lazer teorisinin gelisimi kismen
Albert Einstein’a atfedilmektedir. Einstein 1916 yilinda ‘radyasyon icin kuantum teorisi ni
yayilamistir. Diger 6nemli adimlar Arthur Shawlow, Charles Townes ve Teodor Maiman
tarafindan atilmigtir. Maiman’in, ilk c¢alisan lazer olan yakut lazeri 1960 yilinda bir basin
konferansinda sunmasindan bugiine kadar, artan teknolojiyle birlikte gelisen lazerler tipta
cerrahi branglar da dahil olmak {izere pek ¢ok dalda kullanilmaya baslamistir (111).

Lazer 151811 giin 15181ndan ayiran en dnemli dort 6zellik; lazerlerin monokromatik,
yiiksek yogunlukta, koherent ve paralel 1sinlara sahip olmasidir. Tiim bu 6zellikler, lazer
kaynag tarafindan iiretilen lazer 15181n1n biyolojik dokuda 1sinmaya neden olmadan lokal
olarak seg¢ici niifusuna izin vermektedir (112).

Bir lazer cihazi, boyutlar1 ne olursa olsun, bir enerji kaynagi, aktif ortam ve yansitici

aynalardan olusmaktadir. Lazer kaynagi olarak ifade edilen aktif ortam, enerji kaynagindan
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gelen enerji ile yiiklenmektedir. Aktif ortamda gaz karigimi, kristal veya likit bir bilesen
bulunmasina bagli olarak farkli lazer tipleri olugsmaktadir (110).

Aktif ortam, enerji kaynagindan gelen enerjiyi depolamakta ve organize bir sekilde
yaymaktadir. Bir foton, dogru enerji seviyesi ile enerji depolamig yani uyarilmis bir atomun
elektromagnetik alanina girdiginde, olusan etkilesim sonucu atomun enerjisinin bir kismi
ile yeni bir foton olugsmaktadir. Bu durum radyasyonun uyarilmis yayinimi (emisyon)
olarak tanimlanmaktadir. Etkilesime giren ilk foton degisiklige ugramadan ortama geri
donmektedir. Ozetle, ilk foton enerji yiiklii atomun bulundugu enerji seviyesinden baska
bir enerji seviyesine ge¢cmesine ve seviye gecisleri arasinda agiga ¢ikan enerjinin foton
olarak ortama salinmasina neden olmaktadir. Ortama salinan ikinci foton ilk fotonun
salimimin takip etmek zorundadir. Boylece her iki foton birlikte salinim yapabilmektedir.
Bu foton zinciri reaksiyonu lazer 1s18inin koherent ve monokromatik karakteristigi ile
sonuclanmaktadir. Lazerler diger isik kaynaklarinin olusturdugu genis dalga boyu
araligindaki 1smimdan farkli olarak, aktif ortamin sabit enerji seviyesinden dolay1 her
zaman sabit dalga boyunda (monokromatik) 1s1nim yapmaktadirlar (110, 113).

Lazer cihazinin yapisinda konumlandirilmis olan aynalar 15181 O6ne ve arkaya
yansitarak fotonlarin yiiksek enerjili aktif ortamdan defalarca gegmesine yol agmakta ve
bu aynalar arasinda bir 151k seli olusturmaktadir. Rezonans kavitesini olusturan aynalar
aktif ortamda iiretilen 15181 defalarca tekrar aktif ortama geri yansitmakta ve yeni 151k
olusumunu uyarmaktadir. Rezonans kavitesinin iki 6nemli gorevi; aktif ortamin etkisini
yiikseltmek (amplifikasyon) ve 15181 daha koherent (diizenli ve senkronize) hale
getirmektir. Rezonans kavitesinin uzunlugu ve aynalarin diizenlenmesi 15181in ne kadar
fazla ya da ne kadar paralel olacagini belirlemektedir. Aynalardan biri ya da her ikisi, 15181n
lazerden ¢ikmasi icin bir miktar transparan olarak secilmektedir. Bu transparanlik
sayesinde 151810 %80-99’u geri yansitilmaktadir. Béylece lazerin igerisinde kalan gii¢ her
zaman ¢ikis giiciinden daha fazla olmaktadir. Aynalar arasina yerlestirilebilecek degisik
optik parcalar ile lazer 1s18mnin dalga boyu, polarizasyonu ve atim1 (pulse)
belirlenebilmektedir (113).

Farkli dalga boylarindaki fotonlar farkli enerji seviyelerine sahiptir. Bu sebeple
lazerin sekli ve klinik uygulamalari, lazerin sahip oldugu dalga boyuna gore

degisebilmektedir.
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Elektromanyetik radyasyon, genis bir dalga boyu spektrumuna sahiptir. Bu
spektrumun farkli béliimlerine farkli isimler verilmistir. Goriilebilir 151k 400-800 nm dalga
boyu araligindadir. Yaklagik 10-100.000 nm araliinda dalga boylarinin ¢ogu goriilebilir
spektrumun disinda olmasina ragmen, genellikle optik radyasyon olarak tanimlanmaktadir.
Bunun nedeni hem infrared (IR) hem de ultraviole (UV) radyasyonun goriilebilir 1s1kla pek
cok benzerliginin olmasidir. Bu sebeple optik bdlgenin bir pargasi olarak kabul edilirler
(113).

Dis hekimligi ve tipta kullanilan lazerlerin dalga boyu 193 nm ile 10600 nm arasinda
degismekte ve mor Otesinden kizil 6tesine kadar genis bir spektrumda bulunmaktadir (110).
4.8.2. Lazerin Tarihcesi

Medikal lazerler termal lazerlere kiyasla daha kiigiik, hafif ve ucuzdurlar. Tarihsel
olarak tiim lazerler, kizil 1s1n Helyum-Neon (HeNe) lazerlerdir. Seksenli yillarin ikinci
yarisindan itibaren semikondiiktor (yari iletken) lazerler ortaya ¢ikmaya baslamistir. Ilk
tipi 904 nm dalga boyuna sahip olan Galyum Arsenit (GaAs) siiper atimli lazerlerdir. Bunu,
tipik olarak dalga boyu 820 veya 830 nm olan Galyum Alimiinyum Arsenit (GaAlAs)
lazerler ve ardindan genellikle dalgaboyu 650 veya 660 nm olan Indiyum Galyum
Alimiinyum Fosfat (InGaAIP) lazerler takip etmistir (114).
4.8.2.1. Birinci Jenerasyon 1975-1985

Piyasaya ¢ikan ilk lazer terapi cihaz1 HeNe lazerlerdir. Bu lazer, ¢ikis giicti 1-5 mW
olan, goriilebilir kizil 151k yayan 633 nm dalga boyuna sahip bir gaz lazerdir. Oldukca genis
bir cam lazer tiipiine ve diisiik basin¢li gaz karisimina sahiptir. Bu tip lazerlerin bugiinkii
tipik ¢ikis giicii 5-20 mW’dir. Lazer tiipiinden dogruca ¢ikan 151k oldukga dar ve paraleldir
(114).
4.8.2.2. ikinci Jenerasyon 1985-1995

Seksenli yillarin ikinci yarisinda ilk semikondiiktdr lazer piyasaya siiriilmiistiir.
Semikondiiktor lazerler genellikle diyot lazerler olarak adlandirilirlar. Bu tip lazerler
kiictik, saglam ve yiiksek voltaj ihtiyact olmadig1 i¢in elektrikle kullanimlar1 kolaydir.
Diyot lazerlerle ilgili diger bir detay, medikal uygulamada bir avantaj olan dogrusal
polarize bir 1s13a sahip olmasidir. Diyot lazerler genellikle 10-20° diverjan 1smnlara sahiptir
ve bu 1ginlar paralellestirici lens ile paralel hale getirilir. Giiniimiizde bu lazerlerin ¢ikis

giicleri, ilk ¢iktiklar1 donemki diyot lazerlere kiyasla oldukga arttirilmistir.
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Piyasaya ¢ikan ilk diyot lazer Galyum Arsenit (GaAs) lazerdir. Dalgaboyu 904 nm
ve siiper atimlidir. Bunun anlami, 15181n ¢ok kisa siirede (100-200 nanosaniye) ¢ok giicli
atimlar yapmasidir. Bu siiper atimli, kizil6tesi (904 nm) 15181n HeNe lazerlere kiyasla daha
yiiksek doku penetrasyonuna sahip oldugu kisa siire icinde farkedilmistir. Bu da
giiniimiizde yiiksek cikis giicline sahip GaAs lazerlerin kas iskelet problemlerinin tedavisi
icin hala kullanilabilir olmasini saglamistir (113).

Bir diger semikondiiktor lazer Galyum Aluminyum Arsenit GaAlAs) lazerdir. 1987
yilinda piyasaya siiriillen GaAlAs lazerin dalgaboyu 820-830 nm ve ¢ikis giicii 10-20
mW’tir. Aslinda bu lazerler dalgaboylar1 750-850 nm ve 980 nm olan bir grup lazerdir.
Giiniimiizde temel olarak iki tipi kullanilmaktadir; 808 nm ve 980 nm. Ozellikle 808 nm
dalga boyuna sahip diyot lazerler yiizlerce Watt giice sahip olabilecek kadar giiclii
yapilabilmektedirler. Doku penetrasyonunda 808 nm diyot lazerler, 980 nm dalga boyuna
sahip olanlara kiyasla daha iyidirler (114).

[leriki yillarda (1988 civari) Indiyum Galyum Aluminyum Fosfat (InGaAlP) lazerler
kullanilmaya baslanmis ve HeNe lazerlerin yerini almaya baslamistir. Ayrica bu grup diyot
lazerlerin dalga boyu 630-690 nm araligindadir. Uzun bir isme sahip olmasi sebebiyle
sadece Indiyum lazer olarak adlandirilir. Bugiin en ¢ok kullanilan tipi 650 nm dalga boyuna
sahiptir (114).
4.8.2.3. Ugiincii Jenerasyon 1995-2005

Diyot lazerlerin yiiksek etkinlikleri sebebiyle batarya ile ¢alisan cihazlar iiretilmeye
baslanmistir. Ancak 6zellikle giiclii tipteki diyot lazerler i¢in batarya zamani rahatsiz edici
sekilde diisiik olabilmektedir.

Bu zaman diliminde lazerlerle rekabet eden, bir diger 151k kaynagi olan LED (light
emitting diode) cihazlari siklikla kullanilmaya baglanmistir. Bazi cihazlarda LED ve lazer
kaynaklar1 birlestirilip, ‘daha fazla dalga boyu- daha iyi etki’ iddiasiyla piyasaya
stiriilmiistir.

Bu doénemdeki tipik bir terapdtik lazer, bir ana {inite, ona bagl bir veya birden fazla
degisik baglik ve farkli ayar imkanlari sunan dalga boylar1 igermektedir (113, 118).
4.8.2.4. Dordiincii Jenerasyon 2005 ve sonrasi

Bu dénemde 532 nm ve 440 nm gibi yeni dalga boylarinin kullanimi baglamistir.
Agik yaralarin tedavisinde bazi basarilar1 belirtilmistir. Bateri kalitesi onceki

jenerasyonlara gore oldukca iyidir ve uzun siire sarj edilmeden pek cok iiniteyi
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calistirabilmektedir. Cihazin ana iinite boyutu oldukea kiigiilmiis ve siklikla ana iiniteye
yerlesik gii¢ 6lger bulunmaktadir. Bu donemde degisen bir diger sey de, artik cihazlarin
otoriteler (CE, FDA vb.) tarafindan tibbi olarak onaylanmis olmasidir (114).

4.8.3. Tedavi Dozu Tanim ve Hesaplanmasi

Evrendeki en 6nemli temel yasalardan biri ‘enerji prensibi’ dir. Bu yasaya gore enerji
varken yok, yokken var olamaz; sadece bir formdan digerine doniisebilir. Enerji genellikle
‘E’ ile ifade edilmektedir ve joule (J) bir enerji birimidir. Giig, genellikle P olarak ifade
edilmektedir. Kuvvetli bir 151k kaynag1 zayif olana kiyasla daha yiiksek giice sahiptir. Giig,
watt (W) ile 6lciilmektedir. Enerji ve gii¢ arasindaki iligkiyi zaman (t) belirlemektedir. J =
W x t” dir. Formiilii agiklayacak olursak; joule birim saniyede watt cinsinden iletilen enerji
miktaridir (110, 113).

Tedavi dozu enerji yogunlugu ile ayn1 anlami tagimaktadir. Tedavi parametreleri
icinde en 6nemlisi tedavi dozudur. Tedavi dozu, lazer uygulanan doku yiizeyinin her bir
birim alanina diisen enerji miktarini tarif etmektedir.

Lazerin biyostimiilatdr etkisi biyolojinin Arndt-Schulz kanunlariyla yonetilir.
Ornegin zay1f uyari fizyolojik aktiviteyi arttirirken giiclii uyar1 bu aktiviteyi azaltmaktadir.
Optimal dozun 6tesine gecildiginde uyguladigimiz dozun inhibitor bir etkiye sahip olacagi
gozlenmektedir (115). Optimal tedavi dozu, uygulanacak ylizeyin 6zelligine ve bireysel
yanita gore cesitlilik gosterecektir. Ornegin agik yarada optimal doz 1-2 J/cm® iken, kapali
ciltte 3-6 J/em®dir (116). Doz, doku yiizeyine uygulanan enerji miktar1 oldugu i¢in su
sekilde formiilize edilmektedir:

D (Doz) = P (¢ikis giicii-watt) x t (zaman-saniye) / A (uygulanan alan-cm”) = E/A =
J/em®

Uygun doz seciminde; lazerin dalga boyu, cikis giicii, kontakt veya non-kontakt
modda calisilmasi, uygulama ylizeyinin cilt veya miikoz membran olmasi, doku tipi,
calisilacak doku derinligi, hastanin genel saglik durumu gibi hesaba katilmasi gereken pek
cok parametre bulunmaktadir (116).

4.9. Lazerin Biyolojik Dokular Uzerindeki Etkileri

Lazer 1sinlarinin dokular1 etkilemesinde optik kanunlar1 gegerlidir. Isin dokuda

kismen yansima, penetrasyon, dagilma ve absorbe olmak {izere dort farkli davranig

gostermektedir (117).
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Lazer terapisi konusunda en 6nemli problem, radyasyon dozunun dokunun istenen
derinlige ulastirilabilmesi ve lazer 1sin1 enerjisinin biyolojik veya kimyasal enerjiye
dontistiirtilebilmesidir. Efektif biyoenerjenik lazer islevi, spesifik dalga boyundaki lazer
radyasyon enerjisinin istenen dokuya etkin absorbsiyon ve penetrasyonu ile saglanir.
Biyolojik dokular homojen olmadigindan 15181 dokulara penetrasyonu karmasiktir. Isin-
doku iligkisi 15181 dalga boyuna, radyasyonun enerji miktarina ve uygulama siiresine
baghdir. Isik, iistteki katmanlardan gecerken yansitilir, dagilir ve kismen emilir. Bu
olaylarin miktar1 radyasyona ugrayan dokunun tiiriine de baglidir. Lazer ve biyolojik
dokular arasindaki iligkileri belirleyebilmek i¢in 151k dalgasinin fiziksel parametrelerinin
yani sira hedef dokunun 6zelliklerinin de bilinmesi gerekmektedir.

Tiim bunlardan anlasilacag iizere, elde edilecek etkiyi belirleyen ana faktdr istenen
doku derinliginde transmisyon ve absorbsiyon siire¢lerinin yiizde bakimindan nasil dagilim
gosterecegidir. Bu lazerin dalga boyuna ve dokudaki su, hemoglobin ve melanin gibi
fotoakseptorlerin miktarina baghdir.

Lazer ile kesme veya koagiilasyon yapmak i¢in dokuda 151n absorbsiyonunun baskin
olacagi dalga boyu (lazer ¢esidi) gerekirken; biyostimiilan etkiler yaratmak icin radyasyon
transmisyonunun baskin olacagi optik araliktaki dalga boyu se¢ilmelidir.

Biyostimiilasyon i¢in en uygun daga boyu 550-950 nm arasidir. Bu araligin
tizerindeki dalga boylari, dokunun yiizeyel tabakalarinca absorbe edilir ve derin dokular
stimiile edilemez.

Irradyasyonda lazer cihazinin ¢ikis giicii onemli faktérlerden biridir. Cikis giicii 1-2
mW olan bir lazerle elde edilebilecek biyostimiilan etkileri 100 kat giiglii bir lazerle elde
etmek cok daha kolaydir. Yiiksek giiclii lazerlerin yeterli enerjiyi daha derin dokulara
tasiyabildigi diistiniilmektedir. Isinlama siiresinin arttirilmasiyla enerji yogunlugunun
yetersizligi kompanse edilememektedir. Ayn1 miktar enerji farkli enerji yogunluklariyla
dokuya verildiginde her zaman ayni biyolojik yanit1 olusturmamaktadir (116).

[rradyasyon esnasinda istenen doku seviyesine ulasilirken enerji kaybr meydana
gelmektedir. Verilen radyasyon enerjisinin %50’sinin ulastii doku derinligine ‘yari
penetrasyon derinligi’ denilmektedir. Ancak lazer dalgasmin son fotonunun absorbe
edildigi derinlikte bile biyostimiilasyon provoke edilebilir. ‘Tek foton teoremi’ ne gore,

uygun dokuda uygun siire i¢in bulunan tek bir foton bile bir hiicre veya biyoenerjetik siireci
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stimiile edebilmektedir. Ancak derinlere indik¢e, dokunun ¢esitli tabakalarinda biriken
enerji katlanarak azalir.

Lazer radyasyonu uygulanan enerji gliciine gore biyolojik dokuda ii¢ farkli etki
yaratabilir. Radyasyonun dokular iizerindeki fotobiyolojik etkileri;

-fotobiyokimyasal etkiler

-fototermal etkiler

-fotoiyonizan etkiler olarak siniflandirilmaktadir.

Fotobiyokimyasal etkiler, fotoindiiksiyon (fotostimiilasyon), fotorezonans ve
fotoaktivasyondan ibarettir. Diislik ve orta glicteki lazerlerin kullanimiyla elde edilen bu
etkiler biyostimiilan siireci olustururlar. Fotobiyokimyasal etkiler, ‘fotodinamik’ etkiler
denilen bir alt grup igerirler. Tipta fotodinamik siire¢lerden neoplazmalarin diagnoz ve
tedavisinde yaralanilmaktadir.

Radyasyon dozunun arttirllmasiyla dokuda termal etkiler ortaya c¢ikmaktadir.
Fototermal etkiler, optik radyasyonun dokularin koagiilasyonu, buharlagmasi veya
karbonizasyonuna yol acacak 1s1 enerjisine donligmesinden kaynaklanmaktadir.

Kisa atimli, oldukea yiiksek giicte enerji verildiginde ise dokuda fotoablasyon veya
fotodisintegrasyon gibi termal olmayan, tahrip edici siireclerden ibaret fotoiyonizan etkiler
ortaya ¢ikmaktadir.

Yansima (refleksiyon): Engele ¢arpan 151831n dalga sekli degismeden, ayni diizlemde
kalacak sekilde yon degistirmesidir. Absorpsiyon minimaldir.

Gegme (transmisyon): Gegirgen cisme ¢arpan 15181n giriste ve ¢ikista kirilarak karsi
tarafa gecmesidir. Absorpsiyon minimaldir.

Sacilma (scatter): Isigin cisim i¢inde ve disinda her yone rastgele dagilmasidir.
Fotonlar enerjilerini igine sacildiklar1 atomlara c¢arparak kaybederler. Farkli yonlere
dagilan enerji, girdigi dokuya anlamli bir etki gdsterememektedir.

Lazer dozu (enerji yogunlugu), iki boyutlu olan uygulama yiizeyinden J/cm® birimi
ile hesaplanmaktadir. Oysa lazer dokuya penetre oldugu andan itibaren cm’ biriminde ii¢
boyutlu bir alana dagilmaktadir. Cildin hemen altinda 15181n ii¢ boyutlu olarak dagiliminda
151k yogunlugu her derinlikte ayni degildir ve enerji yogunlugunun dagilimi 151k yogunlugu
ile dogru orantilidir. Isigin dokudan gegerken sagilmasi ve absorbe olmasi sebebiyle derin

dokularda doz azalmaktadir (117).
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Lazerin doku penetrasyonunda kesin bir limit yoktur. Lazer 15181 doku yiizeyinden
derinlere dogru ilerledik¢e zayiflamaktadir. Lazer 1s18inin biyolojik olarak etkisinin
kayboldugu nokta aktif derinligin en fazla oldugu yer olarak tanimlanmaktadir.

Isigin dokudaki penetrasyonunu etkileyen en onemli faktorler dalga boyu, siiper
atim, integral gii¢, yogunluk, doku kontagi ve basingtir. Uygulanan dokunun kanli, yagl,
pigmente, kolajen, mukoza veya kemik doku olup olmamasi da penetrasyonu
etkilemektedir.

Farkli tip kemikler arasinda bile 1518in absorbsiyonu acisindan farkliliklar
bulunmaktadir. Burada 6nemli olan kemigin absorpsiyon katsayisidir (116).

Oron (1996), 660, 780 ve 830 nm dalgaboyunda lazerlerin diiz ince (0,6-0,7 mm)
kemikteki ve kalin (3 mm) kemikteki penetrasyonunu 6lgmiistiir. Penetrasyondan sonra
kalan giiciin ince ve diiz kemik i¢in sirastyla %21, %23 ve %14 ve kalin kemik i¢in %4,5
oldugunu bildirmistir (116).

Diger bir faktér yansimadir. Eger doku ile lazer basligi arasinda bir mesafe
bulunmaktaysa toplam kayip %10-20 iken, dokuyla kontakt modda calisilirken 1s181n
yansima kayb1 %80’e kadar azaltilabilmektedir (119).

Lazer bashgmin dokuya basingla uygulanmasi da lazer 1518min dokuya
penetrasyonunu arttiran bir faktdrdiir. Dokudaki basing, kanin uygulama alanindan ¢evre
dokuya kagmasina sebep olmaktadir. Kanda bulunan hemoglobinin ¢ogu 1s181n
absorpsiyonundan sorumlu oldugu i¢in kanin mekanik olarak ortamdan uzaklagmasi ile
lazer 1s18mnin  penetrasyon derinliginin artmasini  saglanmaktadir. Bdylece kan
hiicrelerinden ziyade ortamdaki diger hiicreler lazer 1s181n1 absorbe etmis olmaktadirlar
(116).

Lazer 1s1gmin dalga boyunun dokuya penetrasyonu Tlizerindeki etkisinin
degerlendirildigi bir caligmada, 904 nm ve 632,8 nm dalga boyundaki lazerler
kiyaslanmistir. Caligma sonuglarina gore 632,8 nm dalga boyuna sahip lazer 151g1min 904
nm dalga boyuna sahip lazer 1s181na kiyasla kas dokusu tarafindan daha fazla absorbe

edildigi bildirilmistir (118).

29



4.10. Diisiik Seviyeli Lazer Terapisi (DSLT)

Diisiik seviyeli lazer terapisinin etki mekanizmasi i¢in iki farkli teori ortaya
atilmagtir.

Biyostimiilasyon teorisine gore, diisiik enerjili lazer tedavisi ile tiim hiicre
fonksiyonlarimin stimiile oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu etki; biyokimyasal, proliferatif
aktivitenin stimiilasyonu veya inhibisyonu seklinde olabilir.

Fotokimyasal teoriye gore, lazerin absorpsiyonu doku kromoforlarinda
(fotoreseptorler) olusur. Bu kromoforlar; enzim, hiicre zar1 molekiilleri veya herhangi bir
hiicre i¢i veya hiicre dis1 molekiil olabilir. Lazerin neden oldugu etkilerin, bu kromoforlarin
aktivasyonuna bagl oldugu ileri stirtilmustiir (119).

Lazer 151¢min biyolojik uyarimi fotobiyolojik bir olaydir. Birincil fotoreseptorler
mitokondriyal solunum zincirinin bilesenleri arasinda birincil foto-alicilar (fotoakseptor)
bulunmaktadir. Diigiik seviyeli lazer terapide uygulanan 1518in dozuna bagli olarak
solunum =zinciri bilesenleri arasindaki foto-alicilarin uyarimi veya inhibisyonu ile
sonuclanabilmektedir. Diisiik dozlarda 1sinlama, hiicresel metabolizmanin redoks
diizenlenmesine neden olurken yiiksek dozlarda fotodinamik hasar hakimdir (120).

Xu, diisiik seviyeli lazer terapisinin sicanlarin kalvarial kemik hiicrelerinde
osteoprotegerin (OPG) ve mRNA’da bulunan RANKL salinimi {izerindeki etkilerini
degerlendirmistir. Calisma sonuglarinda, diisiik seviyeli lazer terapisinin osteoblast
cogalmasimi ve farklilagmasim1 dogrudan yiikseltebilecegi; osteoklast farklilagmasini
dolayl1 olarak baskilayabilecegi bildirilmistir (121).

Esnouf, terapdtik lazerin insan dokusundaki penetrasyon derinligini degerlendirdigi
caligmasinda 850 nm dalga boyuna, 100mW c¢ikis giiciine, 24 kHz frekansa ve 0,28 mm
uygulama baslig1 ¢apina sahip bir lazerin uyguladigi 15181 0,784 mm kalinli§ina sahip
ornekten gecisi sirasinda yogunlugunun %66’sinin kayboldugu goézlenmistir. Caligma
sonucunda, ¢ogu lazer 1s18min ilk 1 mm’lik cilt dokusunda absorbe oldugu sonucuna
varilmistir (122).

Lazer terapisinin bir diger 0zelligi de kiimiilatif olmasidir yani bir seans Once
uygulanmis lazer etkisi sonraki seansta uygulanan doza eklenebilmektedir. Bu nedenle
kiimiilatif bir etkiyle optimal doz asilip inhibe edici etkiye donmeden uygulama seanslari

arasindaki siirelerin iyi ayarlanmasi gerekmektedir (116).
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Hawkins, enerji yogunlugu ve uygulama sayisinin hiicre yanit1 tizerindeki etkilerinin
degerlendirildigi ¢calismasinda, diisiik doz lazer terapisi grubunda olusan kiimiilatif etkinin
uyarici, yiiksek doz lazer terapisi grubunda olusan kiimiilatif etkinin ise baskilayici bir etki
olusturdugunu bildirmistir (123).

4.11. Ortodontide Diisiik Seviyeli Lazer Terapisi

Diistik seviyeli lazer terapisi (DSLT) ortodontik tedavi siirecinde farkli amaglarla
kullanilabilmektedir. Diisiik seviyeli lazer terapisinin en yaygin arastirilan kullanim alant,
ortodontik dis hareketi hiz1 iizerindeki etkileri olmus, terapinin kemik remodelingini ve dis
hareketini arttirabildigi gézlenmistir. Torri ve Weber, kontrol ve plasebo gruplarina kiyasla
DSLT uygulanan gruplarda dis hareketinin hizlandigma dair pozitif etkileri bildiren
literatiirde 109 yayin oldugunu bildirmistir (124).

Kawasaki ve Shimizu, yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda, siganlarin molar dislerine 10
g ortodontik kuvvet uygulayarak dis hareketi elde etmis ve bu esnada lazer terapisi
uygulamistir. Lazer terapisinin uygulandigi grupta, kontrol grubuna kiyasla basing
tarafinda osteoklast aktivitesinin arttig1 gézlenmistir (125).

Sudoh, 15 kedinin st ¢cene kopek dislerine 100 g kuvvet uygulamis, ardindan
GaAlAs diyot lazeri giin asir1 olmak iizere iki hafta boyunca uygulamistir. Lazer uygulanan
gruptaki dis hareketi miktarinin, ¢cenenin karsit tarafindaki lazer uygulanmayan kontrol
grubuna kiyasla daha fazla oldugu bildirilmistir. Lazer grubunda, kuvvet uygulanan disin
gerilim tarafinda belirgin osteoblastik aktiviteyle birlikte yeni kemik depozisyonu
gozlenirken, basing tarafinda TRAP+ osteoklastlarin sayisinda ve alveol kemigi ile komsu
hyalinize alan arasindaki kemik rezorpsiyonunda artis gézlenmistir (126).

Osteoklastogenezis igin RANK/RANKL/OPG sistemi genellikle gerekli ve
yeterlidir. Fujita, sican molarlarinda deneysel dis hareketi elde edilirken GaAlAs diyot
lazer uygulayarak dis hareketi sirasinda lazer terapinin RANK/RANKL ve OPG sistemi
iizerindeki etkilerini degerlendirmistir. Caligma sonuglarina gore lazer grubundaki
diglerdeki hareket miktari, kontrol grubundaki dislere kiyasla daha fazladir. Lazer
grubunda RANK ve RANKL ‘primer antibody’leri anlamli derecede artarken, OPG
salinim1 miktarinin degismedigi gdzlenmistir. Boylece lazer terapisinin RANK ve RANKL
uyarimi ile birlikte dis hareketi hizin1 arttirdig1 bildirilmistir (127).

Goulart farkli tedavi dozlarinin dis hareketi lizerindeki etkilerini degerlendirdigi

hayvan ¢alismasinda, 5,25 J/em® dozda uygulanan GaAlAs diyot lazerin deneysel dis
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hareketini hizlandirdigmi, 35,0 J/em*lik yiiksek bir dozun ise deneysel dis hareketini
geciktirdigini bildirmistir (128). Seifi ve ark.’nin ¢alismasinda da kontrol grubunda elde
edilen deneysel dig hareketi hizinin lazer gruplarinda gézlenen dis hareketi hizina kiyasla
daha fazla oldugu bildirilmistir. Sonuglar, ortodontik dis hareketi hizinin uygulanan lazerin
enerji yogunlugu veya toplam enerjisine gore degisebilecegini destekler yondedir (129).

Cossettin, lazer terapisinin kemik remodelingi tizerindeki etkilerini degerlendirdigi
hayvan deneyi calismasinda, lazer uygulanan grupta osteoklastik aktivitede ve kemik
rezorpsiyonunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede artis oldugu bildirmistir.
Seifi’nin ¢aligmalarini destekler nitelikte, osteoklastik aktivitenin uygulanan lazer dozuna
bagimli oldugu gozlenmistir (130).

Hayvan deneylerinde elde edilen bu sonuglar benzer olarak klinik ¢aligmalarda da
gozlenmistir (131-133). Lazer terapisinin dis hareketi hiz1 {izerindeki etkilerini
degerlendirmek amaciyla yapilmis tiim bu ¢alismalarda, elde edilecek etkinin doza bagiml
oldugu sonucuna varilmistir. Diisiik doz ortodontik hareketi uyarirken, yiiksek dozun
hareket hizin1 azalttig1 gézlenmektedir. Goulart, ortodontik tedavi sirasinda dis hareketi
hizinin arttirilmasi istenilen durumlarda DSLT ’nin, dis hareketinin istenmedigi durumlarda
ise yliksek dozlu lazer terapisinin uygulanabilecegini one siirmiistiir (128). Calisma
sonuglarina gore, 5,25 J cm®lik dozda uygulanan DSLT ile ortodontik dis hareketinin
hizlandigy; 35,0 J/em™lik yiiksek bir dozda ise ortodontik dis hareketinin yavasladigi
gozlenmistir (128).

Diisiik seviyeli lazer terapisinin siklikla degerlendirilen bir bagka yonti ise agr1 kesici
etkisi olmugtur. Dise ortodontik kuvvet uygulanmasina bagh olarak olusan agrilarin
dogrudan kesilmesi veya yogunlugunun azaltilmasi amaciyla diisiik seviyeli lazer terapisi
uygulanabilmektedir. Diislik seviyeli lazer terapisinin ortodontik agr1 kontrolii lizerindeki
etkilerinin degerlendirildigi klinik bir calismada, DSLT’ nin tedavi siiresi ve agriy1
azaltmak i¢in iyi bir se¢enek oldugu bildirilmistir (134).

Literatiirde, ortodontik tedavi sonrasi gingival embragiir boslugu acilmasinin
onlenmesi amaciyla DSLT uygulanmasin1 konu alan bir ¢aligma mevcuttur. Meguro ve
ark., yaymladiklar1 vaka raporunda maksiller ve mandibular birinci premolar dislerin
cekiminin ardindan kaninler arasindaki diseti papillerine, labial ve lingual yiizlerden DSLT
uygulamig, bu sayede dislerin kiitlesel retraksiyonu sonrasi gingival embrasiir boslugu

acilmasinin 6nlendigini bildirmislerdir (135).
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Ortodontik tedavinin yan etkileri arasinda en sik karsimiza ¢ikan ve bazen oldukca
olumsuz sonuglara yol agan kok rezorpsiyonu da DSLT c¢alismalarina konu olmustur.

Suzuki ve ark., yapmis olduklar1 hayvan c¢alismasinda, ortodontik dis hareketi
sirasinda DSLT’nin kemik metabolizmas1 ve kdk rezorpsiyonu iizerindeki etkilerini
incelemislerdir. Split- mouth dizayn tasarlanan ¢alismada her iki glinde bir defa, sol {ist
molar digin labial ve palatal yiizeylerine GaAlAs diyot lazer (810 nm, 100 mW, 15 sn, 0,02
cm?) cihazi ile 75 J/em®’lik doz uygulanmistir. Rezorpsiyon kraterleri mikro-BT, SEM ve
histomorfometrik yontemlerle incelenmistir. Calisma sonuglarina gore, kontrol grubuna
kiyasla DSLT grubunda rezorpsiyon kraterlerinin genislik, derinlik ve hacimsel anlamda
istatistiksel olarak daha kiiciik oldugu bildirilmistir. Caligmada DSLT'nin osteoklastik
hiicrelerin aktivitesini artirarak dis hareketini hizlandirdigi, basing tarafindaki kemik
rezorpsiyonunu uyardigi ve sonug olarak kok rezorpsiyon kraterlerinin sayica azalmasini
sagladig ileri siiriilmektedir (136).

Altan ve ark., DSLT nin OIIKR iizerindeki Onleyici ve/veya tamir edici etkilerini,
yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda degerlendirmislerdir. Diisiik seviyeli lazer terapisinin kok
rezorpsiyonu iizerindeki etkilerinin degerlendirilebilmesi i¢in kisa donem (aktif ortodontik
kuvvetin uygulandig1 11 giinliik siirec) lazer ve kontrol gruplari olusturulmustur. Diisiik
seviyeli lazer terapisinin kok rezorpsiyonu {izerindeki tamir edici etkisini
degerlendirebilmek i¢in uzun donem (aktif ortodontik kuvvet uygulamasi tamamlandiktan
sonraki 14 giinlik iyilesme siireci) lazer ve kontrol gruplart olusturulmustur. Diisiik
seviyeli lazer terapisi uygulamalari, GaAlAs diyot lazer cihaziyla (820 nm), 4.8 J/cm® (50
mW, 12 s, 0.6 J) dozunda, iki giinde bir olmak {izere 11 giinliik ve 14 giinliik periyotlar
boyunca uygulanmistir. Diislik seviyeli lazer terapisinin, kontrol grubuna kiyasla kisa
donem lazer grubunda osteoblast ve fibroblast sayisinin ve inflamatuvar yanitin anlaml
oranda artt1g1 bildirilirken, rezorpsiyon miktar1 agisindan iki grup arasinda anlaml bir fark
bulunamamuistir. Diger yandan, uzun dénem kontrol grubuna kiyasla uzun dénem lazer
grubunda, fibroblast sayisinda artig ve rezorpsiyon miktarinda azalma oldugu gézlenmistir.
Diisiik seviyeli lazer terapisinin aktif kuvvet uygulama siirecinde hem tamir hem de
rezorptif slirecleri arttirdigi, aktif kuvvet uygulamasi kesildikten sonra ise rezorpsiyonu
azalttig1 ve iyilesmeyi arttirdigi/hizlandiridigr bildirilmistir. Caligma sonuglarina gore
DSLT’nin OIIKR {izerinde onleyici bir etkisi oldugu sdylenemese de, anlamli bir tamir

edici etkiye sahip oldugu bildirilmistir (33).

33



Nimeri ve ark., DSLT nin klastik aktiviteyi stimiile etme potansiyeli yiiziinden kok
rezorpsiyonunu siddetlendirebilecegi hipotezini test ettigi caligmasinda, lazer terapisi
uygulanan gruptaki kok rezorpsiyonu miktarinin, ortodontik tedavilerde siklikla gdzlenen
kok rezorpsiyonu miktarindan daha fazla olmadigini saptamistir (137).

Literatiirde bu konuda yapilmis ¢alisma sayisi olduk¢a az oldugundan, ayrica DSLT
etkileri cihaz ve uygulama parametreleriyle ilgili pek ¢ok faktore bagl olarak ¢ok farkli
sonuglar gosterebildiginden, yapilacak -6zellikle- klinik ¢aligmalarin ¢ok degerli oldugu
diistincesiyle bu aragtirmayr planlamig bulunmaktayiz. Boylelikle diisiik seviyeli lazer
terapisinin hizli list gene genisletmesine bagli kaginilmaz bir yan etki olarak gézlenen kok
rezorpsiyonlart iizerindeki olas1 Onleyici/baskilayici etkisinin ortaya koyulabilmesi,

ortodontik tedavi sirasinda DSLT nin klinik kullanimini i¢in bir sebep olabilir.
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5. BIREYLER ve YONTEM

5.1. Hasta Secimi

Arastirmamiza baslamadan Once, calismanin etik kurallara uygun olduguna dair

Kocaeli Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan, etik kurul onay1 alind1 (2015/329

proje no.lu belge). Arastirmaya dahil edilecek hastalar Kocaeli Universitesi, Dis Hekimligi

Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali klinigine ¢aprasiklik sikayeti ile bagvuran bireyler

arasindan lazer grubu i¢in 16 birey (2 erkek, 14 kiz) ve kontrol gruplarina ilave etmek i¢in

sekiz birey (1 erkek, 7 kiz) su kriterlere gore secildi;

Bireyin 12-15 yas araliginda olmasi

Ust ¢ene daimi birinci molarlar arasi mesafenin 31 mm veya daha az olmasi sebebiyle
list cenede genisletme ihtiyaci olmasi (Resim 5.1)

Ust ¢enede ¢aprasiklik ve/veya artmis overjet sebebiyle iist ¢ene birinci kiigiik az1
dislerinin ¢ekim endikasyonu olmasi

Kontrol gruplarina dahil edilmek iizere iist ¢enede genigletme ihtiyaci olmaksizin,
cift tarafli birinci kiiclik azilarin ¢ekimini gerektirecek kadar caprasiklik ve/veya
artmis overjet bulunmasi.

Bireylerin anamnezlerine, klinik ve radyografik bulgularina gore ¢alismaya dahil

edilme kosullar1 degerlendirilirken, su 6zellikler de goz 6niinde bulunduruldu;

Daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmasi,

Periodontal hastalik belirtisinin olmamasi,

Ust gene birinci kiiiik az1 diglerinin daha 6nceden tedavi gormemis veya travmaya
ugramamis olmast,

Ust ¢ene birinci kiiciik az1 dislerinin kok uglarinin kapanmis olmasi ve anormal kk
anatomisine sahip olmamasi,

Gecgmiste veya bugiin bruksizm belirtisi olmamast,

Dentisyonu etkileyecek medikal veya sistemik bir hikayenin olmamasi,
Kraniofasiyal veya dentoalveolar komplekste fiziksel anamoli veya anormal anatomi

olmamasi.
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Resim 5.1. Ust ¢ene daimi birinci molarlar aras1 mesafenin dlgiilmesi

Calismaya dahil edilen bireylere ve bu bireylerin vasilerine, uygulanacak klinik
asamalar ve olas1 riskler hakkinda sozlii olarak bilgilendirme yapildi. Benzer anlatimlarin
yazili halde yer aldig1 aydinlatilmis onam formlari, ¢calismaya katilmak i¢in goniillii olan
bireyler ve yasal temsilcileri tarafindan imzaland1 (Ek 1, Ek 2).
5.2. Arastirma Plam
5.2.1. Calisma Gruplan

Calismamiza dahil edilen ve iist ¢ene genisletmesi uygulanacak bireylerin ait
olacaklar1 gruplara tamamen sansa bagli olarak atanmalar1 ve se¢im yanliligini 6nlemek
amaciyla randomizasyon uygulandi. Caligmaya dahil edilecek iist ¢ene genisletmesi
uygulanacak toplam 16 bireye gelis sirasina gore bir numara verildi. Deney ve kontrol
gruplarint olusturacak numunelerin belirlenebilmesi i¢in 16 bireyin sahip oldugu gelis
sirast numaralar1 dahil edilerek blok randomizasyon yontemi uygulandi. Kok boyutlari ve
sekillerinde meydana gelen degisikliklerin siddetinin yliksek oranda bireye 6zgii olmasi
(cinsiyet, genetik, immiin sistem gibi) sebebiyle, ¢calismamizda her bireyin kendi kontrol
grubunu olusturabilmesi amaciyla split-mouth dizayn ¢alisildi (Tablo 5.1). Boylece 16 adet
deney, 16 adet kontrol grubunda olmak iizere toplam 32 adet, ¢ekilmis, {ist ¢ene birinci
kiictik az1 disi elde edildi. Her bireyin hangi disinin kontrol, hangi disinin deney grubunda
olacagi permiitasyon blok randomizasyon yontemiyle belirlenmis oldu (Sekil 5.1). Ayni

yontem dahilinde, iist ¢ene genisletmesi uygulanmayacak sekiz bireyin randomizasyonu
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gergeklestirilerek sekiz adet deney, sekiz adet kontrol grubunda olmak {izere toplam 16
adet ¢ekilmis iist cene birinci kiigiik az1 disi elde edildi.

Tablo 5.1. Blok i¢inde 6rnek sayist 2 oldugunda permiitasyon yontemine gore atama; A:
lazer grubu, B: kontrol grubu

Randomize say 1 1 2 1 2 1 2 2 2 2 1 2
Ornek No. 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Atama A B A B B A ABBAAUBUB A B A B A B A A B B A

Randomize say1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2
Ornek No. 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
Atama A B A B A B B A B AA B A BBABA AB A B B A

Gruplardaki 6rneklem sayisi kiigiik oldugu ve her grupta esit sayida érneklem sayisi
olmasi istendigi i¢in blok randomizasyon yontemi tercih edildi. Ust ¢ene genisletmesi
uygulanacak 16 birey i¢in blok randomizasyon yontemi uygulandi. Bdylece iist ¢ene
genigletmesi tedavisi uygulanacak sekiz bireye aktif vida ¢evirme protokolii sirasinda
diistik seviyeli lazer terapisi (DSLT) split-mouth dizaynda uygulanirken, diger sekiz bireye

vida ¢evirme protokoliiniin bitisinden bir hafta sonra, split-mouth dizaynda DSLT

uygulandi.
Deney Grubu Kontrol Grubu
n=24 n= 24
Grup 1 Grup 2
HUCG (+) HUCG (+)
Lazer (+) Lazer (-)
, n=8 — n= 8
. Grup 3 Grup 4
HUCG pekistirme (+) HUCG pekistirme (+)
Lazer (+) Lazer (-)
n=8 n= 8
Grup 5 Grup 6
HUCG (-) HUCG (-)
Qriedontik kuvvet (-) Qriedontik kuvvet (-)
Lazer (+) Lazer (-)
n=8 n= 8

Sekil 5.1. Bireylerin deney ve kontrol gruplarina gore dagilimi
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Testin giicii 0,80 ve 1. tiir hata 0,05 olacak sekilde, kontrol ve ¢alisma gruplarinin
ortalamasi arasindaki 0,40 birimlik farkin anlamli bulunabilmesi i¢in her grupta gerekli
minimum Ornek sayist 8 olarak hesaplandi [(G*Power, Version 3.1.9.2, Franz Faul,
University of Kiel, Germany), (139)]. Calisma protokolii geregi her birey, ait oldugu temel
grup i¢inde hem deney hem de kontrol grubuna dahil edilmis oldu. Boylece her grupta
sekizer birey olacak sekilde toplam alt1 grup olusturuldu.

Grup 1 (Onleyici lazer deney grubu): Aktif HUCG uygulanan dénemde, randomize
secilen bir tarafa DSLT uygulanip, belirli siire sonra ¢ekilen kiigiik az1 dislerinden olusan
deney grubu

Grup 2 (Onleyici lazer kontrol grubu): Aktif HUCG uygulanan dénemde, DSLT
uygulanan tarafin karsit tarafindaki, DSLT uygulanmaksizin takip edilen ve belirli siire
sonra ¢ekilen kiiciik az1 diglerinden olusan kontrol grubu

Grup 3 (Tamir edici lazer deney grubu): Aktif HUCG tamamlanip pekistirme fazina
gecildikten bir hafta sonra, randomize secilen bir tarafa DSLT uygulanip, belirli siire sonra
cekilen kiiciik az1 dislerinden olusan deney grubu

Grup 4 (Tamir edici lazer kontrol grubu): Aktif HUCG tamamlanip pekistirme fazina
gecildikten bir hafta sonra, DSLT uygulanan tarafin karsit tarafindaki DSLT
uygulanmaksizin takip edilen ve belirli siire sonra ¢ekilen kiiciik az1 dislerinden olusan
kontrol grubu

Grup 5 (Ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer deney grubu): Ortodontik kuvvet
uygulanmaksizin DSLT uygulanan kiiciik az1 dislerinden olusan deney grubu

Grup 6 (Ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer kontrol grubu): Ortodontik kuvvet ve
DSLT uygulanmamis kii¢lik az1 diglerinden olusan kontrol grubu

5.3. Aparey Yapimi

Hizli iist ¢ene genisletmesi amaciyla akrilik bonded Hyrax genisletme apareyi
yapilacak 16 bireyin, aljinat materyali (Cavex, Orthotrace, Holland) kullanilarak {ist ¢cene
Olciileri elde edildi. Aljinat 6l¢iilere sert al¢1 (Protechno, Farmadent, Spain) dokiilerek {ist
cenelerin ¢alisma modelleri elde edildi. Sarver ve Johnston’in ¢alismasi (47) referans
alinarak tlim apareyler ayni laboratuvarda iretildi. Aparey dizaynmi temel olarak, ayni
taraftaki birinci kiigiik az1 disinden ikinci biiyiik az1 disine kadar uzanan ve tiim okluzal
yiizeyleri kaplayan, yaklagik 3 mm kalinliginda akrilik kisim icermekteydi (Resim 5.2).

Damak merkezinde konumlandirilan genisletme vidasi (Forestadent, Palatal split screw
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Snap-lock, Germany), damak yiizeyine temas olmaksizin miimkiin oldugunca damak

kubbesine yakin yerlestirildi ve posterior dislerin kuronlarin1 tamamen kaplayan akrilik

kisim ile birlestirildi (Resim 5.3).

Resim 5.3. Akrilik bonded Hyrax genisletme apareyinin al¢1 model iizerindeki goriiniimii
5.4. Klinik islemler

Akrilik plak icin gerekli tesviye ve polisaj islemleri tamamlanip, genisletme
apareyinin st dis kavsine uyumu agiz igerisinde kontrol edildikten sonra, apareyin
yapistirilma iglemine gegildi. Apareyler hava spreyi ile kurutulmus dis yiizeylerine cam
iyonomer siman (Unitek, Multi-Cure Glass Ionomer Cement, 3M Unitek, USA) ile
yapistirildi.
5.5. Vida Cevirme Protokolii ve Diisiik Seviyeli Lazer Uygulamasi

Apareylerin yapistiritlmasini takiben c¢aligmada yer alan bireylerin ebeveynlerine

Hyrax vidasinin nasil aktive edilecegi anlatildi ve gdsterildi. Aktivasyon isleminin dogru
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yapilip yapilmadigin1 gérmek icin tiim ebeveynlerden klinikte hasta iizerinde viday1 Y4 tur
aktive etmeleri istendi. Bu sekilde, 16 birey i¢in {ist ¢ene genisletme islemine baslandi.

Ust cene genisletme apareyi uygulanan 16 birey i¢in vida protokolii, ilk bes giin
boyunca giinde iki kez, % tur (toplam 0.5 mm olacak sekilde), sonraki giinlerde giinde bir
kez, %4 tur (0.25 mm) olacak sekilde uygulandi. Her birey, bes haftalik genigletme siiresi
boyunca toplamda yaklasik 40 kez, %4 tur vida ¢evirmis oldu. Bireylerin ¢alismaya dahil
edilmeleri sirasinda, molarlar arasi mesafenin 31 mm veya daha az olmasi kosulunun
olmasi, iist ¢cene genisletmesi sathasinda her birey i¢in standart yaklagik 40 tur vida
protokoliinii igeren genisletme uygulanabilmesine imkan verdi.

Ust gene genisletme apareyi uygulanacak 16 bireyin randomizasyonu saglandiktan
sonra, aktif vida ¢evirme protokolii sathasinda DSLT uygulanacak sekiz bireyin randomize
secilen taraftaki iist birinci kii¢lik az1 digine (Grup 1), bukkal kok yiizeyi boyunca, iki
bolgeden disetine temas ederek (Resim 5.4), bes hafta boyunca dort giinde bir kez olmak
iizere Ga-Al-As diyot lazer cihazi [Doris, CTL-1106MX, Warsaw, Poland (Resim 5.5)] ile
Tablo 5.2’deki parametrelerde DSLT uygulandi.

Grup 1’e dahil edilen bireylerin karsit taraftaki, DSLT uygulanmamus, iist birinci
kiigiik az1 disleri ile dnleyici kontrol grubu olusturuldu (Grup 2).

Tablo 5.2. Lazer terapisinde kullanilan parametreler

Parametre Aqiklama Cahgmamizda kullanilan miktar
Dalga boyu (nm) 820 =3
Frekans (Hz) Saniyedeki atim sayist 0
Glg (W) 0,03
Lazer 1§in1 uygulama slresi (sn) 80
Enerji (J) Enerji = W X sn 4
I§inlanan bdlge ve sayisi Bukkal digeti 2
Total Radyant Enerjisi (J) Radyant enerjisi x Uygulama say1s §
Lazer 1sin1 spot genislii (cm” 0,5024
Isinlanan alan (cm’) 0,5024
Tedavi Dozu / Enerji Yogunlugu (J ."cm:) Doz=(iiig x Uygulama stires! / 1§inlanan alan 8
Glig Yogunlugu (W.r'cm:) Yogunluk= Giig/ Uygulama Alan: 0,01
Uygulama Teknigi Yiizey temas! (Kontakt teknik)

c= 151k hiz1, v= frekans
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Resim 5.5. Calismamizda kullanilan Ga-Al-As diyot lazer cihazi

Ust cene genisletme apareyi uygulanan diger sekiz bireyde, vida g¢evirme
protokoliiniin tamamlanmasinin ardindan pekistirme safhasina gegildiginde, aparey
biinyesinde biriken rezidiiel kuvvetlerin kaybolmas1 amaciyla bir hafta beklenildi. Bir
hafta sonra, randomize segilen taraftaki {ist birinci kiiciik az1 diglerine DSLT uygulanmaya
baslandi. Diisiik seviyeli lazer terapisi uygulamasi bes hafta boyunca dort giinde bir kez
olmak tizere Tablo 5.1°de belirtilen parametrelerle yapildi (Grup 3). Ayni bireylere ait
karsit taraftaki DSLT uygulanmamus {ist birinci kiiciik az1 disleri ile tamir kontrol grubu
olusturuldu (Grup 4).

Ust ¢enede HUCG apareyi, dolayisiyla ortodontik kuvvet uygulanmayacak sekiz
bireyde, randomize segilen taraftaki {ist ¢gene birinci kiiciik az1 dislerine bes hafta boyunca,
dort giinde bir kez DSLT uygulandi (Grup 5). Ayni bireylere ait karsit taraftaki DSLT
uygulanmamis iist ¢ene birinci kiiclik azi1 disleri ile ortodontik kuvvet uygulanmamis

kontrol grubu olusturuldu (Grup 6).
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Arastirmamizin akis semasi Sekil 5.2°de 6zetlenmistir.

-Tedavisine baglanmig hastanin ¢calisma hakkinda bilgilendirilmesi
-Onay formunun doldurulmasi

Baglang
pares -Hasta gruplarinin randomizasyonu

-Grup 1 ve Grup 5 icin lazerin uygulanmaya baglanmasi (bes hafta
boyunca dort giinde bir olacak sekilde devam etmesi)

~Grup 1 icin hizh Gist cene genigletme apareyinin sokumu
~Grup 1, Grup 2, Grup 5 ve Grup 6 icin dis cekimlerinin yapiimasi
-Cekilen dislerin inceleme zamanina kadar saklanmasi

~Grup 3 icin lazerin uygulanmaya baglanmasi (bes hafta boyunca dort
giinde bir olacak sekilde devam etmesi)

-Grup 3 ve Grup 4 icin dig cekimlerinin yapiimasi
11. Hafta -Cekilen diglerin inceleme zamanina kadar saklanmasi

Sekil 5.2. Aragtirma akis semasi

5.6. Orneklerin Hazirlanmasi

Onleyici, tamir edici veya ortodontik kuvvet uygulanmamis lazer deney gruplarina
ait iist birinci kiigiik az1 dislerinin ¢ekimi, DSLT uygulamasinin son dozunun ertesi
giinlinde, kontrol grubunu olusturacak karsit arktaki {ist ¢ene birinci kii¢iik az1 digleri ile
birlikte ger¢eklestirildi. Dis ¢ekimleri, ayni cerrah tarafindan herhangi bir travmaya neden
olmayacak ve kok sementine zarar vermeyecek sekilde dikkatle yapildi. Cekilmis disler,
kok yiizlerindeki tiim yumusak dokularin uzaklastirilmasi i¢in 10 dk. ultrasonik banyoda
(ELMA, S30, GER) bekletilip, kok yiizeyleri yumusak dokulardan arindirildiktan sonra
dezenfeksiyon i¢in %70’lik alkolde 30 dk. bekletildi. Daha sonra disler ayri ayri
numaralandirilmig, hangi hasta ve hangi gruba ait oldugunun yazili oldugu, deiyonize
suyla dolu kiinyeli tiiplerde (Falcon tiip, Firatmed, Tiirkiye) oda sicakhiginda (23%1)

inceleme zamanina kadar saklandi (Resim 5.6).
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Resim 5.6. Deiyonize su ile dolu tiiplerde saklanan numuneler
5.7. Laboratuvar islemleri
5.7.1. Mikro-BT Analizi

Elde edilen {iist ¢ene birinci kiiciik az1 dislerinin kok yiizeylerindeki rezorpsiyon
kraterlerinin incelenmesinde masa iistii tip, SkyScan 1172 (Briiker Skyscan, Kontich,
Belgium) Mikro-BT cihazi kullanildi. Bu cihaz, yiiksek voltajla desteklenen bir mikro
odaklanma tiipii, hassas manipulatdre sahip bir numune tasiyici, goriintii yakalayiciya bagl
bir X-ray CCD (Charge-Coupled Device) kamera ve Dual Intel Xenon (Intel, LosAngeles,
USA) islemciye sahip bir bilgisayardan olusmaktadir (Resim 5.7).

Cekilmis dislerin kok yiizeyleri, mikro-BT cihazinin tarayict bdlmesine patafix
aracilig ile sabitlendi. Cihaz, 100 kV gii¢, 100 mA akimla, 0.5 mm aliiminyum ve bakir
filtre kullanilarak, 11 MP kamera yardimiyla ve 9.9 mikrometre piksel boyutlarinda alan
diizeltmesi ayarlanip kaydedildikten sonra, her bir 6rnek ayni alan diizeltme ayarlar ile
tarandi. Mikro-BT nin rotasyon basamagi 0,5° ayarlanmis, her biri 2300 milisaniye (ms)
maruz birakilacak sekilde li¢ frame ve her bir 6rnek i¢in 360 derece rotasyonlu tarama

yapilacak sekilde, dislerin ortalama 500 adet iki boyutlu aksiyel projeksiyonlar1 elde edildi.

i B | n -

Resim 5.7. Deneyde taramalar igin kullanilan Skyscan 1172 Mikro-BT sistemi
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Rotasyonel tarama sirasinda x 151n tiipii, dis mesafesini degistirerek ve digin ekspoz
alanindan digina ¢ikmasina neden olabilecek aksiyel konumlardaki sapmalar1 6nlemek i¢in
sabitleme islemi sirasinda numunenin vertikal olarak olabildigince merkezi, agilanma
yapmadan yerlestirilmesine dikkat edildi. Daha sonra tarama islemine gecildi.

Diglerin taranmasinda 360 derece rotasyon kullanilirken, rotasyon adimi 0,5 derece
olarak belirlendi. Bu ayarlarda tarama siiresi yaklasik olarak her bir dis i¢in 55-60 dakika
stirdii. Kesitlerden alinan DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
uyumlu goriintiiler BMP (Bit Map Picture) formatina donustiiriildii (Sekil 5.3). Her bir
kesit goriintiisiiniin ¢oziiniirligi 2000x2000 piksel ve piksel boyutu 9.998 mikron olarak
elde edildi.

Sekil 5.3. Ornek kesitlerinden alinan BMP formatindaki goriintii

Bu tarama agsamasinda elde edilen ham verilerin daha sonraki rekonstriiksiyonlari
iireticinin sagladigt NRecon (NRecon versiyon 1.6.9.4, Skyscan, Kontich, Belgium)
yazilimu ile yapildi. Rekonstriiksiyon sirasinda 151k sertlesme orant %40, halka artifakt
rediiksiyon, smooting, frame avering her bir 6rnek icin bireysel olarak optimum degere
ayarlandi. Ham verilerin rekonstriiksiyonu sonucu 16 bit gri deger imajlar1 elde edildi.
NRecon kullanilarak rekonstriikte edilen 16 bit gri goriintiiler CTAn (versiyon 1.16.5.1)
yazilimina aktarildi. CTan programinda her dis 6rnekleri ayr1 ayri olacak sekilde analiz
edildi. Rekonstriiksiyonu takiben dis oOrnekleri iizerine adaptif interpolarizasyon
(interpolarided) uygulanarak her dis mine-sement baglantisindan kdk ucuna kadar dort
ylizeyde incelendi (bukkal, lingual, mesial, distal). Her krater bulundugu x, y, z
diizlemlerindeki koordinatlaria gore izole edildi ve siniflandirildi (sekil 5.4). izole edilen
kraterler CTan (versiyon 1.16.5.1) kullanilarak hacimsel olarak olciildii (sekil 5.5).

Degerlendirmeye katilan disin mine-sement sinirindan kok ucuna kadar olan Mikro-BT

44



taramas1 sonucu elde edilen pulpa bosluguna ait deger bize total kdk pulpa hacmini
verirken; mine-sement sinirindan kok ucuna kadar olan kok ylizeyinin Mikro-BT taramasi
sonucu elde edilen deger bize total kok hacmini verdi. Degerlendirmeye katilan disin
Mikro-BT taramasi sonucu elde edilen total kok hacmi degerine rezorpsiyon krateri hacmi
degeri eklenerek orijinal kok hacmi elde edildi ve bdylece rezorpsiyon krateri hacminin
orijinal kok hacmine olan oraninin yiiz sayist esas alinarak total rezorpsiyon yiizdesi
belirlendi (138).

Her bir digin dort yiizeyi i¢in kokteki rezorpsiyon kraterlerinin dagilima, sayist, yiizey
alani, derinligi ve demineralizasyon derinligi hesaplandi. Her bir dis i¢in rezorbsiyon
krateri hacmi, total kok hacmi, total kdk pulpa hacmi ve total rezorpsiyon ylizdesi

hesaplandi.

Sekil 5.4. Bulundugu x, y, z diizlemlerindeki koordinatlarina gore izole edilen krater
goruntusu
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Sekil 5.5. Krater hacimlerinin SkyScan CT-analiz programi (CTan) kullanilarak 6l¢iimii

NRecon ile elde edilen ve CTan programina atilan goriintiiler iizerinde; en diisiik
limit 20°den 255’¢ kadar ve en yiiksek limit ise spektrumun en parlak noktasi olacak
sekilde her bir goriintii i¢in ayr1 ayri thresholding islemi yapildi. Thresholding islemi i¢in
Multi-Level Otsu metodu tercih edildi. Elde edilen bu sayisal veriler Office Excel (2016,
Microsoft, USA) yazilimina aktarilarak istatistik analizlere hazir hale getirildi.

5.8. Istatistiksel Analiz

Bu caligsmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart
sapma) yant sira Shapiro — Wilk normallik testi ile degiskenlerin dagilimmna bakilmis;
normal dagilim gdsteren degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda tek yonlii varyans
analizi, alt grup karsilastirmalarinda Tukey ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin
karsilagtirmasinda bagimsiz t testi , normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin gruplar
arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi, alt grup karsilastirmalarinda Dunn’s ¢oklu
karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR
6.1. Aktif Faz Hizh Ust Cene Genisletmesi Gruplarinda Kok Rezorpsiyonuna Dair
Bulgular

Hizli st ¢ene genisletmesi grubu aktif fazinda bulunan sekiz bireyde, Hyrax
vidasinin ¢evirme protokolii uygulanirken, randomize olarak secilen bir tarafta bes hafta
boyunca DSLT uygulandiktan sonra ¢ekilen iist birinci kii¢iik az1 dislerinin kok yiizeyinde
meydana gelen rezorpsiyonun dl¢timiine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 6.1a,

6.1b, 6.1c, 6.1d ve 6.1¢e’de sunulmaktadir.

Tablo 6.1a. Hizl1 list gene genisletmesi aktif faz grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait kok
ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon kraterleri sayisinin karsilastirilmasina iligkin bulgular

Aktif Faz Aktif Faz

HUCG(®+) HUCG(+)

Lazer (+) Lazer(-)
Rezorpsiyon Krateri Sayisi Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 2,73+1,03 3,07+1,22 0,427
Distal 1,40+0,74 2,40+0,83 0,002
Bukkal 2,00+1,13 3,07+1,16 0,017
Palatinal 1,40+1,18 1,73+0,88 0,389
Toplam 7,60+2,61 10,27+2,79 0,012

*Bagimsiz érneklem t testi

Hizl iist ¢ene genisletmesi grubunda aktif kuvvet uygulama siirecindeki bes hafta
boyunca uygulanan DSLT nden sonra ¢ekimi yapilan iist birinci kii¢lik az1 dislerinin kok
ylizeyinde meydana gelen rezorpsiyon kraterleri ve pulpa hacimleri 6l¢iimlerine iliskin
grup ici karsilastirma sonuglari soyledir:

Degerlendirmeye katilan dis koklerinin farkli ylizeylerinde Olgiilen mevcut
rezorpsiyon krater sayilar1 mesial ve palatinal ylizeyler icin, lazer ve kontrol gruplari
arasinda anlaml farkliliklar géstermemektedir (p>0,05). Ancak lazer grubunda yer alan
orneklerin distal ve bukkal kok yiizeylerindeki mevcut rezorpsiyon krateri sayilarindaki
diisiik deger, istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Kokiin farkli yiizeylerinde 6l¢iilen mevcut total rezorpsiyon krateri sayilar1 arasinda
yapilan istatistiksel karsilastirmada, total rezorpsiyon krateri sayisinin lazer grubunda

kontrol grubuna anlamli miktarda daha az oldugu bulunmustur (p=0,012).
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Hizl iist ¢gene genisletmesi grubunda aktif kuvvet uygulama siirecinde 6lciilen kok
rezorpsiyon krater alani (en genis), rezorpsiyon krater derinligi (ortalama),
demineralizasyon derinligi (ortalama) degerlerinin farkli yiizeylerdeki grup i¢i

karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 6.1b ve 6.1c¢’de aktarilmaktadir.

Tablo 6.1b. Hizli iist ¢cene genisletmesi aktif faz grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait kok
ylizeylerinde saptanan en genis rezorpsiyon krateri alani (genislik-derinlik) degerlerinin
karsilagtirilmasina iliskin bulgular

Rezorpsiyon Krateri Alam Aktif faz Aktif faz
-En genis olam1 (um) HUCG(+) HUCG(+)
Lazer(+) Lazer(-)
Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 84,3949,53 80,05+8,06 0,188
Distal 92,68+24,74 94,67+17,29 0,801
Bukkal 99,96+21,81 92,61+18,98 0,333
Genislik  Palatinal 90,60+9,97 78,50+21,82 0,061
Mesial 62,49+14,05 61,31+8,83 0,785
Distal 77,58+39,03 82,73+31,7 0,695
Bukkal 73,00+17,45 60,91+22.16 0,108
Derinlik  Palatinal 76,83+17,36 64,74+22,12 0,107

*Bagimsiz érneklem t testi

Hizli st ¢ene genisletmesi aktif kuvvet uygulama fazinda, lazer ve kontrol
gruplarina ait degerlendirilecek dislerin kokiiniin farkli yiizeylerindeki en genis olan
rezorpsiyon krateri alaninin genislik ve derinligi i¢in yapilan istatistiksel karsilastirmalar

sonucunda anlamli farkliliklar izlenmemektedir (p>0,05).

Tablo 6.1¢c. Hizli iist ¢cene genisletmesi aktif faz grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait kok
ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri derinligi degerlerinin karsilastirilmasina iliskin bulgular

Aktif faz Aktif faz

HUCG(+) HUCG+)
Rezorpsiyon Krateri Derinligi - Lazer(+) Lazer(-)
ortalama (um) Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 266,57+64,8 542,09+181,73 0,0001
Distal 245,72+115,6 542,56x191,38 0,0001
Bukkal 239,98+115,57 536,42+184,31 0,0001
Palatinal 206,74+136,31 511,26+219,95 0,0001
Total 275,22452.9 557,99+£128,26 0,0001

*Bagimsiz 6rneklem t testi
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Kokiin farkli yiizeylerinde lazer ve kontrol gruplarinda 6lgiilen rezorpsiyon krater
derinlikleri (ortalama) ve demineralizasyon derinlikleri (ortalama) arasinda yapilan
istatistiksel karsilagtirmalarda lazer grubundaki diisiik 6l¢iim degerlerinin kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli oldugu izlenmektedir (p=0,0001).
Kokiin her yiizeyi i¢in rezorpsiyon kraterlerindeki derinlik ve demineralizasyon artist

kontrol grubunda lazer grubunun yaklasik iki kat1 kadardir.

Tablo 6.1d. Hizli iist ¢cene genisletmesi aktif faz grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait kok
ylizeylerinde saptanan ortalama demineralizasyon derinligi degerlerinin karsilastirilmasina iliskin
bulgular

A}(tif faz A"ktif faz

HUCG (+) HUCG (+)
Demineralizayon Derinligi- Lazer(+) Lazer(-)
ortalama (um) Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 81,11£16,79 126,21+47,52 0,002
Distal 65,19+28,06 133,09+37,95 0,0001
Bukkal 66,05+29,26 120,53+44,89 0,0001
Palatinal 61,07+42,93 130,88+49,12 0,0001
Total 82,57+18,52 130,72+35,65 0,0001

*Bagimsiz é6rneklem t testi

Hizli iist ¢gene genisletmesi grubunda aktif kuvvet uygulama siirecinde 6l¢iilen kok
rezorpsiyon krateri hacmi, total kok hacmi, total kok pulpa hacmi ve total rezorpsiyon
yiizdesi degerlerinin grup ic¢i karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 6.1e’de

aktarilmaktadir.

Tablo 6.1e. Hizl1 iist ¢ene genisletmesi aktif faz grubundaki lazer ve kontrol gruplarma ait
rezorpsiyon krateri hacmi, total kok hacmi, total kdk pulpa hacmi ve total rezorpsiyon ylizdesi
degerlerinin karsilagtirllmasina iliskin bulgular

Alitif faz Alitif faz

HUCG (+) HUCG (+)

Lazer(+) Lazer(-)

Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Rezorpsiyon Krateri Hacmi (mm3) 0,02+0,01 0,10+0,14 0,034
Total Kok Hacmi (mm®) 428,33+50,18 405,97+61,05 0,426
Total Kok Pulpa Hacmi (mm’) 27,62+4.9 27,78+5,39 0,952
Total rezorpsiyon Yiizdesi (%) 1,17+£0,21 1,63+0,24 0,001

*Bagimsiz é6rneklem t testi
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Kokiin total rezorpsiyon krater hacimlerine bakildiginda, lazer ve kontrol gruplarina
ait degerler arasindaki fark istatistiksel anlamlidir (p=0,034). Hizli {ist ¢ene genigletmesi
aktif kuvvet uygulama siireci sonunda 6l¢iilen total rezorpsiyon yiizdesi karsilastirildiginda
lazer grubunda %1,17+£0,21 olan degerin kontrol grubu i¢in %1,63+0,24 oldugu
goriilmektedir (Tablo 6.1e). Iki grup arasindaki total rezorpsiyon yiizdesi degerlerinde
gozlenen belirgin fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

Lazer ve kontrol gruplar1 arasinda total kok hacmi ve total kok pulpa hacmi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (Tablo 6.1¢).

6.2. Pekistirme Fazi Hizh Ust Cene Genisletmesi Gruplarinda Kok Rezorpsiyonuna
Dair Bulgular

Hizli iist ¢gene genisletmesi grubu pekistirme fazinda bulunan sekiz bireyde, Hyrax
vidasinin ¢evirme protokolii bittikten bir hafta sonra, randomize olarak segilen bir tarafta
bes hafta boyunca DSLT uygulandiktan sonra ¢ekilen {ist birinci kiigiik az1 dislerinin kok
ylizeyinde meydana gelen rezorpsiyonun 6l¢iimiine iligskin tanimlayici istatistiksel bilgiler

Tablo 6.2a, 6.2b, 6.2¢c, 6.2d ve 6.2¢’de sunulmaktadir.

Tablo 6.2a. Hizli iist ¢ene genisletmesi pekistirme fazi grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait
kok yiizeylerinde saptanan rezorpsiyon kraterleri sayisinin karsilagtirilmasina iligskin bulgular

Pe}dstirme Faz Pe}dstirme Faz

HUCG(+) HUCG(+)

Lazer(+) Lazer(-)
Rezorpsiyon krateri sayisi Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 2,23+0,93 2,92+1,00 0,088
Distal 1,46+0,66 2,25+1,14 0,043
Bukkal 2,31+0,95 2,92+1,08 0,147
Palatinal 1,15+0,69 1,75+0,62 0,033
Toplam 7,15+£2,30 9,83+2,33 0,008

*Bagimsiz 6rneklem t testi

Hizli st ¢ene genisletmesi grubunda pekistirme siirecindeki bes hafta boyunca
uygulanan DSLT’nden sonra ¢ekimi yapilan {ist birinci kii¢lik az1 dislerinin kok yiizeyinde
meydana gelen rezorpsiyon kraterleri ve pulpa hacimleri dlgiimlerine iliskin grup ici
karsilastirilma sonuglar1 sdyledir:

Ornek dis koklerinin farkl1 yiizeylerinde dlgiilen mevcut rezorpsiyon krater sayilari
mesial ve bukkal yiizeyler i¢in, lazer ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar gostermemektedir (p>0,05). Ancak lazer grubunda yer alan distal ve palatinal

ylizeylerdeki mevcut rezorpsiyon krateri sayilarindaki diisiik deger istatistiksel olarak
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anlamlidir (p<0,05). Ozellikle kok yiizeyindeki toplam rezorpsiyon krateri sayisi
istatistiksel olarak degerlendirildigindeki aradaki farkin anlamli oldugu gozlenmektedir
(p=0,008).

Hizli st ¢cene genisletmesi grubunda pekistirme siirecinde dl¢iilen kok rezorpsiyon
krater alan1 (en genis) geniglik ve derinlik degerlerinin farkli yiizeylerdeki grup ici
karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 6.2b’de aktarilmaktadir.

Hizl st ¢gene genisletmesi pekistirme donemindeki kok rezorpsiyonu krater alani
(en genis) degerlerinin lazer ve kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0,05).

Tablo 6.2b. Hizl1 {ist cene genisletmesi pekistirme fazi grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait
kok yilizeylerinde saptanan en genis rezorpsiyon krateri alani (genislik-derinlik) degerlerinin
karsilastirilmasina iligskin bulgular

Rezorpsiyon Krateri Alani- Pekistirme Fazi Pekistirme Fazi
En genis olan1 (um) HUCGH) HUCGH)
Lazer(+) Lazer(-)
Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 90,47+13,28 84,89+14,96 0,333
Distal 84,63+20,8 80,91+£29,52 0,717
Bukkal 96,21+£23,38 92,33+15,55 0,633
Genislik  Palatinal 85,28+14,69 77,70£10,99 0,160
Mesial 64,34+30,2 61,03+49,43 0,840
Distal 69,86+16,66 61,67+£14,85 0,209
Bukkal 60,34+13,89 56,02+11,08 0,400
Derinlik  Palatinal 73,67+16,61 65,49+14,78 0,208

*Bagimsiz orneklem t testi

Kokiin farkli yiizeylerinde lazer ve kontrol gruplarinda 6lgiilen rezorpsiyon krater
derinlikleri (ortalama) ve demineralizasyon derinlikleri (ortalama) arasinda yapilan
istatistiksel karsilagtirmalar Tablo 6.2¢ ve 6.2d’de sunulmaktadir.

Lazer grubunda kokiin tiim yiizeylerindeki rezorpsiyon krateri derinligine ait
ortalama degerlerindeki farkin konrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli oldugu
izlenmektedir (p<0,006). Ozellikle lazer grubunda mesial ve bukkal yiizeylerde bulunan
krater derinliklerindeki diisiik degerler ¢arpici sekilde dikkat ¢cekmektedir (p=0,0001).
Kokiin tiim yiizeyi i¢in rezorpsiyon kraterlerindeki derinlik artisi, kontrol grubunda lazer

grubunun yaklasik iki kat1 kadardir.
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Tablo 6.2¢. Hizl1 {ist ¢ene genisletmesi pekistirme faz1 grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait
kok ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri derinligi degerlerinin karsilastirilmasina iliskin
bulgular

Pekistirme Fazi Pekistirme Fazi

HUCG (+) HUCG (+)
Rezorpsiyon krateri derinligi - Lazer(+) Lazer(-)
ortalama (um) Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 396,32+73,71 646,03+155,25 0,0001
Distal 379,06+138 611,61+£240,02 0,006
Bukkal 346,88+124,27 644,68+156,71 0,0001
Palatinal 314,39+185,27 605,31+238,93 0,002
Total 390,81+71,5 642,91+160,32 0,0001

*Bagimsiz érneklem t testi

Tablo 6.2d. Hizl1 {ist cene genisletmesi pekistirme fazi grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait
kok yiizeylerinde saptanan ortalama demineralizasyon derinligi degerlerinin kargilastirilmasina
iliskin bulgular

Pekistirme Fazi Pekistirme Fazi

HUCG (+) HUCG (+)
Demineralizayon Lazer(+) Lazer(-)
Derinligi-ortalama (nm) Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 105,34+23,52 124,67+26,08 0,064
Distal 93,19+£32,26 119,11+46,91 0,119
Bukkal 90,24+33,24 122,15+£27,41 0,016
Palatinal 82,43+40,82 111,98+45,33 0,100
Total 100,41£17,61 123,94+27,64 0,017

*Bagimsiz érneklem t testi

Kokiin farkli ylizeylerinde lazer ve kontrol gruplarinda olgiilen rezorpsiyon
demineralizasyon derinlikleri (ortalama) arasinda yapilan istatistiksel karsilagtirmalar
6.2d’de sunulmaktadir.

Pekistirme fazinda 6lgiilen kok rezorpsiyon demineralizasyon derinligi (ortalama)
degerlerinden bukkal kok yiizeyine dair olan lazer grubunda kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli miktarda kiigiilk bulunurken (p<0,05), kokiin diger
yiizeylerindeki demineralizasyon derinlikleri acgisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir. Total demineralizasyon derinligi degerlerine bakildiginda, lazer grubunda
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik degerler oldugu

gozlenmektedir (p=0,017).
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Pekistirme fazi hizli list ¢ene genisletmesi gruplarinda Olgililen kok rezorpsiyon
krateri hacmi, total kok hacmi, total kdk pulpa hacmi ve total rezorpsiyon ylizdesi
degerlerinin gruplara aras1 karsilagtirllmasma iligkin  bulgular Tablo 6.2e’de
gosterilmektedir.

Kokiin total rezorpsiyon krater hacimlerine bakildiginda, lazer ve kontrol gruplarina
ait degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,036). Hizli iist ¢ene
genisletmesi  pekistirme silireci sonunda Olciilen total rezorpsiyon yiizdesi
karsilagtirildiginda lazer grubunda %1,39+0,110lan degerin kontrol grubu i¢in
%1,74+0,20ldugu goriilmektedir (Tablo 6.2e). iki grup arasindaki total rezorpsiyon
yiizdesi degerlerinde gbzlenen belirgin fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Lazer
ve kontrol gruplar1 arasinda total kok hacmi ve total kok pulpa hacmi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 6.2¢).

Tablo 6.2e. Hizl1 iist cene genisletmesi pekistirme faz1 grubundaki lazer ve kontrol gruplarina ait
rezorpsiyon krateri hacmi, total kok hacmi, total kok pulpa hacmi ve total rezorpsiyon ylizdesi
degerlerinin karsilagtirilmasina iliskin bulgular

Pekistirme Fazi Pekistirme Fazi

HUCG (+) HUCG (+)

Lazer(+) Lazer(-)

Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Rezorpsiyon Krateri Hacmi (mm3) 0,05+0,04 0,08+0,03 0,036
Total Kok Hacmi (mm3) 380,55+46,96 368,21+30,16 0,542
Total Kok Pulpa Hacmi (mm3) 25,24+4,32 23,9432 0,504
Total rezorpsiyon Yiizdesi (%) 1,39+0,11 1,74+0,2 0,001

*Bagimsiz 6rneklem t testi

6.3. Ortodontik Kuvvet Uygulanmayan Gruplarda Kok Rezorpsiyon Bulgular:
Ortodontik kuvvet uygulanmayan grupta bulunan sekiz bireyde, randomize olarak

secilen bir tarafta bes hafta boyunca DSLT uygulandiktan sonra ¢ekilen iist birinci kii¢iik

az1 dislerinin kdk yiizeyinde meydana gelen rezorpsiyonun ol¢iimiine iliskin tanimlayici

istatistiksel bilgiler Tablo 6.3a, 6.3b, 6.3c, 6.3d ve 6.3¢’de sunulmaktadir.
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Tablo 6.3a. Ortodontik kuvvet uygulanmayan gruptaki lazer ve kontrol gruplarmna ait kok
ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon kraterleri sayisinin karsilastirilmasina iligkin bulgular

HUCG () HUCG ()
Lazer (+) Lazer (-)
Rezorpsiyon krateri sayisi Deney Grubu Kontrol Grubu p*
Mesial 0,45+0,52 0,64+0,81 0,712
Distal 0,45+0,69 0,09+0,30 0,126
Bukkal 0,73£0,65 0,73+0,90 0,831
Palatinal 0,45+0,52 0,09+0,30 0,061
Toplam 2,09+1,58 1,45+1,37 0,319
*Mann Whitney U testi

Tablo 6.3b. Ortodontik kuvvet uygulanmayan gruptaki lazer ve kontrol gruplarna ait kok
ylzeylerinde saptanan en genis rezorpsiyon krateri alani (genislik-derinlik) degerlerinin
karsilagtirilmasina iliskin bulgular

Rezorpsiyon Krateri Alani- HUCG (-) HUCG (-)
En genis olan1 (um) Lazer(+) Lazer(-)
Deney Grubu Kontrol Grubu p*

Mesial 83,8248,6 81,58+7,34 0,519
Distal 85,26+£21,19 92,24+16,83 0,403
Bukkal 102,03£19,85 121,85+42,66 0,178

Genislik  Palatinal 86,99+8,82 93,67+10,35 0,119
Mesial 71,18+32,5 82,77+28,94 0,388
Distal 74,53+15,76 81,22+16,74 0,347
Bukkal 55,75+11,56 58,12+8,29 0,587

Derinlik  Palatinal 78,31+15,68 85+16,67 0,344

*Bagimsiz érneklem t testi

Tablo 6.3c. Ortodontik kuvvet uygulanmayan gruptaki lazer ve kontrol gruplarina ait kok
ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri derinligi degerlerinin karsilastirilmasina iliskin bulgular

HUCG (-) HUCG (-)

Rezorpsiyon krateri derinligi - Lazer(+) Lazer(-)

ortalama (um) Deney Grubu Kontrol Grubu p
Mesial 18,23+18,49 16,42+19,06 0,679
Distal 8,61£12,85 5,93£13,65 0,451
Bukkal 18,84+16,64 17,12+£22 .32 0,809
Palatinal 14,79+14,68 14,71+£10,49 0,068
Total 21,84+15,75 22,34+20,87 0,867

{Mann Whitney U testi
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Tablo 6.3d. Ortodontik kuvvet uygulanmayan gruptaki lazer ve kontrol gruplarmna ait kok
ylizeylerinde saptanan ortalama demineralizasyon derinligi degerlerinin karsilastirilmasina iliskin
bulgular

HUCG () HUCG (-)

Demineralizayon Lazer(+) Lazer(-)

Derinligi-ortalama (um) Deney Grubu Kontrol Grubu p
Mesial 3,745,12 3,32+5,72 0,869
Distal 1,8+£3,45 0,86+1,99 0,403
Bukkal 3,66+5,68 2,84+4,63 0,566
Palatinal 3,23+4,29 1,53+3,56 0,148
Total 5,82+8,45 4,64+5 .4 0,920

tMann Whitney U testi

Tablo 6.3e. Ortodontik kuvvet uygulanmayan gruptaki lazer ve kontrol gruplarina ait rezorpsiyon
krateri hacmi, total kdk hacmi, total kok pulpa hacmi ve total rezorpsiyon ylizdesi degerlerinin
karsilagtirilmasina iliskin bulgular

HUCG (-) HUCG ()

Lazer(+) Lazer(-)

Deney Grubu Kontrol Grubu p
Rezorpsiyon Krateri Hacmi (mm3) 0,06+0,12 0,08+0,12 0,687+
Total Kok Hacmi (mm3) 360,34+23,12 367,05+37,53 0,671"
Total Kok Pulpa Hacmi (mm3) 22,99+2,39 24,3444 85 0,492"
Total rezorpsiyon Yiizdesi (%) 1,48+0,29 1,51+0,19 0,800

"Bagimsiz 6rneklem t testi, + Mann Whitney U testi

Ortodontik kuvvet uygulanmayan bireylerde bes hafta boyunca uygulanan
DSLT’nden sonra ¢ekimi yapilan iist birinci kiigiik az1 dislerinin kok ylizeyinde meydana
gelen rezorpsiyon kraterleri ve pulpa hacimleri o6l¢iimlerine iligkin gruplar arasi
karsilastirma sonuglarina gore; degerlendirilen tim parametreler i¢in lazer grubunda
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05).

6.4. Tiim Lazer Gruplarinda Kok Rezorpsiyon Bulgular:

Tiim lazer gruplarindaki ¢ekilmis {ist birinci kiigiik az1 dislerinin kok yiizeyinde

meydana gelen rezorpsiyonun dl¢timiine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 6.4a,

6.4.1a, 6.4b, 6.4c, 6.4.1c, 6.4d, 6.4.1d, 6.4e ve 6.4.1¢ *de sunulmaktadir.
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Tablo 6.4a. Tiim lazer gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri sayisinin
karsilagtirilmasina iliskin bulgular

A.l‘(tif Faz Pekisﬂtirme Faz

HUCG (+) HUCG (+) HUCG (-)
Rezorpsiyon krateri Lazer(+) Lazer(+) Lazer(+)
sayis1 Deney Grubu Deney Grubu Deney Grubu pi
Mesial 2,73+1,03 2,23+0,93 0,45+0,52 0,0001
Distal 1,4+0,74 1,46+0,66 0,45+0,69 0,002
Bukkal 2+1,13 2,31+0,95 0,73£0,65 0,001
Palatinal 1,4£1,18 1,15+0,69 0,45+0,52 0,032
Toplam 7,6£2,61 7,15+£2.3 2,09+1,58 0,0001

iTek Yonlii Varyans Analizi

Kokiin her yiizeyi igin 6l¢giilen rezorpsiyon krateri sayisinin lazer gruplari arasinda
yapilan istatistiksel karsilagtirmalari Tablo 6.4a’da sunulmaktadir. Lazer gruplarina ait
degerler arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli olmakla beraber, anlamli farklar
ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer grubundan kaynaklandigi goriilmektedir (Tablo
6.4.1a). Hizl1 iist ¢cene genisletmesinin aktif olarak kuvvet uygulanan siirecindeki lazer
grubu ile pekistirme siirecindeki lazer grubuna ait kok rezorpsiyonu krateri sayilari (mesial,
distal, bukkal, palatinal, toplam) karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Tablo 6.4.1a. Tiim lazer gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri sayisinin
coklu karsilastirilmasina iligkin bulgular

Rezorpsiyon krateri sayisi Mesial Distal Bukkal Palatinal Toplam

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
Pekistirme Fazi HUCG (+) Lazer (+) Grubu 0,301 0,971 0,676 0,744 0,862

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (+) /
HUCG (-) Lazer (+) Grubu 0,0001 0,004 0,005 0,028 0,0001

Pekistirme Fazi HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
HUCG (-) Lazer (+) Grubu 0,0001 0,003 0,001 0,144 0,000

Tukey Coklu Karsilastirma Testi

Tiim lazer gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan en genis rezorpsiyon krateri alani

(genislik-derinlik) karsilagtirllmasina iliskin bulgular Tablo 6.4b’de sunulmaktadir. Elde
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edilen sonucglara gore, tim kok yiizeylerinde (mesial, distal, bukkal, palatinal)
degerlendirilen en genis rezorpsiyon krateri alaninda hem genislik hem de derinlik olarak

lazer gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

6.4b. Tim lazer gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan en genis rezorpsiyon krateri alani
(genislik-derinlik) karsilastirilmasina iligkin bulgular

Aktif Faz Pekistirme Faz1 .
Rezorpsiyon Krateri Alam- HUCG (+) HUCG (+) HUCG (-)
En genis olan1 (um) Lazer(+) Lazer(+) Lazer(+)
Deney Grubu Deney Grubu Deney Grubu pi
Mesial 84,39+9,53 90,47+13,28 83,82+£8,6 0,232
Distal 92,68+24,74 84,63+20,8 85,26+21,19 0,581
Bukkal 99,96+21,81 96,21+£23,38 102,03+19,85 0,802
Genislik Palatinal 90,60+9,97 85,28+14,69 86,99+8,82 0,464
Mesial 62,49+14,05 64,34+30,2 71,18+32.,5 0,603
Distal 77,58+39,03 69,86+16,66 74,53+15,76 0,781
Bukkal 73,00£17,45 60,34+13,89 55,75+11,56 0,447
Derinlik Palatinal 76,83+17,36 73,67+16,61 78,31+15,68 0,780

iTek Yonlii Varyans Analizi

Tiim lazer gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan ortalama rezorpsiyon krateri
derinligi karsilagtirmasina iliskin bulgular Tablo 6.4c’de sunulmaktadir. Elde edilen
sonuglara gore, tiim kok yiizeylerinde (mesial, distal, bukkal, palatinal) ve totalde, gruplar
arasindaki ortalama rezorpsiyon krateri derinlik degerlerinde gdzlenen belirgin fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

6.4c. Tiim lazer gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan ortalama rezorpsiyon krateri derinligi
karsilagtirilmasina iliskin bulgular

Aktif Faz Pe}dstirme Fazn HUCG (-)
Rezorpsiyon HUCG (+) HUCG (+) Lazer(+)
krateri derinligi Lazer(+) Lazer(+) Deney Grubu
-ortalama (um) Deney Grubu Deney Grubu pi
Mesial 266,57+64,8 396,32+73,71 18,23+18,49 0,0001
Distal 245,72+115,6 379,06+138 8,61+12,85 0,0001
Bukkal 239,98+115,57 346,88+124,27 18,84+16,64 0,0001
Palatinal 206,74+136,31 314,39+185,27 14,79+14,68 0,0001
Total 275,22+529 390,81+£71,5 21,84+15,75 0,0001

iTek Yonlii Varyans Analizi
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Tiim lazer gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan ortalama rezorpsiyon krateri
derinligi ¢oklu karsilastirma testine iliskin bulgular Tablo 6.4.1c’de sunulmaktadir.

Ortalama rezorpsiyon krater derinligi agisindan, palatinal kok yiizeyi hari¢ diger kok
ylizeylerine dair degerlerde ve total degerlerde aktif faz hizli {ist ¢ene genisletmesi lazer
grubu ile pekistirme donemi lazer grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmaktadir. Istatistiksel olarak &nem ifade eden bu degerler, aktif faz HUCG
sirasindaki lazer grubunda oOlgiilen mesial, distal, bukkal ve total ortalama krater
derinliginin, pekistirme doneminde lazer uygulanan gruba kiyasla 6nemli miktarda daha
az oldugunu gostermektedir.

Aktif faz hizli iist gene genisletmesi lazer grubu ile pekistirme donemi lazer grubunun
her ikisinde de tiim kdk ylizeylerinde ve totalde rezorpsiyon krateri derinligi miktart,
ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,003).

6.4.1c. Tiim lazer gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan ortalama rezorpsiyon krateri derinligi
coklu karsilastirma testine iliskin bulgular

Rezorpsiyon krateri derinligi Mesial Distal Bukkal Palatinal Toplam

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
Pekistirme Fazi HUCG (+) Lazer (+) Grubu 0,0001 0,007 0,024 0,109 0,0001

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
HUCG (-) Lazer (+) Grubu 0,0001 0,0001 0,001 0,003  0,0001

Pekistirme Fazi HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
HUCG (-) Lazer (+) Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,001  0,0001

Tukey Coklu Karsilastirma Testi

Tim lazer gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan ortalama rezorpsiyon
demineralizasyon derinligi karsilastirmasina iligkin bulgular Tablo 6.4d’de sunulmaktadir.
Elde edilen sonuclara gore, tim kok yiizeylerinde (mesial, distal, bukkal, palatinal) ve
totalde, gruplar arasindaki ortalama rezorpsiyon krateri demineralizasyon derinligi
degerlerinde gdzlenen belirgin fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Istatistiksel
olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamlilik yaratan degerler, ortodontik kuvvet uygulanmayan
lazer grubundaki diisiik demineralizasyon derinligine bagl ortaya ¢ikmistir (Tablo 6.4d).
Coklu karsilastirma testi sonuglarina gore hem aktif faz HUCG lazer grubunda, hem de

pekistirme dénemindeki HUCG lazer grubunda tiim kok yiizeylerinde ve totalde
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rezorpsiyon kraterlerindeki demineralizasyon derinligi, ortodontik kuvvet uygulanmayan
lazer grubuna kiyasla istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamlidir (p=0,0001).
Tablo 6.4.1d’de sunuldugu iizere aktif faz HUCG lazer grubunda kokiin mesial ve
distal yiizeylerindeki ve totaldeki demineralizasyon derinligi pekistirme doénemindeki
HUCG lazer grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli miktarda diisiik bulunmaktadir

(strastyla; p=0,002, p=0,001, p=0,007).

6.4d. Tim lazer gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan ortalama demineralizasyon derinligi
karsilagtirmasina iliskin bulgular

Alitif Faz Pe}dstirme Faz

HUCG (+) HUCG (+) HUCG (-)
DemineralizayonDerinligi- Lazer(+) Lazer(+) Lazer(+)
ortalama (um) Deney Grubu Deney Grubu Deney Grubu pt
Mesial 81,11£16,79 105,34+23,52 3,7£5,12 0,0001
Distal 65,19+28,06 93,19+£32,26 1,8+3,45 0,0001
Bukkal 66,05+£29,26 90,24+33,24 3,66+5,68 0,0001
Palatinal 61,07+42,93 82,43+40,82 3,23+4,29 0,0001
Total 82,57+18,52 100,41+17,61 5,82+8,45 0,0001

+Kruskal Wallis Testi

6.4.1d. Tim lazer gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan ortalama demineralizasyon derinligi
coklu karsilastirma testine iligkin bulgular

Demineralizasyon derinligi-ortalama (um) Mesial Distal Bukkal Palatinal Toplam

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
Pekistirme Faz1 HUCG (+) Lazer (+) Grubu 0,002 0,001 0,056 0,066 0,007

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (+) Grubu / HUCG (-)
Lazer (+) Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,001 0,0001

Pekistirme Fazi HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
HUCG (-) Lazer (+) Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi

Tiim lazer gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri hacmi, total
kok hacmi, total kdk pulpa hacmi ve total rezorpsiyon yiizdesi karsilastirmasina iliskin
bulgular Tablo 6.4e’de sunulmaktadir.

Lazer gruplarinin karsilastirmasinda, rezorpsiyon krater hacmi ve total kdk pulpa

hacmi degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
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(p>0,05). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikan total kok hacmi ve total
rezorpsiyon yiizdesi degerleri i¢in ¢oklu karsilagtirma testi yapilmistir (Tablo 6.4.1¢). Aktif
kuvvet uygulanan HUCG lazer grubu ile ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer grubu
arasinda bu degerler agisindan yapilan karsilagtirma istatistiksel olarak anlaml

bulunmaktadir (p<0,05).

6.4e. Tuim lazer gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri hacmi, total kok
hacmi, total kdk pulpa hacmi, total rezorpsiyon yiizdesi karsilagtirmasina iligkin bulgular

Aktif Faz Pekistirme Fazi

HUCG(#) HUCG (+) HUCG (-)

Lazer(+) Lazer(+) Lazer(+)

Deney Grubu  Deney Grubu Deney Grubu p
Rezorpsiyon Krateri Hacmi (mm3) 0,02+0,01 0,05+0,04 0,06+0,12 0,093+
Total Kok Hacmi (mm3) 428,33+50,18 380,55+46,96 360,3+£23,12 0,011%
Total Kok Pulpa Hacmi (mm3) 27,62+4.9 25,244,32 22,99+2,39 0,094%
Total rezorpsiyon Yiizdesi (%) 1,17+£0,21 1,39+0,11 1,48+0,29 0,029%

iTek Yonlii Varyans Analizi 1Kruskal Wallis Testi

6.4.1e. TUim lazer gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan total kok hacmi ve total rezorpsiyon
ylizdesi ¢oklu karsilagtirmasina iliskin bulgular

Total rezorpsiyon
Total Kok Yiizdesi (%)
Hacmi (mm3)p p

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
Pekistirme Faz1 HUCG (+) Lazer (+) Grubu 0,08 0,126

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
HUCG (-) Lazer (+) Grubu 0,01 0,028

Pekistirme Faz1 HUCG (+) Lazer (+) Grubu /
HUCG (-) Lazer (+) Grubu 0,605 0,735

Tukey Coklu Karsilastirma Testi

6.5. Tiim Kontrol Gruplarinda Kok Rezorpsiyon Bulgular:

Tiim kontrol gruplarindaki ¢ekilmis iist birinci kii¢iik az1 dislerinin kok yiizeyinde
meydana gelen rezorpsiyonun dl¢timiine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 6.5a,
6.5b, 6.5¢, 6.5d ve 6.5¢’de sunulmaktadir.

Kokiin her yiizeyi i¢in 6l¢iilen rezorpsiyon krateri sayisinin kontrol gruplar1 arasinda
yapilan istatistiksel karsilagtirmalar1 Tablo 6.5a’da sunulmaktadir. Kontrol gruplarina ait

degerler arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 6.5a).
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Aktif faz hizli iist ¢ene genisletmesi kontrol grubuna ve pekistirme dénemi HUCG
kontrol grubuna dair kok rezorpsiyonu krateri sayilarinin (mesial, distal, bukkal, palatinal,
total) karsilagtirmasinda bulunan farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0,05). Her iki kontrol grubu, ortodontik kuvvet uygulanmayan kontrol grubu ile
rezorpsiyon krateri sayist bakimindan ayr1 ayri karsilastirildiginda, tiim degerlerdeki
(mesial, distal, bukkal, palatinal, total) farklar istatistiksel olarak c¢ok yiiksek diizeyde
anlamli bulunmaktadir (p=0,0001).

6.5a. Tim kontrol gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri sayisinin
karsilagtirilmasina iliskin bulgular

Aktif Faz Pekistirme Fazi

HUCG (+) HUCG (+) HUCG (-)
Rezorpsiyon Lazer(-) Lazer(-) Lazer(-)
krateri sayisi Kontrol Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu pi
Mesial 3,07£1,22 2,92+1,00 0,64+0,81 0,0001
Distal 2,40+0,83 2,25+1,14 0,09+0,30 0,0001
Bukkal 3,07+1,16 2,92+1,08 0,73+0,90 0,0001
Palatinal 1,73+0,88 1,75+0,62 0,09+0,30 0,0001
Toplam 10,27+2,79 9,83+2,33 1,45+1,37 0,0001

iTek Yonlii Varyans Analizi

6.5.1a. Tiim kontrol gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri sayisinin ¢oklu
karsilagtirma testine iligkin bulgular

Rezorpsiyon krateri sayisi Mesial Distal Bukkal Palatinal Toplam

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu/
Pekistirme Faz1 HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu /
HUCG (-) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001

0,928 0,890 0,930 0,998 0,879

Pekistirme Faz1 HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu
/ HUCG (-) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Tukey Coklu Karsilastirma Testi

Tiim kontrol gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan en genis rezorpsiyon krateri
alan1 (genislik-derinlik) karsilagtirilmasina iligkin bulgular Tablo 6.5b’de sunulmaktadir.
Elde edilen sonuglara gore kokiin mesial ve distal yiizeylerinde degerlendirilen en genis
rezorpsiyon krateri alaninda hem genislik hem de derinlik olarak kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Tek yonlii varyans analizi
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sonucunda kontrol gruplari arasinda, bukkal ve palatinal ylizeylerdeki en genis rezorpsiyon
krateri alaninin hem genislik hem de derinligindeki istatistiksel olarak anlamli farklilik, bu
degerler icin ¢oklu karsilastirma testi yapilmasini gerekli kilmistir (Tablo 6.5.1b). Coklu
karsilastirma testi sonuglarina gére HUCG nin hem aktif hem pekistirme donemindeki
kontrol gruplari ortodontik kuvvet uygulanmayan kontrol grubuna kiyasla, kokiin bukkal
ve palatinal yiizeylerinde rezorpsiyon krateri alaninin hem derinlik hem de genisligi
bakimindan anlaml farklar gostermistir (Tablo 6.5.1b). Hizli iist cene genisletmesi aktif
donemindeki kontrol grubunun bukkal yiizeydeki rezorpsiyon krateri alaninin derinlik
degeri hari¢ diger tiim degerler ortodontik kuvvet uygulanmayan kontrol grubunda daha

yiiksek bulunmaktadir.

6.5b. Tim kontrol gruplarindaki kék yiizeylerinde saptanan en genis rezorpsiyon krateri alani
(genislik-derinlik) karsilagtirlmasina iliskin bulgular

Alitif Faz Pe}cistirme Faz )
Rezorpsiyon Krateri Alam  HUCG(+) HUCG(+) HUCG(-)
-En genis olan1 (um) Lazer(-) Lazer(-) Lazer(-)
Kontrol Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu  pi
Mesial 80,05+8,06 84,89+14,96 81,58+7,34 0,497
Distal 94,67+17,29 80,914+29,52 92,24+16,83 0,250
Bukkal 92,61+18,98 92,33+15,55 121,85+42,66 0,017
Genislik Palatinal 78,50+21,82 77,7£10,99 93,67+10,35 0,036
Mesial 60,91+22.16 56,02+11,08 58,12+8,29 0,351
Distal 61,31+8,83 61,03+49.43 82,77+28,94 0,266
Bukkal 82,73+£31,7 61,67+14,85 81,22+16,74 0,018
Derinlik Palatinal 64,74+22.12 65,49+14,78 85+16,67 0,018

iTek Yonlii Varyans Analizi

6.5.1b. Tiim kontrol gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan en genis rezorpsiyon krateri alani
(genislik-derinlik) ¢oklu karsilastirmasina iligkin bulgular

Tukey Coklu Karsilagtirma Testi Bukkal Palatinal Bukkal Palatinal

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu /
Pekistirme Faz1 HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,999 0,991 0,994 0,996

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu /
HUCG (-) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,027 0,049 0,025 0,025

Pekistirme Fazi HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu /
HUCG (-) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,035 0,048 0,043 0,042

Tiim kontrol gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan ortalama rezorpsiyon krateri

derinligi ve ortalama demineralizasyon derinligi degerleri karsilastirmasina iliskin bulgular
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sirastyla Tablo 6.5¢ ve 6.5d’de; ¢oklu karsilastirma testine iliskin bulgular ise sirasiyla
Tablo 6.5.1c ve 6.5.1d’de sunulmaktadir.

Aktif faz hizli {ist cene genisletmesi kontrol grubu ile pekistirme HUCG kontrol
grubu arasinda ortalama rezorpsiyon krateri derinligi ve ortalama demineralizasyon
derinligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Coklu karsilastirma testi sonuglarina gore HUCG nin hem aktif hem pekistirme
kontrol gruplarinda, kokiin tiim ylizeylerinde ve totalde ortodontik kuvvet uygulanmayan
kontrol grubuna kiyasla ortalama rezorpsiyon krateri derinligi ve ortalama
demineralizasyon derinligi degerleri istatistiksel olarak c¢ok yliksek diizeyde anlamli
bulunmustur (p=0,0001).

6.5c. Tiim kontrol gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan ortalama rezorpsiyon krateri

derinligi degerleri karsilastirmasina iligkin bulgular

Aktif Faz Pekistirme Fazi
Rezorpsiyon HUCG (+) HUCG (+) HUCG (-)
krateri derinligi Lazer(-) Lazer(-) Lazer(-)
-ortalama (um) Kontrol Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu p%
Mesial 542,09+181,73 646,03+155,25 16,42+19,06 0,0001
Distal 542,56+191,38 611,61+£240,02 5,93£13,65 0,0001
Bukkal 536,42+184,31 644,68+156,71 17,12422,32 0,0001
Palatinal 511,26+219,95 605,31+238,93 4,71+10,49 0,0001
Total 557,99+128,26 642,91+160,32 22,34+20,87 0,0001

+Kruskal Wallis Testi

6.5.1c. Tiim kontrol gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan ortalama rezorpsiyon krateri derinligi
degerleri coklu karsilastirma testine iligkin bulgular

Dunn’s Coklu Karsilagtirma Testi Mesial Distal Bukkal Palatinal Toplam

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu /
Pekistirme Faz1 HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,166 0592 0,151 0,429 0,183

Aktif Faz HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu /
HUCG (-) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001

Pekistirme Faz1 HUCG (+) Lazer (-) Kontrol Grubu/
HUCG (-) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
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6.5d. Tim kontrol gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan ortalama demineralizasyon derinligi
degerleri karsilagtirilmasina iligkin bulgular

Alitif Faz Pe}dstirme Faz )

HUCG (+) HUCG (+) HUCG (-)
Demineralizayon Lazer(-) Lazer(-) Lazer(-)
Derinligi-ortalama (um) Kontrol Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu pt
Mesial 126,21+47,52 124,67+26,08 3,3245,72 0,0001
Distal 133,09+37,95 119,11+46,91 0,86+1,99 0,0001
Bukkal 120,53+44,89 122,15+27,41 2,84+4,63 0,0001
Palatinal 130,88+49,12 111,98+45,33 1,53+3,56 0,0001
Total 130,72+35,65 123,94+27,64 4,64+5 4 0,0001

+Kruskal Wallis Testi

6.5.1d. Tiim kontrol gruplarindaki kok ylizeylerinde saptanan ortalama demineralizasyon derinligi
degerleri coklu karsilastirma testine iligkin bulgular

Ortalama demineralizasyon derinligi Mesial Distal Bukkal Palatinal Toplam
HUCG (+) Lazer (-) Aktif Grubu /
HUCG (+) Lazer (-) Pekistirme Grubu 0,996 0,574 0,991 0,453 0,801

HUCG (+) Lazer (-) Aktif Grubu /
HUCG (-) Lazer (-) Kontrol Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001

HUCG (+) Lazer (-) Pekistirme Grubu /
HUCG (-) Lazer () Kontrol Grubu 0,0001 0,0001 0,0001 0,0000  0,0001

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi

Tiim kontrol gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri hacmi,
total kok hacmi, total kok pulpa hacmi ve total rezorpsiyon yiizdesi degerleri
karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 6.5¢’de sunulmaktadir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda tiim kontrol gruplari arasinda incelenen

degerler icin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,005).
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6.5e. Tim kontrol gruplarindaki kok yiizeylerinde saptanan rezorpsiyon krateri hacmi, total kok
hacmi, total kok pulpa hacmi, total rezorpsiyon ylizdesi degerleri karsilastirilmasina iliskin bulgular

Alitif Faz Pe}dstirme Fazn

HUCG (+) HUCG (+) HUCG (-)

Lazer (-) Lazer (-) Lazer (-)

Kontrol Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu p
Rezorpsiyon Krateri Hacmi (mm3) 0,10+0,14 0,08+0,03 0,08+0,12 0,845+
Total Kok Hacmi (mm3) 405,97+61,05 368,21+30,16 367,05+37,53 0,156%
Total Kok Pulpa Hacmi (mm3) 27,78+5,39 23,9432 24,34+4 85 0,203%
Total rezorpsiyon Yiizdesi (%) 1,63+0,24 1,74+0,2 1,51%£0,19 0,130%

iTek Yonlii Varyans Analizi 1Kruskal Wallis Testi

6.6 Tim Gruplarda Rezorpsiyon Krateri Derinligi/Demineralizsayon Derinligi
Korelasyon Analizi

Tiim gruplardaki ¢ekilmis {ist birinci kiigiik az1 dislerinin kok yiizeyinde meydana
gelen rezorpsiyon krateri-ortalama degerleri ile demineralizasyon derinligi-ortalama
degerleri arasindaki korelasyon analizine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo

6.6’da sunulmaktadir.

Tablo 6.6 Rezorpsiyon krateri-ortalama degerleri ile demineralizasyon derinligi-ortalama
degerleri arasindaki korelasyon analizine iligkin bulgular

Rezorpsiyon krateri derinligi -ortalama
Mesial Distal Bukkal Palatinal Total

& r 0,838 0,776 0,797 0,747 0,833
= Mesial p 0,0001  0,0001  0,0001 0,0001 0,0001
5 r 0,877 0,921 0,860 0,871 0,892
2 Distal p 0,0001  0,0001  0,0001 0,0001 0,0001
= r 0,885 0,831 0,913 0,822 0,878
% _Bukkal p 0,0001  0,0001  0,0001 0,0001 0,0001
% . r 0,856 0,868 0,849 0,908 0,852
2 £ Palatinal p 0,0001  0,0001  0,0001 0,0001 0,0001
E r 0,893 0,847 0,843 0,798 0,905
| S Total p 0,0001  0,0001  0,0001 0,0001 0,0001

Calismada yer alan tiim gruplar arasinda rezorpsiyon krateri derinligi-ortalama
degerleri ile demineralizasyon derinligi-ortalama degerleri arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (p=0,0001).
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7. TARTISMA
7.1. Bireyler ve Yontemin Tartismasi

Calismamizin amaci, diisiik seviyeli lazer terapisinin (DSLT) hizli {ist ¢ene
genisletmesi (HUCG) sonrasi destek dislerde kagiilmaz bir yan etki olarak meydana gelen
kok rezorpsiyonlar: tizerindeki olast dnleyici ve tedavi edici etkilerinin degerlendirilmesi
olarak belirlendi. Amacimiz dogrultusunda, HUCG sonrasi ¢ekimi planlanan iist ¢ene
birinci kiiglik az1 dislerine randomize olarak DSLT uygulanan ve uygulanmayan gruplar
olarak ikiye ayrildi. Ayrica, HUCG ihtiyac1 olmayan, iist cene birinci kiiciik az1 dislerinin
cekimi planlanmig, ancak aktif tedaviye baslanmadigindan heniiz ortodontik kuvvet
uygulanmamis bireylerin de ¢ekimi planlanan dislerine DSLT uygulandi.

Literatiirde kok rezorpsiyonu ile dis morfolojisi (140), cinsiyet (141), periodontal
durum (142), bagisiklik sistemi (143), kemik metabolizmasi (144) ve genetik (145) gibi
sistemik faktorler arasinda iligski oldugu 6ne siiriilmektedir. Kok boyutlart ve sekillerinde
meydana gelen degisikliklerin siddeti bireysel varyasyon gosterdigi i¢in (99) ¢aligmada her
bireyin kendi kontrol grubunu olusturabilmesi amaciyla split-mouth dizayn tercih edildi.
Deney ve kontrol gruplarinda yer alacak dislerin belirlenebilmesi i¢in 24 bireyin iist birinci
kiiciik az1 disleri numaralandirildi ve numaralara permiitasyon blok randomizasyon
uygulandi (MedCalc 11.5). Boylece ¢aligmamiza 24’1 deney, 24’1 kontrol gruplarinda
olmak iizere toplam 48 adet ¢ekilmis iist ¢ene birinci kiigiik az1 disi dahil edildi.

Literatiirde HUCG igin en uygun zaman 13-15 yas aralig1 6ncesi olarak bildirilmistir
(45). Daha ileri yaslarda {ist ¢ene genisletmesi miimkiin olabilse de, sonuglar 6ngdriilebilir
ya da diizenli degildir (45). Kok rezorpsiyonunun degerlendirilecegi calismalarda,
incelenecek disin kok gelisimini tamamlamis ve kok ucunun kapanmis olmasi sarti
aranmaktadir. Ust ¢ene kiigiik az1 dislerinin kok gelisimi 12-13 yaslarinda tamamlanmis
oldugundan ve iist ¢ene genisletmesinden optimum iskeletsel faydanin saglanabilmesi
amaciyla ¢caligmaya dahil edilecek bireylerin yas aralig1 igin alt sinir on iki, iist sinir on bes
yas olarak belirlendi (146). Buna ek olarak, kok uglarmin kapali olup olmadiginin
degerlendirilebilmesi i¢in iist cene kiigiik az1 dislerinden periapikal radyografiler alind.

Ideal genislige sahip bir iist cenede birinci biiyiik azilarmn palatinal oluklari arasindan
Olciilecek intermolar mesafenin erkeklerde 37,4; kadinlarda 36,2 mm oldugu bildirilmistir
(147). Ust gene genisletme miktarinin standartizasyonunu saglamak icin baslangic iist cene

intermolar mesafesi 31 mm veya daha kiigiik olan, tek veya cift tarafli posterior capraz
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kapanisa sahip (1, 43) bireyler ¢alismaya dahil edildi. Deney siiresince dislerin esit
miktarda kuvvete maruz kalmasi ve her ornege esit sayida DSLT uygulanabilmesi
acisindan bireylerin iist ¢ene transversal yetersizlik miktarmin benzer olmasma 6zen
gosterildi (yaklasik 9 mm).

Haas ve Hyrax tipi HUCG apareylerinin kullanimi sonrasinda, destek dislerin bukkal
kok yiizeylerinde meydana gelen rezorpsiyon miktar: arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmamasina ragmen (11, 13), Haas tipi HUCG apareyi uygulanmis bireylerden alinan
orneklerde iist ¢ene ikinci kiigiik az1 koklerinin palatinal yiizeylerinde de rezorpsiyon
alanlart olustugu bildirilmistir (94). Calismamizda DSLT uygulamalar1 bukkal yiizden
yapilacagindan Hyrax tipi HUCG apareyinin akrilik destekli modeli tercih edildi. Akrilik
destekli modeli tercih etme sebebimiz ise, akrilikle kapli olan okluzal yiizeylerin {ist ¢cene
segmentlerinin genislemesi sirasinda okluzal catigsmalari tamamen ortadan kaldirmasiydi
(148). Tiim apareyler ayn1 laboratuvarda Sarver ve Johnston’in ¢alismasi referans alinarak
iretildi (47). Aparey dizayni temel olarak, ayn1 taraftaki ikinci biiyilik az1 disinden birinci
kiictik az1 disine kadar uzanan ve tiim okluzal yiizeyleri kaplayan ii¢ milimetre kalinliginda
akrilik kisima sahip olacak sekildeydi. Damagin merkezinde konumlandirilan 12 mm’lik
genisletme vidasi, damak yiizeyine temas olmaksizin miimkiin oldugunca damak
kubbesine yakin yerlestirildi.

Isaacson ve Ingram (2) ile Zimring ve Isaacson (22)’in belirtikleri {izere, geng
bireylerde ilk bes giin boyunca giinde iki kez V4 tur, kalan giinlerde bir kez V4 tur uygulanan
vida protokolii uygun goriildii (2, 22). Calismaya dahil edilen bireyler benzer miktarda
transversal yetersizlige sahip olduklari i¢in, her birey genisletme vidasini bes hafta
boyunca toplamda 40 kez Y4 tur ¢evirmis oldu. Boylece esit miktarda ve siirede kuvvet
uygulanan dislerde rezorpsiyon olusumu ve aktif donemde uygulanan DSLT seans sayisi
acisindan standardizasyon saglanmaya calisildi.

Calismamizda ii¢ calisma grubu ve bu ¢aligma gruplarina dahil olan bireylere ait
karsit arkta bulunan simetrik dislerden olusan ii¢ kontrol grubu olusturuldu. Lazer
uygulanan ¢alisma gruplarini, HUCG aktif déneminde olan (vida ¢evrilirken), HUCG pasif
doneminde olan (pekistirme) ve heniliz ortodontik kuvvet uygulanmamis olan bireyler
olusturmaktaydi. Orneklerin gruplara dagitiminda se¢im yanliligim1 énlemek amaciyla
cekilecek dislerin ait olacaklari gruplara tamamen sansa bagli olarak atanmalari i¢in

randomizasyon uygulandi. Gruplardaki 6rneklem sayis1 kii¢lik oldugu ve her grupta esit
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sayida ornek olmasi istendigi icin permiitasyon yontemi tercih edildi (149). Calismaya
dahil edilecek toplam 24 bireye gelis sirasina gére bir numara verildi ve HUCG
uygulanacak 16 bireyin numaralari kullanilarak permiitasyon yontemi uygulandi.

Goriliniir ya da kizil 6tesi spektrumda yayilan lazer 1sinlari, enzimatik aktiviteyi,
elektron transportunu ve adenosin trifosfat (ATP) sentezini arttirmaktadir. Bu durum,
iyilesme siireci boyunca hiicre metabolik reaksiyonlarmin olusmasi i¢in uygun kosullari
saglamaktadir (150).

Diisiik seviyeli lazer terapinin osteoblast, fibroblast, makrofaj, lenfosit proliferasyonu
ve odontoblast farklilagmasi ve aktivasyonu iizerine taninmis etkisi bulunmaktadir (149,
150). Anti-inflamatuvar etkinligi periferal prostoglandin sentezini azaltmasi ve bolgedeki
mikrosirkiilasyonu arttirmasinin yani sira bolgedeki osmotik basincin dengelenmesine
yardim etmesi ile saglanmaktadir (153). Bolgedeki lenf drenajinin artmasi da hem hiicreler
aras1 sivinin eliminisyonuna katkida bulunmakta hem de bodlgedeki olii ve artik tiriinler
temizleneceginden, anti-inflamatuvar etkiyi tetiklemektedir (154).

Huang ve ark., DSLT nin gerilme kosullar1 altinda bulunan PDL hiicreleri tizerindeki
proliferasyon, inflamasyon ve osteojenik etkilerini in vitro olarak incelemistir. Periodontal
ligament hiicreleri 670 nm dalga boyuna ve 500 mW ¢ikis giicline sahip bir lazer ile radyant
enerjisi 1,25 J ve 2,5 J olacak sekilde 1sinlanmistir. Calisma sonuclarina gére DSLT
uygulanan PDL hiicrelerinin proliferasyonu ve osteojenik aktivitesi anlamli miktarda
artarken inflamasyonun azaldig1 bildirilmistir (155).

Vilela ve ark., sicanlar iizerinde gerceklestirmis oldugu bir ¢alismada, iist ¢ene sol
kesici disi ¢ektikten sonra ¢ekilmis disin tiim kok yiizeyine, replantasyon oncesi alveol
soketine ve replantasyon sonrasi 15., 30. ve 60. glinlerde kokii ¢evreleyen tiim mukozaya
lazer 1511 uygulamuistir (685 nm, 50 J/cm?). Calisma sonuglarina gore lazer terapisi
grubundaki dislerde kontrol grubuna kiyasla daha az kdk rezorpsiyonu gerceklesirken
histolojik incelemeler lazer terapisi grubunda daha az inflamatuvar hiicre ve nekrotik alan
oldugunu ortaya koymustur (156).

Toomarian ve ark., 808 nm (2 J/cm® 100 mW, 20 sn) dalga boyuna sahip lazer
1s1inin, si¢an dislerinin kok gelisimi tizerindeki etkilerini incelerken ayn1 zamanda pulpa
ve periodontal dokularin lazer 1s1nina olan tepkilerini histolojik olarak degerlendirmistir.
Lazer 15101, 48 saat araliklarla siganlarin alt biiylik az1 dislerinin koklerine split-mouth

dizaynda uygulanmistir. Lazer terapisi uygulanan dislerin kok gelisimlerinin kontrol
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grubuna kiyasla daha hizli oldugu bildirilmistir. Lazer terapisi grubunda sekonder sement
formasyonu kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha fazla bulunmustur (157).

Ortodontik  olarak  hareket ettirilen disin  fonksiyonel biitiinliigliniin
korunabilmesinde kok yiizeyindeki rezorptif lezyonlarin tamir progesi Onemli rol
oynamaktadir. Kurol ve Owman-Moll (25), kuvvet ortadan kalktiginda bile rezorpsiyon
bolgesinde bulunan odontoklastlarin rezorpsiyon siirecini devam ettirdigini, bu yiizden
aktif kok rezorpsiyonu ve tamirin bir arada gozlenebilecegini bildirmislerdir (25). Hizli tist
cene genigletmesi sirasinda ve sonrasindaki pekistirme donemi boyunca, rezorpsiyon ve
tamir siireclerinin es zamanli devam ediyor olmasi kuvvetle muhtemeldir.

Odontoklast aktivitesinden sonra, fibroblast benzeri ve sementoblastik hiicreler
olarak adlandirilan tamir hiicreleri, kolajen yap1 iizerine kalsifiye olmayan ince sementoid
matriks depolamaktadirlar (24). Diisiik seviyeli lazer terapisinin biyostimiilan etkisini ele
alan caligmalarda, terapinin fibroblast biiylime gelisiminde, yara iyilesmesinde, kemik
onariminda ya da osteoblastlarin farklilasmasinda 6nemli rol oynadigi gosterilmistir (158).

Bu bilgiler 1s1¢inda, DSLT nin HUCG esnasinda meydana gelecek odontoklastik
aktiviteyi dnleme, rezorpsiyonun siddetini hafifletme ve/veya tamir siirecini hizlandirma
konusundaki etkilerini degerlendirebilmek i¢in hem HUCG esnasinda hem de pekistirme
donemi esnasinda lazer uygulanacak gruplar olusturulmustur. Hizli iist ¢ene genigletmesi
esnasinda lazer uygulanan calisma gruplarma kontrol olusturmak amaciyla, heniiz
ortodontik kuvvet uygulanmamis bireylerden olusan bir lazer calisma grubu daha
eklenmistir.

Hizli iist ¢ene genisletme apareyi bilinyesinde olusturulan kuvvetler neticesinde
periodontal ligament sikismakta, alveol kemigi biikiilmekte, destek digler egilmekte ve
kademeli olarak midpalatal siitur agilmaktadir (42). Hizli iist cene genisletmesi sirasinda
periodontal ligamentte meydana gelen sikisma sonucu, destek dislerin bukkal kok
yiizeyinde belirgin sekilde rezorpsiyon meydana geldigi bildirilmistir (10, 11, 99-102,
154). Bu sebeple DSLT, lazer gruplarina dahil olan diglerin bukkal kdk yiizeyleri boyunca
uygulanmistir.

Ust ¢ene birinci kiigiik az1 dislerinin ortalama kék boyu uzunlugu (mine-sement
baglantis1 ile kok ucu arasindaki mesafe) erkeklerde ve kadinlarda sirastyla 13,24+1,30

mm ve 12,40+1,53 mm bulunmustur (160). Calismamizda kullandigimiz DSLT uygulama
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basliginin ¢capinin yedi milimetre olmasi sebebiyle, kokiin bukkal yiizeyi boyunca vertikal
aksta iki bolgeden uygulanmasi uygun goriilmistiir.

Diisiik seviyeli lazer terapisinde istenen etkilerin elde edilebilmesi i¢in gereken
kriterlerden biri ‘dogru dalga boyunu segmek’tir. Ancak heniiz her endikasyon i¢in ‘en iy’
dalga boyu belirlenememistir. Hiicresel diizeyde etki, spektrumda incelendiginde yakin
kizil Gtesi dalga boylarinda, 600-860 nm araliginda biyolojik yanitin en fazla oldugu
bildirilmistir (161). Bu araligin {izerindeki dalga boylar1 dokunun yiizeysel tabakalarinca
absorbe edilir ve derin dokular stimiile edilemez. Yakin kizil 6tesi 1sinlar hemoglobin ve
suda diisiik absorbsiyon katsayisina sahiptir; bdylece 1sinlanmis dokuya daha derin sekilde
penetre olmaktadirlar. Klinik uygulamalar i¢in, yakin kizil 6tesi 151k (808— 980 nm) doku
penetrasyonundaki etkinligi sebebiyle tercih sebebidir (162—-164). Calismamizda
kullandigimiz GaAlAs diyot lazer cihazi, 820 nm dalga boyu ile elektromanyetik dalga
spektrumunda yakin kizil 6tesi bantta yer almaktadir. Bu bilgiler 1s18inda DSLT nin
yumusak doku ve kemik yapinin altinda bulunan kdk yilizeyine optimal penetrasyonunu
saglamak i¢in calismamizda GaAlAs diyot lazer tercih edilmistir.

Diistik seviyeli lazer terapinin davranigsal modelini tanimlamak i¢in birka¢ kural ve
yasa ileri sliriilmiistiir. Bunlardan biri olan Bunsen-Roscoe yasasinda, uygulanan rejime
bakilmaksizin, belirli bir biyolojik etkinin toplam enerji yogunlugu (J/cm?®) ile dogru
orantili oldugu belirtilmektedir (165). Enerji yogunlugu olarak tanimlanan tedavi dozu, gii¢
yogunlugu (W/cm?) ve maruz kalma siiresinin (sn) bir @iriiniidiir ve bu nedenle uygulanan
lazer terapinin dozu, kaynagin gii¢ yogunlugundan ve pozlamanin kesintisiz ya da
fraksiyonlara ayrilmig olup olmamasindan etkilenmektedir. Fotokimyasal reaksiyonlar
icin, Bunsen-Roscoe yasasinin, en azindan her reaksiyon i¢in ayr1 ayr1 tanimlanacak belli
bir doz araliginda gegerli oldugu kabul edilebilmektedir.

Lazerin hiicre iizerine etkisi, dalga boyuna ve uygulama dozuna gore degisiklik
gostermektedir. Literatiirde uygun enerji yogunlugunun (J/cm?) en az dalga boyu kadar
onemli oldugu belirtilmektedir. Yapilan ¢alismalar, dozajin Arndt-Schultz yasasini
izledigini dogrulamustir; belirli bir doz araliginda bir terapdtik pencere vardir. Ornegin agik
yarada optimal doz 1-2 J/em® iken, kapali ciltte 3-6 J/em™dir (116). Ancak insan
periodontal dokularindaki uyarici etkiler i¢in optimal dozla ilgili bilgi eksikligi vardir.
Insan ve hayvan ¢aligmalari arasinda doza bagl doku yanitlarinda kaginilmaz farkliliklar

vardir. Diisiik seviyeli lazer terapisinin insan kiiltiirii hiicreleri tizerindeki uyarici etkisini
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bildiren pek cok calisma vardir (161, 162); ancak uygunlugu bildirilen dozajlar
periodonsiyuma dair uygulamalarda yumusak doku ve kemik i¢inden penetrasyon
strasinda oldukga biiyiik miktarda enerji yogunlugu kaybi nedeniyle etkin olamamaktadir.
Yapilan bir ¢caligmada, insan ve sigir mandibular kortikal kemigine uygulanan diyot lazer
1s1ninin yaklasik %50'sinin 1.0 mm derinlige niifuz edebildigini géstermistir (168). Bunun
yani sira, dokularin morfolojik ve anatomik 6zellikleri bireysel farkliliklar gosterdiginden,
optimal doz kavraminin da bireysel olarak fark gosterebilecegi gdz oniine alinarak dozaj
belirlenmelidir.

Lubart ve ark., sabit dozda diisiik 151k yogunlugunun memeli hiicreleri {izerindeki
etkilerini arastirmiglardir (169). Calisma sonuclarina gore, fibroblast ¢ogalmasindaki
indiiksiyonunun, dogrusal olmayan bir sekilde lazer 1sininin yogunluguna bagli oldugu
bildirilmigtir. Ayrica hiicre ¢cogalmasinin indiiksiyonunun dalga boyuna bagli bir sekilde
maksimum oldugu doz ve yogunluk kombinasyonlar1 gosterilmistir (169).

Van Breughel ve Bér, HeNe lazer (632,8 nm) ile sabit bir dozda (43 mJ/mm?) ve
farkli yogunluk ve isinlama siirelerinde fibroblast kiiltiirlerini 1ginlamiglardir. Caligma
sonuclarina gore fibroblast cogalmasi ve kolajen iiretiminin, yalnizca orta yogunluklar ve
1sinlama siireleri (145 sn i¢in 1,2 mW) ile uyarilabildigini ortaya koymaktadir (29).

Al Watban ve Zhang, sicanlarda HeNe (632,8 nm) diisiikk yogunluklu lazerin yara
iyilesmesi siirecinde karsiliklilik kurali gegerliligini arastirmistir. Calisma sonuglarina
gére, belirgin bir sekilde doza bagimlilik bulunmasina ragmen, 3,7 mW/cm® ile 15,9
mW/cm? yogunluklar1 arasinda yara iyilesmesi hizi {izerinde anlamli bir fark
bulunamamastir (170).

Bu caligmalarin yani sira Schindl ve ark., asir1 sinirlarda (yani ¢ok yiiksek ve ¢ok
diisiik dozlarda), Bunsen-Roscoe yasasinin gecerliligini kaybedecegini bildirilmistir. Bu
yasa ¢ogu fotobiyolojik reaksiyon i¢in olduk¢a dar limitlerle sinirlandirilmistir (165). Bu
sebeple yasanin ¢ok sinirli doz araliginda gecerli oldugu varsayilmalidir.

Biyolojik etkileri tetiklemek i¢in dogru enerji yogunlugu (tedavi dozu) gerekliliginin
yant sira lazerin ¢ikis giicii de dnemlidir. Ciinkdi diisiik ¢ikis giicli daha uzun pozlama siiresi
ile tam olarak telafi edilemez (171).

Huang ve ark., ‘diisiik seviyeli lazer terapide cift fazli (bifazik) doz yaniti’ bagslikli
makalede, lazer 1s1ninin biyolojik dokular iizerindeki etkisinde en 6nemli faktoriin 15181n

yogunlugu (mW/cm?) oldugunu ileri siirmektedirler (172). Diisiik seviyeli lazer 1simninmn
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radyant enerjisi (J) iki bilesenden olugmaktadir; gii¢ ve zaman. Bu bilesenlerin arasinda
karsiliklilik kurali olmas1 gerekmedigi gosterilmistir. Yani baska bir deyisle, eger gii¢ iki
katina ¢ikarilirken zaman yartya indirilirse yine ayni1 enerji elde edilir; ancak siklikla farkl
bir biyolojik tepki gézlenmektedir (171).

Lazer terapinin yara iyilesmesi iizerinde "karsiliklilik iligkisi olmadigin1" bulan
Ginsbach ise, hayvan ¢calismasinda lazer dozunu 4 J/cm?® ile sabit tutarak gii¢ yogunlugunun
45 mW/cm® olarak uygulandigi grupta stimiilasyon gozlenirken, 12.4 mW/cm® olarak
uygulanan grupta stimiilasyon gozlenmedigini bildirmistir (173).

Diisiik seviyeli lazer terapinin hiicre aktiviteleri iizerindeki tartismali sonuglar, lazer
1sininin dalga boyuna spesifik optimal enerji yogunlugu ve giic yogunlugunun degisken
olmasi seklinde yorumlanabilmektedir.

Genel olarak diisiik seviyeli lazer terapide, 3 veya 5 J/cm® kadar diisiik dozlar in vivo
olarak efektif olabilse de, 50 veya 100 J/cm” gibi yiiksek dozlar yararli etkisini kaybedecek
ve hatta zararl1 hale gelebilecektir (172). Biyolojik uyarilma i¢in efektif doz araliginin tist
smir1 12 J/em?” olarak tanimlanmaktadir (113).

Deney hayvanlar iizerinde yapilan bir ¢ok caligmada, DSLT nin gesitli ortodontik
uygulamalar esnasinda ortaya ¢ikan doku tepkileri {izerindeki etkileri degerlendirilmistir
(30, 131, 164-166). Hawkins, enerji yogunlugu ve uygulama sayisinin hiicre yaniti
tizerindeki etkilerini degerlendirdigi ¢alismasinda, diisiik dozda lazer terapisi (2,5 J/cm®
veya 5 J/cm®) uygulanan grupta olusan kiimiilatif etkinin uyarici, yiiksek dozda lazer
terapisi (16 J/cm®) uygulanan grupta olusan kiimiilatif etkinin ise baskilayici bir yamt
olusturdugunu bildirmistir (123). Saito ve Shimizu, fareler {izerinde DSLT nin midpalatal
sutur genisletmesi sirasinda kemik rejenerasyonu iizerindeki etkisini arastirmiglar ve
lazerin tedavi edici etkilerinin oldugunu, bu etkilerin uygulanan toplam doza, uygulama
sikligina ve tedavi siiresine bagli oldugunu bildirmislerdir (174). Diisiik seviyeli lazer
terapisinin ortodontik dis hareketi lizerindeki etkilerinin incelendigi ¢aligmalarda, optimal
doza yakin dozlarda 6nemli biyostimiilator etkiler (131, 159, 176) daha yiiksek dozlarda
biyoinhibitor etkiler (131, 128) ve daha diisiik dozlarda ise anlamli olmayan etkiler
meydana geldigi bildirilmistir (166).

Cruz ve ark. (2004), 11 birey iizerinde split-mouth dizayn yiiriittiikleri klinik bir
calisgmada DSLT’nin ortodontik dis hareketi iizerindeki etkilerini incelemislerdir.

Calismada kullanilan diyot lazerin dalga boyu 780 nm ve ¢ikis giicii 20 mW olmak tizere
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tedavi dozu 5 J/em® olarak ayda dort defa uygulanmustir. Calismaya dahil edilen tiim
bireylerde, DSLT uygulanan taraftaki ortodontik dis hareketi hizinin kontrol grubuna
kiyasla anlamli miktarda daha hizli oldugu bildirilmistir (131).

Youssef ve ark. (2008), ¢calismalarinda DSLT nin ortodontik dis hareketi {izerindeki
etkilerini incelemek lizere GaAlAs lazer kullanilmistir. Tedavi planinda dort kiigiik azi
cekimi gerektiren 15 birey {iizerinde yiiriittiikleri klinik ¢aligmada, bireylerin kanin
distalizasyonu sirasinda sag kadranlardaki kanin disleri lazer grubunu olustururken sol
kadranlardaki kanin disleri kontrol grubunu olusturmustur. Kullanilan GaAlAs diyot
lazerin dalga boyu 809 nm, ¢ikis giicli 100 mW iken her uygulama igin total radiant enerji
8 J olarak belirlenmistir. Calisma sonuglarinda deney grubundaki dis hareketinin kontrol
grubuna kiyasla daha hizli oldugu ve deney grubundaki agr1 seviyesinin kontrol grubuna
kiyasla daha diisiik oldugu bildirilmistir (159).

Long ve ark. (2015), gerceklestirmis olduklari meta analiz ¢alismasinin sonuglarina
gore, dalga boyu 780 nm, tedavi dozu 5 J/em® ve/veya ¢ikis giicii 20 mW olan DSLT’nin
ortodontik dis hareketini iki ve ii¢ ay i¢inde hizlandirabilecegini bildirmislerdir (177).

Goulart ve ark. (2006), kopekler iizerinde yiiriittiikleri bir hayvan calismasinda
GaAlAs diyot lazerin ortodontik dis hareketi lizerindeki etkilerini incelemislerdir. On sekiz
kopek iki gruba ayrildiktan sonra her grup igin split-mouth dizayn c¢alisilmistir. Birinci
grupta DSLT tedavi dozu 5,25 J/em® ve ikinci grupta DSLT tedavi dozu 35 j/cm® olarak
uygulanmustir. Calisma sonuglarina gore, 5,25 j/em® doz lazer terapisi uygulanan deney
grubunda kontrol grubuna kiyasla ortodontik dis hareketi hizlanirken; 35 j/cm® doz lazer
terapisi uygulanan deney grubunda kontrol grubuna kiyasla dis hareketinin geciktigi
bildirilmistir (128).

Seifi ve ark. (2007), farkli dalga boyuna sahip iki lazerin ortodontik dis hareketi
iizerindeki etkilerini tavsanlarda incelenmislerdir. Calismada kullanilan 850 nm dalga
boyuna (5 mW) ve 630 nm dalga boyuna (10 mW) sahip lazerlerin toplam radyant enerjisi
sirastyla 8,1 J ve 27 J olacak sekilde uygulanmistir. Calisma sonuglarina gére, DSLT
uygulanan (850 nm ve 630 nm) deney grubundaki dis hareketi hizinin DSLT
uygulanmayan kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede azalmis olmasi, insanlar igin
Onerilen tedavi dozlarmin tavsanlar i¢in c¢ok yiiksek gelmis olabilecegi seklinde

yorumlanmustir (131).
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Calismalardan elde edilen sonuglar, ortodontik dis hareketi hizinin uygulanan lazer
terapisinin tedavi dozuna veya total radyant enerjisine bagli oldugunu gostermektedir.

Altan ve ark. (2015), siganlar iizerinde DSLT’nin ortodontik olarak indiiklenmis
inflamatuvar kok rezorpsiyonu iizerindeki Onleyici ve/veya iyilestirici etkilerini
incelemislerdir. Caligmada, 820 nm dalga boyuna sahip GaAlAs diyot lazer, tedavi dozu
4.8 J/em® (50 mW, 12 s, 0.6 J) olmak iizere giin asir1 olarak uygulanmistir. Ortodontik
kuvvet varliginda uygulanan DSLT sirasinda, iyilestirici ve rezorptif siireclere ait
parametrelerde artis Dbildirilmistir. Ortodontik kuvvetin sonlandirilmasindan sonra
uygulanan DSLT’nin, rezorpsiyonu Onemli derecede azaltirken, ortodontik olarak
indiiklenmis inflamatuvar kok rezorpsiyonunun iyilesmesini arttirdigi/hizlandirdigi
gbzlenmistir (33).

Sun ve Tuner’in ‘Dis Hekimliginde Diisiik Seviyeli Lazer Terapisi’ baslikli
yayininda, dise dogrudan veya kemik yapisi lizerinden dolayli olarak diisiik seviyeli lazer
terapisi uygulamasinda Gnerilen tedavi dozu haftada bir veya iki defa 2-4 J/cm® olarak
bildirilmigtir (115). Calismamizda, lazer 1s18inin kortikal kemikten gegip kok yiizeyine
%350 kay1pla ulasacag: diisiiniilerek, tedavi dozu haftada 2 defa 8 J/cm” olarak uyguland:
(168).

Doku ile lazer baglig1 arasinda bir mesafe bulundugunda lazer 15181nin yansimayla
kayb1 toplam %10-20 iken, dokuyla temasta ¢alisilirken 15181n yansimayla kaybi1 azalmakta
ve %2-4 kadar olabilmektedir (116). Bu nedenle ¢alismamizda, lazer bagligi dokuya hafif
basingla temas edecek sekilde uygulanmstir.

Lazer terapisinin bir diger 6zelligi de etkilerinin kiimiilatif olmasidir yani bir seans
once yapilan uygulamanin etkisi bolgede birikip, sonraki seansta uygulanan dozla
birleserek hedeflenen doz miktarinin asilmasina yol acabilmektedir. Bu sekilde kiimiilatif
bir etkiyle optimal dozun asilmasi inhibe edici etkilerin ortaya ¢ikmasina yol
acabileceginden, uygulama seanslar1 arasindaki siirelerin iyi ayarlanmasi gerekmektedir.
Tedavi araliklarinin belirlenmesi konusunda yaygin goriis, orta seviyeli bir dozla, haftada
3-4 kez yapilacak uygulamanin, yliksek seviyeli doz kullanilarak, daha az siklikta
yapilacak uygulamadan daha iyi oldugu yoniindedir. Kiimiilatif doz nedeniyle yakin
araliklarla baglanmasinin ve ardindan daha uzun araliklarla devam edilmesinin yararl
oldugu bildirilmektedir (116). Hode, uygun araliklardaki diisiik dozlarin ¢ok yakin

araliklarla uygulananlara kiyasla daha etkin oldugunu bildirmistir (119). Arastirmaciya
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gore akut problemlerde genellikle bir kag giin iist {iste her giin lazer terapisi uygulanmasi
uygun goriilse de kronik durumlar i¢in daha genis araliklarla yapilacak uygulamalar en
iyisidir (116). Bu bilgiler 1s181nda, calismamizda haftada iki kez olmak {izere, belirlenen
stirecler boyunca DSLT uygulanmasi tercih edilmistir.

Literatirde HUCG esnasinda rezorpsiyon alanlarmin ¢ogunlukla destek dislerin
bukkal kok yiizeylerinde oldugu bildirildiginden, ¢alismamizda iist ¢ene birinci kiigiik az1
diglerinin bukkal kok yiizeyleri hedef bolge olarak belirlenmistir. Konvansiyonel
periapikal veya panoromik radyografilerin bu alanlarin degerlendirilmesinde metodolojik
olarak yetersiz kalacagi agiktir (11, 97, 100, 102, 105). Kok rezorpsiyonu ¢alismalarinda
alternatif olarak kullanilan histolojik degerlendirme ydnteminde, kesitlerin hazirlanmasi
sirasinda numunelerde doku kayiplart meydana geldiginden, histolojik kesitlerin 151k
mikroskobu altinda incelenmesiyle elde edilen kantitatif degerler de siiphelidir (35).
Bilgisayar biliminin gelisimi ile dental ve maksillofasial goriintiilemede konik 1sinlt
bilgisayarl1 tomografinin (KIBT) kullanilmaya baglanmasiyla, radyografik, histolojik
kesitler ve elektron mikroskobu ile elde edilen iki boyutlu verilerin yerine {i¢ boyutlu
veriler elde edilebilir hale gelinmistir. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografinin ¢ok kesitli
konvansiyonel bilgisayarli tomografilere kiyasla, daha yiiksek ¢oziiniirliige ve daha diisiik
radyant dozuna sahip olmasi dis hekimligi pratigine kolayca girmesini saglamistir (108).
Orneklerden alman kesit sayismin ¢oklugu, yani kesit kalinligmin ince olmasi, érnekten
daha fazla bilgi alinmasini saglayarak elde edilen goriintiiniin ¢oziiniirligiiniin artmasini
saglamaktadir (110). Coziiniirliigiin daha da artirilmasini saglamak amaciyla kesit
kalinliginin mikrometre cinsinden ifade edilebildigi mikro-tomografi cihazlari
gelistirilmistir. Wang ve ark. (2013) yaptiklari in vitro bir calismada KIBT ile mikro-BT
cihazini, kok rezorpsiyonu kraterlerinin degerlendirilmesindeki basarilar1 agisindan
kiyaslamislar; KIBT in 3,47 mm®’den biiyiik rezorpsiyon kraterlerinin tespitinde oldukg¢a
iyi oldugunu ancak 1,07 mm®den kiiciik olan kraterlerin tespiti i¢in yeterli olmadigin
gbzlemlemiglerdir (105). Konik 1ginli bilgisayarli tomografinin, tanidan ziyade bir 6l¢iim
araci olarak kullanilabilmesi i¢in doku segmentasyonu ve {i¢ boyutlu yeniden yapilandirma
islemini dogru ve giivenilir sekilde gerceklestirebilmesi gerekmektedir. Voksel boyutunun
goriintli ¢oziiniirliigiinii ne derece etkiledigine dair yapilmig bir ¢alismada, farkli voksel
biiytikliigiine sahip KIBT (voksel biiytikliigii 76.200,300 pm) ile elde edilmis hacimsel

Ol¢iimler, mikro-BT (voksel biiyiikliigii 41 um) ile elde edilmis hacimsel Slglimlerle
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kiyaslanmistir. Calisma sonuglarina gore, 200 um’a kadar voksel biiytikliigii olan KIBT ile
elde edilmis gorlintiilerde, maksimum geometrik bozukluklar gbzard: edilebilir olsa da,
300 um sonrasi i¢in kalitatif ve kantitatif dl¢limlerin hata vermeye basladig: bildirilmistir
(109). Giiniimiizde, mikro-BT ile elde edilen Olgiimler referans alinanarak KIBT
goriintlilerinden elde edilen dogrusal ve hacimsel Olgiimlerin basarist ve dogrulugu
degerlendirilmektedir. Bu sebeplerle ¢alismamizda, kok rezorpsiyonu kraterlerinin in vitro
olarak hacimsel ol¢limlerinin dogrulugu ve giivenilirligi i¢in mikro-BT (SkyScanl172,
Kontich, Belgium) cihazinin kullanimi tercih edilmistir.

Mikro-BT taramas1 sonrasi randomize bir sekilde inceleme yapilabilmesi i¢in disler
gruplara ayrilmadan, birden kirk sekize kadar numaralandirildi. Degerlendirme esnasinda
yanlilig1 onlemek icin, mikro-BT goriintiilerinin analizlerini yapacak olan arastirmacilar,
orneklerin ait oldugu gruplar hakkinda bilgilendirilmedi (179).

Hizli genisletme siirecinin tamamlanmasini takiben rezidiiel kuvvetlerin ¢ogu
pekistirme doneminin ilk bir haftasinda kaybolurken, 5. ile 7. haftasina kadar c¢evre
dokulara azalarak etkidigi bildirilmektedir (22). Aparey biinyesinde meydana gelen
rezidiiel kuvvetler, maksiller segmentlerde daha fazla harekete veya apareylerle
desteklenen dislerin iskelet yapidan bagimsiz hareket etmesine neden olacaktir (22, 100).
Hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda midpalatal suturda hizlica gerceklesen ayrilma
neticesinde, suturda yer alan liflerin elastikiyeti artmaktadir. Bolgedeki kemik
organizasyonunun ve kalsifikasyonunun heniiz tamamlanmamis olmasi, pekistirme
doneminin baslarinda maksiller segmentlerin hizlica kollabe olmasina neden olacaktir.
Dolayisiyla destek alinan dislerin 6zellikle bukkal taraftaki periodontal araliklarindaki
basing bolgelerinin HUCG’yi takiben hemen ortadan kalkmayacagi aciktir. Pekistirme
doneminde basing bolgelerinin yok olmasiyla birlikte hiyalinize doku uzaklastiriimaya
baslanacaktir. Hiyalinize dokunun uzaklastirilmas: esnasinda siklikla kdk rezorpsiyonu
gerceklesebilmektedir (180). Bu bilgiler 1s18inda, c¢aligmamizda, aparey bilinyesinde
biriken ¢ogu rezidiiel kuvvetlerin kaybolmasi i¢in pekistirme sathasina gecildikten sonra
bir hafta kadar beklenilmesi planlanmistir (22).

Rygh (1977), hiyalinize dokunun tamamen uzaklastirilmasinin, HUCG ile kuvvet
uygulamasini takiben 20.-25. giinlere dek siirdiigiinii ve sonrasinda kok rezorpsiyonunun
arttigini bildirmistir (165). Calismamizda hizli genisletme tedavilerinin aktif faz1 yaklasik

35 giin slirmiis ve aktif fazdan bir hafta sonra pekistirme doneminde ilgili gruplardaki

76



bireylerin lazer uygulamalarina baslanmistir. Literatiir dogrultusunda, calismamizin
pekistirme doneminde de rezorpsiyonun devam ettigi agiktir.

7.2. Bulgularin Tartismasi

7.2.1. Rezorpsiyon Krateri Sayisi

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular dogrultusunda HUCG esnasinda uygulanan
DSLT, rezorpsiyon krateri olusumunu sayica olduk¢ca Onemli oranda azaltmistir.
Pekistirme donemine dair bulgular da bu donemde uygulanan DSLT nin rezorpsiyon
krateri sayis1 bakimindan pozitif etkileri oldugunu ortaya koymustur. Aktif ve pekistirme
dénemi HUCG-lazer gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada, gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamaktadir. Hizli iist cene genisletmesi sonrasi
aparey biinyesinde biriken rezidiiel kuvvetler nedeniyle pekistirme doneminde de kok
rezorpsiyonunun devam ettigini bildiren ¢alisma bulunsa da (194) HUCG-kontrol gruplari
arasinda rezorpsiyon krater sayisi a¢isindan anlamli bir fark bulunmamastir.

Rezorpsiyon kraterleri sayis1 bakimindan HUCG-kontrol gruplar1 arasinda anlaml
fark bulunmazken, bu gruplar ortodontik kuvvet uygulanmayan kontrol grubuyla
karsilagtirildiklarinda ortodontik kuvvet uygulanmasiyla istatistiksel agidan 6nemli sayida
rezorpsiyon krateri olustugu saptanmistir. Bu durum, HUCG sonras1 kok rezorpsiyonunun
kacinilmaz bir yan etki oldugu gergegini bir kez daha dogrulamaktadir. Diger yandan, aktif
ve pekistirme doénemi HUCG-kontrol gruplar1 arasinda rezorpsiyon krateri sayisi
bakimindan fark olmamasi, beklenenin aksine pekistirme fazinda (rezidiiel kuvvetlere
bagli) yeni rezorpsiyon krateri olugsmadigini ortaya koymaktadir.

Rezorpsiyon krateri sayis1 ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer ve kontrol gruplari
arasinda lazer grubunda daha yiliksek bulunmakla birlikte anlamli bir farklilik
gostermemigstir. Lazer uygulanan grupta kok ylizeyindeki toplam rezorpsiyon sayisi
2,09+1,58 iken, kontrol grubunda 1,45+1,37 olarak bulunmustur. Lazer uygulanan
taraftaki istatistiksel olarak anlamsiz olan krater sayisindaki fazlalik lazerin kok ylizeyi
tizerindeki etkisi seklinde yorumlanabilir. Biyostimiilasyon teorisine gore, DSLT ile tim
hiicre fonksiyonlariin stimiile oldugu diisiiniiliirse fizyolojik olarak devam eden internal
turn-over mekanizmasinin DSLT’nin biyostimiilatif etkisiyle tetiklenmesine bagl

olabilecegi diisiiniilebilir.
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7.2.2. Rezorpsiyon Krateri Alani-En Genis Olan

Her bir kok yiizeyinde secilen en genis rezorpsiyon krateri alaninin X, y, z koordinat
diizlemindeki 6l¢itim sonuglarinda lazer gruplarinin kendi kontrol gruplariyla olan ve lazer
gruplarinin birbirleriyle olan karsilagtirmasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Tim
kontrol gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada ise hem bukkal hem de palatinal
yizeylerde anlamli farklar saptanmistir. Elde edilen bulgulara gore pekistirme
donemindeki ve aktif donemdeki HUCG-kontrol gruplariyla, ortodontik kuvvet
uygulanmayan kontrol grubu arasinda en genis rezorpsiyon krateri alanina dair dlgiimler
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Hizli {ist cene genisletmesi ile
agir kuvvetlere maruz kalan dislere kiyasla ortodontik kuvvet uygulanmayan dislerdeki
rezorpsiyon krateri alaninin hem bukkal hem de palatinal yiizeylerde daha genis ve derin
olmasini agiklamak zor olmakla birlikte, dis ¢ekimi sirasindaki el aleti kullanimina bagl
olabilecegi diisliniilmiistiir.

Aktif désnemdeki HUCG-kontrol grubunda, ortodontik kuvvet uygulanmayan kontrol
grubuna kiyasla sadece bukkal ylizeyde bulunan rezorpsiyon krateri alaninin derinligi
anlamli olarak daha fazla bulunmusken, ortodontik kuvvet uygulanmayan kontrol
grubunda bukkal yiizeydeki kraterin genisligi ve palatinal yiizeydeki kraterin hem genisligi
hem de derinligi anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Elde edilen bu degisken sonuglar,
sadece en genis olan kraterin degerlendirilmis olmas1 ve kok yiizeylerinde dise kuvvet
uygulanmamisg olsa dahi yiizey konfigiirasyonundaki ¢esitlilige bagl olarak rezorpsiyon
krateri meydana gelebilecegi seklinde yorumlanabilir.

7.2.3. Rezorpsiyon Krateri Derinligi ve Demineralizasyon Derinligi-Ortalama
Degerler

Aktif ve pekistirme dénemlerindeki HUCG-lazer gruplar ile es deger kontrol
gruplar1 karsilagtirildiginda, ortalama rezorpsiyon krateri derinligi degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel olarak cok yiiksek diizeyde anlamlilik gdstermistir. HUCG-lazer
gruplarinda rezorpsiyon krateri derinligine dair degerlerin diisiik olmasi, DSLT nin kdk
rezorpsiyonu lizerindeki dnleyici ve/veya iyilestirici etkisi seklinde yorumlanmustir.

Rygh (1977), HUCG sirasinda uygulanan kuvveti takiben 20. ve 25. giinde hiyalinize
dokunun tamamen uzaklastirildigin1 ve bugiinlerden itibaren kok rezorpsiyonunun arttigini
bildirmistir (165). Calismamizda hizli genisletme tedavilerinin aktif fazi 35 giin siirmiis

ve yaklasik 45. giinde pekistirme donemindeki bireylere DSLT uygulanmaya baslanmistir.
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Aktif dénemdeki HUCG-lazer grubunda, pekistirme désnemi HUCG-lazer grubuna kiyasla
krater derinligi ve demineralizasyon derinligi degerlerinin kdkiin bazi yiizeylerinde anlaml
miktarda daha diisiik olmasi, pekistirme doneminde de rezorpsiyon siirecinin devam
ettigini gostermektedir.

Aktif donemdeki HUCG-lazer grubu es deger kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
rezorpsiyon krateri derinligi ve demineralizasyon derinligi degerleri arasindaki fark
istatistiksel acidan c¢ok yliksek diizeyde anlamliliga sahiptir. Elde edilen bulgularda
ortalama rezorpsiyon krateri derinligi degeri, kokiin tiim yiizeylerinde ve totalde p=0,0001
anlamliliginda olmak iizere, lazer grubunda kontrol grubuna kiyasla daha diisiik
bulunmustur. Demineralizasyon derinligi ortalama degeri ise lazer grubunda yine yiiksek
diizeyde anlamlilikta kontrol grubuna kiyasla daha diisiik bulunmustur. Diger yandan,
pekistirme donemi HUCG-lazer ve es deger kontrol gruplar1 arasindaki anlamlilik degeri
aktif donemdekinden farkli olarak, tiim parametreler i¢in gegerli degildir. Yani pekistirme
doneminde uygulanan DSLT, rezorpsiyonu baskilamak adina pozitif bir etki gdstermis olsa
da aktif HUCG déneminde uygulanan DSLT kadar etkili olamamustir. Dolayisiyla,
DSLT’nin rezorpsiyon krateri olustuktan sonra degil, heniiz rezorpsiyon krateri
olusmamisken uygulanmasiyla elde edilen baskilayici/dnleyici etkisinin daha fazla oldugu
sOylenebilir.

Aktif dénem HUCG-kontrol grubu ile pekistirme dénemi HUCG-kontrol grubu
arasinda rezorpsiyon krateri derinligi, demineralizasyon derinligi ve rezorpsiyon krateri
hacmi degerlerinde anlamli bir fark bulunmamustir. Ancak pekistirme dénemi HUCG-lazer
grubunda, aktif dénem HUCG-lazer grubuna kiyasla rezorpsiyon krateri derinliginde
mesial, distal, bukkal ve total degerlerde anlamli bir artis gozlenmistir. Ayni
karsilagtirmada demineralizasyon derinligi degerinde de mesial, distal ve total degerlerde
pekistirme dénemi HUCG-lazer grubunda anlamli artislar gézlenmistir. Bu bulgulardan
yola ¢ikarak pekistirme donemindeki rezorpsiyon siirecinin lazer ve kontrol dislerinde
farkl sekilde gelistigi sOylenebilir. Bu durum DSLT’nin klastik hiicre proliferasyonu
tizerindeki biyostimiilatif etkileri ya da klastik hiicre sayisindaki artigin lazerin dnleyici ve
tyilestirici etkisinin zayiflamasina neden olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Nicola ve ark., lazer 1smlarmin osteoklastlar1 dogrudan etkiledigini
gozlemlemiglerdir (181). Cok ¢ekirdekli hiicreler olan osteoklastlarda, osteoblastlar ve

kemik iligi kokenli monosit/makrofaj onciillerinden daha fazla sayida aktif mitokondri
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bulunmaktadir (182). Karu’ya gore mitokondriyal sitokromlar foton enerjisini absorbe
etmekte ve sonug olarak ATP sentezi ve hiicrelerin potansiyel aktivitesi artmaktadir (183).
Dolayisiyla bol mitokondri i¢eren osteoklastlarin lazer 1sinlarindan daha fazla etkilendigi
distiniilebilir.

Diisiik seviyeli lazer terapisi, dokuda o an varolan yaniti stimiile etmektedir. Bu
durum DSLT’nin biyostimiilatif etkisi olarak tanimlanmaktadir. Yapilan bir doktora tezi
caligmasinda, DSLT nin uygulanan ortodontik kuvvete karsi verilen inflamatuvar yaniti
siddetlendirerek osteoklastik aktiviteyi arttirdigi saptanmistir (30). Bu bulgular
caliymamizda pekistirme dénemi HUCG-lazer grubundan elde ettigimiz bulgulart
desteklemektedir.

Pekistirme dénemi HUCG-lazer grubunda dikkat gekici bir sekilde bukkal yiizeydeki
demineralizasyon derinligi pekistirme dénemi HUCG-kontrol grubuna kiyasla anlamli
miktarda daha az bulunurken (p=0,016), mesial, distal ve palatinal yiizeyler i¢in anlamli
bir fark bulunmamistir. Bu durumun lazerin uygulanma bolgesi ile ilgili olabilecegi
diistiniilmistiir. Pekistirme doneminde lazer grubu i¢in rezorpsiyon prosesinin daha yogun
gelistigi  seklinde yaptigimiz yorum kok yiizeylerine gore spesifik olarak
degerlendirilmelidir.

Rezorpsiyon kraterlerindeki demineralize alanlar olasilikla dis kokiinde aktif olarak
devam eden rezorpsiyonunun yerini temsil etmektedir. Fokal asit {iretimi ile sonuclanan
odontoklastik/sementoklastik rezorptif aktivite, ileri donemde dentin demineralizasyona
neden olmaktadir. Siirecin devaminda, bu bolgeler biiyiik olasilikla gelecekteki dis kokii
kaybinin gerceklesecegi alanlar olacaktir. Rezorpsiyon kraterindeki demineralize alanlarin
olmamasi, rezorptif aktivitenin sessizlige eristigini gosterebilmesi miimkiindiir (138)

Wierzbicki ve ark., ortodontik olarak indiiklenmis kok rezorpsiyonunu inceledikleri
Mikro-BT ¢aligmasinda, rezorpsiyon krateri boyutlari ile demineralize alan boyutlari
arasinda korelasyon oldugunu gézlemlemislerdir (138). Calismamizda rezorpsiyon krateri
derinligi ve demineralizasyon derinligi arasinda yaptiimiz korelasyon analizinde
istatistiksel olarak anlamlilik ¢ok yiiksek diizeyde bulunmaktadir (p=0,0001). Bu durum
demineralize alanlarda devam eden rezorptif aktivite ile krater derinliginin artmasi seklinde
yorumlanabilir.

Aktif HUCG-lazer grubuna nazaran pekistirme donemi HUCG-lazer grubunda

ozellikle mesial ve distal yiizeylerde artan demineralizasyon derinligi, bukkal yiizeyde
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anlamli bir fark gostermemistir. Demineralizasyon derinliginin ortamdaki aktif
rezorpsiyon siirecini yansittigi goz Oniline alindiginda, bu durumun, bukkal diseti
yiizeyinden uygulanan DSLT nin kdk rezorpsiyonunu 6nleyici ve/veya durdurucu etkisine
bagl olustugu diistiniilmiistir.

Diger yandan, aktif ve pekistirme HUCG-kontrol gruplar arasinda demineralizasyon
derinligi degerlerinde anlamli bir fark gézlenmemistir. Bu durum, pekistirme doneminde
rezorptif siirecin yani sira, bir yandan tamir siirecinin de gelistigini gostermektedir. HUCG
sonras1 pekistirme doneminde rezidiiel kuvvetler varligi nedeniyle ortamda salt
rezorpsiyon oluyor olsaydi, aktif ve pekistirme dénemi HUCG-kontrol gruplar1 arasinda
anlamli farklar bulmak ka¢inilmaz olurdu.

Ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer ve kontrol gruplar1 arasinda rezorpsiyon
krateri derinligi ve demineralizasyon derinligi parametreleri i¢in yapilan karsilagtirmada,
lazer grubunda degerler daha yiiksek olmakla birlikte anlamli bir fark bulunmamastir. Tipki
rezorpsiyon krateri sayisinin karsilastirma sonuclarinda oldugu gibi, lazer grubunda
gozlenen bu anlamsiz farkin internal turn-over mekanizmasinin DSLT nin biyostimiilatif
etkisiyle tetiklenmesine bagli olabilecegi diisiiniilebilir.

7.2.4. Rezorpsiyon Krateri Hacmi

Degerlendirilen kok ylizeylerindeki toplam rezorpsiyon krateri hacmi aktif faz
HUCG-lazer grubunda es deger kontrol grubuna kiyasla anlamli miktarda diisiik
bulunmustur. Aktif faz HUCG-lazer grubunda rezorpsiyon krateri hacmindeki diisiis,
rezorpsiyon krateri sayisi, rezorpsiyon krateri derinligi ve demineralizasyon derinligindeki
anlamli diislis ile uyumludur. Bu bulgular aktif donemde uyguladigimiz DSLT’nin
rezorpsiyon krateri sayis1 ve hacminde anlamli azalma sagladigi seklinde yorumlanmastir.

Rezorpsiyon krateri hacmi, pekistirme donemi HUCG-lazer grubunda es deger
kontrol grubuna kiyasla anlamli miktarda diisiik bulunmustur. Ancak aktif ve pekistirme
dénemi HUCG-lazer gruplari arasindaki rezorpsiyon krateri hacmi degerinde anlamli bir
fark bulunmamistir. Literatiirde, rezorpsiyon ve tamir islemlerinin es zamanli olarak
gerceklestigi ve rezorpsiyonun pekistirme doneminin baslangi¢ sathalari boyunca tamir
miktarini baskiladigi bildirilmistir (184). Calismamizda elde edilen bulgular, dise kuvvet
uygulanmasin takiben 20. ile 25. giinden itibaren artan kok rezorpsiyonunun etkisiyle
pekistirme donemindeki DSLT nin 6nleyici ve/veya iyilestirici etkisinin azalmasina neden

oldugu ya da DSLT nin siire¢ karsisinda etkisiz kaldig1 seklinde yorumlanabilir (179).
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7.2.5. Total Kok Hacmi

Total kok hacmi parametresi i¢in yapilan gruplar aras1 karsilastirmalarda aktif donem
HUCG-lazer grubu ile ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer grubu arasindaki fark,
HUCG-lazer grubunda anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Ortodontik kuvvet
uygulanmayan lazer grubunda es deger kontrol grubuna kiyasla anlamsiz da olsa toplam
rezorpsiyon  krateri  sayisi, krater derinligi ve demineralizasyon derinligi
parametrelerindeki yiiksek degerler bu gruba ait toplam kok hacmi miktarini etkilemis ve
aktif donem HUCG-lazer grubuyla arasinda anlamli farkin ortaya c¢ikmasina neden
olmustur. Degerlendirilen iist ¢gene kiiclik az1 dislerinin bazilarinin ¢ift koklii olmasi grubun
total kok hacmi degerini arttirmis olabilir. Diger yandan, yapilan karsilastirmalarda bagka
higbir grup arasinda anlamli fark gdzlenmezken, aktif donem HUCG-lazer grubu ile
ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer grubu arasinda fark bulunmus olmasi, lazerin
biyostimiilatif ~etkisi olarak yorumlanabilir. Ust ¢enede ortodontik kuvvet
uygulamadigimiz denegin alt ¢enesinde ortodontik tedaviye baslanmis olmasi, okluzal
degisiklikler meydana getirmis, buna bagh olarak uyguladigimiz DSLT biyostimiilatif
etkisi ile klastik aktiviteyi arttirmig olabilir.
7.2.6. Total Kok Pulpa Hacmi

Total kok pulpa hacmi parametresi i¢in yapilan gruplar arasi karsilagtirmalarin
higbirinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Istatistiksel olarak anlamli
olmayan sonuglar, rezorpsiyon prosesi ile pulpanin hacimsel degisimi arasinda bir
korelasyon kurulabilmesini engellemistir.

7.2.7. Total Rezorpsiyon Yiizdesi

Total rezorpsiyon yiizdesi bakimindan aktif ve pekistirme donemi HUCG-lazer
gruplarinin es deger kontrol gruplariyla karsilastirilmasi sonucu elde edilen farklar
istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli olarak HUCG-lazer gruplarinda daha diisiik
bulunmustur. Ote yandan, ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer ve kontrol gruplari
arasindaki fark istatistiksel agcidan 6nemsiz bulunmustur. Bu durum, DSLT’ nin kuvvet
varlig1 altinda kok yiizeylerindeki belirgin etkisini yansitmaktadir.

Aktif dsnem HUCG-lazer grubunda, ortodontik kuvvet uygulanmayan lazer grubuna
kiyasla total rezorpsiyon yiizdesi 6nemli oranda daha diisiik bulunmustur. Bu durum, total

kok hacmi degeri igin aktif ddSnem HUCG-lazer grubu ile ortodontik kuvvet uygulanmayan
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lazer grubu arasinda bulunan anlamli farkin total rezorpsiyon yiizdesini etkilemesi seklinde
yorumlanabilir.

Mikro-BT cihazlariin uygulama teknigi sebebiyle heniiz insanlarda kullanilamiyor
olmasi, ¢alismamiz kapsaminda OIIKR’nin ¢ekilmis dislerden elde edilen goriintiilerde
degerlendirilebilmesine olanak vermistir. Ortodontik olarak indiiklenmis inflamatuvar kok
rezorpsiyonu apikal bolgede de meydana gelmis ve kok boyu kisalmis olabilir. Bu nedenle
tedavi dncesi kok uzunlugunun bilinmiyor olusu ¢alismanin limitasyonlarindandir.

Ortodontik dis hareketi lokal inflamatuvar bir siire¢ sonucu gerceklesmektedir. Bu
inflamatuvar siire¢, sementoblast tabakasi ortadan kalktiginda kok ylizeyinde rezorpsiyona
neden olabilmektedir (185). Dis hareketi esnasinda kemikte ve kok ylizeyinde olusan
hyalinize dokunun uzaklastirilmas: siirecine katilan hiicreler, kok ylizeyine de zarar
verebilmektedir (64). Bu sekilde diistiniildiigiinde, dis hareketinin hizlanmasina neden olan
mekanizmanin, kok yiizeyindeki rezorpsiyonu da hizlandirabilecegi akla gelmektedir.
Literatiirde DSLT nin ortodontik dis hareketi hizim1 osteoklastlar1 uyararak arttirabildigi
bildirilmektedir (33, 125). Bu sebeple, artan osteoklast sayisinin dis kok yiizeyindeki
rezorpsiyon siirecini arttirabilme varsayimini bazi ¢aligmalar desteklerken (182, 183), bazi
caligmalar ise dis hareketini diizenleyen mekanizmanin kdk rezorpsiyon mekanizmasindan
farkl olabilecegini 6ne stirmektedir (137, 184).

Nimeri, ortodontik dis hareketi sirasinda DSLT nin kok rezorpsiyonu iizerindeki
etkilerini incelemis; DSLT uygulanan gruptaki kok rezorpsiyonunun ortodontik tedavi
sirasinda siklikla tespit edilen kdk rezorpsiyonu miktarindan daha fazla olmadigi
bildirmistir (137). Bu ¢alismada DSLT’nin osteoklast sayis1 {lizerindeki biyostimiilatif
etkisine bagli olarak kok rezorpsiyonunu arttiracagi hipotezi ¢iiriitilmiistiir.

Seifi ve ark., yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda ¢ekim soketine dogru hareket ettirilen
diste kok rezorpsiyonu miktarini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, DSLT uygulanan
grupta (808 nm, 6 J/cm®) kontrol grubuna kiyasla kok rezorpsiyonunun anlaml derecede
az oldugunu goézlemlemislerdir (176).

Gilinlimiizde, fototerapinin hiicresel metabolizma degisikliklerine neden oldugu kesin
olarak bilinse de etki mekanizmalari halen arastirilmaktadir (183). Calismalarda uygun gii¢
yogunlugu ve total radyant enerjiye ek olarak dalga boyu ve lazerin tipi elde edilen sonug
icin 6nemlidir (189). Her tedavi sekli i¢cin uygun ve bireysel optimal dozu bulma zorlugu,

terapinin yayginlagsmasini olumsuz yonde etkilemektedir.
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Yukarda bahsedilen varsayimlarin disinda, DSLT’nin klast hiicrelerinin kok
ylizeyiyle olan etkilesimini degistiriyor ve/veya bozuyor olmasina dayandirilan farkli bir
varsayimdan daha s6z edilebilinir. Yamada ve ark., yaptiklari in vitro calismada Nd-Yag
lazer uygulanmis dentin ylizeyinde Kkiiltlirize edilmis osteoklastlarin davraniglarimi
incelemislerdir. Osteoklastlarin dokuda rezorpsiyon gergeklestirebilmeleri ig¢in dncelikle
bu hiicrelerin dokuya adezyonu gerekmektedir. Aktin, vinkiilin ve talin gibi proteinler
hiicre iskeletini olusturmaktadirlar ve integrin gibi ankor proteinler ise iskeletin hiicre
zarindan ge¢mektedirler. Ekstraseliiler olarak uzanan integrinler, kemik matris protein
olarak adlandirilan osteopontin gibi adezyon proteinine baglanmaktadirlar (190). Calisma
sonuclarina gore lazer ile 1sinlanmamis dentin {izerinde osteoklastlar ve rezorpsiyon
kraterleri gozlenirken 1s1nlanmis dentin iizerinde goriilmedigi; dolayistyla dentin yiizeyinin
lazerle maruz kalmasinin osteoklastlarin yapismasini engelledigi bildirilmistir (190).

Reinholt ve ark., osteopontin-spesifik integrin reseptoriiniin osteoklast hiicre
membranina karsilik gelen bolgede var oldugunu saptamislardir (191). Osteoklastlarin
adezyon proteinlerinin lazerin koterize edici termal etkisi sebebiyle harabiyetinden dolay1
ylizeyde adezyonlart olmadigi sonucuna varilabilir. Diger yandan, osteoklastlarin plastik,
cam veya yiiksek derecede sentetik siyanit materyaller iizerine adezyonlar1 gosterilmistir
(188, 189). Bu durum kemik matriks proteinin, yukarida tarif edildigi gibi osteoklastlarin
yapismasi i¢in gerekli oldugu teorisine ters diismektedir. Eger DSLT osteoklastlarin
osteopontinle olan baglantilarin1 bozuyor olsaydi, kemik rezorpsiyonunun azalmasi ve
dolayistyla dis hareketinin yavaglamasi beklenirdi. Bu durumda osteoklastlarin kok
yiizeyine adezyonu i¢in ylizeyin kayganligmin ve kristallerin homojenliginin daha
belirleyici oldugu diisiiniilebilir (191). Yapilan c¢alismalardan elde edilen bulgulara
dayanarak, DSLT nin kdk ylizeyinin kayganliin1 ve kristallerin homojenligini bozuyor
olmasi, DSLT uygulanan kok yiizeyinde rezorpsiyonun baskilanmasini agiklayabilir. Bu
varsayimin dogrulanmasi i¢in gelecek ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizin bulgulari, HUCG sonras1 pekistirme déneminde aparey biinyesinde
biriken rezidiiel kuvvetler nedeniyle rezorpsiyonun devam ettigi ve total rezorpsiyon
krateri hacminin arttigin1 sdyleyen calismayla ters diismektedir (194). Insanlarda
ortodontik kuvvet uygulanan dislerin kok yiizeylerinde fagositlerin farklilagmasi bir hafta
gibi kisa bir siirede gergeklesirken, osteoklastlarin ortamda bulunmaya baslamasi

ortodontik kuvvetin uygulanmasinin iki veya dort hafta sonrasinda gézlenmektedir (195).
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Ancak bizim ¢alismamizda, pekistirme donemindeki HUCG kontrol grubuna ait dislerin
cekimi aktif kuvvet uygulanmadan gegen alt1 hafta sonunda gergeklestirildigi i¢cin devam
eden kok rezorpsiyonu aktif ddnem ve pekistirme donemi HUCG-kontrol gruplari arasinda
anlamli bir fark yaratmamistir. Oysa referans alinan ¢alismada aktif kuvvet uygulanmadan
gecen 24 hafta siireli pasif pekistirme siireci, kok yiizeylerinde olusan degisim veya devam

eden kok rezorpsiyonunun gozlenebilmesine olanak vermistir (194).
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8. SONUCLAR

Calismamizda, hizli iist cene genisletmesi (HUCG) esnasinda veya genisletme
sonrasi pekistirme fazinda ¢ekimi planlanan {ist kii¢lik az1 dislerinin bukkal kok ylizeyleri
boyunca, iki bdlgeden, disetine temas ederek, bes hafta boyunca dort giinde bir kez olmak
iizere, Ga-Al-As diyot lazer cihazi (820 nm) ile 8 J/em® dozunda DSLT uygulanarak,
terapinin kok rezorpsiyonu olusumu ve silirecin  devami {izerindeki etkileri
degerlendirilmistir. Grup planlamalarina gére DSLT uygulamalar1 tamamlandiktan sonra
cekilen lazer gruplarindaki disler ve kontrol gruplarindaki disler Mikro-BT cihaziyla
taranarak elde edilen goriintiiler CTAn (Skyscan, versiyon 1.16.5.1, Belgium) programiyla
incelenmistir. Elde edilen sonuglar su sekilde siralanabilir:

e HUCG esnasinda uygulanan DSLT, rezorpsiyon krateri olusumunu sayica
istatistiksel olarak olduk¢a 6nemli miktarda azaltmistir.

e Total rezorpsiyon yiizdesi bakimindan aktif ve pekistirme donemi HUCG-lazer
gruplariin es deger kontrol gruplariyla karsilastirilmast sonucu, DSLT’ nin kok
rezorpsiyonu miktarini azalttig1 saptanmistir. Gruplar arasindaki farklar istatistiksel
olarak oldukgca yiiksek anlamlilikta bulunmustur.

e AKktif ve pekistirme dénemlerindeki HUCG-lazer gruplari ile es deger kontrol
gruplart karsilastirildiginda, ortalama rezorpsiyon krateri derinligi degerlerinin
HUCG-lazer gruplarinda istatistiksel olarak cok yiiksek anlamlilikta daha diisiik
cikmasi, DSLT nin kdk rezorpsiyonu tlizerindeki dnleyici ve/veya iyilestirici etkisini
gostermektedir.

e Rezorpsiyon krateri hacmi, rezorpsiyon krateri sayisi, rezorpsiyon krateri derinligi
ve demineralizasyon derinligi aktif faz HUCG-lazer grubunda es deger kontrol
grubuna kiyasla anlamli miktarda diisitk bulunmustur. Bu bulgular aktif donemde
uyguladigimiz DSLT’nin rezorpsiyon kraterleri lizerindeki baskilayici ve/veya
tyilestirici etkisini gostermektedir.

e Pekistirme donemi HUCG-lazer grubunda pekistirme dénemi HUCG-kontrol
grubuna kiyasla bukkal yiizeydeki demineralizasyon derinligi anlamli miktarda daha
az bulunmugstur. Bu durum, DSLT nin rezorpsiyon kraterleri {izerindeki iyilestirici

etkisi olarak yorumlanabilir.
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Tiim kontrol gruplari rezorpsiyon krateri sayist bakimindan karsilastirildiginda
HUCG-kontrol gruplarinda anlamli miktarda daha fazla rezorpsiyon krateri
saptanmistir. Bu durum, HUCG sonrasi kok rezorpsiyonunun kaginilmaz bir yan etki
oldugu gercegini dogrulamaktadir.

Rezorpsiyon kraterleri sayis1 bakimindan HUCG-kontrol gruplari arasinda anlaml
fark bulunmamistir. Pekistirme donemindeki siirenin az olmasi sebebiyle rezidiiel
kuvvetlere bagli olusabilecek yeni rezorpsiyon krateri sayis1 benzer ¢aligmalardaki
kadar anlamli miktarda artmamistir.

Rezorpsiyon krateri sayisi ve total rezorpsiyon yiizdesi, ortodontik kuvvet
uygulanmayan lazer ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml bir farklilik géstermemistir.
Aktif donem HUCG-kontrol grubu ile pekistirme donemi HUCG-kontrol grubu
arasinda rezorpsiyon krateri derinligi, demineralizasyon derinligi ve rezorpsiyon
krateri hacmi degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmamastir.

Aktif donem HUCG-lazer grubunda, pekistirme donemi HUCG-lazer grubuna
kiyasla krater derinligi ve demineralizasyon derinligi degerleri kokiin bazi
yilizeylerinde anlamli miktarda daha diisiik bulunmustur. Bu durum, pekistirme
doneminde devam eden rezorptif siirecte, DSLT nin klastik hiicre proliferasyonu
lizerindeki biyostimiilatif etkisi ya da klastik hiicre sayisindaki artis nedeniyle
lazerin Onleyici ve iyilestirici etkisinin zayiflamasi seklinde yorumlanabilir.
Demineralizasyon derinligi agisindan, pekistirme donemi HUCG-lazer grubu ile es
deger kontrol grubu arasindaki fark, aktif donemdeki HUCG-lazer grubu ile es deger
kontrol grubu arasindaki fark kadar yiliksek anlamlilikta degildir. Dolayistyla,
DSLT’nin rezorpsiyon krateri olustuktan sonra degil, heniiz rezorpsiyon krateri
olusmamisken uygulanmasiyla elde edilen baskilayici/Onleyici etkisinin daha fazla
oldugu soylenebilir.

Total kdk pulpa hacmi parametresi i¢in yapilan gruplar arasi karsilastirmalarin
hicbirinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Hizli iist gene genisletmesi esnasinda, dort giinde bir uygulanacak 8 J/cm®’lik DSLT,
kok rezorpsiyonunu Onlemek/baskilamak agisindan etkili bulundugundan, ayrica

uygulamanin dis dokular tizerinde herhangi bir yan etkisi gézlenmediginden klinik
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kullanim agisindan faydali olacagi diisiiniilmekte ve arastirmacilar tarafindan tavsiye

edilmektedir.
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Aras. Gor. Demet YENIDEDE, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5036

Doc.Dr. Ayse Burcu ALTAN, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 262-
3442222/5060

Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Diisiik seviyeli lazer terapisi, dokular iizerinde tamir edici, anti-inflamatuvar (iltihap
giderici), agr1 kesici vb. Ozellikleri olan iyilestirici bir tedavi yontemidir.
Ortodontide, temel olarak tiim diizensizlikler (dislerin malpozisyonlari), ortodontik
dis hareketleri ile ¢oziilmektedir. Hizli iist cene genisletmesi (HUCG), iist cenenin
iskeletsel kaynakli darligiin tedavisinde, ortopedik etkinin basarilmasi i¢in 100 y1l1
askin siiredir sik kullanilan bir prosediirdiir. HUCG sirasinda kullanilan apareyin
ortasindaki vidanin her 1 tur aktivasyonuyla yaklasik 1300-4500 gram arasinda
kuvvet uygulanir. Uygulanan kuvvetler sonucunda periodonsiyumda, dislerde ve
cevre dokularda birtakim degisiklikler gézlenmekte ve bu duruma cevaben, disler
kemik icerisinde hareket etmektedir. Bu kuvvet sonucunda meydana gelen harekete
bagli olarak, dis kokii ylizeyinde, daha sonradan tamir olmasi beklenen, rezorpsiyon
(erime) alanlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Cesitli sebeplerden dolay1, ortodontik tedavilerin
bir yan etkisi olarak, bu erime alanlar1 tamir olamamakta ve durum siddetlenerek kok
ucu erimesi (kok boyunun kisalmasi) goriilebilmektedir. Her ne kadar ortodontik
tedavi esnasinda olusan kok erimelerine bagl dis kayiplar1 ¢cok nadir goriilse de
dislerde ortaya ¢ikan liiksasyon (sallanma) hastaya rahatsizlik vermekte ve bazen

dislere endodontik tedavi (kanal tedavisi) uygulamak gerekmektedir.
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Ek 1. Ebeveyn Bilgilendirme Formu (Devam)

Ortodontik tedaviler esnasinda kok ylizeyinde ortaya cikan yiizeyel erimeler ve
tedavinin ileri safhalarinda olusabilen kok ucu erimeleri, disi ¢evreleyen yapilarin
iltihabi tepkisi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Diislik doz lazer terapisinin iltihap giderici
ve yara iyilestirici etkileri bilindiginden; bu uygulamanin kok rezorpsiyonunun
onlenmesinde ve tamirinde yararli olabilecegi diistiniilmiistiir.
Calismamizda, diisiik seviyeli lazer terapisi ile ortodontik dis hareketi esnasinda
olusan yiizeyel kok erimelerinin Onlenmesi/azaltilmasi; yani sira olusan erime
alanlarmin tamirinin hizlandirilmas: ve arttirilmast hedeflenmektedir. Y ontem
basarili oldugu takdirde, yiizeyel kok erimeleri azaltilabilecek, tamir siireci
hizlandirilacak ve ortodontik tedavilerin en biiylik yan etkilerinden olan kok ucu
erimeleri 6nlenebilecektir.

3. Neden benim cocugum secildi?
Ciinkii KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina, ortodontik tedavi
(tel tedavisi) yaptirmak i¢in bagvurdunuz ve ilgili 6gretim tiyeleri tarafindan yapilan
degerlendirmeler sonucunda, ¢ocugunuzun var olan ortodontik bozuklugunun
tedavisi i¢in hizli {ist cene genisletmesi ve list 2 adet kiiciik az1 dislerinin ¢ekilmesi
gerektigine karar verilip 01.09.2015-01.03.2016 tarihleri arasinda tedavisine
baslandi.

4. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Aragtirmaya katilim zorunlulugunuz bulunmamaktadir. Arastirmaya katildiktan
sonra istediginiz herhangi bir anda, arastirmaciya dnceden haber vermek kosulu ile
aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Bu size herhangi bir maddi ya da manevi ylikiimliiliige
neden olmadig gibi tedavinizin siirdiiriilmesinde herhangi bir aksama olmayacaktir.

5. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?
Cocugunuza hizli iist gene genisletmesi amaciyla yapilan aparey takildiktan sonra ilk
seanstan itibaren veya hizli iist ¢cene genisletmesi bittikten bir hafta sonra baglayip, 5
hafta boyunca her hafta, ileride ¢ekilecek olan diglerden birine 90 saniye siiresince

lazer uygulamasi yapilacak. Bu esnada rutin tedavi kontrolleri de
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Ek 1. Ebeveyn Bilgilendirme Formu (Devam)

yapilacak. Tedaviye baslandiktan 5 hafta veya 11 hafta sonra iki dis cekilecek,
ortodontik tedavi devam edecektir.

Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Diisiik doz lazer terapisinin kisiye higbir zarar1 yoktur; uygulama risk tagimaz.
Ancak olas1 bir sorun halinde sorumlu arastirmaci Ars. Gor. Dt. Demet YENIDEDE
ile 0 262-3442222/5036 numarali kurum telefonundan mesai saatleri i¢inde iletisime
gegebilirsiniz.

Arastirmaya katilmanin olas: yararlar: nelerdir?

Lazer uygulamasi, ¢ocugunuzun zaten g¢ekilecek olan dislerine yapilacagindan,
uygulamanin olas1 pozitif etkilerinin kendisine dogrudan bir faydasi olmayacaktir.
Ancak, gelecekte bu terapinin rutin uygulamaya girebilmesi ve ortodontik tedavinin
bir yan etkisi olarak gelisen kok kayiplarinin 6nlenebilmesi acisindan bilime katkida
bulunmus olacaksiniz.

Arastirma masraflar:

Arastirma siiresince (dahil oldugunuz gruba gore; 5 veya 11 hafta), ortodontik
kontrollere dort glinde bir gelmeniz gerekmektedir. Rutin kontrol kapsami diginda
kalan gelis-gidisleriniz, (belgelendirmeniz kaydiyla) toplu tasima iicretlendirmesi
lizerinden tarafiniza 6denecektir. Lazer uygulamasi i¢in ayrica bir iicret ddemenize

gerek yoktur.

(Not: Ortodontik tedavi iicretiniz rutinde oldugu {lizere tarafiniz ve kurumunuzca

karsilanacaktir.)

9.

10.

Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Uygulamanin 6ngoriilen herhangi bir zarar1 yoktur. Herhangi bir beklenmeyen durum
halinde arastirmaci Ars. Gor. Dt. Demet YENIDEDE ile kurum telefonundan
(3442222/5036) mesai saatleri icerisinde temasa gecebilirsiniz.

(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir?

Kok rezorpsiyonlarinin dnlenmesi/tedavisi i¢in hormon ve ila¢ tedavisi gibi
uygulamalarin yapildig1 deneysel ¢alismalar vardir. Ancak bu maddeler, yan etkileri

nedeniyle rutin klinik uygulamalarinda kullanilmamaktadir.
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Ek 1. Ebeveyn Bilgilendirme Formu (Devam)

11.

12.

13.

14.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Arastirmada elde edilen bilgiler sadece arastirmacilarin ulasabildigi sifreli bir
bilgisayarda korunacak; elde edilen sonuglar kimlik bilgileriniz olmaksizin yalnizca
bilimsel ve egitimsel amaglarla kullanilacaktir.
Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Arastirma sonuglart bilimsel amaglarla kullanilacaktir; talep ettiginiz takdirde elde
edilen sonuglar tarafinizla paylasilacaktir.

Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirma sonuglari yalnizca bilimsel ve egitimsel amagclarla kullanilacaktir.

Daha ayrintil bilgi i¢in,

Demet YENIDEDE, demet.yenidede@kocaeli.edu.tr

15. TesekKkiir:

Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

16. Sikayet icin basvuru adresi;

Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu
Nursen Alkaya 0262 303 7164
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli
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1.

2.

Ek 2. Katihmei Bilgilendirme Formu

KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU

Calismanin adi: Diisiik seviyeli lazer terapisinin hizli {ist cene genigletmesi sonrast
olusan kok rezorpsiyonu lizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi

Arastirmacilarin adlary, kurumlari ve iletisim numaralari.

Aras. Gor. Dt. Demet Yenidede, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
262-3442222/5036

Doc.Dr. Ayse Burcu ALTAN, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
262-3442222/5060

Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Diisiik doz lazer terapisinin dokular lizerinde yara iyilestirici, iltihap giderici, agr1
kesici vb. pozitif etkileri vardir. Ortodontik tedavilerde, dislerin hareketini saglamak
icin diglere kuvvet uygulanmaktadir. Uygulanan kuvvetlere bagli, dis kokiinde daha
sonradan tamir olmasi beklenen erime alanlar1 olusmaktadir. Cesitli sebeplerden
dolay1, ortodontik tedavilerin bir yan etkisi olarak, bu erime alanlari tamir
olamamakta ve durum siddetlenerek kok ucunda erime ve kok boyunda kisalma
goriilebilmektedir. Her ne kadar ortodontik tedavi esnasinda olusan kdk erimesine
baglh dis kayiplari ¢ok nadir goriilse de diglerde ortaya c¢ikan sallanma hastaya
rahatsizlik vermekte ve bazen dislere kanal tedavisi uygulamak gerekmektedir.
Calismamizda, uygulayacagimiz diisiik doz lazer terapisinin yara iyilestirici etkileri
oldugundan kok erimesinin Onlenmesi ve/veya tedavisi i¢in kullanilabilecegi
diistiniilmektedir. Yontem basarili oldugu takdirde, ylizeyel erimeler azaltilabilecek,
tamir silireci hizlandirilabilecek ve kdk boyunda olusabilecek kisalmalar
onlenebilecektir.

Neden ben se¢ildim?

Ciinkii KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na, ortodontik tedavi
(tel tedavisi) yaptirmak i¢in bagvuran ve ilgili 6gretim iiyeleri tarafindan yapilan
degerlendirmeler sonucunda, var olan ortodontik bozuklugunun tedavisi i¢in hizl iist

cene genisletmesi ve st 2 adet kiiglikazi dislerinin ¢ekilmesi
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Ek 2. Katihme Bilgilendirme Formu (Devam)

gerektigine karar verilip 01.09.2015-01.03.2016 tarihleri arasinda tedavisine
baglanan 12-15 yas grubundaki bireylerden birisin.
Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Arastirmaya katilim zorunlulugun bulunmamaktadir. Arastirmaya katildiktan sonra
istedigin herhangi bir anda, ailene ve arastirmaciya énceden haber vermek kosulu ile
aragtirmadan ayrilabilirsin. Bu sana/ailene herhangi bir maddi ya da manevi
yiikiimliiliige neden olmayacak ve tedavininin siirdiiriilmesinde herhangi bir aksama
olmayacaktir.

6. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?
Katilmay1 kabul edersen ortodontik tedavin ig¢in gereken hizli iist cene genisletmesi
apareyi takildigi ilk seanstan itibaren 5 hafta boyunca dort giinde bir, ileride
cekilecek olan dislerden birine 90 saniye lazer uygulamasi yapilacak. Tedaviye
baslandiktan 5 hafta veya 11 hafta sonra iki disin ¢ekilecek, ortodontik tedavin
devam edecek.

7.  Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar: ve riskleri nelerdir?
Diisiik doz lazer (151k) terapisinin kisiye hi¢bir zarar1 yoktur; uygulama risk tagimaz.
Ancak olasi bir sorun halinde sorumlu arastirmaci Ars. Gor. Dt. Demet Yenidede ile
0 262-3442222/5036 numarali kurum telefonundan mesai saatleri iginde iletisime
gegebilirsin.

8. Arastirmaya katilmanin olas1 yararlar1 nelerdir?
Lazer uygulamasi, zaten ¢ekilecek olan diglerine yapilacagindan, uygulamanin olasi
pozitif etkilerinin sana dogrudan bir faydasi1 olmayacaktir. Ancak, ileride ortodontik
tedavi gorecek kisilerin dis koklerinde gelisecek kok erimesinin dnlenmesi/tedavisi
acisindan bilime katkida bulunmus olacaksin.

9. Arastirma masraflari:

Arastirma masraflar1 senden/ailenden talep edilmeyecektir.
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Ek 2. Katihme Bilgilendirme Formu (Devam)

10.

11.

12.

13.

Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Uygulamanin beklenen herhangi bir zarar1 yoktur. Herhangi bir beklenmeyen durum
olursa arastirmaci Ars. Gor. Dt. Demet Yenidede ile kurum telefonundan (3442222-
5036) mesai saatleri igerisinde temasa gegebilirsin.

(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tan1 yontemleri nelerdir?

Kok erimesinin onlenmesi/tedavisi i¢in rutinde kullanilan bir tedavi alternatifi
yoktur.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Arastirmada elde edilen bilgiler sadece arastirmacilarin ulasabildigi sifreli bir
bilgisayarda korunacak; elde edilen sonuglar kimlik bilgilerin olmaksizin yalnizca
bilimsel ve egitimsel amaglarla kullanilacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma sonuclar1 bilimsel amaglarla kullanilacaktir; istersen elde edilen sonuclar seninle

14.

15.

16.

Arastirmaya katilmay1 kabul ettigin i¢in tesekkiir ederiz.

17.

paylasilacaktir.

Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirma sonuglari yalnizca bilimsel ve egitimsel amaglarla kullanilacaktir.
Daha ayrintih bilgi i¢in,

Demet Yenidede, demet.yenidede@kocaeli.edu.tr

Tesekkiir:

(X
A7

Sikayet icin bagvuru adresi;

Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu

Nursen Alkaya 0262 303 7164

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli
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11. ETiK KURUL ONAYI







12. OZGECMIS

OZGECMIS
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