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OZET

Tunca Y, Alt Cene On Bolgedeki Caprasikhigin Seviyelenmesinde Diisiik Doz Lazer
Uygulamasimin Etkinliginin Degerlendirilmesi, Van Yiiziincii Y1l Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Ortodonti Anabilim Dali, Doktora Tezi, Van, 2022. Bu tez ¢alismasinda alt ¢ene 6n bolgedeki
caprasikligin seviyelenmesinde diisik doz lazer tedavisinin (DDLT) etkinliginin degerlendirilmesi
amaglanmigtir. Calismaya ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi planlanan, Little’in diizensizlik indeksine gore
alt cene kanin-kanin aras1 bolgede 4-8 mm ¢aprasikligi bulunan, 12-21 yas araliginda 22 kadin ve 8§ erkek
dahil edilmigtir. Sabit ortodontik atagsmanlarin yapistirilmasindan sonra .012 nikel titanyum ark telleriyle
seviyenleme islemine baglanilmistir. Seviyelenme esnasinda sabit ortodontik tedavi ile beraber alt anterior
dislere lazer uygulanan grup lazer grubu, uygulanmayan grup ise kontrol grubu olarak tanimlanmustir.
DDLT 810-nm dalga boyunda yar1 gegirgen diisiik seviyeli Gallium-Aluminum-Arsenid diyot lazer cihazi
kullanilarak, 100 mw enerji giicii ve 8 J/cm? enerji yogunlugunda devamli modda gergeklestirilmistir. Alt
anterior dislerin kokleri iki esit parcaya boliindiigiinde lazer 1511 servikal ve apikal olmak iizere iki bolgenin
orta noktasina, her bolge 10 sn olacak sekilde 0., 3., 7., 14. giinlerde ve 14. giinden sonra seviyelenme
tamamlanincaya kadar her 14 giinde bir uygulanmustir. Ayrica, 0., 2. ve 6. saatler ile 1., 3., 7., 14. ve 21.
giinlerde VAS skalastyla agri diizeyleri, bonding isleminden hemen sonra ve 30., 60. ve 90. giinlerde ise
plak indeks, gingival indeks ve sondalanan cep derinligi Ol¢limleriyle periodontal durumlar
degerlendirilmistir. Ortalama seviyelenme siirelerinin lazer grubunda 111,8 + 42,9 giin, kontrol grubunda
ise 135,67+49,65 giin oldugu belirlenmistir. Seviyelenme siireleri bakimindan lazer ve kontrol gruplari
arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir. Gingival indeks, plak indeksi ve sondalanan cep
derinligi bakimindan grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar anlamli farklilik géstermemistir. VAS
degerlerinin ise lazer grubunda 6. saat ve 1. gilinde kontrol grubuna kiyasla daha diisik oldugu
belirlenmistir. DDLT nin alt ¢ene 6n bolgedeki caprasikligin seviyelenmesi ve bu esnada olusan agri
diizeyine etkisinin anlamli olmadig: belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Ortodontik Dis Hareketi, Diisiik Doz Lazer Tedavisi, Agr1.

vV



ABSTRACT

Tunca Y, Evaluation of the Effectiveness of Low-level Laser Therapy in Leveling Anterior
Mandibular Crowding., Van Yuzuncu Y1l University, Institute of Health Sciences, Department of
Orthodontics, Ph.D. Thesis, Van, 2022. In this thesis, it was aimed to evaluate the effectiveness of low-
dose laser therapy (LLLT) in leveling the anterior mandibular crowding. Twenty-two women and eight
men between the ages of 12-21, who were planned for fixed orthodontic treatment without extraction, and
who had 4-6 mm crowding in the mandibular canine-canine region according to Little's irregularity index,
were included in the study. The leveling process was initiated with .012 nickel titanium arch wires after the
fixed orthodontic attachments were applied. During the leveling, the laser group was defined as the group
that had laser therapy on the mandibular anterior teeth with fixed orthodontic treatment, while the control
group was defined as the group that did not apply laser therapy. LLLT was performed in continuous mode
at an energy power of 100 mW and an energy density of 8 J/cm2 using a semipermeable low-level Gallium-
Aluminum-Arsenide diode laser device at 810-nm wavelength. When the roots of the mandibular anterior
teeth are divided into two equal parts, the laser beam is transmitted to the midpoint of the cervical and
apical regions, each region for 10 seconds, on the 0-hours, 3, 7" 14" days and every 14 days until the
leveling is completed after the 14" day has been applied. Additionally, pain levels were assessed using a
VAS scale at 0-hour, 2™ hour, 6™ hour, 1" day, 3™ day, 7%. day, 14" day and 21* day; periodontal health
was assessed via plaque index, gingival index, and probing pocket depth measures immediately after
bonding and on the 30™, 60%, and 90" days. The mean leveling duration were determined to be 111.8 +
42.9 days in the laser group and 135.67+49.65 days in the control group. In terms of leveling durations,
there was no statistically significant difference between the laser and control groups. In terms of gingival
index, plaque index, and probing pocket depth, the intra-group and inter-group comparison results were not
significantly different. Furthermore, when compared to the control group, VAS values in the laser group
were lower in the 6 hour and on the first day. The effect of LLLT on the leveling of mandibular anterior
crowding and the level of pain experienced during this time was determined to be insignificant.

Keywords: Orthodontic Tooth Movement, Low Dose Laser Therapy, Pain.
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1-NB° : A t orta kesici digin uzun ekseni ile NB dogrusu arasinda kalan ac1

1-NA (mm) : Ust orta kesici disin kronunun vestibiil yiizeyinin en uzak noktasimnin
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1. GIRIS

Sabit ortodontik tedavi siiresinin 20 ila 30 ay arasinda degistigi bildirilmektedir
(Wazwaz ve ark., 2022). Tedavi siiresinin uzamasi ¢liriik olusumu, diseti iltihabi, kok
rezorbsiyonu ve alveoler kemik kaybina neden olabilmektedir (Talic, 2011; Roscoe ve
ark., 2015). Dis ve c¢evresindeki periodontal dokularda gozlenebilen bu patolojik
durumlarla birlikte agri, agiz hijyeninde bozulma ve hasta uyumunda azalma da
gozlenebilmektedir (Turbill ve ark., 2001). Bu nedenle, tedavi siiresi hem hastalar hem
de klinisyenler agisindan olduk¢a 6nemli bir konu haline gelmektedir (Skidmore ve ark.,

2006; Lo Giudice ve ark., 2020).

Ortodontik tedavi siiresinin dis hareketinin hizlandirilarak azaltilabilecegi
belirtilmektedir (Ge ve ark., 2015). Dis hareket hizinin ise alveoler kemigin yeniden
sekillenmesinin uyarilmasiyla arttirilmasi amaglanmaktadir (Nimeri ve ark., 2013).
Kortikal kemige cerrahi miidahalenin yapildig1 distraksiyon osteogenesizi,
piezoinsizyon, mikro-osteoperforasyon ve kortikoinsizyon dis hareketini hizlandirmay1
amaclayan cerrahi yontemler arasinda yer almaktadir (Liao ve ark., 2017). Bu
yontemlerin dis hareket hizini arttirdigi bildirilse de agr1 ve rahatsizlik vermeleri, dis
koklerine zarar verme olasiliklar1 ve olduk¢a invaziv yontemler olmalari tercih

edilebilirliklerini sinirlamaktadir (Kau ve ark., 2013; Shaughnessy ve ark., 2016).

Dis hareketinin hizlandirilmas1 amaciyla alveoler soketin etrafina D vitamini
(Kawakami ve Takano-Yamamoto, 2004), prostaglandin (Seifi ve ark., 2003), osteokalsin
(Hashimoto ve ark., 2001) ve relaksin (Madan ve ark., 2007) de enjekte edilebilmektedir.
Invaziv olmayan bu yontemlerin hastalarda agr1 ve rahatsizlik olusturdugu ve viicut
metabolizmasinda sistemik yan etkiler gosterdigi bildirilmektedir (Limpanichkul ve ark.,

20006).

Invaziv olmayan ydntemler arasinda elektromanyetik alan (Gkantidis ve ark.,
2014), elektrik akimi (Kim ve ark., 2008), titresim (Gkantidis ve ark., 2014) ve
fotobiyomodiilasyon (Bakdach ve Hadad, 2020) uygulamalar1 da yer almaktadir. Diisiik
seviyeli 151k tedavisi olarak da bilinen fotobiyomodiilasyon, biyolojik dokularin goriiniir

kirmiz1 1g1ktan yakin kizilotesine kadar olan spektrumda (600-1200) lazer 151n1ina maruz



kalmasi sonucu dokularda hiicresel aktiviteyi degistirerek dis hareket hizini arttirmaktadir
(Ng ve ark., 2018). Bu mekanizma artan mitokondriyal metabolizma (Dias ve ark., 2011),
yara iyilesmesi (Silveira ve ark., 2009), cilt, kemik, kas ve sinir dokularinda anjiyogenezis
stimiilasyonu (Tuby ve ark., 2007) ile iliskilendirilmektedir. Fotobiyomodiilasyon
amaciyla diisik doz lazer tedavisi veya 151k yayan diyotlar kullanilabilmektedir

(Shaughnessy ve ark., 2016).

Diisiik doz lazer tedavisinin ortodontik dis hareket hizina etkisinin
degerlendirildigi ¢caligmalarda kullanilan lazerin ¢esidi, dozaji, dalga boyu ve uygulama
prosediirii gibi metodolojik 6zellikler ile biyomekanik ve dis hareket tiplerindeki
farkliliklardan dolayi ¢eliskili sonuglar elde edildigi gozlenmistir (Limpanichkul ve ark.,
2006; Doshi-Mehta ve Bhad-Patil, 2012; Caccianiga ve ark., 2016; AlSayed Hasan ve
ark., 2017; Lo Giudice ve ark., 2020). Kanin retraksiyonu esnasinda dis hareket hizinin
degerlendirildigi ¢alismalarin bazilarinda lazer grubunda kontrol grubuna kiyasla daha
hizl1 dis hareketi gézlendigi belirtilirken (Doshi-Mehta ve Bhad-Patil, 2012; Ekizer ve
ark., 2015; Uretiirk ve ark., 2017; Arumughan ve ark., 2018; Guram ve ark., 2018; Varella
ve ark., 2018; Qamruddin ve ark., 2021), baz1 ¢alismalarda ise gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadigi belirtilmistir (Limpanichkul ve ark., 2006; Hosseini ve ark., 2011;
Heravi ve ark., 2014; Kansal ve ark., 2014; Yassaei ve ark., 2016).

Isik yayan diyotlarin seviyelenme esnasindaki dis hareket hizina etkisinin
degerlendirildigi ¢aligmalarda, ekstraoral ve intraoral 151k yayan diyot uygulamalarinin
dis hareketini hizlandirdig: bildirilmistir (Kau ve ark., 2013; Shaughnessy ve ark., 2016;
Caccianiga ve ark., 2017; Nahas ve ark., 2017; Okla ve ark., 2018; Lo Giudice ve ark.,
2020). Diisiikk doz lazer tedavisinin ise yalnizca bir ¢alismada degerlendirildigi
gozlenmistir (AlSayed Hasan ve ark., 2017). Birinci kiigiik az1 ¢ekimi sonrasinda
maksiller anterior dislerin seviyelenme esnasindaki dig hareket hizinin degerlendirildigi
bu ¢alismada, diisiik doz lazer tedavisinin dis hareketini hizlandirdig: ifade edilmistir.
Literatiirde mandibular anterior diglerde seviyelenme esnasindaki dis hareket hizinin

degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya ise rastlanilmamastir.

Sabit ortodontik atagmanlarin yapistirilmasindan sonra baslangi¢ ark telinin

uygulamasiyla periodontal ligamente iletilen kuvvetler agriya neden olmaktadir (Erding



ve Dinger, 2004). Ortodontik agr1 hastanin yasam kalitesinin azalmasina neden olarak
tedavinin gelecegine zarar verebilmektedir (Celebi ve ark., 2019). Yapilan ¢aligmalarda
sabit ortodontik tedavi goren hastalarin %95'inin tedavi esnasinda agri hissettigi, %8-
30'unun ise agr1 nedeniyle tedaviyi biraktigi bildirilmistir (Bergius ve ark., 2000).
Ortodontik tedavi sirasinda hissedilen agr1 duyusu dislerin bulundugu anatomik bdlge ve
kok morfolojisinden etkilenebilmektedir (Bavbek ve ark.,2016). Debonding ili ilgili
yapilmis pek cok calismada en agrili bolgenin alt g¢ene anterior bolge oldugu

bildirilmektedir (Normondo ve ark.,2010; Manghall ve ark.,2013; Bavbek ve ark.,2016)

Diisiik doz lazer tedavisinin bolgesel kan dolasimini arttirarak, prostaglandin
seviyelerini azaltarak ve COX-2 enzim sekresyonu inhibe ederek analjezik ve anti-
enflamatuar etki gosterdigi ifade edilmektedir (Farias ve ark., 2016). Literatiirde, diisiik
doz lazer tedavisinin ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen agriy1 azalttigini bildiren

caligmalar bulunmaktadir (Coluzzi ve ark., 2016).

Bu tez ¢alismasinda alt ¢ene anterior bolgeki ¢aprasikliginin seviyelenmesinde ve
seviyelenme sirasinda olusan agrinin azaltilmasinda diisiik doz lazer tedavisinin

etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Hareketi

Ortodontik tedavinin temeli dislerin alveol kemik igerisindeki hareketine
dayanmaktadir (Alikhani ve ark., 2016). Dislerin alveol kemik icerisindeki hareketi iki
sekilde gerceklesebilmektedir. Birincisi, dis ve destek dokularinin yasam boyu
fonksiyonel ihtiyaclara uyum saglama yeteneklerine bagli olarak alveol kemik i¢erindeki
stirtiklenmeleri olarak tanimlanan fizyolojik dis hareketi, ikincisi ise ortodontik kuvvet
uygulamasi sonrasinda meydana gelen ortodontik dis hareketidir (Graber L. ve ark., 2013;

Yu ve ark., 2021).

Periodontal dokularin normal fonksiyonu sonucu fizyolojik olarak meydana gelen
dis hareketi daha yavas gelisirken; ortodontik dis hareketi ise uygulanan kuvvetin fiziksel
ozelligine, periodontal ligamentin durumuna ve kuvvete karsi gelisen biyolojik cevaba
gore yavas veya hizli bir sekilde gergeklesebilmektedir (Krishnan ve Davidovitch, 2015).
Buna ragmen, periodonsiyumda goézlenen histolojik degisiklikler bakimindan ortodontik
dis hareketi kismen fizyolojik dis hareketine benzemektedir (Graber L. ve ark., 2013; Yu
ve ark., 2021).

19. yiizyilin baglarinda ortodontik kuvvet uygulamasi ile gergeklestirilen dis
hareketi sirasinda meydana gelen histolojik degisiklikler incelenmeye baglanmigtir
(Sandstedt, 1904; Oppenheim, 1911; Schwarz, 1932; Reitan, 1960). 19. yiizyilin
ortalarina dogru da Julius Wolff kemik dokusuna uyguladigi kuvvet sonucunda kemik

dokusunun mimarisinin degistigini belirtmistir (Frost, 1994).

Ortodontik kuvvet uygulamasi sonrasi periodontal ligamentte basing ve gerilim
alanlarmin olugmasi ve sonrasinda alveol kemik igerisinde apozisyon ve rezorpsiyon
olaylarinin meydana gelmesi ortodontik dis hareketini meydana getirmektedir (Feller ve
ark., 2015). Dis hareketinin baglamasi i¢in uygulanan optimal ortodontik kuvvetin
bliylikliigii dokularda hareketin baslamasi i¢in yeterli ayni zamanda doku hasari
olusturmayacak aralikta olmalidir (Reitan, 1960). Glinlimiize kadar optimal ortodontik
kuvvet konusunda farkli aragtirmacilar farkli tanimlamalar yapmislardir (Li ve ark.,

2016). 11k olarak Schwarz optimal ortodontik kuvvetin kapiller kan basincina denk olmasi



gerektigini ve bu basincin altindaki kuvvetlerde dis hareketi gozlenmezken {istiindeki
kuvvetlerde ise nekroz alanlarinin gézlendigini belirtmistir (Schwarz, 1932). Oppenhiem
da optimal ortodontik kuvveti disin hareket etmesini saglayan en diisiik kuvvet olarak
tanimlamistir (Oppenheim, 1942). Giiniimiizde ise optimal kuvvet, birey ve dise gore
farklilik gosteren, mekanik stimuluslar sonucu dokularda olusan hiicresel cevabin dis ve
periodonsiyumda hasar olusturmadan maksimum dis hareketini meydana getirdigi kuvvet

olarak ifade edilmektedir (Ren ve ark.. 2003; Proffit ve ark 2013).

Istenilen dis hareketinin elde edilmesinde uygulanan kuvvetin biiyiikliigii olduk¢a
onemli oldugundan ortodontik kuvvetleri hafif ve agir kuvvetler seklinde ayirmak
miimkiindiir (Krishnan ve Davidovitch, 2006; Proffit ve ark, 2013). Optimal kuvvet
olarak da tanimlanan hafif ortodontik kuvvet uygulamasi sonrasi periodonsiyumda
goriilmeye baslayan osteoklastlar, basing bolgesindeki alveol kemigini rezorbe
etmektedirler. Bu tip rezorpsiyona direkt kemik rezorpsiyonu ad1 verilmektedir (Isola ve
ark., 2016). Agir ortodontik kuvvetler ise periodontal ligamette hyalinizasyona ve
indirekt rezorpsiyona neden olarak dig hareketini yavaslatmakta ve kok rezorpsiyonuna
yol acabilmektedir (Proffit ve ark, 2013). Agir ortodontik kuvvet uygulamasi sonucu
olusan steril nekroz alaninda hiicresel faaliyetler yavaslamakta ve kemik iligi
bosluklarindan gelen osteoklastlar tarafindan periodonsiyuma dogru rezorpsiyon
gerceklesmektedir. Bu rezorpsiyona indirekt kemik rezorpsiyonu adi verilmektedir
(Proffit ve ark, 2013). 3-4 hafta sonrasinda steril nekroz alaninda bag dokusu hiicre sayis1
artmaya baglamakta ve direk kemik rezorpsiyonu ile devam etmektedir. Hyalinizasyon
ve indirekt kemik rezorpsiyonu kemik iligi hiicrelerinde hiicre farklilagsmasinin
beklenmesi ve dis hareketinin gerceklesmesi i¢in arkadaki kemigin rezorbe edilmesinin
gerekmesinden dolay1 dis hareketinde gecikmeye neden olmaktadir (Krishnan ve

Davidovitch, 2006; Li ve ark., 2018).

2.2. Ortodontik Dis Hareketi Teorileri

Ortodontik dis hareketini aciklayan teorilerin temeli Wolff’'un belirttigi
prensiplere dayanmaktadir (Maleeh ve ark., 2016). 19. yiizyildan giiniimiize kadar
periodontal dokularin molekiiler diizeyde hiicrelerin i¢inde yer aldig1 ¢esitli teoriler ileri

stiriilmiistiir.



2.2.1. Basing¢-gerilim teorisi

Schwalbe-Flouren'in eski basing teorisi olarak bilinen bu teoride, basing tarafinda
rezorbsiyonun gerilme tarafinda ise apozisyonun gerceklesmesi sonucu digin periodontal
ligament igerisinde hareket ettigi one siirlilmektedir (Baumrind, 1969; Oppenheim, 2007).
Sandstedt (1904), Oppenheim (1911) ve Schwarz (1932) da yaptiklar1 histolojik
caligmalarda dis hareketi esnasinda hareket yoniinde basing bolgeleri aksi yonde ise

gerilim bolgeleri olustugunu bildirerek bu teoriyi desteklemislerdir.

Periodontal ligament iizerindeki basing ve gerilim bolgelerinde kan akiminin
degismesi ve bazi mediatorlerin ortaya cikmasinin bu teoriyi destekledigi ifade
edilmektedir (Proffit ve ark, 2013). Gerilim bdlgesinde osteoblastlarin sikisma bdlgesinde
ise hiicreden yoksun steril nekroz alanlariin gézlenmesiyle birlikte osteoklastlarin ortaya
ciktig1 bildirilmektedir (Reitan 1967; Proffit ve ark, 2013). Ortaya ¢ikan osteoblast ve
osteoklastlarin  periodontal ligament progenitdr hiicrelerinden farklilastigi ileri

siiriilmektedir (Masella ve Meister, 2006).

Bu teori ile ilgili yapilan hayvan deneyleri genellikle doku reaksiyonlari, kuvvet
ile birlikte meydana gelen histolojik degisiklikler, farkli kuvvet tipleri ve miktar1 ile dis
hareket tipleri konularinda yapilmistir (Oppenheim 1911; Reitan 1951, 1957;
Macapanpan ve ark., 1954; Waldo ve Rothblatt, 1954; Tayer ve ark., 1968; Gianelly,
1969).

2.2.2. Kemik biikiilme teorisi

1888 yilinda ilk kez Farar tarafindan one siiriilen ‘Kemik biikiilme teorisi’ daha
sonra c¢esitli arastirmacilar tarafindan insan ve hayvan deneyleri ile desteklenmistir
(Baumrind, 1969; Grimm, 1972; Heller ve Nanda, 1979). Ortodontik kuvvet
uygulamasiyla dige iletilen uyarilar komsu dokulara iletilmektedir. Bu kuvvetler dislerin,
periodontal ligamentin ve alveol kemigin biikiilmesine neden olmaktadir. Alveol kemigin
dis ve periodontal ligament gibi yapilara oranla daha fazla biikiilmesinin dis hareketini
hizlandirdig1 diisiiniilmektedir (Krishnan ve Davidovitch, 2006). Bu biikiilmenin
ardindan kemik turn-over1 baglamaktadir. Yapilan arastirmalara gore turn-over

mekanizmasi yalniz alveol kemigin lamina durasinda degil, kemigin trabekiiler yapisini



da etkileyecek sekilde gerceklesmektedir. Hiicresel aktivite ile disardan uygulanan
kuvvetlere baglh olarak kemigin seklinde ve i¢ yapisinda degisimler meydana geldigi

bildirilmektedir (Krishnan ve Davidovitch, 2006).
Baumrind (1969) Wolff prensiplerine dayanarak bu teori sonucunda;

e (aprasik diglerin daha hizli seviyelenmesi i¢in daha fazla kemik esnekligine

ihtiya¢ duyulacagini ve kiitlesel dis hareketinin goreceli olarak daha yavas olacagini,
¢ Dis hareketinin ¢ekim bosluguna dogru daha hizli olacagini,

e Geng bireylerde kemik yapisinin yetiskinlere oranla daha az kalsifiye ve daha esnek

olmasindan dolay1 dis hareketinin goreceli olarak daha hizli olacagini bildirmistir.

2.2.3. Biyoelektrik teorisi

1957 yilinda ilk kez Fukada ve Yasuda (1957) adl1 arastirmacilar tarafindan kuru
sigir kemiklerinde yeterli biikiilme ile elektriksel yiiklerin elde edilebilecegi ifade
edilmigtir. Ardindan, Basset ve Becker (1962) ortodontik dis hareketi esnasinda
uygulanan kuvvetler sonucunda dokularda elektrik potansiyel goriilebilecegini

savunmuslardir.

‘Biyoelektrik teoride’ ortodontik kuvvet uygulanmasinin alveol kemigin kristal
yapisinda meydana getirdigi deformite ile kemik yiizeyindeki elektrik yiikiinii degistirdigi
bildirilmektedir ( Proffit ve ark, 2013). Alveoler kemik biikiilmesinin basing bolgesinde
kemik rezorbsiyonuna, gerilim bdlgesinde ise apozisyona neden olan siireci baslatan
elektriksel potansiyellerin artisina neden oldugu iddia edilmektedir (Krishnan ve
Davidovitch, 2015). Bununla birlikte, alveoler kemik yapisinin homojen olmamasi ve
kemigin bir elastik modiiliiniin olmasi, kuvvet azaldiginda kristallerin 6zgiin hale
donmesine ve ters elektron akisinin gozlenmesine neden olmaktadir. Pozitif yiiklenen
alanlarda rezorpsiyon, negatif yiiklenen alanlarda apozisyon goriilmektedir (Proffit ve ark,

2013; Krishnan ve Davidovitch, 2015).

2.2.4. Mikro hasar teorisi



Mekanik kuvvetlerin osteosit hiicrelerinde mikro hasar olusturmasi sonucu olusan
nekroz sayesinde kemikte yeniden sekillenmenin oldugunu belirten teoridir (Frost, 1960).
Yapilan bir fare calismasinda mikrohasar olugan bolgede osteosit apozisyonu ile kemigin
yeniden sekillenmesi arasinda bir iliskinin var oldugu tespit edilmistir. Mikro hasarin
oldugu bolgede osteoklast aktivasyonunda artis gdzlenmistir (Verborgt ve ark., 2000).
Kemikte kuvvete bagli kemik hiicrelerinde hasar meydana geldigini bildiren arastirmalar

olmasina ragmen bu teori pek benimsenmemistir.

2.2.5. Bifazik teori

2000’11 yillarin basinda Melsen (1999) ile Cattaeno ve ark. (2005) yukaridaki
teorilere karst Wolfun prensiplerine atifta bulunarak, kuvvet altinda kalan kemik
dokusunun farkli bolgelerde farkli cevaplar olusturamayacagini savunmuslardir. Klasik
dis hareketi teorilerine gore sikisma osteoklastlar1 aktive ederken, gerilme osteoblastlari
aktive etmektedir. Bu nedenle, osteoklastlar sikisma bolgelerinde, osteoblastlar da
gerilme bolgelerinde yer almaktadir. Ayrica, yikim ve yapim mekanizmalari periodontal
ligamentte disin zit taraflarinda birbirinden bagimsiz olarak olugmaktadir. Ancak, hem
stkisma hem de gerilme ayni1 anda gerceklestiginden yikim ve yapim fazlar1 ayni anda
meydana gelmektedir (Alikhani ve ark., 2016). Ortodontik dis hareketinde biyolojik
olaylar genellikle kemik yikiminin meydana geldigi safthada katabolik asama ve kemik
yapiminin meydana geldigi safhada ise anabolik asama olarak adlandirilmaktadir.
Katabolik ve anabolik agamalarda genel hiicresel ve histolojik olaylar net olmasina
ragmen bu olaylarin arkasindaki mekanizma tam olarak agiklanamamistir (Alikhani ve
ark., 2016). Bifazik dis hareketi teorisi ise bu siirecleri desteklemekle beraber bazi
noktalarda farklilik oldugunu bildirmektedir (Alikhani ve ark, 2016).

Alikhani ve ark. (2016), sadece anlik histolojik kesitlere dayandirmadig: ‘Bifazik
dis hareketi teorisini’ ileri slirmiistiir. Daha 6nceki teorilerin aksine sadece kemik ya da
sedece periodontal ligamentte meydana gelen degisimleri ayr1 ayr1 olaylar ile agiklamak
yerine meydana gelen bu degisimlerin birbirini takip eden bir fenomen oldugu ifade
edilmektedir (Alikhani ve ark., 2016). Bifazik dis hareketi teorisinin temeli katabolik ve
anabolik asamalarin gerceklesme zamanlamasidir. Teoriye goére katabolik asamanin

baslamasi ile sonraki anabolik agama arasinda Slgiilebilir bir siire oldugu bildirilmektedir.



Katabolik agsama ilk gerceklesen asama olup dis hareketi sirasinda osteoklastlarin
gozlenmesi ile ortaya cikarken; anabolik asama ise devaminda dis hareketinde

osteoblastik aktivitenin artmasi ile karakterizedir (Alikhani ve ark., 2016) (Sekil 1).
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Sekil 1. Kuvet uygulanmasindan sonra 14. giinde gelisen osteopeni (Alikhani ve
ark., 2016).

Gilinlimiizde bu hipotezlerin higbiri ortodontik dis hareketinin biyolojik
mekanizmasint tam olarak aciklayamamaktadir. 20. yy’da ve 21. yy’in baslarinda
gerceklestirilen histolojik, histokimyasal ve immiino-histokimyasal calismalar dis
hareketi siirecinde hem fiziksel hem de kimyasal ¢ok sayida molekiiler diizeydeki
faktorlerin etkili oldugunu gostermistir (Krishnan ve Davidovitch, 2015). Mekanik
kuvvet uygulandiginda hiicreler, periodontal ligament ve alveoler kemik eszamanli veya
birbiri ardina yanitlar olusturarak alveoler dokuda yeniden yapilanmaya neden
olmaktadir. Son yillarda bu fiziko-kimyasal olaylara ve etkilesimlere yanit olarak
hiicrelerin, sitokinlerin, bliylime faktorlerinin, mediatorler ve norotransmiter maddelerin
de ortodontik dis hareketinde etkili oldugu konusunda ¢alismalar artmaktadir (Krishnan
ve Davidovitch, 2015).

2.3. Ortodontik Dis Hareketinde Yer Alan Hiicre Tipleri



Ortodontik kuvvet uygulamasi sonrasinda gerceklesen dis hareketinde
osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler, osteopregenitor hiicreler ve yiizeyel osteojenik

hiicreler olmak iizere bes tip hiicre yer almaktadir (Milne ve ark., 2009).

2.3.1. Osteoblastlar

Osteoblastlar, kemik ylizeyinde yer alan tek cekirdekli hiicrelerdir. Kemik
iligindeki mezenkimal kok hiicrelerden farklilagsmaktadir. Kollajen ve nonkollajen
proteinleri sentezleyerek osteoid doku olarak bilinen organik kemik matriksini
olusturmaktadir (Alansari ve ark., 2015). Ozellikle eriskinlerin iskelet yapisinda bulunan
ve kemik yiizeylerini orten aktif olmayan osteoblastlar “kemik yiizey hiicreleri” olarak
adlandirilmaktadir. Bu hiicreler, biiylime faktorleri veya diger anabolik uyaranlarla
cogalmadiklar1 ve osteoblastlara farklilasmadiklar1 siirece aktif degildir. Osteoblastlar,
dis hareketi sirasinda alveoler kemigin biitlinliigiiniin korunmasinda énemli rol oynarken,

dis hareket miktarini kontrol edememektedir (Alansari ve ark., 2015)

Osteoblastlarin farklilagsmasi ve olgunlagsmasi kemik morfojenik protein ve cesitli
sinyal mekanizmalar1 tarafindan aktiflenen osteojenik transkripsiyon faktorleri tarafindan
diizenlenmektedir. Osteogenez siirecinde rol oynayan sinyal mekanizmasmin kemik
morfojenik protein, nitrdz oksit veya prostaglandinler tarafindan aktiflenen diger hiicreler
aras1 sinyal mekanizmalartyla iligki icerisinde oldugu bildirilmektedir (Feller ve ark.,
2019). Osteoblastlar tarafindan sentezlenen kemik sialoprotein, osteokalsin, alkalin
fosfataz ve tip I kollajen kemik yapimi igin gereklidir. Osteoblastlarin fonksiyonel
aktivitesi paratiroid hormon, 1,25-dihidroksi vitamin D ve biiyiime faktorleri (PDGF-
platelet-derived biiylime faktorli, TGF-B-transforming biiytime faktorii, FGF-fibroblast

bliylime faktorii) tarafindan diizenlenmektedir (Feller ve ark., 2019).

2.3.2. Osteoklastlar

Osteklastlar hematopoetik (kan hiicrelerinin iiretimini saglayan) kok hiicrelerden
farklilagarak meydana gelmektedir. Ortodontik dis hareketi i¢in gerekli kemik
rezorbsiyonundan sorumlu c¢ok ¢ekirdekli dev kemik hiicreleridir. Monosit/makrofaj
soyundan tamamen farklilasan osteoklastlarin, kalsitonin reseptorii ve tartrata direngli asit

fosfataz gibi fenotipik 6zelliklere sahip oldugu bildirilmektedir (Alansari ve ark., 2015).
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Osteoklast  farklilasmasi, olgunlasmast ve fonksiyonunun diizenlenmesinde
RANK/RANKL/OPG sinyal sistemi, makrofaj koloni stimulan faktor, paratirod hormon,
ostrojen ve ¢esitli sitokinler gibi ¢ok sayida biyolojik ajanlar rol oynamaktadir (Feller ve

ark. 2019).

Osteoklast farklilasmasi ve aktivasyonu icin anahtar rolii olan diizenleyici sistem
RANK/RANKL/OPG reseptor-ligand sistemidir. RANKL, osteoblastlarin ve periodontal
ligament hiicrelerinin dis yiizeyinde bulunmaktadir. RANKL, olgun osteoklastlar ve
osteoklast onciil hiicrelerinde bulunan bir transmembran protein olan RANK reseptoriine
baglanarak osteoklast aktivitesini arttirmaktadir (Kobayashi ve ark., 2009). RANKL ve
RANK etkilesimi osteoklast farklilagmasi, aktivasyonu ve kemik metabolizmasinin
devamlilig1 i¢in olduk¢a Onemlidir. Bunun tersi olarak OPG’nin ise RANKL’a
baglanabilen ve RANK’mn inhibisyonunu saglayan bir protein oldugu belirtilmektedir.
OPG ve RANKL baglanmasiyla osteoklastogenez ve kemik yikimi kisitlanmig
olmaktadir (Simonet ve ark., 1997; Ominsky ve ark., 2008).

2.3.3. Osteositler

Kemik matriksinde lakiinalar i¢cinde yer alan olgun osteoblast hiicreleridir.
Osteositler hareketsiz olmalarina ragmen, kanalikiil ad1 verilen tiineller yardimiyla
mineralize matrisi gegerek, kemik ylizeyinde bulunan osteoblastlar ve diger osteositlerle
iliski icinde olabilmektedir. Kemik dokuya kuvvet uygulanmasiyla lakiinler ve
kanalikiiller de dahil olmak iizere tiim matrikste gerilme veya sikisma meydana
gelmektedir. Bu deformasyon, sivi kayma gerilimi veya elektrik akimi potansiyeli
yoluyla osteositik tepkiler uyandirmaktadir (Alansari ve ark. 2015). Osteositler
salgiladiklar prostaglandin, nitrik oksit, insiilin benzeri biiylime faktorii gibi faktorlerle
tim remodeling sistemini diizenmektedir. Ortodontik kuvvetlerin etkisi altinda
osteositlerin, kuvveti tespit etmede ve osteoklast-osteoblast eslesmesini harekete
gecirmede kritik rol oynadiklar1 ancak, dis hareket hizin1 diizenleyemedikleri

belirtilmektedir (Alansari ve ark. 2015).

Saglikli kemik dokusundaki remodeling siireci, bir dizi hiicresel aktiviteyle

gerceklesmektedir. Uygulanan mekanik kuvvetlere bagl olarak lakiinler ve kanalikiiller
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icerisindeki osteositlerin distorsiyona ugramasi: sonucu genellikle mikro ¢atlaklar
olusmaktadir. Olusan bu c¢atlaklar osteoklastlar tarafindan diizeltilmektedir. Kemik
yikimi olan bolgelerde osteoblastlar tarafindan yeni kemik yapimi gergeklesmektedir. Bu
osteoblastlardan bazilar1 olusan yeni kemik doku igerisinde kalarak osteositleri
olusturmaktadir. Sonu¢ olarak, kemik dokusu osteositler, osteoklastlar ve osteoblastlar
arasindaki birtakim sinyal mekanizmalar ile yeniden sekillenmektedir (Alansari ve ark.

2015).

2.3.4. Yiizeyel osteojenik hiicreler

Yiizeyel osteojenik hiicreler dordiincli tip hiicre olarak osteoblastlardan
farklilagtigr diigiiniilen kemik hiicreleridir. Yiizeyel osteojenik hiicreler kemigin
korunmas1 ve kemik sivilarmin @ siirdiiriilmesinde rol oynamaktadir. Kemik
rezorpsiyonunu ve kemigin yeniden sekillenmesini baslatan aktivasyon sinyalinin

yayilmasinda rol oynadiklar1 diisiiniilmektedir (Matic ve ark., 2016).

2.3.5. Osteoprogenitor hiicreler

Osteoprogenitor hiicrelerin periodontal ligament igerisindeki kan damarlarinin
yakininda bulunan osteoblastlarin olusmasindan sorumlu kok hiicreler oldugu
bildirilmektedir (Agata ve ark., 2007). Ortodontik dis hareketi, hiicre-hiicre ve hiicre-
matriks etkilesimlerinin yani sira sistemik hormonlarin, sitokinlerin ve biiyiime
faktorlerinin bir araya gelmesini igceren karmasik olaylar dizisinin bir sonucu olarak

ortaya ¢ikmaktadir.

2.4. Ortodontik Dis Hareketinin Asamalari

Burstone ortodontik dis hareketini baslangi¢ fazi, duraklama fazi ve duraklama
sonrasi faz olmak {izere 3 kisimda degerlendirmistir (Krishnan ve Davidovitch, 2015)
(Sekil 2). Baslangi¢ fazi, dise ortodontik kuvvet uygulanmasinin hemen akabindeki ilk
iki giinde biyolojik degisimlerin meydana geldigi donem olarak belirtilmektedir (Proffit
ve ark, 2013). Ortodontik kuvvet uygulamasini takiben periodontal ligamentte, basing-

gerilim alanlarindaki liflerin sikismasi ve gerilmesi sonucu kan basinci ve oksijen
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seviyelerinin degistigi, sitokin ve prostaglandin benzeri mediatorlerin salgilandigi
bildirilmektedir (Ren ve ark., 2008; Li ve ark., 2018). Baslangi¢ fazi, dise kuvvet
uygulandiktan hemen sonra disin hizli hareketi ile karakterize edilmektedir. Bu hareketin
biiyiik 6l¢iide digin periodontal ligament boslugunda yer degistirmesiyle olustugu

belirtilmektedir (Krishnan ve Davidovitch, 2006).
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Sekil 2. Siirekli kuvvet uygulanmasi ile giinler icerisinde gerceklesen dis hareket
miktarin1 gosteren grafik (Krishnan ve Davidovitch, 2015).

Baslangi¢ fazinin ardindan dis hareketinin yavasladigi ya da durdugu 20 ila 30
giin arasinda degiskenlik gosteren duraklama fazi baslamaktadir. Sikisma alaninda
periodontal ligamentin sekli degismekte ve kan akiminda duraksama meydana
gelmektedir (Krishnan ve Davidovitch, 2006). Agir ortodontik kuvvet uygulanmasi
sonucu periodontal ligamentin sikisma bolgesinde kan akiminin durmasiyla hiyalinize
alan olusumu baglamakta ve dis hareketi 4- 20 giin arasinda durmaktadir (Isola ve ark.,
2016). Komsu periodontal ligamentten ve interradiikiiler alveol kemik dokusundan gelen
makrofajlar, yabanci cisim dev hiicreleri ve osteoklastlar gibi fagositik hiicrelerin
hiyalinize alana ulagmasi ile hiyalinize doku rezorbe olmaktadir (Krishnan ve
Davidovitch, 2006). Eszamanli olarak gerilim bolgesinde ise osteoblastlar genislemekte
ve yeni kemik matriksi yapimina baslamaktadir. Gerilim boélgesindeki periodontal
ligamentte bulunan fibroblastlar c¢ogalarak etraflarindaki matriksin  yeniden

sekillenmesini saglamaktadir. Dis hareketindeki duraklamanin periodontal ligamentteki
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hiyalinizasyon bolgelerinden kaynaklandig: diislintilmektedir. Hyalinize alanin bir kismi1
yeni hiicreler tarafindan yeniden dolduruldugunda, dis hareketinin devam ettigi

bildirilmektedir (Isola ve ark., 2016).

Duraklama sonrasi fazda ise ilk ortodontik kuvvet uygulanmasindan yaklasik 40
giin sonra dig hareketi hizinin kademeli olarak arttig1 bildirilmektedir. Bu fazda disler
hizli bir sekilde yer degistirerek ortodontik dis hareketinin devamliligi saglanmaktadir.
Sikisma bolgesinde kollajen lifler diizensiz bir sekilde ortaya ¢ikmakta ve bu bolgelerde
direkt rezorpsiyonu cagristiran diizensiz kemik yapis1 goriilmektedir (Krishnan ve
Davidovitch, 2006). Duraklama sonrasi faz, neoanjiogenez sonrasi osteoblast ve
osteoklastlar araciligi ile kemigin yeniden sekillenmesinin meydana geldigi fazdir.
Ozellikle agir kuvvetlerin uygulandigi durumlarda, bu asamada basing alanlarinda

hyalinizasyon bolgelerine rastlanabilecegi bildirilmektedir (Asiry, 2018).
2.5. Ortodontik Dis Hareketini Etkileyen Faktorler

2.5.1 Yas

Yasin ilerlemesiyle kemik dokusunun igeriginin degismesi, periodontal
dokulardaki hiicrelerin daha az aktif olmasi ve metabolizmanin yavaglamasina bagl
olarak dis hareketinin etkilenebilecegini belirten ¢ok sayida aragtirma bulunmaktadir
(Ren ve ark., 2003; Shimpo ve ark., 2003; Persy ve D’Haese, 2009; Krieger ve ark., 2013).
Harris (2001), Begg teknigi ile tedavi ettigi sinif II malokliizyona sahip 139 bireyde
cinsiyet bakimindan alt ve iist az1 dislerin hareketinde anlamli bir farklilik olmadigini,

yasin ise iist az1 dislerin gévdesel hareketinde oldukga etkili oldugunu bildirmistir.

Ortodontik dig hareketinin miktar1 periodontal ligament hiicrelerinin mekanik
uyaranlara tepki verme yetenegine baglhidir. Disin kemik icerisinde ne 6l¢iide hareket
edecegi osteoblast ve osteoklastlarin sayist ve aktivitesi ile belirlenmektedir. Bu siirecin
en belirgin 6zelliklerinin, periodontal ligamentin remodelingi ve alveol kemiginin yikim
ve yapimmi oldugu bildirilmektedir (Alikhani, 2016). Krieger (2013), fibroblast
hiicrelerinin ilerleyen yaslarda azalma gosterdigini ve dislerin ortodontik hareket hizinda
azalmalar olabilecegini bildirmistir. Ilerleyen yaslarda kemik déngiisiiniin gdstergesi olan

RANKL/OPG oraninda azalma oldugu dolayisiyla kemik igerisinde rezorbsiyon ve
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apozisyonlarin azalacagi buna bagli olarak da ortodontik dis hareketi hizinin

azalabilecegi bildirilmektedir (Kawasaki ve ark., 2006).

2.5.2 Periodontal hastaliklar

Siklikla rastladigimiz periodontal hastaliklar atagsman ve alveol kemik kayiplar
ile karakterizedir. Periodontal dokularin harabiyeti sonucu dislerin alveol igerisindeki
pozisyonlarinda degisimler gézlenmektedir. Bu noktada, ortodontik tedavi gereksinimi
olan bireylerde periodontal hastaligin tedavi edilmesi ve oral hijyenin saglanilmasi

gerekmektedir ( Ramachandra ve ark., 2011).

Periodontal hastaligi olan bireylerde atasman ve alveol kemigi kaybina bagl
olarak diglerin diren¢ merkezleri kok ucuna dogru bir miktar yer degistirmektedir. Bu
durumda, uygulanilan ortodontik kuvvet sabit kalsa dahi olusan moment artmakta ve
periodontal dokularda olmas1 gereken fizyolojik aktivite degismektedir. Basit devrilme
hareketinden ¢ok govdesel hareketin istendigi atasman kaybi olan dislerde hafif
ortodontik kuvvetler tercih edilmelidir (Ong ve Wang, 2002; Ramachandra ve ark., 2011).

2.5.3 Sistemik hastaliklar ve kullanilan ilaglar

Osteoporoz

Osteoporoz, kemik yapim ve yikim mekanizmalarinin birbirinden bagimsiz olarak
daha hizli gerceklestigi ve kemik metobalizmasimin hizlandigr bir hastalik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yasa bagli olarak kemik kiitlesinin azalmasi ve kemigin mikro
yapisinda bozulmalar meydana gelmesiyle karakterizedir. Buna bagl olarak kemigin
kirillganlig1 artmaktadir. Bu durum, ortodontik tedavi uygulanilacak bireylerde gbz dniine

alinmalidir (Sidiropoulou-Chatzigiannis ve ark., 2007).
Diyabet

Sistemik ve lokal etkileri bulunan diyabetin, dncelikle sistemik etkileri kontrol
altina alinmali sekonder olarak ise periodontal dokular iizerindeki etkileri incelenmelidir
(Villarino ve ark., 2011). Kontrol altina alinamadig1 durumlarda ise periodontal dokular

iizerinde yikici etkilerinin oldugu bildirilmektedir. Ortodontik dis hareketinin normal
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fizyolojisine cevap veren kemik ve periodontal ligamentin bu hastalikta bozuldugu,
kemigin yeniden sekillenme siiresi ve rezorbsiyon miktarinin arttig1 ifade edilmektedir

(Li ve ark., 2010; Ferreira ve ark., 2018).
Tiroid hastahg:

Tiroid bezinin irettigi hormonlardan biri olan tri-iyodotironin (T3) fiziksel
biliylime ve gelisim ile hiicre aktivitesi ve metabolizmasiyla yakindan iligkili oldugu
bilinmektedir. Bununla birlikte, tiroid hormonlarinin intestinal sistemde kemik emilimi
ve sekillenmesi ile vertebra ve kikirdak dokularin gelisiminde etkili oldugu
bildirilmektedir (Gameiro ve ark., 2007; Bartzela ve ark., 2009). Shirazi ve ark.(1999),
siganlarda yapmis olduklar1 arastirmada tiroid hormonundaki artisin dis hareket hizini

arttirdigin1 ve kok rezorpsiyonunu azalttigini belirtmislerdir.
Bifosfonatlar

Osteoklastlar1 inhibe eden bifosfonatlar kemik rezorbsiyonunu negatif
etkilemektedir. Ayrica, dental tedavilerde kemik iyilesmesini geciktirme, dis hareket
hizin1 yavaglatma ve osteonekroza neden olma gibi yan etkileri bulunmaktadir

(Zahrowski, 2007).
Non-steroid antienflamatuvar ilaclar (NSAIT)

Analjezik, anti-enflamatuvar ve antipiretik etkiye sahip non-steroid
antienflamatuvar ilaglar (NSAIQ) siklikla kullanilmaktadir. Tiim NSAIi’lerin benzer bir
etkiyle prostonoid (tromboksan, prostasiklin ve prostaglandin) iiretim yolu temel
enzimleri olan COX-1 ve COX-2yi inhibe ettigi bildirilmektedir. Bu nedenle, NSAII
kullaniminin dis hareketini yavaslattigi bildirilmektedir (Bartzela ve ark., 2009).
Molekiiler mekanizmaya gore kollajenaz aktivitesinin artmasi matriks metalloproteinaz
(MMPs 2 ve MMPs 9) seviyesini arttirmakta ancak pro-kollajen sentezi ise ayni
kalmaktadir. Siklooksijenaz aktivitesinin baskilanmasi vaskiiler ve ekstraselliiler yeniden
yapilanmay1 etkilemektedir. Degigsen vaskiiler ve ekstraseliiler matris sekillenmesine
bagl olarak da dis hareketinin azaldigi bildirilmektedir (Arias ve Marquez-Orozco,

20006).
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1,25 Dihidroksikolekalsiferol (Vitamin D3)

Vitamin D’nin en aktif formu olan 1,25 dihidroksikolekalsiferol’un en 6nemli
gorevi bobreklerden kalsiyum ve fosfatin geri emilimini ger¢eklestirmektir. Kalsiyum ve
fosfatin serum seviyesini diizenlemekte, paratiroid hormonunu inhibe etmekte ve kemik
depozisyonunu saglamaktadir (Bartzela ve ark., 2009). Kale ve ark.’(2004) nin yaptig1
arastirmada 1.25(OH)2D3 enjekte edilmis dislerde ortodontik dis hareketinin hizlandig1
bildirilmektedir.

Parasetamol (Asetaminofen)

Parasetamoliin zayif bir siklooksijenaz inhibisyon ve antiinflamatuar etki
gosterdigi bildirilmektedir. Bu nedenle analjezik ve antiinflamatuar etki gostermesi icin
yiikksek dozda kullanilmasi gerekmektedir. Bu durum, parasetamoliin prostaglandin
izerindeki olumsuz etkisinin yok denecek kadar az oldugunu ve ortodontik dis hareketine

negatif etkisinin bulunmadigin1 géstermektedir (Walker ve Buring, 2001).
Oral kontraseptifler

Olyaee ve ark. (2013) oral kontraseptiflerin ortodontik dis hareket hizina etkisini
siganlar tizerinde inceledikleri ¢alismalarinda sondayla deney grubuna haftada 5 kez 100
mcg/kg ethinylestradiol (Estinyl) ve 1 mg/kg norgestrel (Ovrette) uygulamiglardir.
Aparey uygulamasi sonrasi deney grubunda osteoklastlarin anlamli derecede azaldig ve
kontrol grubuna kiyasla ortodontik dis hareketinin daha yavas gergeklestigi sonucuna

varmislardir.
Alkol ve nikotin

Kronik alkol kullanim1 osteopeni ve osteoporoz i¢in risk olusturmasinin yaninda,
kemik kirilma insidansini arttirmakta ve kirik sonrasi iyilesme donemini uzatmaktadir
(Chakkalakal, 2005). Kemik hiicrelerinde nikotinamid adenin diniikleotid fosfat
aktivitesinden kaynaklanan alkol bagimli oksidatif stres beraberinde RANKL-RANK
sinyalizasyonunu arttirarak, osteoklastogenezis riskini artirmaktadir. Bu sebeple, kronik

alkol kullanan hastalar1 tedavi eden klinisyenler asir1 kuvvet uygulamaktan kaginmali ve
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kemik yenilenmesinin gecikmesi ihtimaline kars1 hazirlikli olmalidirlar (Chakkalakal,

2005).

2.6. Hizlandirilmis Dis Hareketi

Sabit ortodontik tedavi siiresinin 20 ila 30 ay aralifinda degiskenlik gosterdigi
bildirilmektedir (Wazwaz ve ark., 2022). Tedavi siiresini malokliizyonun sekli, tedavi
planlamasi, hekimin klinik tecriibesi ve hasta kooperasyonu gibi faktorlerin etkiledigi
belirtilmektedir (Yi ve ark., 2017). Tedavi siiresinin uzamasi hasta kooperasyonunun
azalmasina yol acarken kok rezorbsiyonu, periodontal problemler ve beyaz nokta lezyonu
gibi komplikasyonlarin da gelismesine neden olabilmektedir (Nimeri ve ark., 2013). Bu
nedenle, ortodontik dis hareketinin hizlandirilmasi ve bunun sonucunda tedavi siiresinin
kisalmasi ortodontistlerin 6énemli hedeflerinden biri olmustur (Yi ve ark., 2017). Dis
hareketinin hizlandirilmasi konusunda yapilan aragtirmalar giderek artmaktadir (Huang
ve ark., 2014). Ortodontik tedavileri daha kisa siirede gergeklestirebilmek i¢in uygulanan
ortodontik kuvvetin siddetinin arttirilmasi, periodontal ligamentin basing bolgesinde kan
akiminin durmasina sebep olmakta ve hiicresel faaliyetlerde yavaslamaya neden olan
hyalinizasyon dokusunu olusturmaktadir (Engstrdém ve ark., 1988). Dis hareketinin
hizlandirilmas1 amaciyla ortodontik tedavide kullanilan mekaniklerin karsilagtirildigt
caligmalarda da farkli tel ve braket sistemlerinin dis hareketini hizlandirdigz ile ilgili kesin

bir sonug bildirilmemistir (Fleming ve Johal, 2010; Miles, 2017).

Bu nedenle, ortodontik kuvvetin siddeti artirllmadan, digin hareketi esnasinda
cevresel faktorleri degistirerek dentoalveolar dokularin verdigi biyolojik cevaba yonelik
dis hareketini hizlandirmak, buna bagli olarak da tedavi siiresini kisaltmak amaciyla son
yillarda ¢esitli cerrahi ve cerrahi olmayan (farmakolojik uygulamalar ve mekanik-fiziksel

stimiilasyonlar) yontemler kullanilmaktadir (Gkantidis ve ark., 2014; Miles, 2017).

2.6.1. Cerrahi yontemler

Cerrahi destekli uygulamalar dis hareketini genel olarak kortikal kemik direnci ve
alveol kemikte hyalinizasyon dokusu olusumunu azaltarak hizlandirmaktadir. Alveoler

kemikte olusturulan herhangi bir travma sonrasi kemik dokudaki remodelingin ve kemik
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turn-overin, iyilesmeyi hizlandirmak i¢in biiylik oranda arttig1 bildirilmektedir
(Bhattacharya ve ark., 2014). Travma sonrasi kemik dokuda artan metabolik faaliyet 1983
yilinda Harold Frost tarafindan “bélgesel hizlanma fenomeni” olarak isimlendirilmistir
(Frost, 1983). Bolgesel hizlanma fenomeni, iyilesmekte olan kemikte ilk basta hizli bir
osteoklastik aktivitenin, ardindan kemik densitesinde azalmanin, sonrasinda da hizli bir
osteoblastik aktivitenin ve remodeling isleminin oldugu kompleks bir fizyolojik olaydir.
Hizlanan metabolik faaliyet sayesinde dis hareketi esnasinda olusan hyalinizasyon
dokusu daha erken ortadan kaldirilmakta ve yeni hyalinizasyon dokularinin olugma riski

azalmaktadir (Kim ve ark., 2009).

Cerrahi yontemler distraksiyon osteogenezi (periodontal ve dentoalveolar
distraksiyon), kortikotomi/osteotomi ve kortikotomi destekli uygulamalar (piezo-
insizyon, piezopuncture, mikro-osteoperforasyon, kortizisyon) seklinde alt basliklar

altinda incelenebilmektedir.
Distraksiyon osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi kemik segmentlerinin agamali olarak ¢ekme ve germe
kuvvetleri ile birbirinden uzaklastirilarak, ayrilan kemik segmentleri arasinda yeniden
kemik formasyonunun olustugu cerrahi islem olarak belirtilmektedir (Sayin ve ark.,

2003).

Distraksiyon osteogenezi, dentoalveoler distraksiyon ve periodontal distraksiyon
olmak {izere ikiye ayrilmaktadir (Nimeri ve ark., 2013). Dentoalveoler distraksiyonda
diglerin etrafindaki alveoler kemik iizerinde monokortikal perforasyonlar agilarak
distraktor yardimiyla dis retrakte edilmektedir (Iseri ve ark., 2005). Kurt ve ark. (2017),
kanin retraksiyonunda konvansiyonel yontem ve dentoalveoler distraksiyon
uygulamasini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda dentoalveolar distraksiyonun herhangi bir
yan etkiye neden olmadan kanin retraksiyonunu hizlandirdigin1 ve tedavi siiresini
kisalttigini bildirmislerdir. Dental distraksiyon adi da verilen periodontal distraksiyon ise
cekim soketinin mezyaline vertikal oluklar agilip interseptal kemik zayiflatildiktan sonra
distraktdr araciligiyla kanin disinin ¢ekim bosluguna dogru distal yonde hareket
ettirilmesi islemidir (Liou ve Huang, 1998). Kharkar ve ark. (2010), periodontal ve

dentoalveolar  distraksiyonlar1  karsilastirdiklart  ¢alismalarinda  dentoalveoler
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distraksiyonda kanin retraksiyonun daha hizli oldugunu ancak periodontal distraksiyona

gore daha kapsamli cerrahi islem gerektirdigini bildirmislerdir.
Kortikotomi ve osteotomi

Kortikotomi ve osteotomi dis hareketini hizlandirmak, zor dis hareketlerini
kolaylagtirmak ve alveol kemigi yeniden sekillendirmek amaciyla ortodontide cerrahi
olarak uygulanan yontemler arasinda yer almaktadir (Sulewska ve ark., 2018). Osteotomi
isleminde kortikal ve trabekiiler kemikler tamamen kesilip ardindan serbestlesen kisimlar
cerrah tarafindan yeniden konumlandiriimaktadir. Kortikotomi igleminde ise
osteotominin aksine trabekiiler kemige dokunmadan sadece kortikal kemik iizerinde
yiizeysel perforasyonlar ve kesiler yapilmaktadir (Hoogeveen ve ark., 2014). Kortikotomi
teknigiyle kortikal kemigin direnci azaltilarak dis hareketinin hizlandirilacag:
diistiniilmektedir. Ayrica, trabekiiller yapidaki damarlarin korunmasi yeterli kan akimina

ve beslenmenin gergeklesmesine olanak saglamaktadir (Nimeri ve ark., 2013).

Kortikotomi tekniginin daha hizli dis hareketi, daha kisa tedavi siiresi, daralmis
arklarin daha giivenli genisletilmesi ve ortodontik tedavi sonrasi stabilitenin artmasi gibi
avantajlar1 oldugu bildirilmektedir (Sulewska ve ark., 2018). En 6nemli dezavantajlari
ise invaziv olmasi ve dis hareketindeki hizlanmanin ilk 3-4 ayda gerceklesip ilerleyen

zamanda anlamli bir fark gézlenmemesidir (Nimeri ve ark., 2013).
Kortikotomi destekli uygulamalar
Piezo-insizyon

Piezo cerrahi bigaklar kullanilarak flep agilmadan uygulanan ve bukkal digetinde
siirl kalan bu teknikte, bukkal kemik korteksinde kesiler yapilmasina olanak saglayan
vertikal mikro insizyonlar kullanilmaktadir (Shahrin ve ark., 2021). Minimal invaziv bir
islem olmasi, postoperatif komplikasyonun ¢ok az olmasi, sert ve yumusak doku
augmentasyonuna izin vermesi ve hastalar tarafindan kolay kabul edilmesi bu teknigin
baslica avantajlar1 arasinda yer almaktadir (Dibart, 2016). Abbas ve ark.(2016),
kortikotomi ve piezo-insizyonun digin hareket hizi ve kdk rezorpsiyonuna etkilerini
kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, konvansiyonel ortodontik

uygulamalara kiyasla kanin disin hareket hizinin kortikotomi grubunda 1,5-2 kat, piezo-
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insizyon grubunda ise 1,5 kat daha hizli oldugunu, kdk rezorpsiyonu bakimindan ise
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigini ifade etmislerdir. Literatiirde sinirli sayida
caligma yer almasindan dolay1 piezo-insizyonun dis hareket hizina etkisinin uzun dénem

degerlendirildigi daha fazla ¢aligma yapilmasi 6nerilmektedir (Huang ve ark., 2014).
Piezopuncture

Kortikotomiye nazaran daha az agresif oldugu belirtilen bu yontemde, piezotom
kullanarak digetinde herhangi bir kesi yapmadan kortikal kemikte delikler acilmaktadir
(Kim ve ark., 2013). Kim ve ark. (2013), kopeklerde yapmis olduklar1 c¢alismada
maksillada ilk iki haftada mandibulada ise ikinci haftada kontrol gurubuna kiyasla deney
grubunda daha hizli dis hareketinin elde edildigini bildirmislerdir. Bununla birlikte,
piezopuncture’in anabolik aktiviteyi de anlamli miktarda artirdig1 belirtilmektedir (Abbas
ve ark., 2016; Omidkhoda ve ark., 2018). Omidkhoda ve ark. (2018), ¢ekimli sabit
ortodontik tedavi uygulanilan iki farkli vakada piezopuncture teknigini degerlendirdikleri
caligmalarinda, iki aylik retraksiyon siireci sonunda bu teknigin kullanildig1 bolgedeki

kanin dis hareketinin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir.
Mikro-osteoperforasyon

Mikro-osteoperforasyon, yapisik dis etinin delinmesiyle kemik dokusunda
gerceklestirilen minimal invaziv bir yontemdir. Ortodontik tedavi sirasinda alveoler
kemigin mikro-osteoperforasyonlarla stimiile edilmesinin enflamatuar yaniti
giiclendirdigi ve kemik rezobsiyon mekanizmasini1 arttirarak ortodontik dis hareketini
hizlandig: belirtilmektedir (Shahrin ve ark., 2021). Hayvan c¢alismalarinda da ortodontik
dis hareketi sirasinda alveoler kemikte olusturulan mikro osteoperforasyonlarin
enflamatuar mediyatorlerin salimimin1  6nemli Olclide uyarabildigi gosterilmistir

(Alikhani ve ark., 2013).

Ortodontik kuvvet uygulamasi, enflamatuar mediyatorlerin  salinim  ve
aktivasyonunu belirli seviyelerin {stline ¢ikaramazken; mikro osteoperforasyonlarin
eklenmesi enflamatuar mediyatdrlerin seviyesini arttirmaktadir (Teixeira ve ark., 2010).
Alikhani ve ark. (2013), sinif II divizyon 2 vakalarda mikro-osteoperforasyonlarin kanin

disin retraksiyon hizina etkisini degerlendirdikleri calismalarinda, teknigin dis hareketini
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anlamli miktarda arttirdigin1 ve hastalarin operasyon sonrasi1 kayda deger bir agri,

rahatsizlik ve komplikasyon yasamadiklarini bildirmiglerdir (Alikhani ve ark., 2013).
Kortizisyon

Flepsiz kortikotomi cerrahi yontemlerden biri olan kortizisyonda, bir ¢eki¢ ucuna
yerlestirilen bistiiri ile digeti iizerinden yaklasik 10 mm derine girilerek kortikal kemik
icinde kesiler yapilmaktadir (Kim ve ark., 2009). Bu teknigin dezavantajlar1 yumusak ve
sert doku greftlemesine olanak tanimamas1 ve maksilla lizerine agresif sekilde ¢ekic ve

keski uygulanmasinin vertigo riskini arttirmasidir (Keser ve Naini, 2022).

Cerrahi yontemler invaziv metotlar olmasinin yaninda eksternal kok
rezorbsiyonu, kok ylizeyinde meydana gelen iatrojenik hasarlar, devitalizasyon,
periodontal problemler, greftleme problemleri ve kemik biiyiimeleri gibi sert doku
problemlerine de neden olabilmektedirler. Bunlarla birlikte yumusak dokularda 6dem,
yara yeri iyilesmesine bagli konfor kayb1 ve sistemik komplikasyonlar da dezavantajlari
arasinda yer almaktadir (Huang ve ark., 2014; Abbas ve ark., 2016). Cerrahi yontemler
hizl1 dis hareketi saglayan etkili yontemler olmalarina ragmen olduk¢a masrafli, zahmetli
ve en dnemlisi invaziv yontemlerden olusmaktadirlar. Fakat bu dezavantajlar teknolojinin
ilerlemesi ve yaklasik 100 yildir arastirmacilarin cerrahi destekli yontemler konusunda
yaptiklar1 calismalar sayesinde minimalize edilmeye c¢alisilmis ve cerrahi yontemler

modern ortodontinin dnemli bir pargasi haline gelmistir (Oral ve ark., 2020).

2.6.2. Cerrahi olmayan yontemler

Cerrahi yoOntemlerin invaziv olmasi ve operasyon sonrast uzun donem
komplikasyonlarinin tam olarak bilinememesi, cerrahi olmayan yontemler konusunda
caligmalar yapilmasina neden olmustur. Bu amagla, farmakolojik uygulamalar ve
mekanik-fiziksel stimiilasyonlarla kemigin hizli bir sekilde yeniden sekillenmesini

saglayacak yontemler uygulanmaktadir (Huang ve ark., 2014).

Farmakolojik uygulamalar
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Ortodontik dis hareketi periodontal ligament ve alveol kemikte gergeklesen
remodeling olaylar1 sonucunda meydana gelmektedir. Dis hareketinin olugmasinda
mediatorlerin  etkin oldugunun anlagilmasit ve bdolgesel hizlanma fenomeninin
tanimlanmasiyla dis hareketini hizlandirmada bazi endojen ve ekzojen ajanlarin
kullanilmas: giindeme gelmistir (Nimeri ve ark., 2013). Sitokinler, prostaglandinler,
kortikosteroidler, 1,25-dihidroksikolekalsiferol, paratiroid hormon ve relaksin gibi
farmakolojik uygulamalarin bu amagcla kullanildigr gézlenmektedir (Gianelly, 1969;
Yamasaki ve ark., 1982; Burrow ve ark., 1986; Collins ve Sinclair, 1988; Ashcraft ve
ark., 1992; Hashimoto ve ark., 2001; Gurton ve ark., 2004; Stewart ve ark., 2005).

Sitokinler

Immiin sistem hiicrelerinden olan osteoblastlar ve fibroblastlar tarafindan
salgilanan biyokimyasal mediyatorlere sitokin adi verilmektedir (Teixeria ve ark. 2010).
Interlokinler (IL-1, IL-2, IL-3 IL-6, IL-8) ve tiimor nekroz faktdr alfa (TNF-a) gibi
yiiksek sitokin konsantrasyonlari kemik remodelinginde 6nemli rol oynamaktadir. Bunlar
arasinda IL-1’in osteoklastlar iizerindeki reseptdrii araciligryla osteoklast fonksiyonunu

dogrudan uyardig bildirilmektedir (Krishnan ve Davidovitch, 2006).

Dis hareketinin hizlanmasinda rol oynayan sitokinlerden biri de RANKL dir.
Osteoblastlarin yiizeyinde bulunan bir protein olan RANKL, osteoklast yiizeyindeki
RANK reseptoriine baglanarak osteoklast farklilagmasini saglamaktadir. Diger yandan,
osteoprotegerin  kemik hiicreleri {izerindeki biyolojik etkisi ile osteoklastlarin
aktivasyonunu baskilayarak osteoklastogenezi inhibe etmektedir. Kemik remodeling
islemi RANKL-RANK sistemi ve osteoprotegerin arasindaki denge ile ger¢ceklesmektedir
(Nimeri ve ark. 2013). RANKL geninin periodontal dokuya transferi sonucunda
osteoklastogenez ve dis hareketi hizinin arttig1, osteoprotegerin gen transferinin ise

ortodontik dis hareketini yavaslattig1 rapor edilmistir (Kanzaki ve ark., 2006).
Prostaglandinler

Prostaglandinler, enflamatuar mediatorii olup ¢evresindeki hiicrelere etki eden bir
parakrin hormonudur. Dogrudan osteoklast sayisini arttirarak kemik rezorbsiyonunu

uyardigi belirtilmektedir (Krishnan ve Davidovitch, 2006; Nimeri ve ark., 2013). Cesitli
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aragtirmacilar tarafindan yapilan klinik ve hayvan c¢aligmalari, prostaglandinlerin (PGE1
ve PGE2) kemik rezorpsiyonunu uyarmadaki etkinligini bildirmislerdir (Lee, 1990;
Leiker ve ark., 1995). Leiker (1995), ortodontik mekanik streslerin lokalize hiicreler
tarafindan prostaglandinlerin sentezini ve salgilanmasini indiikledigini ve bunun da
osteoklastik kemik rezorpsiyon siirecini uyardigimi bildirmistir. Sicanlarda yaptigi
aragtirmasinda eksojen PGE2 enjeksiyonlarinin dis hareketinin hizlanmasina neden
oldugunu gostermistir. Ayrica, birinci kii¢iik az1 dislerinin ¢ekildigi insan ¢alimalarinda
PGE] enjeksiyonunun kanin disin distal hareket hizin1 1,6 kat arttirdig1 ifade edilmistir
(Yamasaki ve ark., 1984).

Ortodontik dis hareket hizinin tekli veya ¢oklu enjeksiyonlardan ve enjekte edilen
PGE?2 konsantrasyonundan etkilenmedigi, kok rezorpsiyonunun ise enjeksiyon sayisi ve
PGE2 konsantrasyonu ile yakindan iliskili oldugu belirtilmistir. Ayrica, PGE2'nin
kalsiyum varliginda uygulanmasinin dis hareketini hizlandirirken kdk rezorpsiyonunu

stabilize ettigi de gosterilmistir (Seifi ve ark., 2003).
Kortikosteroidler

Adrenal kortekste sentezlenen bir steroid hormon grubu olan kortikosteroidlerin
anti-enflamatuar etkisi nedeniyle dig hareket miktarini azaltabilecegi bildirilmektedir. IL-
6 gibi sitokinlerin varliginda ise osteoklastogenezin uyarilmasina yardimci olarak
osteoporoz meydana getirmektedir. Bu nedenle, uygulanan doz miktarina ve ortamdaki
sitokin varligina bagli olarak kortikosteroidlerin dis hareket hizina etkisi
degisebilmektedir (Alansari ve ark., 2015). Ong ve ark. (2000) ratlara 1 mg/kg dozunda
kortikosteroid tiirevi olan prednisol uyguladiklar1 ¢aligmalarinda dis hareket hizinda
anlamli bir degisiklik olmadigi ancak tedavi grubunda daha az kok rezorpsiyonu
goriildligli sonucuna varmislardir. Ashcraft ve ark. (1992) ise tavsanlara 15 mg/kg
dozunda kortizon asetat enjekte ettikleri calismalarinda kontrol grubuna kiyasla dis
hareketinin 4 kat daha fazla oldugunu ve aktif dis hareketi sonrasinda alinan kesitlerde

kemik rezorpsiyon alanlarinin daha fazla gézlendigini bildirmislerdir.

1,25-Dihidroksikolekalsiferol
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Ortodontik dis hareketinde 6nemli bir faktor olarak tanimlanan diger bir ajan da
D vitamininin biyolojik aktif bir formu olan ve kalsitonin ve paratiroid hormonu ile
kalsiyum homeostazinda 6nemli bir rol oynayan 1,25-dihidroksikolekalsiferol’diir
(Nimeri ve ark., 2013). D3 vitamini, kalsiyum ve fosfatin bagirsaklardan ve bobreklerden
emilimini arttirarak serumdaki seviyelerini diizenlemektedir. Ayrica, kemik yapimini
arttirdigit ve paratiroid hormon salmimmi inhibe ettigi belirtilmektedir. Bu
mekanizmalara dayanarak, D3 vitamininin dis hareket hizin1 azaltmasi beklenmektedir
(Alansari ve ark., 2015). Ancak, D3 vitamininin aktif formu olan 1,25(0OH)2D3{in lokal
olarak enjekte edildigi calismalarda, dis hareket hizimi arttirilabilecegi gosterilmistir

(Suda ve ark., 2003)
Paratiroid hormon

Paratiroid bezleri tarafindan salgilanan paratiroid hormon, kalsitonin ve 1,25-
dihidroksikolekalsiferol hormonlar1 ile birlikte viicuttaki kalsiyum dengesini
diizenlemekte ve kemik yikimimi uyararak serumdaki kalsiyum konsantrasyonunu
arttirmaktadir (Nimeri ve ark., 2013). Lokal olarak enjekte edilen paratiroid hormon ile
gerceklestirilen lokal kemik yikiminin, sistemik paratiroid hormon uygulamalarina oranla
daha etkili oldugu gosterilmistir (Takano-Yamamoto ve Rodan, 1990). Bu amagla,
aragtiricilar enjeksiyon yapilan alandaki paratiroid hormonun ortamda bulunma siiresini
uzatmak i¢in paratiroid hormonun yavas salinimini saglayan %2’lik metilseliiloz jel

kullanmiglar ve 1,6 kat daha hizli dig hareketi elde etmislerdir (Soma ve ark., 2000).

Farmakolojik uygulamalar, cerrahi yontemlerin invaziv olmalarina bir alternatif
olarak diisiiniilse de bircok caligma hayvan deneyleri diizeyinde gerceklestirilmistir.
Sistemik veya lokal yan etkilerinin olabilecegi ihtimaline karsilik klinik olarak insanlarda
heniiz yeterince uygulamanin olmadig: bildirilmektedir. Klinik olarak uygulanabilir hale
gelmesi ve insanlarda uygulanacak dozajlarin ve metotlarin belirlenebilmesi agisindan
daha fazla deneysel ve klinik ¢aligma yapilmasina ihtiya¢ duyuldugu ifade edilmektedir
(Acar ve Biren, 2018).

Mekanik ve fiziksel stimiilasyonlar
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Ortodontik dis hareket hizin1 arttiran cerrahi olmayan diger bir uygulama ise
mekanik ve fiziksel stimiilasyonlardir. Bu yoOntemler arasinda elektrik akimi,
elektromanyetik alan, titresim ve fotobiyostimiilasyon veya diisiik doz lazer tedavisi

bulunmaktadir (Nimeri ve ark., 2013).
Elektrik akimi ve elektromanyetik alan uygulamalar:

Elektrik akiminin alveoler kemik metabolizmasina etkisinin incelendigi
caligmalarda elektrik akimi uygulamasiyla hiicre organellerinde kemik remodelingini
etkileyen birtakim degisiklikler gozlemlemislerdir (Karanth ve Shetty, 2001). 15 ila 20
mikroamper arasinda uygulanan dogru akimin alveoler kemigin hiicre membrani
etrafindaki elektrolit akimini degistirerek dis hareketini hizlandirdigi bildirilmistir
(Karanth ve Shetty, 2001). Elektromanyetik alan uygulamalar1 ise periodontal araliktaki
hiicresel faaliyetleri etkileyerek hem osteoklastik hem de osteoblastik aktiviteyi
hizlandirmakta ve artan osteogenezise bagli olarak dis hareket hizin1 arttirmaktadir (Stark

ve Sinclair, 1987).

Spadari ve ark. (2017) siganlarin ortodontik olarak hareket ettirilecek dislerine
giinde 5 dakika 10 mikroamper elektrik akimi uyguladiklar1 ¢aligmalarinda elektrik
akiminin doku yanitim arttirdigini ve bu sekilde hizli ve giivenilir dis hareketi elde
edilebilecegini bildirmislerdir. Periodonsiyuma dogrudan elektrik akimi uygulamasinin
doku yaralanmasi, iyonik reaksiyonlar ve kemik dokunun bag doku ile yer degistirmesi
gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (Kolahi ve ark., 2009). Manyetik alanlarin serum
kalsiyumunun diismesi ve kan kimyasinin degismesi gibi sistemik ve santral sinir sistemi
iizerinde yan etkilerinin olabilecegi de arastirmacilar tarafindan belirtilmistir
(Darendeliler ve ark., 1995). Giiniimiizde elektromanyetik yontemlerin dokularda hasara
yol acamasi, ekipman gerektirmesi ve dig hareketini hizlandirdigina dair kanitlarinin
yetersiz olmasi sebebiyle rutin kullanimda uygulanmasi ger¢eklesmemistir (Gkantidis ve

ark., 2014).
Titresim uygulamasi

Ortodontik tedavi sirasinda uygulanan titresim ile periodontal ligament

hiicrelerinin aktivitesinde, osteoklast sayisinda ve RANKL seviyesinde artis oldugu ve
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bu sayede dis hareketinin hizlandig1 belirtilmektedir (Nishimura ve ark., 2008).
Leethanakul ve ark. (2016) iist birinci premolar ¢ekimli vakalarda kanin distalizasyonu
esnasinda hafif ortodontik kuvvetlere (60 gr) ek olarak hastalara sadece tek taraftaki kanin
digine elektrikli dis fircas1 ile 2 ay boyunca giinde 3 defa 15°er dakika titresim
uygulamalarini istemis ve sonugta interlokin 1p (IL-1B) sekresyonunun ve dis hareket
miktarmin elektrikli dis fircas1 kullanilan tarafta anlamli derecede fazla oldugunu
bildirmislerdir. Liao ve ark. (2017) da kanin distalizasyonu sirasinda 150 gr ortodontik
kuvvete ek olarak dislerin bukkal yiizlerinden uygulanan 50 Hz frekansinda ve 20 gr
biiytikliigiindeki titresimin dis hareketini hizlandirdigini saptamislardir. Kalajzic ve ark.
(2014) ise dis hareketinin titresim kuvvetlerin uygulanmasiyla 6nemli dlgiide

engellendigini rapor etmislerdir.
Fotobiyomodiilasyon

Lazer 1s181mnin dokuda en fazla 1°C’lik 1s1 artig1 yaratarak olusturdugu etkilere
‘biyostimiilan etkiler’ denilmektedir (Altan ve ark., 2012). Lazer 1sinlarinin biyostimiilan
etkilerinden faydalanilarak dokularda fiziksel, kimyasal ve metabolik degisiklikler
meydana getirmesiyle yapilan tedavi diisilk doz lazer tedavisi, fotobiyostimiilasyon,
fotobiyomodiilasyon veya lazer biyoaktivasyonu olarak da adlandirilmaktadir

(Heiskanen ve Hamblin, 2018).

Isigin teshis ve tedavi amagli tibbi kullaniminin antik c¢aglardan kaldig:
bilinmektedir. Eski zamanlarda 151k, doktorlarin cilt rengini ve yaralar1 incelemelerinde
ve uygun bir tedavi plani olusturmalarinda kullanilmistir. Eski Misirlilar, Cinliler ve
Hintliler 15181 rasitizm, sedef hastaligi, cilt kanseri ve hatta psikozunu tedavi etmek i¢in
kullanmiglardir (Daniell ve Hill, 1991). Ayrica eski Misirlilar, Hintliler ve Yunanlilar
maydanoz ve bazi bitkilerde bulunan 1s18a kars1 duyarlilik olusturan psoraleni aktive
ederek, vitiligolu hastalarda etkilenen cildin yeniden pigmentasyonu i¢in dogal giines
151811 kullanmislardir (Convissar, 2016). On sekizinci ve on dokuzuncu yiizyillarda
Avrupal1 doktorlar kutandz tiiberkiiloz, sedef hastalig1 ve egzamay1 tedavi etmek i¢in
giines 15181 ve yapay 15181 kullanmislardir. Bu ve diger 151k uygulamalari, tip alaninda 6zel
bir 151k bi¢imi tireten optik yiikseltici cihazlarin icadinin ve sonraki kullaniminin habercisi

olmustur (Convissar, 2016).
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Fotobiyomodiilasyon 151k tedavisi olarak da bilinen elektromanyetik spektrumun
600-1200 nm goriiniir kirmizt 151k ve yakin kiziltesi aralifinda olan terapotik dalga
boylarinda dokularin 118a maruz kalmasini icermektedir (Nahas ve ark., 2017). Bu dalga
boylar1 15181n hemoglobin ve su tarafindan emilimini azaltarak lazer 1s18inin derindeki
yumusak dokuya ve alveoler kemige daha iyi penetrasyonunu saglamaktadir. Ortaya
cikan stimiilasyon adenozin trifosfat iiretiminde olumlu potansiyel etkiye sahip
olmaktadir (Kacprzak ve Strzecki, 2018). Sonug¢ olarak, hiicresel aktivite ve kemik
metabolizmas1 artmakta bu da dis hareketinin hizlanmasina neden olmaktadir

(Shaughnessy ve ark., 2016).

Fotobiyomodiilasyon tedavisi tutarl 1s1k iireten diisiik doz lazer ve tutarsiz 151k
iireten diyot ile yapilabilmektedir (Kacprzak ve Strzecki, 2018). Bu iki yontemden birinin
digerine Ustiinliigiine iliskin herhangi bir bilgi bulunmamaktadir (Chung ve ark., 2012).
Arastirmacilarin hiicresel tepkinin 15181n kaynagina bagli olmayip 15181n dozu ve dalga

boyuna bagli oldugu konusunda hemfikir oldugu goriilmiistiir (Casalechi ve ark., 2009).

2.7. Lazer’in Tarihgesi

20. yy’in baslarinda fizik alanindaki gelismelerle Albert Einstein tarafindan 6ne
stiriilen lazer teorisinin temelleri atilmis ve bu teori 15181 6zel formunun icadiyla
sonuglanmistir. Kisa bir siire sonra arastirmacilar lazer teknolojisinin tip ve dis hekimligi

alanindaki tedavi uygulamalarini kesfetmeye baslamislardir (Convissar, 2016).

Baslangicta 151k dogasinin pargaciklardan, dalgalardan, basingtan, bagka bir
maddeden veya kuvvetten mi olustugu konusunda hemfikir olunamamustir. Iranlh
matematikgi Ibnii'l-Heysem 1021'de yaymladigi Optik kitabinda 1s181n diiz cizgilerde
hareket eden ve carptiklart nesnelerden si¢rayan kiiciik pargaciklardan olustugunu
belirtmistir (Convissar, 2016). 1900 yilindan 6nceki teoriler de faydali olmalarina ragmen
bilim adamlar1 tarafindan 15180 gozlemlenen  Ozelliklerini tam  olarak
tanimlayamamiglardir. Yiizyillardir sadece pargacik seklinde yayildig: diisliniilen 151810
aslinda hem parcacik hem dalgalar halinde yayildigi konusunda yapilan c¢aligmalar

kuantum teorisinin ortaya ¢ikmasina yol agmistir (Karu 1989).
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14 Aralik 1900'de Alman fizik¢i Max Planck 15181n kuantum adini verdigi ayrik
ve boliinmez 151k enerjisi paketlerinden olustugunu teorilestirdigi bir konferanst Alman
Fizik Dernegi'ne sunmugstur. Albert Einstein ise 1905 yilinda kuantum teorisine ilave
olarak fotoelektrik etki olarak bilinen; bir ylizeye gonderilen ultraviyole 15181n levhaya
carptiginda elektronlarinin sacildigint gozlemlemistir (Townes, 1962). Albert Einstein bu
etkiyi 15181n fotonlar ya da enerji paketleri iceren bir akisi olarak tanimlamistir. 1916
yilinda ise bir maddenin uyarilarak radyasyon yayilimi yapabilecegini ileri siirmiis ve
lazerin ana ilkesi olan kuantum mekanigi ile 1518in korpiiskiiler yayilim teorisini
gelistirerek lazer kavraminin temellerini atmistir (Convissar, 2016). 1952 yilinda Arthur
L. Schalow ve Charles H. Townes tarafindan atomlarin disardan uyarilmasi neticesinde
disartya salinan radyasyon yardimi ile elde edilen genligi yiikseltilmis elektromanyetik
dalga anlamina gelen MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) prensibi kabul goriilmiistiir (Townes, 1962). 1958 yilinda Schawlow ve
Townes MASER prensibinin elektronlar1 daha diisiik enerji seviyesinden daha yiiksek
enerji seviyesine yiikseltmek icin 1s18in kullanilabilecegine dikkat ¢ekerek °’Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation‘” (LASER) kavramini ortaya
koymuslardir (Convissar, 2016). 1960 yilinda Theodore Harold Maiman sentetik yakut
cubugunu kullanarak ilk lazer cihazini iiretmistir (Coluzzi, 2004). Ik gaz kaynakl laser
olan Helyum-Neon (HeNe) laser 1961 yilinda tanimlanmistir (Chung ve ark., 2012). 1964
yilinda CO2 laser cihazi, ayn1 yillarda Neodymium: Yttriyum- Aliiminyum-Garnet (Nd:
YAG) lazer ve daha sonra Erbiyum: Yttrium-Aliiminyum-Garnet (Er: YAG) lazer
gelistirilmistir (Baggett ve ark., 1999; Coluzzi, 2004).

Bir teknolojik iiriin olarak goriilen lazer zamanla geliserek tip ve cerrahi
alanlarinda kullanilmigtir (Vladimirov ve ark., 2004; Parker, 2007). 1990’11 yillarin
basinda modifiye edilerek Terry D. Myers tarafindan dis hekimligi pratigine yonelik ilk
lazer cihaz1 olarak gelistirilmis ve kullanilmistir (Convissar, 2016). Dis hekimliginde
lazer gingivektomi/gingivoplasti, uvulopalatoplasti, tiimorlerin ve diger lezyonlarin
eksizyonu, insizyon/eksizyon biyopsileri, frenektomi, hiperplastik/graniilasyon
dokusunun ¢ikarilmasi, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve periodontal hastaliklarin
tedavisi, aftdz ilserler, herpetik lezyonlar, 16koplaki, verriikdz karsinom, vaskiiler

lezyonlarda kanama kontrolii, artroskopik temporomandibular eklem cerrahisi, ¢liriik
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teshisi ve temizlenmesi, dis beyazlatma soliisyonlarinin aktivasyonu, kdk-kanal tedavisi,
subgingival dis tasinin tespit edilmesi ve ortodontinin ¢esitli alanlarinda kullanilmaktadir

(Convissar, 2016).

2.7.1. Isik ve ozellikleri

‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ tanimlamasinin bas
harflerinin bir araya getirilmesiyle olusturulan ‘LASER’ terimi, dilimize ‘LAZER’ olarak
giren bir kisaltmadir. Radyasyonun uyarilmis emisyonu ile 1518 giiclendirilmesi

anlamina gelmektedir.

Isik, bir parcacik olarak var olan ve dalgalar halinde sabit hizla hareket eden bir
elektromanyetik enerji seklidir. Bu 1s1ma enerjisinin temel birimine foton denmektedir
(Convissar, 2016). Isik hizinda hareket eden fotonlarin genlik ve dalga boyu olmak iizere
iki temel 6zelligi bulunmaktadir. Genlik, dalganin sifir ekseninin etrafinda hareket etmesi
sirasindaki dikey yiikseklik olarak tamimlanmaktadir. Genlik ne kadar biiyiikse,
gerceklestirilebilecek potansiyel i miktar1 da o kadar biiylik olmaktadir. Kullanilan enerji
birimi Joule (J)’ diir. ikinci 6zellik olan dalga boyu (1) ise dalga iizerinde karsilik gelen
herhangi iki nokta arasindaki yatay mesafe olarak belirtilmektedir. Bu 6l¢tim hem lazer
1s181n1n cerrahi bolgeye nasil iletildigi hem de doku ile nasil tepki verdigi agisindan
onemli olmaktadir. Dalga boyu metre (m) cinsinden Slgiilmektedir. Dis hekimliginde
kullanilan lazerler metrenin milyarda birine (107°) esit olan nanometre (nm) veya milin
milyonda biri (107°) olan mikrometre (um) olmak iizere ¢ok daha kiigiik birimler

diizeyinde dalga boylarina sahiptir (Convissar, 2016).

Lazer dalgalar1 yol alirken sifir ekseni etrafinda saniyede belirli sayida yiikselip
diismesine salinim denmektedir. Birim zamandaki salinim sayist frekans olarak
tanimlanmaktadir. Frekans hertz (Hz) cinsinden 6l¢iilmektedir. 1 Hz, saniyede bir salinim
anlamina gelmektedir. Frekans, dalga boyu ile ters orantilidir. Dalga boyu ne kadar kisa
olursa frekans o kadar yiiksek olmaktadir. Hertz, spesifik olarak, yayilan lazer enerjisinin

saniyedeki atim sayisini tanimlamak i¢in de kullanilmaktadir (Coluzzi, 2004).
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Lazer 15181 iireten bir lazer cihazinin bilesenleri {i¢ kisimda incelenebilmektedir.
Lazerin merkezine lazer boslugu ad1 verilmektedir. Asagidaki {i¢ bilesen lazer boslugunu

olusturmaktadir (Convissar, 2016) (Sekil 3).
= Aktif ortam
* Pompalama mekanizmasi

=  Optik rezonator

External Energy Source
flashlamp, electricity.

m\\\

d—
=

4V
Y
av
\\
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> > = =

R‘;fll.‘:f;'rve : Partially transmissive
! Optical resonator mirror

Sekil 3. Lazerin temel bilesenleri (Coluzzi, 2004).

Aktif ortam kimyasal elementlerden, molekiillerden veya bilesiklerden
olusmaktadir. Lazerler genel olarak aktif ortamda bulunan madde ile adlandirilmaktadir
(Coluzzi, 2004). Ornegin CO2 lazerde bir kutu karbon dioksit (CO2) gazi1 , erbiyum
katkili bir YAG (Er: YAGQG) lazerde kat1 bir kristal; diyot lazerde ise kati hal yar iletkeni

veya bazi tibbi lazer cihazlarinda kullanilan bir sivi bulunabilmektedir (Coluzzi, 2004).

Bu aktif ortam1 ¢evreleyen bir flag lambasi, flas cihazi, elektrik devresi, elektrik
bobini veya aktif ortama enerji pompalayan benzer bir enerji kaynagi bulunmaktadir. Bu
pompalama mekanizmasi enerjiyi aktif ortama yonlendirdiginde ortamdaki atomlarin en
dis kabugundaki elektronlar enerjiyi absorbe etmektedir. Bu elektronlar daha yiiksek bir
enerji seviyesinde olan ¢ekirdekten daha uzaktak bir sonraki kabuga ulasmak icin de

belirli bir miktarda enerji absorbe etmektedir. Bu uyarilmis durumdaki elektronlar daha
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sonra dinlenme durumlarma donerek bu enerjiyi foton olarak bilinen bir formda
yaymaktadirlar. Buna kendiliginden (uyarilmamis) emisyon adi verilmektedir

(Convissar, 2016).

Lazer boslugunu tamamlayan optik boslugun her iki ucunda birer tane birbirine
paralel yerlestirilmis iki ayna bulunmaktadir. Bu aynalar veya cilali ylizeyler, dalgalar
ileri geri yansitan optik rezonatorler gibi davranarak gelisen 1511 paralellestirmeye ve

giiclendirmeye yardimct olmaktadir (Convissar, 2016).

Lazer 15181 swradan 1siktan iki  Ozelligi ile ayrilmaktadir. Lazer 15181
monokromatiktir. Dalga boyu spektrumun gorlinlir kisminin disginda oldugunda
goriinmez olan tek renkli bir 151n olarak liretilmektedir. Ayrica lazer 151¢min dalgalari
tutarlidir (koherent). Fiziksel boyut ve sekil bakimindan degiskenlik gostermedigi
bildirilmektedir. Bdylece tiim foton dalgalarinin genlik ve frekansmnin ayni oldugu
belirtilmektedir. Bu tutarlilik odaklanmis elektromanyetik enerjinin belirli bir formda
iiretilmesiyle sonu¢lanmaktadir. Lazer cihazindan yayilan 1gin uzun bir mesafe boyunca
biitiin dalgalar birbirine paralel olacak bigimde iiretilmektedir. Ancak, lazer 15181 optik
fiberler veya uclar gibi belirli iletim sistemlerine girdiginde (6rn. Nd:YAG, erbium ve

diyot lazerler) birbirinden ayrilmaktadir (Convissar, 2016).

2.7.2. Lazerin dokular iizerindeki etkileri

Lazer 15181 biyolojik dokulara ulastiginda sadece lazerin fiziksel 6zellikleri degil
ayni zamanda dokunun 6zellikleri de 6nem tasimaktadir (Priya ve ark., 2014). Lazer 15181
temel olarak dalga boyu, maruz kalma siiresi, frekansi, stirekli veya atimli olmasi, spot
alani, gii¢ ve enerji yogunlugu ile karakterizedir. Lazer dalga boylar1 ayni1 dokularda ayn1
sekilde reaksiyona girememektedir. Lazerin biyolojik dokulardaki geri doniisiimlii ve geri
doniistimsiiz bu etkileri, lazer 151¢min etkilerine bagl oldugu kadar hedef dokunun
ozelliklerine gore de degisiklik gostermektedir. Hedef dokunun mineral ve su oranina,
pigmentasyon diizeyine ve lazer 1sinmi sogurma kapasitesine bagli oldugu

belirtilmektedir (Demirsoy ve Kurt, 2020).

Dokunun optik 6zelliklerine bagli olarak, bir lazerden gelen 151k enerjisi, hedef

doku ile geg¢is (transmisyon), emilim (absorbsiyon), yansima (refleksiyon) ve sagilma
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(scattering) olmak {izere dort farkl sekilde etkilesime ge¢mektedir (Mulder-van Staden
ve ark., 2020).

Gecis: Lazer 1s1inin hedef doku tizerinde higbir etkisi olmaksizin dogrudan doku
tizerinden iletilmesidir (Sekil 5). Bu etki ayn1 zamanda lazer 15181n1n dalga boyuna
da bagli olmaktadir. Ornek olarak; doku sivilarmnin su bileseni tarafindan absorbe
edilmeyen diyot ve Nd: YAG lazerde gecis fazla olurken, doku sivilarinin su
bileseni tarafindan absorbe edilen CO2 ve erbiyum lazerlerde en az seviyede gecis

oldugu bildirilmektedir (Coluzzi, 2004).

Emilim: Lazer enerjisinin amaglanan hedef doku tarafindan emilmesidir (Sekil
4). Doku tarafindan emilen enerji miktarmin, o dokunun pigmentasyonu, su

icerigi ve lazer dalga boyuna bagl oldugu belirtilmektedir (Coluzzi, 2004).

Absorption Transmission

Sekil 4. Lazer 1s1nin1 doku iizerindeki emilimi ve gegisi (Zezell ve Ana, 2015).

Yansima: Lazer i1sminin hedef dokuda hicbir etki yaratmaksizin yo6n
degistirmesidir (Sekil 5). Yansiyan 1sik, daha dar bir 151n demetinde
kolimasyonunu siirdiirmekte veya yayilmaktadir. Lazer cihazinin baghigi ile hedef
doku arasindaki mesafe arttik¢a 1s51n demetinde daha fazla yansima meydana

gelmektedir (Coluzzi, 2004).
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Reflection

Sekil 5. Lazer 1s1n1n1 doku {izerindeki yansimasi (Zezell ve Ana, 2015).

= Sacgilma: Lazer 1isiminin kontrolsiiz bir sekilde sagilmasi, hedeflenen enerjiyi
zayiflatmakta ve etkisiz bir 151k olugmasina sebep olmaktadir (Sekil 6). Laser
isininin - sagilmasi cerrahi alanda ve komsu dokularda 1s1 artisina neden
olabilmektedir. Bu o6zellik, farkli amaclarla kullanildiginda 6rnegin kompozit
rezinlerin sertlestirilmesinde veya kok kanali dezenfeksiyonunda yararl

olabilmektedir (Coluzzi, 2004).

Scattering

Sekil 6. Lazer 1s1inin1 doku tizerindeki sagilmasi (Zezell ve Ana, 2015).

Bu etkilesimler sonucunda dis hekimliginde kullanilan lazer 1s1n1 dokuda bazi

biyolojik degisimler meydana getirmektedir (Convissar, 2016).
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Fototermal etki

Lazer enerjisinin doku iizerindeki termal etkisi dokunun su igerigi ve
sicakligindaki degisime bagli olarak degismektedir. Sicaklik artis hiz1 bu etkide 6nemli
bir rol oynadigindan cerrahi bdlgenin sogutulmasi ve ¢evreleyen dokunun 1s1y1 dagitma
yetenegi oldukca dnemlidir. Lazer enerjisinin dokudaki termal etkisi lazer emisyon modu,
giic yogunlugu ve maruz kalma siiresi gibi ¢esitli lazer parametrelerinden etkilenmektedir
(Coluzzi, 2004). Yaklasik 60° ile 100°C arasindaki sicakliklarda proteinler alttaki dokuda
herhangi bir buharlagma olmaksizin denatiire olmaya baglamaktadir. Bu 6zellik, doku
sicakligi kontrol edilebildigi siirece sagliklt dokuyu etkilemeden hastalikli graniillomatoz
dokunun cerrahi olarak ¢ikarilmasinda faydali olmaktadir. Su i¢eren hedef doku 100°C’
ye ulastiginda doku i¢indeki su buharlagsmakta ve bu isleme ablasyon adi verilmektedir.
Yumusak dokular yiliksek oranda su i¢ermelerinden dolay1 yumusak doku eksizyon ve
kesme islemleri bu sicaklikta baslamaktadir. Dokudaki suyun tamamen buharlagsmasi
sonucu hiicre proteininin denatiire olmasi lazere ¢ok derin dokulara inebilme 6zelligi
kazandirmaktadir (Convissar, 2016). Doku sicaklig1 yaklasik 200°C’ ye ulagtiginda ise
doku susuz kalarak yanmaya baglamakta ve son liriin olarak karbon agiga ¢ikarmaktadir

(Convissar, 2016).
Fotokimyasal etki

Fotokimyasal etki lazer uygulanmasina bagli olarak dokudaki molekiil ve
atomlarin fiziksel veya kimyasal Ozelliklerinin degismesi ile ortaya g¢ikmaktadir.
Fotokimyasal etkiye, lazer enerjisine maruz kalan 1s18a duyarl: bilesiklerin kullanilmasi
sonucu kimyasal baglarin kirilmasi ile periodontal cep ve endodontik kanallarin
dezenfeksiyonu sonucu tekli oksijen radikallerinin agiga ¢ikmasi 6rnek verilebilmektedir

(Convissar, 2016).

Orta ve diisiik dozlardaki lazerler hizli yara iyilesmesi, analjezik etki, artan
kollajen biiyltimesi ve genel bir antienflamatuar etki i¢in biyostimiilan etki meydana
getirmektedir. Lazer 151m1 dokuda absorbe edildiginde mitokondrial aktivite ve hiicre
zarinin gecirgenligi artmakta, hiicre metabolizmas1 hizlanmakta, biiylime faktorleri

artmakta, hiicre zarmin aktif tasima yapan enzimleri aktive olmakta ve lokal kan akimi1
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artmaktadir. Boylece canli dokunun kendi kendini tamir edebilme yetenegi uyarilarak

biyostimiilan etki elde edilmektedir (Chung ve ark., 2012).

Kullanilan lazerin 6zelligine gore dokularda elde edilen etkiler degisiklik
gosterebilmektedir. Bu degisik etkiler Arndt ve Schultz’un gelistirip Ohshiro'nun
modifiye ettigi yasayla agiklanmistir (Ohshiro ve Calderhead, 1991). Literatiirde bu
yasaya ‘Arndt-Schultz Kanunu’ denilmektedir. Bu kanuna gore zayif uyaranlar fizyolojik
aktiviteyi stimiile ederken, orta giigteki uyaranlar stimiilasyona yardimci olmakta, giiclii
uyaranlar biyolojik aktiviteyi geciktirmekte, ¢ok gii¢lii uyaranlar ise aktiviteyi inhibe
etmektedir. Grafikten de anlasilacagi lizere en pozitif biyostimiilan etki 0.1-12 J/em’

enerji yogunluguna sahip radyasyon araliginda elde edilmektedir (Sekil 7).
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Sekil 7. Arndt-Schultz Kanunu (Convissar, 2016).

Fotomekanik ve fotoelektrik etki

Lazerin kisa ama ¢ok yliksek enerjiyle uygulanmasi sonucu dokuda tahrip edici
olaylarin meydana gelmesidir. Doku fotoablasyon ve fotodistriipsiyon gibi mekanizmalar
ile tahrip olmaktadir (Convissar, 2016). Bu etki, dokunun termal etkilesimlerinden veya

absorbsiyon 0Ozelliginden bagimsiz olarak hava gibi geg¢irgen ortamlarda

gerceklesmektedir (Cernavin ve ark., 1994).

2.8. Dis Hekimliginde Kullanilan Lazerler
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Lazerler aktif ortamlarma, dalga boylarina, iletim sistemlerine, emisyon
ozelliklerine, doku absorbsiyonlarina ve klinik uygulamalarina gore adlandirilmaktadir

(Demirsoy ve Kurt, 2020) (Sekil 8).

350nm 750nm

Invisible lonizing | Visiblel Invisible Thermal Radiation

UltraViolet [I] Infrared
1000nm 2000nm 3000nm

100nm

Argon 800-830n
488,514nm C02
InGaAs Er,Cr:YSGG  10600nm
980nm 2780nm

Sekil 8. Dental lazer dalga boylarini gosteren elektromanyetik spektrum

(Coluzzi, 2004).

2.8.1. Argon lazer

Aktif bir argon gazi ortamina sahip olan argon lazer siirekli ve atimli modlarda
caligsabilmektedir. Ayrica, goriiniir spektrumda yer almakta ve dis hekimliginde 488 nm
ve 514 nm olmak {izere iki dalga boyu kullanilmaktadir (Coluzzi, 2004). 488 nm dalga
boyundaki mavi 151n kompozit restoratif materyallerin polimerizasyonunda, 1sikla
beyazlatma ajanlarinin aktivasyonunda ve oOl¢ii malzemelerinde kullanilmaktadir
(Miresmaeili ve ark., 2014). 514 nm dalga boyundaki yesil 151n hemoglobin ve melanin
iceren dokularda yiiksek absorbsiyon dzelligine sahiptir (Nalcaci ve Cokakoglu, 2013).
Akut enflamatuar periodontal hastalik ve hemanjiyom gibi yiiksek oranda vaskiilarize
lezyonlarin argon lazer ile tedavi edildigi bildirilmektedir (Coluzzi, 2004). Bununla
birlikte dis eti cerrahisinde kanama kontrolii i¢in ve transilliiminasyon teknigiyle dis
ylizeyindeki catlak ve ciiriiklerin tespitinde de kullanilabilmektedir (Westerman ve ark.,
2002). Ancak, argon lazerin her iki dalga boyunun da pigmentsiz ve sert dokular

tarafindan zayif emilim gosterdigi ifade edilmektedir (Nalcaci ve Cokakoglu, 2013).

2.8.2. Neodymium: YAG lazer
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Nd: YAG lazer, nadir toprak elementleri yttriyum ve aliiminyum ile birlestirilmis
ve neodymiyum iyonlar1 ile katkilanmis bir granat kristali olan kat1 aktif ortama sahiptir.
1064 nm dalga boyunda lazer 151n1 iiretmektedir. Spektrumun kizilétesi kisminda yer alan
bu dalga boyu insan gozii tarafindan algilanamamaktadir. Nd: YAG lazer enerjisi melanin
tarafindan yiiksek oranda emilim gosterirken hemoglobin tarafindan argon lazere oranla
daha az emilim gostermekte ve suda yaklasik %90 oraninda absorbe edilmektedir
(Coluzzi, 2004). Ayrica, dis sert dokular1 tarafindan emilimi az miktarda
gerceklestiginden saglam dis yapist ile ¢cok az etkilesime girmektedir. Bu da, dise komsu
yumusak doku cerrahisinin giivenli ve hassas olmasii saglamaktadir (White ve ark.,
1991). Insizyon, hemostaz, subgingival kiiretaj ve sterilizasyon amaciyla

kullanilabilmektedir (Nazemisalman ve ark., 2015).

2.8.3. Erbiyum lazer

Erbiyum lazerin iki farkli dalga boyu bulunmaktadir. Erbiyum, krom: YSGG
(2780 nm), erbiyum ve krom katkili yttriyum skandiyum galyum granat kristalinin kati
aktif ortamma sahiptir. Erbium: YAG (2940 nm), erbiyum katkili kat1 yttriyum
aliminyum granat kristalinin kati1 aktif ortamina sahiptir. Bu dalga boylarinin her ikisi de
spektrumun kizil6tesi gériinmeyen kisminda yer almaktadir (Coluzzi, 2004). Bu iki dalga
boyununda sudaki absorbsiyonu ve hidroksiapatit anfinitesinin en yiliksek oldugu
belirtilmistir. Lazer enerjisinin apatit kristalindeki hidroksil radikali ve disin kristal
yapisindaki su ile birlesebilmesi ciirigiin temizlenmesi ve kavitenin hazirlanmasina
olanak saglamaktadir (Tokonabe ve ark., 1999). Ayrica, ciirlik materyal ablasyon
yapilirken saglam dis yapist daha iyi korunabilmekte, saglikli dis dokusundan daha fazla
su iceren cliriik dis dokusu saglikli dokuya en az hasar verecek sekilde
uzaklastirilabilmektedir (DenBesten ve ark., 2001). Degerli metal ve porselen
materyalleri ile etkilesiminin olmamasi, uygulayicinin bu restorasyonlar1 c¢evreleyen
clirlikleri zarar vermeden temizlemesine olanak saglamaktadir. Kok kanal tedavisinde
pulpa  dokusunun ekstirpasyonu ve kanal preperasyonu da  kolaylikla
gerceklestirilebilmektedir (Coluzzi, 2004). Bu dalga boyunun kemik dokusuna yiiksek
afinitesi nedeniyle kemik kaldirilmasi gereken durumlarda da kullanilmaktadir

(DenBesten ve ark. 2001). Ancak, dokunun asir1 1sinmasi 6nlenmeli ve cerrahi amfizem
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ihtimalini ortadan kaldirmak i¢in hava spreyinin miktar1 ve basinci takip edilmelidir

(Coluzzi, 2004).

2.8.4. Karbondioksit (CO2) lazer

Aktif ortamida CO2 gazi bulunan ve dalga boyu 10.600 nm olan CO2 lazerin,
dis hekimliginde kullanilan lazerler i¢erisinde en yiiksek dalga boyuna sahip lazer oldugu
belirtilmektedir (Coluzzi, 2004). Isik spektrumunda kizildtesi alanda yer almaktadir. Bu
dalga boyu su tarafindan iyi absorbe edilmekte ve absorbsiyon bakimindan erbiyum
ailesinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (Coluzzi, 2004). Yumusak dokuyu kolayca
kesebilmekte, oldukca yiiksek hemostatik 6zelligi bulunmaktadir. Dokudaki yiizeysel
penetrasyonu sayesinde dokunun alt katmanlarinda hasar olusturmadig: belirtilmektedir.
Tiim dental lazerler arasinda hidroksiapatitte anfinitesi en yiiksek lazerdir ve bu deger
erbiumdan 1000 kat daha fazladir. Bu nedenle yumusak doku cerrahi bolgesine komsu
dis yapisinin dikkatle korunmasi gerekmektedir (Coluzzi, 2004). CO2 lazerlerin siirekli
dalga emisyonu, uzun darbe stiresi ve diisiik pik giiclerinden dolay1 pulpada termal hasar
ile dis yapisinda karbonizasyon ve c¢atlama meydana gelebileceginden sert doku
uygulamalart simirlidir (Pogrel ve ark., 1993; Wilder-Smith ve ark., 1995). En sik
kullanildig1 endikasyonlarin gingivektomi ve gingivoplastik operasyonlar, mukozada
olusan patolojik lezyonlar, preprotetik cerrahi islemler ve frenektomi oldugu

bildirilmektedir (Coluzzi, 2004).

2.8.5. Holmium: YAG lazer

Holmiyum ve thulium iyonlart ile katkilanmais, yttriyum aliiminyum granat kristali
icermektedir. 2100 nm dalga boyunda olan bu lazer, radyasyon spektrumunun yakin
kizilotesi kisminda bulunmaktadir (Coluzzi, 2004). Sudaki emilimi Nd: YAG ile
karsilastirildiginda 100 kat daha fazladir. Yumusak doku lazerleri gibi hemoglobin ve
diger doku pigmentleri ile etkilesime girememektedir (Kautzky ve ark., 1997). Holmium
lazer siklikla temporomandibuler eklemin artroskopik cerrahilerinde kullanilmaktadir

(Hendler ve ark., 1992).
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2.8.6. Diyot lazer

Diyot lazer, aliiminyum veya indiyum elementlerinin, galyum ve arsenik
kombinasyonlar1 kullanilarak yari iletken kristallerden yapilan bir kati1 hal lazeridir.
Aliminyum-galyum-arsenik (AlGaAs) igeren diyotlar 810 nm; indiyum-galyum-arsenik
(InGaAs) igeren diyotlar ise 980 nm dalga boyunda emisyon yapmaktadir (Coluzzi, 2004).
Elektromanyetik spektrumda kizildtesi boliimiin baslangicinda yer almaktadir. Diyot
lazerler siirekli dalga lazeri olmakla beraber atimli olarak da kullanilabilmektedir. Ancak
bu durumda ¢ikis giiciiniin yaklasik yaris1 kaybedilmektedir (Coluzzi, 2004). Diyot
lazerin tiim dalga boylar1 pigmentli doku tarafindan yiiksek oranda absorbe edilmektedir.
Cerrahi uygulamalarda yumusak dokuyla temas halinde veya daha derin koagiilasyon i¢in
temassiz olarak kullanilabilmektedir. Ayrica, yliksek vaskiilarize dokular1 kesmede ve
hemostazi saglamada uygulanabilmektedir. Ancak, hemostaz argon lazeri kadar hizli
saglanamamaktadir. Dis yapis1 tarafindan nispeten zayif absorbe edilmesinden dolay1
mine, dentin ve semente komsu alanlardaki yumusak doku cerrahisi gilivenle
yapilabilmektedir (Convissar, 2016). Diyot lazerin siirekli dalga emisyon modu, hedef
dokuda hizli bir sicaklik artisina neden olabilmektedir. Doku etkisi ise Nd:YAG’ a
benzemekte ancak daha derin dokularda daha az olumsuz termal etkiye neden olmaktadir
(Wyman ve ark., 1992). Yumusak doku cerrahisi i¢in en ideal lazerlerden biri olan diyot
lazer gingivektomi, gingivoplasti, digeti olugu debridmani, kiiretaj, frenektomi gibi

yumusak doku uygulamalarinda basariyla kullanilabilmektedir (Sumra ve ark., 2019).

2.9. Ortodontide Lazer Kullanimi

Ortodontik tedavide lazer dis hareketinin hizlandirilmasi, kemigin yeniden
sekillenmesi, bonding 6dncesi minenin piiriizlendirilmesi, seramik braketlerin debondingi,
mine demineralizasyonunun onlenmesi, mini-implant stabilizasyonu, lazer tarayicilar
arayiciligtyla agiz i¢i tarama ve ortodontik kuvvet sonrasi agrinin azaltilmasi gibi birgok
alanda kullanilmaktadir (Nalcaci ve Cokakoglu, 2013; Demirsoy ve Kurt, 2020).
Yumusak doku uygulamalar1 arasinda ise gingivektomi, gingivoplasti, siirmemis ve
kismen siirmiis dislerin operkiilektomisi, hipertrofik ve iltihapli dokularin ¢ikarilmasi,
frenektomiler, aftdoz veya herpetik lezyonlarinin tedavisi yer almaktadir (Sarver ve

Yanosky, 2005). Yumusak doku lazerleri ayrica iyi bir giiliimseme i¢in digetinin estetik
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konturlanmasinda, braket yerlestirilmesinden 6nce disin kron boyunun orantili olarak
diizeltilmesinde, kron boyu uzatmada ve diseti/interdental papillerin sekillendirilmesinde

kullanilabilmektedir (Burke ve ark., 2012).

2.9.1. Diisiik doz lazer tedavisinin ortodontik dis hareket hizina etkileri

Biyostimiilasyon, biyolojik etki elde edebilmek i¢in dokulara diisiik enerjili lazer
1511 uygulanmasi olarak tanimlanmaktadir. Uygulanan dokunun sicakligini normal viicut
sicakligint (36,5°C) en fazla 1°C arttiracak sekilde diisik doz enerji veren lazer
uygulamasi diisiik doz lazer tedavisi olarak adlandirilmaktadir (Lim ve ark., 1995; Altan
ve ark., 2012). Diisikk doz lazer tedavisi veya fotobiyomodiilasyon doku onarimini
desteklemek, iltihab1 azaltmak veya agriy1 hafifletmek i¢in hiicreleri dogrudan uyarmak
amaciyla uygulamaktadir (Carroll ve ark., 2014). Dokular terapétik dalga boyundaki
(600-1200 nm) lazer 1gminin etkilerine maruz kalmaktadir (Nahas ve ark., 2017). Bu
dalga boyu araligi lazer 1sinin hemoglobin ve su tarafindan emilimini azaltarak daha

derindeki yumusak doku ve alveoler kemige ulagsmasini saglamaktadir (Coluzzi, 2004)

(Sekil 9).
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Sekil 9. Dental lazerlerin ¢esitli dalga boylarinda farkli dental yapilardaki
yaklagik absorbsiyon egrileri (Coluzzi, 2004).

Lazer 1511, uygulanmig oldugu dokudaki adenozin trifosfat {iretiminde artisa
neden olmaktadir (Amat ve ark., 2004). Foton alicist olan enzim sitokrom c oksidaz
tarafindan emilen lazer 1s1n1, nitrik oksit ve sitokrom ¢ oksidaz arasindaki baglanmay1

ayirarak onun krebs dongiisiindeki adenozin trifosfat iiretimine devam etmesine izin
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vermektedir (Quirk ve Whelan, 2020). Ayrica, dogal biyolojik siire¢leri uyararak azalmis
oksidasyon-rediiksiyon (redoks) reaksiyonu ile hiicreleri etkilemektedir (Qamruddin ve
ark., 2021). Asidik olan diisiik redoks durumundaki bir hiicre lazer 15101 uygulanmasindan
sonra alkali hale gelerek dis hareketi i¢in ideal sartlar1 olusturmaktadir (Almeida-Lopes

ve ark., 2001).

Lazer 1sininin, dokularda kemik yikim ve yapiminda yer alan hiicreler ile
fibroblast hiicrelerini aktive etmesi dis hareketini etkilemektedir (Takeda, 1988; Saito ve
Shimizu, 1997; Altan ve ark., 2012). Hiicresel aktivasyonun disinda RANK/RANKL gibi
mediatorler tizerindeki etkisiyle de dis hareket hizini arttirmaktadir (Fujita ve ark., 2008).
Prostaglandin ve sitokin gibi mediatorlerin kontroliinde aktive olan osteblastlar,
otteoklastlar ve osteositler lazer 1s1m1 uygulamasiyla ortodontik dis hareket hizinin
arttirllmasinda 6nemli rol oynamaktadir (Huang ve ark., 2014). Habib ve ark. (2010),
diistiik doz lazer uygulamasinin 7-13. giinlerde osteblastik aktiviteyi, 7-19. gilinlerde ise
osteoklastik aktiviteyi anlamli olarak arttirdigini bildirmislerdir. Arisu ve Tiirkdz (2006)
ise diisilk doz Nd:YAG uygulamasinin osteoblast proliferasyonunu aktive ederek hiicre

canliligini arttirdigin1 gézlemlemislerdir.

Ge ve ark. (2015) diisiik doz lazer tedavisinin ortodontik dis hareket hizina
etkilerini degerlendirdikleri sistematik derlemelerinde, c¢eneler arasi1 farklilik
gostermeksizin dis hareket hizinin diisiik doz lazer tedavisi ile arttigin1 belirtmislerdir.
Bununla birlikte, optimal doz konusunda kesin bir fikir birligi saglanmasa da 2,5-5 J/cm?
ve 8 J/cm? gibi daha diisiik enerji yogunluklarinin 20 J/cm?, 25 J/cm? ve hatta daha yiiksek
olanlardan daha etkili sonu¢ verdigini bildirmislerdir. Shaughnessy ve ark. (2016)
cekimsiz sabit ortodontik tedavi uygulanilan bireyleri kontrol grubu ile karsilastirdiklar
caligmalarinda, diisiik doz lazer uygulanilan grupta dis hareket hizinin 2,9 kat daha hizli,
seviyelenme siiresinin ise %54 daha kisa oldugunu bildirmislerdir. AlSayed Hasan ve ark.
(2017) iist cenede anterior bdlgede ¢aprasikligi bulunan ve birinci premolar dis ¢ekimi
endikasyonu konulan bireylerde diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini kontrol grubu ile
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, diisiik doz lazer uygulanilan grupta ilk iki ayda gozlenen

seviyelenme daha anlamli oldugunu ifade etmislerdir.
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Nabhas ve ark. (2017) alt ¢ene anterior bolgede ¢aprasikligi olan ve ¢ekimsiz sabit
ortodontik tedavi endikasyonu konulan bireylerde, diisiik doz lazer tedavisi uygulanilan
grupta seviyelenme siiresinin kontrol grubuna kiyasla %25 daha az oldugu sonucuna
varmiglardir. Guram ve ark. (2018) ¢ekimli sabit ortodontik tedavi uygulanilan bireylerde
diistik doz lazer tedavisinin dis hareket hizi ve agriya etkisini kontrol grubu ile
karsilastirdiklar1 calismalarinda, diisiik doz lazer uygulanilan grupta kanin disin
retraksiyon siiresinde ve ilk iki giindeki agr1 algisinda anlamli azalma oldugunu ifade

etmislerdir.

Ust birinci premolar ¢ekimi endikasyonu konulan ve kanin retraksiyonu planlanan
bireylerde diisiik doz lazer tedavisinin dis hareket hizina etkisinin kontrol grubu ile
karsilastirildig1 bir diger ¢caligmada ise hem retraksiyon miktart hem de dis eti olugu
stvisindaki interlokin-1B, niikleer faktér kappa B reseptor aktivatori (RANKL) ve
osteoprotegerin seviyeleri degerlendirilmistir. Diisiik doz lazer tedavisi uygulanilan
grupta osteoprotegerin seviyesinde anlaml diisiis, interlokin-1f ve niikleer faktor kappa
B reseptor aktivatorii seviyelerinde ise anlamli artis saptanmistir. Arastirma sonucunda
diistik doz lazer tedavisinin bir dereceye kadar kemik metabolizmasinda degisiklige yol

acarak ortodontik dis hareketini hizlandirdig: ifade edilmistir (Zheng ve Yang, 2021).

Literatiirde diisiik doz lazer tedavisinin ortodontik dis hareket hizin1 arttirdigini
bildiren bu arastirmalarin yanisira anlamli etkisinin olmadigin1 bildiren arastirmalar da
yer almaktadir (Limpanichkul ve ark., 2006; Marquezan ve ark., 2010; Salehi ve ark.,
2015). Long ve ark. (2013) yapmis olduklar1 sistematik derlemede diisiik doz lazer
tedavisi, kotikotomi, elektrik akimi ve elektromanyetik alan ile dentoalveoler ve
periodontal distraksiyonun dis hareket hizina etkisini disin hareket hizi ve istenilen
mesafeye ulagma siiresi, ankraj kaybi, periodontal saglik, pulpa canliligi ve kok
rezorpsiyonu gibi alt1 parametre kullanilarak degerlendirilmislerdir. Dis hareket hizinin
arttirtlmasinda kortikotominin diger yontemlere gore daha etkili ve giivenli oldugu; diistik

doz lazer tedavisinin ise etkili olmadig1 sonucuna varmislardir.

2.9.2. Lazer dozunun hesaplanmasi
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Biyostimiilasyon etkisinin belirlenmesinde optimal dozun olduk¢a 6nemli oldugu
belirtilmektedir (Convissar, 2016). Arndt-Schulz kanununa gore diisik doz lazer
tedavisinde ¢ok kiiciik bir uyaran herhangi bir etki baglatamamaktadir. Artan stimiilasyon
etkiyi optimal doz seviyesine kadar arttirmaktadir. Dozu daha da arttirmak uyaranin
kademeli olarak azalmasina neden olabilecegi gibi ¢ok yliksek dozlarda uyaran inhibe de
olabilmektedir (Ohshiro ve Calderhead, 1991). Baz1 hastalarda 6zellikle agr1 yonetimi

icin stimiilasyondan ziyade inhibisyon amaglanmaktadir (Convissar, 2016).

Santimetre kare basina joule (J/cm?) olarak 6lgiilen lazer dozu, enerji yogunlugu
olarak ifade edilmektedir. Uretilen toplam enerji, lazerin miliwatt cinsinden cikis

giiciiniin saniye cinsinden maruz kalma siiresiyle ¢arpilmasiyla belirlenmektedir.
Enerji (J) = Gii¢ (W) xzaman (sn)

Doz, tedavi sirasinda uygulamanin yapildigi alandaki toplam enerji miktarini
belirtmektedir. Enerji birimi Joule (J), 151k alan1 ve lazer 1sinmin spot ¢ap1 dikkate

alinarak hesaplanmaktadir (Convissar, 2016).
Doz (J/ecm?) = Enerji (J) / 1sin alant (cm?)
Doz (J/cm?) = Enerji (J) / spot alani (cm?)

Doz, biiyiik ol¢iide spot boyutuna da bagl olmakla birlikte kiiclik spot boyutu
J/em? de yiiksek dozlar olusturmaktadir. Kiigiik spot boyutu dokuya uygulanan enerji
miktarmin yiiksek oldugu anlamina gelmemekte, ugtaki 1sin enerjisinin yogunlugunun
yiiksek oldugu anlamina gelmektedir. Ayrica, kiiciik spot boyutu isinlanan dokunun
santimetre karesi bagina daha biiyiik bir giic konsantrasyonu olustururken, daha genis bir

spot boyutu ayni enerjiyi daha genis bir alana yaymaktadir.

Enerjinin, dozun ve spot boyutunun hesaplanmasinin ardindan bir bagka
hesaplanmas1 gereken konu da doku dozunun belirlenmesidir. Hedef yiizeyin uzaklig1 1
cm’nin altindaysa hedefe ulasmadan 6nce enerji yansimakta, sagilmakta ve emilmektedir
(Convissar, 2016). Bu nedenle hedef bolgenin derinligi ile 151n ve hedef doku arasindaki
doku tipi de dikkate alinmalidir. Diisiik seviyeli dalga boylarinin ana emicilerinin kandaki

hemoglobin gibi pigmentli kromoforlar oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, yiiksek
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vaskiiler dokular bu dalga boylarin1 iyi absorbe ederken daha az vaskiiler dokular ise bu
dalga boylarimi zayif bir sekilde absorbe etmektedir (Sun ve Tuner, 2004). Mukoza ve
kemik dokusunun diisiik seviyeli dalga boylarina kars1 gecirgenligi yiiksek olmasina
karsin zengin kan kaynagi olan kas dokusu gecgirgen degildir. Diisiik seviyeli dalga
boylarinin bir bagka giiclii emicisinin ise melanin kromoforu oldugu belirtilmektedir. Bu
nedenle, daha derin dokulara ulagmak yerine ylizeysel olarak daha fazla 151k enerjisi

absorbe ederek lokal 1sinmaya ve agriya neden olabilmektedir (Convissar, 2016)

2.10. Isik Yayan Diyotlar (LED)

Isik yayan diyotlar (LED), ¢ogunlukla InGaN (%60) ve AllnGaP (%38) olmak
iizere yart iletken malzemelerin elektroliiminesans fenomenine dayanmaktadir
(Heiskanen ve Hamblin, 2018). 190711 yillarda bilim adamlar1 LED' lerin yar1 iletken bir
malzeme olan silikon karbiir (SiC) kristallerinin icinden elektrik akimi gectiginde
parladigini bildirmistir. Ik goriiniir LED ise 1962 yilinda Nick Holonyak tarafindan icat
edilmistir (Heiskanen ve Hamblin, 2018).

LED ve diyot lazerlerin temel ¢alisma prensibi ayn1 olup LED’ler yar iletken
diyot olarak adlandirilmaktadir (Heiskanen ve Hamblin, 2018) (Sekil 10). Yari iletkene
uygulanan bir elektrik potansiyeli, negatif (N) bolimiindeki elektronlarin ve pozitif (P)
boliimiindeki bogluklarin ayrilmasina neden olmaktadir. Elektronlar ve bosluklar i¢ (I)
boliimiinde yeniden birlestiginde fotonlar seklinde enerji olusmaktadir (Heiskanen ve
Hamblin, 2018). Bu etkiye ayni1 zamanda elektroliiminesans denilmektedir (Chung ve ark.,

2012).

holes light electrons

Sekil 10. LED’in temel yapis1 (Heiskanen ve Hamblin, 2018).
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LED’lerle fotobiyomodiilasyon 20. yiizyilin sonlarina dogru yayginlasmaya
baglamistir. 2001 yilindan itibaren LED ve diisiik doz lazer tedavisinin karsilagtirildigi
caligmalar literatiirde siklikla yer almaya baslamistir (Kim ve Calderhead, 2011; Nishioka
ve ark., 2012; Kau ve ark., 2013; Shaughnessy ve ark., 2016; Nahas ve ark., 2017; Okla
ve ark., 2018).

LED' lerin lazer cihazlarindan daha hafif ve maliyet olarak ¢ok daha ucuz oldugu
bilinmektedir (Nahas ve ark., 2017). Son yillarda hastalar evde kisisel kullanim igin
kendilerine LED cihazi satin almaktadirlar. LED cihazlarinin fiyatlar1 giiniimiizde artan
talepler dolaysiyla giderek diismektedir. LED’e alternatif olan lazer cihazlarinin
maliyetlerinin oldukg¢a yiliksek olmasiin yaninda terapétik seanslarin fizyoterapistler,
hemsireler veya doktorlar gibi donanimli saglik personeli tarafindan yapilmasi ek

maliyetlerin ¢ikmasina neden olmaktadir.

Birden fazla LED’in diizlemsel diziler halinde kullanilabilmesi isinlanan alani
onemli Olgiide arttirarak genis viicut alanlarimi tedaviyi etmeyi kolaylastirmaktadir.
Giyilebilir LED dizileri bandaj olarak (6rnegin eklemlerin etrafina ya da karin bolgesine)
veya bas boyun bolgesi icin baslik seklinde spesifik bolgeye 6zel uyarlanabilmektedir
(Kau ve ark., 2013; Nahas ve ark., 2017). Agiz i¢i 6zel tasarlanmig LED cihazlar1 da
fotobiyostimiilasyon amacli dis hareket hizin1 arttirmada ve agriy1 azaltmada

kullanilabilmektedir (Shaughnessy ve ark., 2016; Okla ve ark., 2018).

LED’ler birbirine paralel olmayan 1smn demetleri halinde 151 yaymaktadir
(Heiskanen ve Hamblin, 2018). Bu durum 1sinlarin dokuda gelisigiizel dagilmasina ve
yiiksek seviyelerdeki enerjinin hedefte olan tek bir nokta yerine farkl yerlere sagilmasina
neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar iginlarin tutarli olmasmin fotobiyomodiilasyon
acisindan olduk¢a 6nemli oldugunu bildirmektedirler (Smith, 2005). Bununla birlikte yar1
monokromatik olan LED i1sinlari, lazer 1ginlar1 gibi benzer dalga boyuna sahip olmayip
(non-coherent) fiziksel boyut ve sekil bakimindan degiskenlik gostermektedir (Hashmi
ve ark., 2010). Bu ozellik fotobiyomodiilasyon tedavisinde LED’in dokulara
penetrasyonunu azaltabilecek bir dezavantaj olarak goriilsede (Laakso ve ark., 1993),
yiizeyel yaralarin iyilesmesinde ve agrinin giderilmesinde bir dezavantaj olmadigi

belirtilmektedir (Heiskanen ve Hamblin, 2018).
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Genel olarak, bugiine kadar yapilan arastirmalar baslangi¢ niteligindedir ve yar1
monokromatik, non-coherent ve paralel olmayan bir 1s1kla uygun fotobiyomodiilasyonun

gerceklesip gergeklesmeyecegi halen tartigilmaktadir.
2.11. Agn

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalart Tegkilatina gore agri, ‘‘gercek veya olas1 doku
hasart ile iligkili hos olmayan duygusal veya duyusal deneyim’’ olarak tanimlanmaktadir
(Cohen ve ark., 2018). Agr hissi, ayn1 uyaran karsisinda bile bireyden bireye farklilik
gosterebilen hatta ayni bireyde farkli zaman dilimlerinde farkli ifade edilebilen bir
durumdur (Gorgiilii ve ark., 2015). Agr1 her ne kadar hos olmayan bir duyu olarak
tanimlansa da dokularda hasar olusturma ihtimali olan ya da hasar olusturan olaylara kars1

viicudun bir savunma mekanizmasi olarak ifade edilmektedir (Gorgiilii ve ark., 2015).

Ortodontik dis hareketinin neden oldugu orofasiyal agri olarak tanimlanan
ortodontik agr1, pratikte siklikla kargilagilan bir durumdur (Krishnan, 2007). Dise kuvvet
uygulandiginda periodontal dokularda ve pulpada kan akiminda meydana gelen
degisikliklerle beraber vaskiiler, hiicresel ve immonolojik olaylar dizisi agrinin olusum
mekanizmasini meydana getirmektedir (Chavarria-Bolanos ve ark., 2014; Long ve ark.,
2016). Ozellikle bradikinin ve prostaglandinlerin rol oynadig1 bu ii¢ mekanizma birbirleri
ile yakindan iligkilidir (Long ve ark., 2016). Ortodontik kuvvet uygulamasi sonrasi
periodontal dokularda sikigma ve lokal iskemi meydana gelmektedir. Lokal iskemi ile P
maddesi, bradikinin, protonlar, prostaglandinler lokotrienler ve interlokin gibi
mediatorler ortama gelmekte ve lokal enflamasyon olugsmaktadir (Long ve ark., 2016).
Lokal enflamasyonunun mediatorler araciligi ile baslamasi sonucu nétrofiller, mast
hiicreleri, makrofajlar, c¢ok sayida 10kosit hiicreleri ve monositler ortamda
gozlenmektedir. Son yillarda 6zellikle M1 ve M2 olarak adlandirilan iki tip makrofaj
hiicresinin agr1 ve enflamasyonda 6nemli rol oynadig: ifade edilmektedir. M1 hiicreleri
fagasitoz ve hiicre hasarin1 desteklemektedir. M2 hiicrelerinin ise ortodontik agrida rol
aldig1 diistiniilen proenflamatuvar hiicreler oldugu belirtilmektedir (Long ve ark., 2016).
Meydana gelen bu vaskiiler ve hiicresel olaylarin sonucu ortamda P maddesi, IL-18, IL-
6, IL-8 ve TNFa gibi proenflamatuar mediatorlerde artis meydana gelmektedir

(Yamaguchi ve ark., 2004). Davranis big¢imi, emosyonel durum, impulslarin beyin
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kokiindeki diizeyi, onceki agri deneyimi, yas ve cinsiyet gibi faktorlerin agrinin

hissedilme diizeyinde etkili oldugu ifade edilmektedir (Polat, 2007).

Bireyler ortodontik uygulamalardan sonra %70 ila %95 gibi yliksek bir oranda
agr1 hissetiklerini ifade etmislerdir (Kavaliauskiene ve ark., 2012). Ayrica, % 39’u
islemden sonra bir hafta boyunca agriy1 azalarak da olsa hissetikleri belirtmislerdir
(Bergius ve ark., 2002). Ortodontide separasyon, band yerlestirilmesi, sabit atasmanlarin
cikarilmast ve ark teli uygulamasi gibi islemlerde siklikla agri1 ile karsilagilmaktadir (
Panda ve ark., 2015). Ark teli uygulanmasi ile meydana gelen agrinin genel olarak 12 saat
icinde bagladig bir giin i¢inde zirve yaptig1 ve 3. giinden sonra kademeli olarak azaldig1
ifade edilmistir. Bir ay sonra ise baslangic seviyesine tekrar geri donebilecegi

bildirilmistir (Erding ve Dinger, 2004; Wang ve ark., 2012).

Klinik olarak siklikla karsilastigimiz agr1 sikayetinin bireylerin sadece
hissettikleri olumsuz duygu-durum bozuklugunun yani sira ¢igneme performanslarini ve
konusmalarini etkileyerek yasam kalitelerinin diislirdiigli bildirilmektedir (Johal ve ark.,
2014). Agrmmin subjektif bir tanimlama olmasi nedeniyle de tanimlanmasinda ve

degerlendirilmesinde ¢esitli yontemler gelistirilmistir.

2.11.1. Agr ol¢iim yontemleri

Agriin siddeti, stiresi, lokalizasyonu, ortaya ¢ikan duygusal durumda saptanmasi
ve objektif bir duruma doniistiiriilerek tespit edilmesi gerekmektedir (Saka, 2011). Bu
subjektif tanimlamalar1 objektif verilere doniistiirmek oldukca gilic olsa da Olglim
yontemlerinden beklenen baslica 6zellikler arasinda giivenilirlik, gecerlilik, basit ve
kolay anlagilabilir olma, ekonomik olma ve tedavi etkinligini ayirt edebilme yer
almaktadir. Agr tek boyutlu veya cok boyutlu Ol¢lim yontemleri kullanilarak
Ol¢iilebilmektedir. Tek boyutlu yontemler ile daha ¢ok agrinin siddeti 6l¢iilebilmektedir

(Ong ve Seymour, 2004). Bu yontemlerin baslicalar1 sunlardir:

» Vizuel Analog Skala (VAS)
= Sozel Degerlendirme Skalasi (Verbal Rating Scale, VRS)

* Yiiz ifadesi Skalas1 (Face Pain Scale, FPS)
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* Dermatomal Agr1 Cizimi

= Sayisal Derecelendirme Skalalar1 (Numeric Rating Scale, Sayisal Agr1 Skalasi,

NRS)

Tek boyutlu 6l¢iim yontemlerinin en 6nemli dezavantaj1 agrinin ¢ok boyutlulugu
ile ilgili degisik Ozelliklerini yansitmaktan uzak olmalaridir. Cok boyutlu 6l¢iim
yontemleri agrinin siddeti yaninda diger boyutlarinin da Olgiilmesine olanak
sagladigindan agr1 degerlendirme yontemleri olarak da kabul edilmektedir. Bu

yontemlerden bazilar1 sunlardir (Ong ve Seymour, 2004):

*  McGill Agr1 Anketi

= West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri
» Kisa Agr1 Envanteri

* Memorial Agr1 Degerlendirme Karti

* Tamimlayicit Diferansiyel Skala

= Agn Algilama Profili

= Agn Rahatsizlik Skalasi

Agr tespit yontemleri arasinda Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale,
VAS) siklikla kullanilmaktadir. Bu skala 10 cm uzunlugunda diiz bir c¢izgiden
olusmaktadir. Cizgi yatay olabilecegi gibi, dikey de olabilmektedir. Cizginin bir ucu
agrinin olmadig1 durumu, diger ucu ise 1zdirap verici agriy1 ifade etmektedir. Hasta ¢izgi
iizerinde bu aralikta istedigi herhangi bir noktay: isaretlemekte Ozglirdiir. Sifir
noktasindan hastanin isaretledigi noktaya kadar olan mesafe ol¢iilmektedir. Bu mesafe
hastanin hissetmis oldugu agrinin sayisal siddetini gostermektedir (Kelly, 2001; Bergius
ve ark., 2002).

Bireylerin yorgun ve kooperasyonlarinin diisiik, kronik agrili ve yasl olmasi bu
skalanin kullanim dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir. Ancak, lisandan bagimsiz
olusu, uluslararasi degerlendirme yapilabilmesine olanak vermesi, cabuk sonu¢ vermesi
ve hastanin yonlendirilme ihtimalinin s6z konusu olmamasindan dolay1 en sik kullanilan

agr1 tespit yontemleri arasinda yer almaktadir (Kelly, 2001; Bergius ve ark., 2002).
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Literatiirde fotobiyomodiilasyon tedavisinin dislerin seviyelenme siirelerine
etkisinin degerlendirildigi caligmalarda ektraoral ve intraoral LED cihazlarinin
kullanildig1 siuirlt sayida ¢aligma yer alirken ((Kau ve ark., 2013; Shaughnessy ve ark.,
2016; Caccianiga ve ark., 2017; Nahas ve ark., 2017; Okla ve ark., 2018; Lo Giudice ve
ark., 2020), diisiik doz lazer tedavisinin kullanildig1 sadece bir ¢aligmaya rastlanilmistir
(AlSayed Hasan ve ark., 2017). 830 nm dalga boyuna, 150 mW gii¢ ¢ikisina ve 2 J/point
enerjiye sahip Ga-Al-As diyot lazerin kullanildig1 bu ¢alismada premolar ¢ekimli sabit
ortodontik tedavi uygulanilan bireylerde maksiller anterior dislerin seviyelenme siireleri
degerlendirilmistir.  Mandibular  anterior  diglerde  seviyelenme  siirelerinin
degerlendirildigi herhangi bir calismaya ise rastlanilmamistir. Bu nedenle, bu tez
caligmasinda alt ¢cene anterior bolgeki ¢aprasikliginin seviyelenmesinde ve seviyelenme
sirasinda olusan agrimin azaltilmasinda diisiik doz lazer tedavisinin etkinliginin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Null (sifir) hipotezimiz: (1) Diisiik doz lazer tedavisinin
dislerin seviyelenme siirelerine etkisi yoktur, (2) Diisiik doz lazer tedavisinin seviyelenme

esnasinda gozlenen agr diizeyine etkisi yoktur, seklinde ifade edilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu tez ¢alismasina Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda .018 slot Roth braketler (Gemini Roth Sistem, 3M, Unitek,
ABD) kullanilarak straight-wire mekanigiyle c¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi
uygulanmis, 12-21 yas araliginda 22 kadin ve 8 erkek olmak tizere toplam 30 birey dahil

edilmisgtir.

Helsinki deklarasyonu etik kurallar1 rehberliginde gergeklestirilen calismamiz
icin Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu'ndan onay
alimmistir (Bkz. Ekl). Caligmaya katilmay1 kabul eden tiim bireylere ve 18 yasindan
kiiciik olan hastalarin ebeveynlerine ¢aligmanin amaci ve yontemi hakkinda ayrintili bilgi

verildikten sonra yazili onam alinmistir (Bkz. Ek2).
Dahil edilme kriterleri:
¢ Daha Onceden fonksiyonel ortopedik ve/veya sabit ortodontik tedavi
uygulanmamis,
¢ Daimi dislenme déoneminde olan,
¢ Iskeletsel sinif 1 iliskiye sahip (1,02<ANB°<4,28),

¢ Alt-lst keser disleri retriiziv veya norm degerlerde (1-NA acist ve boyutu, 1-SN

acist, 1-NB agis1 ve boyutu, IMPA agis1) olan,

¢ Little’in diizensizlik indeksine gore alt ¢cene kanin-kanin arasi1 bolgede 4-8 mm

caprasiklig1 bulunan,
¢ Her iki dental arkta da ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi planlanan,
¢ Alt anterior dislerinde sekil, boyut ve kok anomalisi bulunmayan,
¢ Konjenital dis eksikligi gozlenmeyen,

¢ Gebelik veya emzirme doneminde olmayan,
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Kemik metabolizmas1 ve dis hareketini etkileyecek herhangi bir medikal tedavi

almayan (NSAII, trisiklik antidepresanlar, doksisiklin vb.),

Kemik yapisini ve yogunlugunu etkileyecek herhangi bir sistemik hastaligi

bulunmayan (Osteoporoz, hiperparatiroidizm, D vitamin eksiklgi vb.),

Atasman kaybi ile 4 mm’den fazla cep derinligi bulunmayan periodontal olarak

saglikli bireyler seklinde belirlenmistir.
Dahil edilmeme Kkriterleri:

Daha 6nceden fonksiyonel ortopedik ve/veya sabit ortodontik tedavi uygulanmas,
Dudak-damak yar1g1 gibi konjenital anomaliler ile sendromu bulunan,

Alt-iist keser disleri protriiziv (1-NA agis1 ve boyutu, 1-SN agis1, I-NB agis1 ve
boyutu, IMPA agisi) olan,

(Cekimli sabit ortodontik tedavi planlanan,

Plak birikimi ve diseti enflamasyonu ile alt ¢ene anterior diglerinde giiriik,

restorasyon ve beyaz nokta lezyonlar1 bulunan,
Parafonksiyonel aligkanlik ve temporomandibular eklem rahatsizlig1 gozlenen,
Sigara ve alkol kullanma aligkanlig1 olan,

Alt ¢cenede lingual ark ve mini vida gibi ankraj mekanizmalarina ihtiya¢ duyulan

bireyler olarak belirlenmistir.
3.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Orneklem biiyiikliigii daha o6nce yapilan bir randomize klinik kontrollii

aragtirmanin bulgularindan faydalanarak G-Power istatistik paket programinda (Versiyon

3.1 Franz Faul, Universitét Kiel, Almanya) hesaplanmistir. AlSayed ve ark. (2017) lazer

ve kontrol gruplarinda ortalama seviyelenme siirelerinin sirasiyla 81,23 ve 109,23 giin,

standart sapmalarinin (o) ise sirastyla 15,29 ve 14,18 giin oldugunu bildirmislerdir. Tez

calismamizda da orneklem biiyiikliigii belirlenirken esit gruplar i¢in hesaplanan etki

biiytkligii (d, effect size) 1,89 olarak elde edilmistir. L. tip hata (o = 0,05) ve %99 giic
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degeri igin 6rneklem biiyiikliigii: n = Z% x 62 / d? esitligi kullanilarak hesaplandiginda ise
her grup i¢cin minimum 12 olmak {izere toplam 24 birey olarak belirlenmistir. Ancak,
calismadan ¢ikarilma oraninin %15 oldugu varsayilarak her iki gruba 15 hasta olmak

tizere toplam 30 hastanin dahil edilmesi uygun goriilmiistiir.

3.3. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Caligma grubu, tedavi basinda toplanan rutin ortodontik materyalin analizi
sonucunda ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi endikasyonu konulan ve Little’1n diizensizlik
indeksine gore alt ¢gene kanin-kanin aras1 bolgede 4-8 mm cagrasikligi bulunan 22 kadin,
8 erkek olmak lizere toplam 30 bireyden olusturulmustur. Alt ¢cene kanin-kanin arasi
bolgenin seviyelenmesi esnasinda sabit ortodontik tedavi ile beraber alt anterior dislere
lazer uygulanan grup lazer grubu, uygulanmayan grup ise kontrol grubu olarak
tanimlanmigstir. Bireylerin lazer ve kontrol gruplarina rastgele dagilimi, ¢aligmaya dahil
olmayan biri tarafindan yazi tura atilarak yapilmistir. Ancak, cinsiyet bakimindan gruplar
arasinda farklilik bulunmamasi agisindan kadin ve erkekler kendi i¢lerinde rastgele iki
gruba dagitilirken; Little’in diizensizlik indekslerinin de gruplarda benzer olmasina

dikkat edilmistir.

3.4. Ag1z Hijyen Egitimi

Sabit ortodontik tedavi Oncesinde ve tedavi sliresince yeterli agiz hijyeninin
saglanilmasi amaciyla bireylere oral hijyen egitimi verilmistir. Diglerini giinde en az 3
kez floriir igeren beyaz dis macunu ile fircalamasi gerektigi belirtilmistir. Ulagilmasi giic
bolgeler i¢in ara yiiz firgas1 6nerilmistir. Ayrica, tedavi siiresince diizenli ila¢ kullanimini
gerektirecek herhangi bir sistemik hastalik gelistiginde bir an 6nce hekimine bilgi vermesi
konusunda tembihlenmistir. Kontroller siiresince de bireylerin oral hijyeni kontrol
edilmis, gerekli goriilen durumlarda tekrar oral hijyen egitimi verilmis ve hasta

motivasyonunun iist diizeyde olmasi saglanmstir.
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3.5. Bireylerden Alinan Kayitlar

Calismaya dahil edilen tiim bireylerden tedavi baginda ayni aragtirmaci tarafindan

(YT) agiz ici ve agiz dis1 fotograflar, lateral sefalometrik ve panoramik radyografiler ve

alt-list ¢ene al¢1 modeller toplanilmistir (Sekil 11 ve 12).

Sekil 12. Kontrol grubunda yer alan bir hastanin tedavi basi agiz i¢i ve agiz dist
fotograflari.
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Ag1z ici ve agiz dig1 fotograflar Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda bulunan dijital fotograf makinesiyle (Canon EOS
450D, Kuzey Amerika) standart kosullarda alinmigtir. Ag1z dis1 fotograflarda beyaz arka

fon kullanilmistir.

Sekil 13. Lazer (A) ve kontrol (B) gruplarinda yer alan ayni hastalarin tedavi basi lateral
sefalometrik radyografileri.

Sekil 14. Lazer (A) ve kontrol (B) gruplarinda yer alan ayni hastalarin tedavi
bas1 panoramik radyografileri
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Lateral sefalometrik ve panoramik radyografiler Van Yiiziincii Y1l Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda bulunan dijital rontgen cihaziyla

(Orthophos Ceph, Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Almanya) ¢ekilmistir (Sekil

13). Lateral sefalometrik radyografiler hasta basi, yumusak doku Frankfurt horizontal

diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak ¢eneler sentrik iliskide ve dudaklar

gerilimsiz pozisyondayken alinmistir. Akabinde, NemoCeph NX 2005 (Nemotec,

Madrid, Spain) paket programinda yapilan sefalometrik analiz sonucunda sagittal

iskeletsel ve dental ol¢limler degerlendirilmistir.

15):

8.

9.

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan noktalar (Sekil

Sella (S) noktasi: Sella tursikanin geometrik orta noktast,

Nasion (N) noktasi: Frontanasal suturun en 6n ve o bolgede bulunan girintinin

en derin noktasi,

A noktast: Orta oksal diizlemde, anterior nasal spinadan iist keser dise uzanan

kemik konkavitesinin en derin noktasi,

B noktasi: Orta oksal diizlemde, alt keser disten ¢ene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin en derin noktasi,

Gnathion (Gn): Mandibula simfizi dis konturunda en 6n ve en alt noktalar

arasinda kalan yapinin orta noktas,

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarma cizilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu a¢inin agiortayinin kemik

tizerindeki izdlistimii,
Uli: Ust orta kesici disin kesici kenar noktast,
Ula: Ust orta kesici disin kokiiniin ug noktast,

L1i: Alt orta kesici disin kesici kenar noktasi,

10. Lia: Alt orta kesici digin kokiiniin u¢ noktast.

56



10.

11.

Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan sagittal iskeletsel ve dental
olciimler (Sekil 16):

SNA agis1 (°): SN ve NA dogrular1 arasinda kalan ag,
SNB acis1 (°): SN ve NB dogrular arasinda kalan agi,
ANB agcis1 (°): NA ve NB dogrular1 arasinda kalan ag,

1-NB boyutu (mm): Alt orta kesici disin kronunun vestibiil yiizeyinin en uzak

noktasinin NB dogrusuna olan uzakligi,
1-NB acis1 (°): Alt orta kesici disin uzun ekseni ile NB dogrusu arasinda kalan a¢i,

IMPA agcis1 (°): Alt kesici disin uzun ekseni ile mandibuler diizlem (GoGn) arasinda

kalan agi,

1-NA boyutu (mm): Ust orta kesici disin kronunun vestibiil yiizeyinin en uzak

noktasinin NA dogrusuna olan uzakligi,

1-NA aais1 (°): Ust orta kesici disin uzun ekseni ile NA dogrusu arasinda kalan ag1,
1-SN aaisi (°): Ust kesici disin uzun ekseni ile SN diizlemi arasinda kalan ag1,
U1L1 acis1 (°): Alt ve iist kesici dislerinin uzun eksenleri arasinda kalan ag1,

SN/GoGn agisi (°): SN diizlemi ile mandibular diizlem (GoGn) arasinda kalan ag1.

ANB agis1i¢in 2,65 + 1,63, 1-NA boyutu i¢in 4,82 + 2,0, 1-NB agis1 i¢in 21,47 £ 6,0,

1-SN agis1 i¢in 102,07 £ 9,7, 1-NB boyutu i¢in 4,82 + 2,0, 1-NB agi1s1 i¢in 27,68 + 4,97,

IMPA agist igin ise 96,50 += 7,50 norm degerler olarak kabul edilmistir. Sefalometrik

analiz sonucunda 1,02<ANB°<4,28 oldugu iskeletsel sinif 1 iliskiye sahip ve alt- iist

keser diglerin retriiziv ve/veya norm degerlerde oldugu bireyler calisma kapsamina

alimmistir (Basciftci ve ark., 2004).
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Sekil 16. Lateral sefalomertrik radyografilerin analizinde kullanilan sagittal iskeletsel ve
dental dl¢iimler.
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Alt-list ¢cene al¢1 modeller dijital analizlerinin yapilabilmesi amaciyla ii¢ boyutlu
model tarama cihazinda (iTero Element 2, Align Technology, San Jose, Kaliforniya)
taratilarak {i¢ boyutlu dijital ortodontik modelleri olusturulmustur. Ayrica, elde edilen bu
iic boyutlu dijital ortodontik modeller iic boyutlu tarama cihazinda kaydedilerek

arsivlenmistir.

=]

Sekil 18. Kontrol grubunda yer alan bir hastanin tedavi bas1 dijital modelleri.
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3.6. Little’in Diizensizlik indeksi Ol¢iimleri

Lazer ve kontrol gruplarina dahil edilen bireylerin tedavi bas1 al¢1 modellerinden
elde edilen ii¢ boyutlu dijital ortodontik modellerinde alt ¢ene kanin-kanin aras1 bolgedeki
caprasiklik miktarini hesaplamak i¢in Little’in diizensizlik indeksi kullanilmistir (Little
1975). Little diizensizlik indeksi 6n bolgedeki bir disin kontakt noktasinin, komsu digin
kontakt noktasina goére dogrusal yer degistirme miktarinin Olgiilmesiyle elde
edilmektedir. Toplamda bes noktadan yapilan &lglimlerin toplamlari 6n bdlgedeki

caprasiklik miktarini ifade etmektedir. Caprasiklik miktar arttik¢a skor da artmaktadir.

Tablo 1. Little indeksi skorlart ve klinik anlamlari.

Skor (mm) Klinik anlami
0-1 Miikemmel seviyelenme
1-3 Minimal ¢apragiklik
4-6 Moderate gaprasiklik
7-9 Siddetli caprasiklik
> 10 Cok siddetli caprasiklik

Alt ¢cene kanin-kanin aras1 bolgedeki Little diizensizlik indeksi, ii¢ boyutlu dijital
ortodontik modeller bilgisayar ortamima aktarildiktan sonra OrthoCAD (Align
Technology) programi kullanilarak hesaplanmistir. Bu amagla, dijital ortodontik
modellerin okliizal yilizeylerinden gegen bir diizlem referans alinmis ve anterior alt1 disin
kontakt noktalarinin bu diizlem {izerindeki izdiisiimleri isaretlenmistir. Diizlem iizerinde
isaretlenen bu kontak noktalar1 arasindaki bes dogrusal mesafenin toplami 6lgiilerek
Little’in diizensizlik indeksi belirlenmistir. Bu noktada, alt ¢ene kanin-kanin arasi
bolgedeki Little’in diizensizlik indeksinin 4-8 mm oldugu, orta veya siddetli caprasikliga

sahip bireyler arastirma kapsamina alinmistir.
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Sekil 19. OrthoCAD programinda Little’in diizensizlik indeksinin hesaplanmasi.

3.7. Sabit Ortodontik Atasmanlarin Yapistirilmasi

Lazer ve kontrol gruplarinin olusturulmasindan sonra sabit ortodontik
atagmanlarin yapistirilmast asamasina gegilmistir. Tez calismamizda sabit ortodontik

atagsman olarak .018 Roth braketler (Gemini Roth Sistem, 3M Unitek, ABD)

kullanilmistir.

Bonding islemi Oncesinde braket uygulanacak dis yiizeylerindeki organik
maddeler flor icermeyen pomza ile (Imipomza, Imicryl, Tiirkiye) uzaklastirildiktan sonra,
su ile yikanmis ve hava spreyi ile hafif¢e kurutulmustur. Dislerin bukkal yiizleri %35°1ik
jel fosforik asitle (Scotchbond™ Universal Etchant, 3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) 30
sn piriizlendirilmis, su ile 15 sn yikanmis ve yag icermeyen hava spreyi ile
kurutulmustur. Tebesirimsi goriintiiniin izlendigi mine ylizeyine ince bir tabaka primer
(Transbond XT, 3M Unitek, ABD) iiretici firmanin aplikatorii ile uygulanip, hava ile
inceltilmistir. Tabanlarina adeziv (Transbond XT, 3M Unitek, ABD) uygulanan braketler
diglerin bukkal yiiziinin mezio-distal ve okliizo-gingival yonde orta bolgesine
yerlestirilmistir. Dis ylizeyi ile braket taban1 arasinda optimum miktarda adeziv kalacak
sekilde tek nokta temasi uygulanarak dis yiizeyine dogru bastirilmistir. Braket tabaninin
kenarlarindan tagan adeziv artiklar1 bir sond yardimiyla temizlendikten sonra her digs LED
151k cihaziyla meziyal, distal, okliizal ve gingival yiizeylerinden 5 sn olacak sekilde 20 sn

isinlanmistir (Sekil 20).
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Sekil 20. Sabit ortodontik atasmanlarin yapistirilmasi ve .012 NiTi ark teli uygulamasi.

3.8. Seviyelenme Protokolii

Bonding islemi sonrasi sevileyenme islemi i¢in .012 nikel titanyum (NiTi) ark
telleri (3M Unitek Monrovia, CA ABD) uygulanmistir. Ark telleri elastik ligatiir (QuiK-
StiK™, 3M Unitek, Monrovia, ABD) aracilifiyla baglanmis ve bu ligatiirler on dort
giinde bir degistirilmigtir. Seviyelenme islemi esnasinda olusabilecek braket
kopmalarinin tedavi siiresini uzatacagi konusunda hasta ve velisi bilgilendirilmis ve bu
durumda acilen hekime ulasilmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica, bdyle bir durumu
hastanin fark etmemesi veya ihmat etmesi ihtimaline karsin bireyler rutin olarak iki
haftada bir kontrole ¢agrilmistir. Bonding islemi yapilan ve .012 NiTi ark teli uygulanilan

her hastanin ilk islem tarihi not edilmistir.

3.9. Lazer Uygulamasi

Bonding islemi sonras1 .012 NiTi ark teli uygulamasini takiben alt ¢cene kanin-
kanin aras1 bolgenin seviyelenmesi esnasinda alt anterior dislere lazer uygulanan grup

lazer grubunu, uygulanmayan grup ise kontrol grubunu temsil etmistir.

Diisiik doz lazer tedavisi 810-nm dalga boyunda yar1 gecirgen diisiik seviyeli
Gallium-Aluminum-Arsenid (Ga-Al-As) diyot lazer cihazi (Cheese Diode Laser, Wuhan
Gigaa Optronics Technology, Wuhan, Cin) kullanilarak, 100 mW enerji giicii ve 8 J/cm?

enerji yogunlugunda devamli modda gerceklestirilmistir (Sekil 21). Uygulama siiresince
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mukozaya temas edecek sekilde tutulan lazer cihazinin ucunun 4 mm yari ¢apinda, spot

alaninin ise yaklasik olarak 0.125 cm? oldugu belirlenmistir.

Enerji (J) = Gii¢ (W) x zaman (s) = 0,1W x 10sn = 1J
Enerji yogunlugu (Doz) = Enerji (J) / 151k alan1 (cm?) = 1J /0,125 ¢cm? = 8 J/cm?

Lazer 1smm1 alt ¢ene kanin-kanin arasi bolgedeki dislerin koklerinin vestibiil
ylizlerine uygulanmistir (Sekil 22 ve 23). Alt anterior disglerin kokleri iki esit pargaya
boliindiigiinde servikal ve apikal olmak iizere iki bdlgenin orta noktasi, her bolge 10 sn
olacak sekilde 1sinlanmistir. Seans basina bir dis i¢in 20 sn, toplamda alt1 dis i¢in 120 sn
olcak sekilde 8 j/cm? enerji yogunlugunda diyot lazer 1g1n1 verilmistir. Lazer 1s1ninin olasi

yan etkilerine kars1 uygulama esnasinda hasta ve hekim koruyucu gozliik kullanmistir.

Lazer 15101 bonding islemi sonrast .012 NiTi ark teli uygulamasindan hemen sonra
(0. giin), 3. giin, 7. giin, 14. giin ve 14. giinden sonra seviyelenme tamamlanincaya kadar
her 14 giinde bir ayn1 arastirici tarafindan (Y.T) uygulanmistir. Hastanin agri1 durumlarini
degerlendirmede etkili olabilecegi diisiiniilerek, kontrol grubuna da lazer cihazinin
pedalina basmadan belirtilen giinlerde plasebo 1sinlama yapilmistir. Lazer ve kontrol
gruplarinin her ikisinde de elastik ligatiirler 14 giinde bir degistirilmis, seviyelenme

stiresince .012 Niti ark teli defleksiyona ugramadiysa degistirilmemistir.

Sekil 21. Kullanilan lazer cihazi.
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Sekil 22. Diisiik doz lazerin alt sag kanin, lateral ve santral dislerin vestibiil ylizlerine

uygulanmast.

Sekil 23. Diisiik doz lazerin alt sol kanin, lateral ve santral dislerin vestibiil ylizlerine

uygulanmast.

3.10. Seviyelenmenin Degerlendirilmesi

Alt c¢ene kanin-kanin arast bolgenin seviyelenmesinde American Board of
Orthodontics (ABO) Faz III objektif degerlendirme kriterleri esas alinmistir (Casko ve
ark., 1998). ABO kriterlerine gore uygun seviyelenme, alt kesici ve kanin dislerin insizal

kenarlarimin ve labial insizal yiizeylerinin koordinasyonu ile karakterizedir.

Seviyelenmenin tamamlanip tamamlanmadigr iki arastirict (Y.T ve S.K)
tarafindan kararlastirilmistir (Sekil 24). Akabinde hastanin alt ¢ene al¢i modelleri elde
edilmis, iic boyutlu model tarama cihazinda (iTero Element 2, Align Technology, San
Jose, Kaliforniya) taratilarak ii¢ boyutlu dijital ortodontik modelleri olusturulmustur
(Sekil 25). Bilgisayar ortamina aktarilan dijital ortodontik modellerde OrthoCAD (Align

Technology) programi kullanilarak Little’in diizensizlik indeksi hesaplanmstir. Little’in
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diizensizlik indeksininin 0,5 mm ve/veya altinda olmasi durumunda seviyelenmenin

tamamlandig1 tarih hasta kartina not edilmistir (Sekil 24). Bonding islemi ve

seviyelenmenin tamamlanmasi arasindaki siire giin olarak hesaplanip kaydedilmistir.

Sekil 24. ABO kriterlerine gore seviyelenmesi tamamlanmis lazer (A) ve kontrol (B)
gruplarinda yer alan birer hastanin agiz i¢i fotograflari.

Sekil 25. ABO kriterlerine gore seviyelenmesi tamamlanmis lazer (A) ve kontrol (B)

gruplarinda yer alan birer hastanin dijital modelleri.

3.11. Periodontal Durumun Degerlendirilmesi

Her bir hastada bonding isleminden hemen sonra (T0), 30. giin (T1), 60. giin (T2)
ve 90. giinlerde (T3) plak indeks, gingival indeks ve sondalanan cep derinligini (SCD)
iceren klinik periodontal parametrelerin Olglimleri yapilmigtir. Tim Ol¢iimler ayni
arastirici (Y.T) tarafindan periodontal sond (PQW?7 Williams, Hu Friedy, Chicago, ABD)
kullanilarak yapilmistir (Sekil 26).
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Sekil 26. Periodontal sond (PQW7 Williams, Hu Friedy, Chicago, ABD).

3.11.1. Plak indeksi (PI; Silness ve Loe, 1964)

Plak miktarlar1 tiim dislerin mezio-bukkal, vestibiiler orta nokta, disto-bukkal ve
lingual/palatinal orta noktalarindan gozle ve sondla degerlendirilmistir. Olgiimler bu
indekse gore 0-3 arasinda skorlanmigtir. Tiim skorlar toplanip dorde boliinerek her bir dis
icin PI skoru belirlenmistir. Her bir dis i¢in elde edilen PI skorlar1 toplanip mevcut dis

sayisina boliinerek de her birey i¢in ortalama PI skoru elde edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Plak indeksi skorlart .

Skor  Olgiit
0 Plak yok
; Ciplak gozle goriilmeyen, ancak sondun ucu gingival silkusa gezdirildiginde fark
edilen plak varlig
5 Ciplak gozle goriilebilen seviyede, diseti kenarinda ve dis ylizeyinde inceden orta
kalinliga kadar plak varlig
3 Kalinlig1 gingival sulkusu dolduran yumusak eklenti ve plak varlig

3.11.2. Gingival indeks (GI; Loe ve Silness, 1963)

Digeti enflamasyonu biitiin diglerin mezio-bukkal, vesitbiiler orta nokta, disto-

bukkal ve lingual/palatinal orta noktalarindan degerlendirilmistir. Bu indekste dis etinin
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rengi, kivami ve 6dem derecesi dikkate alinarak 0-3 arasinda skorlanmaktadir. Tiim
skorlar toplanip dorde boliinerek her bir dis icin GI skoru belirlenmistir. GI skorlar1
toplanip dis sayisina boliinerek de her birey i¢in ortalama GI skoru elde edilmistir (Tablo
3).

Tablo 3. Gingival indeks skorlari.

Skor  Olgiit

0 Saglikli diseti

Hafif enflamasyon, renk degisikligi ve 6dem bulunmaktadir. Sondlamada kanama

1
yoktur

. Orta derecede enflamasyon, disetinde parlak kirmizilik ve 6dem vardir.
Sondlamada kanama bulunmaktadir

3 Ileri derecede enflamasyon, disetinde belirgin kirmizilik ve ddem vardir. Spontan

kanamaya egilim ve iilserasyon bulunmaktadir

3.11.3. Sondalanan cep derinligi (SCD)

Biitiin  dislerinin mezio-bukkal, vesitbiiler orta nokta, disto-bukkal ve
lingual/palatinal orta noktalarindan SCD dl¢limleri yapilmistir. Periodontal sond cep
tabaninda hafif bir basing hissedilinceye kadar cep igerisine yerlestirilerek, serbest diseti
kenart ile cep tabani arasindaki mesafe milimetrik olarak dl¢iilmiistiir. Ol¢iimler toplanip
dorde boliinerek o dis icin ortalama SCD degeri, tiim SCD degerlerinin toplanip dis

sayisina boliinmesiyle de her birey i¢in ortalama SCD degeri elde edilmistir.

3.12. Agrinin Belirlenmesi

Degerlendirmeler bonding isleminden hemen sonra (0. saat), 2. saat, 6. saat, 1.
giin, 3. glin, 7. giin, 14. giin ve 21. glinlerde yapilmistir. Bonding isleminden itibaren hem
lazer hem de kontrol gruplarinda agrinin degerlendirilmesi amaciyla Visual Analog Skala
(VAS) kullanilmistir. Bu skala bir ucunda ‘agr1 yok’ ifadesinin bulundugu 0 cm’den
baslayan diger ucunda ise ‘dayanilmaz agri’ ifadelerinin bulundugu 10 cm’lik diiz bir

cizgiden olusmaktadir. Hastalardan ge¢miste yasadigi en siddetli agr1 deneyimini (dis
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agrist, kirik ve yanik gibi) gozoniine getirip bunu ‘10’ olarak kabul etmesi ve buna gore
dogru iizerinde agrisini yansitan yere isaret koymasi istenmistir. Agrinin sayisal siddeti

dogru tlizerinde belirledigi numerik degere gore hesaplanmustir.

Degerlendirmeler bonding isleminden hemen sonra (0. saat), 2. saat, 6. saat, 1.
giin, 3. giin, 7. glin, 14. glin ve 21. giinlerde yapilmistir. Tiim bireylere formlarini ne
zaman ve nasil doldurmalar1 gerektigi konusunda ayrintili bilgi verilmistir (Y.T). Ancak,
formlarin doldurulmasinda olusabilecek aksakliklarin yine de Oniine gecebilmek igin
hangi formun hangi saat, hangi giinde doldurulacagin1 igeren zaman cizelgesi

hazirlanmistir (Bkz. EkS).

3.13. istatistik Veri Analizi

Istatistiksel analizler i¢cin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans, oran, minimum ve
maksimum) yani sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirilmistir.
Niceliksel verilerin iki grup karsilastirmasinda normal dagilim gdsteren gruplarda
Student T testi, normal dagilim gdstermeyen gruplarda Mann-Whitney U Testi
kullanilmistir. Ug ve iizeri dénem karsilastirmalarda Friedman testi; iki ddénem
karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05

diizeylerinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Little’in diizensizlik indeksi ve lateral sefalometrik radyografilerden elde edilen
degerlerin sinif i¢i korelasyon katsayilari sirasiyla Tablo 4 ve Tablo 5°te gosterilmistir.
Tez c¢alismamizda kullanilan ve tedavi basi dijital ortodontik modellerde OrthoCAD
programiyla hesaplanan Little’in diizensizlik indeksi 6l¢iimlerindeki bireysel hata payimni
saptamak icin lazer ve kontrol gruplarinin herbirinden rastgele secilen 10 bireyin
Olciimleri ilk 6l¢iimlerinden ti¢ hafta sonra tekrarlanmistir. Little’in diizensizlik indeksi
icin sinif i¢i korelasyon katsayilarinin lazer ve kontrol gruplarinda sirasiyla 0,996 ve

0,997 oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Lazer ve kontrol gruplarinda Little’in diizensizlik indeksi i¢in smif igi
korelasyon katsayilari

Sinif ici korelasyon katsayisi
Lazer grubu 0,996
Kontrol grubu 0,997

Tablo 5. Lazer ve kontrol gruplarinda sefalometrik 6l¢iimleri i¢in siif i¢i korelasyon
katsayilari

Lazer grubu Kontrol grubu
Sinif i¢i korelasyon katsayisi Sinif i¢i korelasyon katsayisi

SNA® 0,970 0,978
SNB® 0,980 0,978
ANB’ 0,992 0,977
1-NB (mm) 0,992 0,996
1-NB' 0,997 0,997
IMPA® 0,999 0,999
I-NA (mm) 0,998 0,998
1-NA? 0,997 0,998
1-SN° 0,998 0,998
Ul-L1° 0,999 0,999
SN-GOGN’ 0,998 0,995
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Tedavi bagi lateral sefalometrik radyografilerde NemoCeph NX 2005 (Nemotec,
Madrid, Spain) paket programindan elde edilen SNA agis1, SNB agisi, ANB agis1, 1-NB
boyutu (mm), 1-NB agcis1, IMPA agisi, I-NA boyutu (mm), 1-NA agis1, 1-SN agis1, UIL1
acis1, SN/GoGn agis1 degerlerindeki bireysel hata payini saptamak icin lazer ve kontrol
gruplarinin herbirinden rastgele segilen 10 bireyin dlgiimleri ilk dlgiimlerinden ii¢ hafta
sonra tekrarlanmigtir. Elde edilen sefalometrik degerler ig¢in sinif i¢i korelasyon
katsayilarinin lazer grubunda 0,970-0,99; kontrol gruplarinda ise 0,977-0,999 arasinda

PR

degistigi belirlenmistir (Tablo 5).

4.2. Demografik Bulgular

Alt cene kanin-kanin aras1 bolgenin seviyelenmesi esnasinda diisiik doz lazer
tedavisinin dig hareket hizina etkisinin degerlendirildigi bu tez calismasinda ¢aligmaya
katilan bireylerin yas, tedavi siiresi ve Little’in diizensizlik indeksi degerlerini gésteren

tanimlayici istatistikler Tablo 6’da sunulmaktadir.

Tablo 6. Yas, tedavi siiresi ve Little’in diizensizlik indeksi degerlerinin tanimlayict
istatistikleri.

Ort+Ss Min Maks
Yas (yil) 16,39+2,26 12,5 21
Little’in diizensizlik indeksi (mm) 6,51+0,18 4,24 8,08
Tedavi siiresi (giin) 123,73+47,18 50 216

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Tablo 6’da gozlendigi lizere caligmaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasinin
16,39+2,26 yil (min: 12,5 yil ve maks: 21 yil), Little’in diizensizlik indeksi degerinin
ortalama 6,51+0,18 mm (min: 4,24 mm, maks: 8,08 mm), ortalama tedavi siiresinin ise

123,73+47,18 giin (min: 50 giin, maks: 216 giin) oldugu belirlenmistir.

Lazer ve kontrol gruplarindaki kadin, erkek dagilimlarin1 gosteren tanimlayict

istatistikler Tablo 7°da gosterilmektedir.
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Tablo 7. Kadin ve erkeklerin lazer ve kontrol gruplarindaki dagilimlari.

Kadin Erkek
Birey sayis1 Yiizde Birey sayis1  Yiizde Toplam
(m) (%) () (%)
Lazer grubu 11 73,3 4 26,7 15
Kontrol grubu 11 73,3 4 26,7 15
Toplam 22 73,3 8 26,7 30

Tablo 7’ de ki veriler incelendiginde bu tez ¢alismasina 22 kadin ve 8 erkek olmak
tizere toplam 30 birey dahil edildigi gdzlenmistir. Ayrica, lazer ve kontrol gruplarinin her
birinde 11 kadin (%73,3) ve 4 erkek (%26,7) olmak iizere toplam 15 birey yer aldig

belirlenmistir.

Yas ve Little’in diizensizlik indeksi degerlerinin lazer ve kontrol gruplarindaki

karsilastirilmali istatistikleri Tablo 8’de sunulmaktadir.

Tablo 8. Yas ve Little’in diizensizlik indeksi degerlerinin lazer ve kontrol gruplarindaki
dagilimlari.

Ort£Ss Min Maks p
Yas (yil) Lazer 15,61£1,28 13,08 18,25
Kontrol 17162276 12,5 21,08 0059
Little’in diizensizlik Lazer 6,57%029 435 8,00
indeksi (mm) Kontrol 6,45£022 424 808 0749

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum
Student T testi yapilmistir. *p< 0,05.

Tablo 8’de izlendigi lizere yas ortalamalarinin lazer grubunda 15,61 + 1,28 yil,
kontrol grubunda ise 17,16 + 2,76 yil oldugu belirlenmistir. Little’in diizensizlik indeksi
degerinin de lazer grubunda 6,57 &+ 0,29 mm, kontrol grubunda ise 6,45 = 0,22 mm oldugu
bulunmustir. Yas ortalamalari ve Little’in diizensizlik indeksi degeri bakimindan lazer ve

kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmamustir.

4.3. Periodontal Parametrelere iliskin Bulgularin Karsilastirilmasi
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Tez calismamiza katilan tim bireylerin gingival indeks, plak indeksi ve
sondalanan cep derinligi dl¢timleri ortodontik tedaviye baslamadan 6nce ve 1., 2., ve 3.
aylarda dort yarim ¢eneden 6l¢iilmiistiir. Ortodontik tedavi 6ncesi ve 1., 2., ve 3. aylarda
alinan gingival indeks degerleri bakimindan lazer ve kontrol gruplari arasinda istatistik

olarak anlamli fark bulunamamistir (Tablo 9).

Tablo 9. Lazer ve kontrol gruplarinda ortodontik tedavi 6ncesi ve 1., 2., ve 3. aylarda
alinan gingival indeks degerlerinin karsilastirmali sonuglari.

Gruplar Ort£Ss Min Maks )
Ortodontik tedavi Lazer 1,13£0,29 0,5 1,46
dncesi Kontrol  0,98:027 0,35 1,35 0,198
Lazer 1,35+0,27 0,87 1,76
1. ay 0,901
Kontrol 1,33+0,29 0,67 1,84 >
Lazer 1,48+0,19 1,22 1,85
2. ay 0,198
Kontrol 1,26+0,28 0,58 1,67 ’
Lazer 1,42+0,16 1,18 1,78
3.ay 0,063
Kontrol 1,23+0,34 0,62 1,78 ’

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
Mann Whitney U testi yapilmistir. *p<0,05, **p<0,01.

Ortodontik tedavi oncesi ve 1., 2., ve 3. aylarda alinan plak indeksi degerleri
bakimindan lazer ve kontrol gruplar1 arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunamadig:
belirlenmistir (Tablo 10). Ortodontik tedavi oncesi ve 1., 2., ve 3. aylarda alinan
sondalanan cep derinligi degerleri bakimindan lazer ve kontrol gruplari arasinda istatistik

olarak anlamli fark goriilmemistir (Tablo 11).

Grup i¢i karsilagtirma sonuglart da ortodontik tedavi dncesi ve 1., 2., ve 3. aylarda
aliman gingival indeks, plak indeksi ve sondalanan cep derinligi 6l¢timlerinde anlamli

farklilik gostermemistir (Tablo 12).

Tablo 10. Lazer ve kontrol gruplarinda ortodontik tedavi dncesi ve 1., 2., ve 3. aylarda
alinan plak indeksi degerlerinin karsilastirmali sonuglart.
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Gruplar Ort£Ss Min Maks )/

Ortodontik tedavi Lazer 1,19+0,31 0,71 1,56 0.065
oncesi Kontrol  0,94+0,31 0,25 1,32 ’

Lazer 1,55+0,19 1,24 1,89

1. ay 0,329
Kontrol 1,4+0,36 0,85 1,98
Lazer 1,68+0,21 1,24 1,98

2. ay 0,130
Kontrol 1,51+0,32 0,89 1,98
Lazer 1,05+0,71 0,78 1,36

3. ay 0,394
Kontrol 1,43+0,38 0,66 1,92

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
Mann Whitney U testi yapilmistir. *p <0,05, **p <0,01.

Tablo 11. Lazer ve kontrol gruplarinda ortodontik tedavi dncesi ve 1., 2., ve 3. aylarda
alinan sondalanan cep derinligi degerlerinin karsilagtirmali sonuglari

Gruplar Ort£Ss Min Maks )/
Ortodontik tedavi Lazer 1,21+0,16 1,03 1,66 0.967
oncesi Kontrol  1,19+0,14 0,84 1,4 ’
Lazer 1,2+0,15 1 1,54
1. ay 0,901
Kontrol 1,17+0,12 0,89 1,34
Lazer 1,28+0,16 1 1,23
2. ay 0,852
Kontrol 1,17+0,12 0,91 1,32
Lazer 1,18+0,16 0,34 1,45
3. ay 0,213
Kontrol 1,19+0,12 0,86 1,36

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
Mann Whitney U testi yapilmistir. *p <0,05, **p <0,01.
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Tablo 12. Ortodontik tedavi oncesi ve 1., 2., ve 3. aylarda alinan gingival indeks, plak
indeksi ve sondalanan cep derinligi Ol¢limlerinin lazer ve kontrol gruplarindaki
karsilastirmali sonuglari.

TO 1. ay 2. ay 3.ay p
Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss

Gingival indeks 1,13£0,29  1,25+0,27 1,38+0,19  1,2240,16 0,268
§ Plak indeksi 1,19+0,31  1,35+0,19 128+0,21 1,22+471 0,678
= Sondalanan Cep 12140,16  12+0,15 1,22+046 128+0,16 0,963

Derinligi

_ Gingival indeks 0,98+0,27  1,33+0,29 1,36+0,78 123034 0,531
§ Plak indeksi 0,94+0,31 1,240,36  1,11£0,32  1,23+0,38 0,784
g
M Sondalanan Cep

... 1,19+0,14 1,17+0,12 1,17+0,12  1,19+0,12 0,652
Derinligi

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi
Friedman Testi yapilmistir. *p <0,05.

4.4. Agn Diizeylerine Tliskin Bulgularinin Karsilastirilmasi

Lazer ve kontrol gruplarmnin VAS ile belirlenen agr1 diizeylerinin grup igi
karsilastirma sonuglar1 Tablo 13’de gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 ise Tablo 14’de

sunulmaktadir.

Tablo 13’de goriildiigii iizere lazer grubunda 0. saat, 2. saat, 3. giin, 7. giin, 14.
giin ve 21 giin VAS degerlerinin grup i¢i karsilastirma sonuglari istatistik olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01). 0. saat VAS degerinin 2. saat, 6. saat, 1. giin,
3. gilin ve 14. giine gore diisiik olmasi istatistik olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). 2. saat VAS degerinin 1. giine gore diisiik, 21. gline gore ise yliksek olmasi
istatistik olarak anlamli gériilmiistiir (p=0,001; p<0,01). 6. saat VAS degerinin 7. giin, 14.
giin ve 21. giine, 1. glin VAS degerinin 7. giin, 14. giin ve 21. giine, 3. giin VAS degerinin
7. glin, 14. giin ve 21. giine ve 14. giin VAS degerinin 21. giine gore yiiksek olmasi
istatistik olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 13. Zamana gore lazer ve kontrol gruplarinda goézlenen agri diizeylerine ait
tanimlayici istatistikler ve karsilagtirma sonuglart.

Lazer grubu Kontrol grubu
Ort£Ss Min  Maks Ort£Ss Min Maks
0. saat 0,53+0,83bcdee 0 3,1 0,73+1,49bcdef 0 4,8
2. saat 1,8740,9240 0 2,99 2,8741,55%¢cdeh 1 5,01
6. saat 2,67+1,29%5eh 1 4,09 5,60+1,502befeh 3 10
1. giin 3,07+1,58 ab-fteh 1 5 5,27+2,22abefeh 2 10
3. giin 2,67+1,453eh 0 5 4,00+2,54%¢d.feh 1 10
7. giin 1,2741,33¢de 0 2,21 2,47+1,963cde.eh 0 6,9
14. giin 1,40+1,064eh 0 2,01 1,4041,30bc.debh 0 3,2
21. giin 1,0040,930c.de 0 2,1 0,67+0,90>cdebe 0 3,01
)/ 0,001** 0,001%**

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
Friedman Testi yapilmistir. **p<0,01.

a Ol¢lim giinii ile 0. saat arasindaki fark istatistik olarak anlamli
b dl¢iim giinti ile 2. saat arasindaki fark istatistik olarak anlamli
c 6l¢lim giinii ile 6. saat arasindaki fark istatistik olarak anlamli
d 6l¢lim giinii ile 1. giin arasindaki fark istatistik olarak anlamli
e Ol¢lim giinii ile 3. giin arasindaki fark istatistik olarak anlamli
f 0l¢lim giinii ile 7. giin arasindaki fark istatistik olarak anlaml
g Ol¢lim giinii ile 14. giin arasindaki fark istatistik olarak anlamli
h 6l¢lim giinii ile 21. giin arasindaki fark istatistik olarak anlamli

Kontrol grubunda da 0. saat, 2. saat, 3. giin, 7. giin, 14. giin ve 21. giin VAS
degerlerinin grup i¢i karsilagtirma sonuglart istatistik olarak anlamli farklilik gostermistir
(p=0,001; p<0,01). 0. saat VAS degeri 2. saat, 6. saat, 1. giin, 3. giin ve 7. giine gore
istatistik olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01). 2. saat VAS degerinin 6.
saat, 1. giine gore diislik; 14. glin ve 21. giine gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli gbriilmiistiir (p=0,001; p<0,01). 6. saat VAS degerinin 3. giin, 7. giin, 14. giin ve
21. gline gore, 1. giin VAS degerinin 3. giin, 7. giin, 14. giin ve 21. giine gore, 3. giin VAS
degerinin 7. giin, 14. giin ve 21. giine gore, 7. giin VAS degerinin 14. giin ve 21. giine
gore ve 14. giin VAS degerinin 21. giine gore yiiksek olmasi istatistik olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001; p<0,01) (Tablo 13).
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Tablo 14. Zamana gore lazer ve kontrol gruplarinda gozlenen agri diizeylerinin
karsilastirilmasi.

Ort+Ss Min Maks )/
Lazer 0,53+0,83 0 3
0. saat Kontrol 0,73+1,49 0 5 0,691
Lazer 1,87+0,92 0 3
2. saat Kontrol 2,87+1,55 1 5 0,092
Lazer 2,67+1,29 1 5
. saat Kontrol 5,60+1,50 3 10 0,001
Lazer 3,07+1,58 1 5
1. giin Kontrol 5,742,22 2 o 006
. Lazer 2,67£1,45 0 5
3. giin Kontrol 4,0+2,54 1 10 0.181
. Lazer 1,27+1,33 0 4
7. giin Kontrol 2,47+1,96 0 7 0,074
. Lazer 1,40+1,06 0 4
14. giin Kontrol 1,40+1,30 0 4 0,931
. Lazer 1,0+£0,93 0 3
21. giin Kontrol 0,67+0,90 0 3 0,256

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
Mann Whitney U Testi yapilmistir. *p<0,05, **p<0,01.

Tablo 14’de gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 0. saat, 2. saat, 3. giin, 7. giin,
14. giin ve 21 giinde VAS degerleri bakimindan lazer ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli
fark bulunmadigin1 gostermistir (p>0,05). Lazer grubunun 6. saat ve 1. giin VAS
degerlerinin ise kontrol grubuna kiyasla istatistik olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir

(p=0,001; p<0,05).
4.5. Seviyelenme Siirelerine fliskin Bulgularimin Karsilastiriimasi

Alt cene kanin-kanin aras1 bolgenin seviyelenmesi esnasinda diisiik doz lazer
tedavisinin dis hareket hizina etkisinin degerlendirildigi bu tez ¢caligmasinda seviyelenme
stiresi gilin olarak hesaplanmistir. Lazer ve kontrol gruplarindaki seviyelenme siirelerine

iliskin karsilastirmali istatistikler Tablo 15°de verilmistir.
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Tablo 15. Lazer ve kontrol gruplarindaki seviyelenme siirelerinin karsilagtirilmasi.
Ort£Ss Min  Maks )/

Lazer 111,8+42,9 61 185

Seviyelenme siireleri 0,170
Kontrol 135,67£49,65 50 216

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
Student T Testi yapilmistir. *p<0,05.

Tablo 15°de belirtildigi iizere ortalama seviyelenme siirelerinin lazer grubunda
111,8 + 42,9 (min: 61, maks: 185) giin, kontrol grubunda ise 135,67 + 49,65 (min: 50,
maks:216) giin oldugu belirlenmistir. Ortalama seviyelenme siireleri bakimindan lazer ve

kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Sabit ortodontik tedavi siiresinin 20 ila 30 ay araliginda degiskenlik gosterdigi
bildirilmektedir (Wazwaz ve ark., 2022). Tedavi siiresinin uzamasi beyaz nokta
lezyonlari, periodontal hastaliklar ve kok rezorbsiyonlar1 gibi komplikasyonlara neden
olabilmektedir (Jing ve ark., 2017). Ayrica, uzayan tedavi siireleri klinik performansi da
olumsuz yonde etkileyerek artan sabit ortodontik tedavi taleplerinin kargilanamamasina
neden olmaktadir (Skidmore ve ark., 2006; Qamruddin ve ark., 2015). Bu nedenle, dis
hareketinin hizlandirilmast ve tedavi siiresinin kisaltilmasina yonelik c¢aligmalar son
yillarda olduk¢a 6nem kazanmaktadir (Gkantidis ve ark., 2014; El-Angbawi ve ark.,
2015; Fleming ve ark., 2015).

Dis hareketinin hizlandirilmasina yonelik ¢alismalarda, sabit ortodontik tedavi
mekaniklerini daha verimli hale getirmek icin siirtiinmesiz sistemler, kapakli braket
sistemleri, ark telleri ve biyomekanik konularina yer verilmistir (Qamruddin ve ark.,
2015). Bu alanda yapilan ¢alismalarda sabit ortodontik tedavi siiresini azaltmada anlamli
olgiide fark olusturmadig: rapor edilmistir (Celar ve ark., 2013; Abdelrahman ve ark.,
2015; de Aratjo Gurgel ve ark., 2020; Maizeray ve ark., 2021). Ayrica, agir ortodontik
kuvvet uygulanmasinin kok rezorbsiyonuna yol agtig1 belirlenmistir (Scott ve ark., 2008).
Bu nedenle, son yillarda dis hareketini hizlandirmak i¢in ortodontik kuvvet uygulamasi
sonras1 periodontal ve dentoalveolar dokularin verdigi biyolojik cevaba yonelik
caligmalar popiilarite kazanmistir. Bu amagla yapilan calismalar cerrahi ve cerrahi

olmayan yontemler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir (Miles, 2017).

Cerrahi yontemlerde kemik dokusunda travma meydana getirilerek kemik
metabolizmasinin hizlandirilmas1 amacglanmaktadir. Frost’un literatiire kazandirdigi
bolgesel hizlandirma fenomeni, ortodontik kuvvet uygulamasi sonrasi alveol kemiginde
ilk basta hizli bir osteoklastik aktivitenin, ardindan kemik densitesinde azalmanin,
sonrasinda da hizl bir osteoblastik aktivitenin ve remodeling isleminin oldugu kompleks
bir fizyolojik olay olarak tanimlanmaktadir (Frost, 1994). Cerrahi yontemlerin en temel
dezavantaj1 invaziv olmalaridir. Bu nedenle, cerrahi yontemlerin de kendi aralarinda daha
az invaziv olmalar1 yoniinde gelistirilmesine devam edilmektedir (Fleming ve ark., 2015).

Distraksiyon osteogenesizi, kortikotomi ve osteotomi, kortikotomi destekli uygulamalar,
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kortizisyon, piezo-insizyon ve mikro-osteoperforasyon baglica cerrahi yontemler
arasinda yer almaktadir (Liou ve Huang, 1998; Iseri ve ark., 2005; Dibart ve ark., 2016;
Alikhani ve ark., 2015; Gibreal ve ark., 2019).

Cerrahi yontemlerin dis hareket hizimi arttirdigini ifade eden calismalar oldugu
gibi (Charavet ve ark., 2016; Yavuz ve ark., 2018; Gibreal ve ark., 2019; Strippoli ve ark.,
2019) dis hareket hizina etkisinin olmadigini ifade eden ¢alismalar da bulunmaktadir
(Uribe ve ark., 2017; Shahrin ve ark., 2021). Eksternal kok rezorbsiyonu, kdk yiizeyinde
iatrojenik hasar, devitalizasyon, periodontal problemler, greftleme problemleri, kemik
biiytimeleri, 6dem, yara yeri iyilesmesine bagli konfor kaybi ve sistemik komplikasyonlar
cerrahi yontemlere bagli olusabilecek baslica komplikasyonlardir. Ayrica, hekimler i¢in
komplike, zaman alict ve ekipman gerektiren uygulamalar oldugu bildirilmektedir
(Tunger ve Ozgirpici, 2015). Afzal ve ark. (2021), alt: randomize klinik kontrollii ve iki
randomize olmayan klinik kontrollii ¢aligmay1 dahil ettikleri sistematik derlemesinde
anterior ¢aprasikligi seviyelenme siiresinin yanisira agri, periodontal saglik ve kok
rezorbsiyonu agisindan piezo-insizyon yontemi uygulayarak degerlendirmislerdir. Piezo-
insizyon yontemi uygulanan gruplarda konvasiyonel sabit ortodontik tedavi uygulanan
gruplara gore seviyelenmenin daha az siirede gerceklestigini ve agri diizeyleri
bakimindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigin1 belirtmiglerdir. Ayrica, periodontal
saglik ve kok rezorbsiyonu olmadigina dair zayif kanitlarin bulundugunu ifade
etmiglerdir. Sonu¢ olarak, ortodontik dis hareketinin hizlandirilmasinda uygulanan
piezoinsizyon yonteminin uzun dénem sonugclari ile ilgili daha fazla randomize klinik

caligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir.

Cerrahi olmayan yontemler farmakolojik uygulamalar ve mekanik-fiziksel
stimiilasyonlar alt bagliklar1 altinda incelenmektedir. Farmokolojik yontemlerde kemigin
yeniden sekillenmesini  hizlandirmak amaciyla  sitokinler, prostaglandinler,
kortikosteroidler, biiylime hormonu, paratiroid hormon ve relaksin gibi uygulamalarin
literatiirde yer aldig1 goriilmektedir (Yamasaki ve ark., 1982; Burrow ve ark., 1986;
Collins ve Sinclair, 1988; Ashcraft ve ark., 1992; Verna ve ark., 2000; Hashimoto ve ark.,
2001; Gurton ve ark., 2004; Stewart ve ark., 2005; Giile¢ ve ark., 2017). Farmokolojik

yontemlerin daha ¢ok hayvan deneyi diizeyinde yapildigi, sistemik ve lokal yan
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etkilerinin olabilecegi ve klinik doz uygulamalarinin yeterince olmadig: bildirilmektedir

(Acar ve Biren, 2018).

Mekanik ve fiziksel stimiilasyonlar arasinda elektrik akimi, elektromanyetik alan,
titresim, fotobiyostimiilasyon veya diisilk doz lazer tedavisi yer almaktadir. Elektrik
akimi uygulamasinda basing bdlgelerinde anoda ve gerilim bdlgelerinde katoda dogru
akim uygulanarak kemigin yeniden sekillenmesinin hizlandig1 bildirilmistir (Nimeri ve
ark., 2013). Maksiller kanin disin retraksiyonu sirasindaki dis hareket hizinin
degerlendirildigi bir hayvan caligmasinda 14 giin boyunca elektirik stimiilasyonu
uygulanmigtir.  Yapilan c¢alismanin sonucunda, alveol kemigine uygulanan 15-20
mikroamper dogru akimin biyoelektrik potansiyeli degistirerek ortodontik dis hareketini
hizlandirdig1 rapor edilmistir (Davidovitch ve ark., 1980). Elektrik akimi uygulamalari,
elektrik kaynaginin ve civa bataryalarinin intraoral yerlesimindeki klinik kullanim

giicliiklerinden dolayi tercih edilmemektedir (Kolahi ve ark., 2009; Huang ve ark., 2014).

Elektromanyetik alan uygulamasinin alveoler kemigin yeniden sekillenmesini ve
alkalen fosfataz metabolizmasii etkileyerek ortodontik dis hareket hizini arttirdigi
bildirilmektedir (Sakata ve ark., 2008). Histolojik analizler, manyetik alanlarin etkisi ile
kemik hiicrelerinin aktivitelerinin artmast sonucu alveoler kemigin yeniden
sekillenmesinin arttigin1 gostermistir (Huang ve ark., 2014). Yapilan hayvan
caligmalarinda elektromanyetik alan uygulamalarmin ortodontik dis hareket hizini
arttirdigini bildiren ¢aligmalar olsa da (Huang ve ark., 2014); Tengku ve ark. (2000) statik
manyetik alanin dis hareket hizin1 artirmadigini, ancak kok rezorpsiyonunu arttigini ve
bu yontemin etkinligi ve gilivenirliligine dair daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugunu
belirtmislerdir. Bununla beraber, elektromanyetik alan uygulamalarinin serum kalsiyum
seviyesini diisiirmesi, kan degerlerinde minér degisikliklere neden olmasi ve santral sinir
sistemi tizerindeki muhtemel yan etkileri teknigin kullanimu ile ilgili endiselerin ortaya
cikmasina sebep olmustur (Kolahi ve ark., 2009). Long ve ark. (2013), cerrahi yontemler
ve lazer uygulamalar ile elektrik akimi ve elektromanyetik alan uygulamalarmin dis
hareket hizina etkisini karsilagtirdiklar1 sistematik derlemede, elektrik akimi ve
elektromanyetik alan uygulamalarinin dis hareket hizina etkisinin oldugu ile ilgili yeterli

kanitlarin olmadigini ifade etmislerdir.
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Uygun miktarlarda uygulanan mekanik basinglarin yani titresimin kemik
sekillenmesini ve anabolik yaniti hizlandirabilecegi belirtilmektedir (Andrade ve ark.,
2014). Titresim uygulamasi ile ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde, dis hareket hizina
etkisinin gozlendigi ¢alismalar oldugu gibi (Darendeliler ve ark., 2007; Nishimura ve
ark., 2008; Kau, 2011; Leethanakul ve ark., 2016) dis hareket hizinda anlamli bir
degisime neden olmadigin1 (Woodhouse ve ark., 2015; Yadav ve ark., 2015) ya da dis
hareket hizin1 azalttigin1 ortaya koyan c¢alismalar da (Kalajzic ve ark., 2014)

bulunmaktadir.

Literatiirde diisiik doz lazer tedavisinin ortodontik dis hareket hizin1 arttirdigini
bildiren ¢aligmalarin yanisira (Kawasaki ve Shimizu, 2000; Sun ve ark., 2001; Cruz ve
ark., 2004; Youssef ve ark., 2008; Yoshida ve ark., 2009; Shaughnessy ve ark., 2016;
Nabhas ve ark., 2017) anlaml etkisinin olmadigini bildiren ¢aligmalar da yer almaktadir
(Limpanichkul ve ark., 2006; Marquezan ve ark., 2010; Dalaie ve ark., 2015; Salehi ve
ark., 2015). Bir ¢aligmada ise diisiik doz lazer uygulamasinin ortodontik dis hareket hizin1
yavaglattigi bildirilmektedir (Goulart ve ark., 2006). Calismalarin sonuglarindaki
farkliliklarin kullanilan lazer 1s1nin dozu, 151ma modu, enerji yogunlugu, uygulama yeri
ve siiresi, farkli dis hareketleri ve bazi g¢aligmalarin hayvan deneyi olmasi gibi
faktorlerden kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir (Kawasaki ve Shimizu, 2000;
Youssef ve ark., 2008; Dalaie ve ark., 2015). Bu noktada, birbirinden farkli sonuglar elde
edilen bu ¢alismalar incelendiginde daha fazla deneysel ve randomize klinik ¢aligsmalara

ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir (Kalemaj ve ark., 2015).

Diisiik doz lazer tedavisinin ortodontik dis hareket hizinin yani sira sabit
ortodontik islemler sonrasinda meydana gelen agri {lizerinde de etkili oldugu ifade
edilmektedir (Tortamano ve ark., 2009; Doshi-Mehta ve Bhad-Patil, 2012; Kim ve ark.,
2013; Nobrega ve ark., 2013; Eslamian ve ark., 2014; Deshpande ve ark., 2016; Farias ve
ark., 2016; Qamruddin ve ark., 2016; AlSayed Hasan ve ark., 2018). Sabit atasmanlarin
yapistirilmasi ve ark teli uygulanmasi hastada agriya neden olabilmektedir (Tortamano
ve ark., 2009; Deshpande ve ark., 2016). Agriy1 azaltmak amaciyla non-steriodal
antieflamatuvar ilaglar, opoidler, parasetamol ve lokal anestezikler kullanilabilmektedir

(Austrup ve Korean, 1999; Krishnan, 2007; Karthi ve ark., 2012; Knop ve ark., 2012).
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Bu ilaclarin genel olarak etkili oldugu ancak birbirlerine gore iistiinliigiiniin olmadig1

belirtilmistir (Monk ve ark., 2017).

Agrinin siddetini azaltmak i¢in diyot lazerler siklikla tercih edilmektedir (Youssef
ve ark., 2008). Tortamano ve ark. (2009) yaslar1 12 ile 18 arasinda degisen ortodontik
tedavi ihtiyact olan 60 bireyde ilk ark teli uygulamasindan hemen sonra diyot lazer
uygulamasinin agr1 diizeyine etkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, plasebo ve
kontrol gruplarina gore fotobiyomodiilasyon grubunda agri siiresi ve yogunlugunun
istatistik ~ olarak  anlamli  derecede = daha az oldugunu bildirmislerdir.
Fotobiyomodiilasyonun, ilk ark teli uygulamasindan kaynaklanan agriy1 etkili bir sekilde
kontrol ettigi sonucuna varmislardir. Bu nedenle, bu tez ¢alismamizda da diisiik doz lazer
tedavisinin alt ¢ene On bolgedeki ¢aprasikligin seviyelenme siiresi ile seviyelenme

esnasindaki agr diizeyine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Gruplarin belirlenmesinde bireyler oncelikle cinsiyet, yas, periodontal saglik,
sistemik ve lokal hastaliklar agisindan degerlendirilmistir. Cinsiyetin dis hareket hizina
etkisinin degerlendirildigi c¢alismalarda kadin ve erkekler arasinda anlamli fark
bulunmadig: bildirilmistir (Dudic ve ark., 2013). Yas ile iligskisinin degerlendirildigi
caligmalarda ise erigkin bireylerde aktif osteoblast ve osteoklast hiicrelerinin sayisinin
azalmasi, osteoblast hiicrelerinin yapisal degisikliklere ugramasi ve kortikal kemik
yogunlugunun artmasina bagl olarak azaldigi belirtilmistir (Schubert ve ark., 2020).
Krieger ve ark. (2013) disin periodontal bag dokusundaki fibroblast yogunlugunun da yas
ilerledikce azaldigini ifade etmislerdir. Buna bagli olarak periodontal ligamentin yeniden
sekillenmesi i¢in gerekli fizyolojik veya patolojik olaylarin dis hareketini
yavaglatabilecegi ve ortodontik tedavi siiresinde gecikmelere neden olabilecegi sonucuna

varmiglardir.

Kesici diglerin seviyelenme siirelerinin incelendigi calismalarda olusturulan
gruplarin yas araliklaria bakildiginda, maksiller kesici dislerin degerlendirdigi AlSayed
Hasan ve ark.’nin (2017) caligmasina 16-24 yas araligindaki bireylerin, mandibular kesici
dislerin degerlendirildigi Gibreal ve ark.’nin (2019) ¢alismasina 16-27 yas, Lo Guidice
ve ark.’nin (2019) caligmasma ise 13-30 yas araligindaki bireylerin dahil edildigi

gozlenmistir. Tez ¢aligmamizda da cinsiyet ve yasa bagli degisikliklerin minimalize
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edilmesi amaciyla gruplar kadin ve erkek oranlarinin esit oldugu 12-21 yas araligindaki
bireylerden olusturulmustur. Bu noktada, tez ¢alismamizda gruplarin cinsiyet bakimindan
esit dagilim gostermis oldugu, yas bakimindan ise benzer ¢aligmalar ile uyumlu oldugu

saptanmistir.

Sistemik ve lokal hastaliklar bakimindan osteoporoz, diyabet, tiroid ve D vitamini
hastaliklar1 ile bifosfonat, non-steroid antienflamatuvar ilaglar, kolesterol ilaglari, agr
kesiciler ve oral kontraseptif kullaniminin yanisira kronik alkol ve sigara tiiketiminin de
dis hareket hizin1 etkileyebilecegi bilinmektedir (Mundy, 2001; Walker ve Buring, 2001;
Gameiro ve ark., 2007; Sidiropoulou-Chatzigiannis ve ark., 2007; Bartzela ve ark., 2009;
Live ark., 2010; Karthi ve ark., 2012; Olyaee ve ark., 2013). Ayrica, sistemik hastaliklara
bagli olarak ya da oral hijyenin bozulmasi sonucu periodontal hastalik gelisen bireylerde,
atagman ve alveol kemik kayiplart disin diren¢ merkezinin yer degistirmesine neden
olmaktadir. Bu dislere uygulanan ortodontik kuvvetler sonucu olusan moment,
periodontal dokularda olmasi gereken fizyolojik aktivitede degisiklige yol agmaktadir
(Tosun, 1999; Ong ve Wang, 2002). Bu nedenle, sistemik ve lokal hastaliklarin dis
hareket hizini etkileyecek olasi yan etkilerini nlemek amaciyla tez calismamiza sistemik
rahatsizlig1 olmayan, periodontal agidan saglikli ve oral hijyeni iyi bireyler dahil

edilmisgtir.

Sayin ve Tiirkkahraman (2004) Tiirk toplumunda 793 kadin ve 563 erkek bireyde
malokliizyon tiplerini, malokliizyon tiplerinin cinsiyete gore dagilimini ve alt ve iist
cenede caprasiklik miktarlarim1  degerlendirdikleri ¢alismalarinda, orta dereceli
caprasikligin alt ¢genede daha fazla goriildiigiinii belirtmislerdir. Alt az1 dislerin mezyo-
distal boyutlar1 ile alt ¢cenenin biiylime ve gelisime bagl degisimi alt cene 6n bdlgede
caprasikligin daha fazla goriilmesinde etken olabilmektedir (Rajbhoj ve ark., 2021). Son
yillarda yapilan, fotobiyomodiilasyon yontemi kullanilarak kesici dislerin seviyelenme
siirelerinin karsilastirildigi dort calismada, ¢aprasiklik miktarinin  belirlenmesinde
Little’in diizensizlik indeksinin tercih edildigi goriilmiistiir (Shaughnessy ve ark., 2016;
AlSayed Hasan ve ark., 2017; Nahas ve ark., 2017; Lo Giudice ve ark., 2020). Bu indeks,
alt anterior diglerin bes kontakt noktas1 arasindaki dogrusal yer degistirme miktarlarinin
toplanmasiyla elde edilmektedir (Little, 1975). Orta dereceli caprasikliklarda Little’in

diizensizlik indeksinin alt cene 6n bolgede yer darligini belirlemede diger indekslere gore
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daha hizli ve tanisal kapasitesinin yiiksek oldugu ifade edilmektedir (Bernabé ve Flores-
Mir, 2006). Bu nedenle, tez ¢calismamizda da alt ¢ene 6n bolgedeki ¢caprasiklik miktarinin

belirlenmesinde siklikla kullanilan Little’in diizensizlik indeksi tercih edilmistir.

Dislerin seviyelenmesi sabit ortodontik atagmanlarin yapistirilmasinin akabinde
NiTi tellerin uygulanmasi ile baglamaktadir (Cai, 2019). Diisiik sertlik ve yliksek
elastiklik gosteren NiTi tellerin dis hareketinin baglamasinda ve seviyelenme asamasinda
etkili oldugu belirtilmektedir (Khier ve ark., 1991; Tosun, 1999). NiTi teller gerek elastik
deformasyon noktasina kadar gerekse de arka uygulandiktan sonra ark formuna donerken
sabit stres degeri gostermektedir. Bu da, NiTi ark tellerinin aktivasyonuna bakilmaksizin
ayni miktar kuvvet uyguladigi anlamina gelmektedir (Tosun, 1999). Bununla birlikte,
hareket etmeye calisan iki cisim birbirine temas ettifinde statik ve dinamik siirtlinme
kuvveti ortaya ¢ikmaktadir (Tosun, 1999). NiTi tel arka uygulandiktan sonra ark telinin
elastik deformasyonu ile birlikte dislere bir kuvvet uygulayacak ve teli braketin icerisinde
hareket etmeye zorlayacaktir. Ayn1 zamanda ark teli ile braket arasinda bir siirtlinme
kuvveti meydana gelecektir (Tosun, 1999; Mendes ve Rossouw, 2003). Meydana gelen
bu hareket ve siirtinme kuvveti olusurken kilitlenme (Binding) ve c¢entiklenme
(Notching) meydana gelebilmektedir. Kilitlenme kayma hareketi yapacak disin braketi
ile ark teli arasinda ilk temas ettiginde olusan ag1 olarak, ¢entiklenme ise kilitlenme
sonucu ark telinde kalic1 sekil degisikliginin meydana gelmesi olarak tanimlanmaktadir
(Kusy ve Whitley, 1999; Tosun, 1999). Bu durum 6zellikle NiTi tellerde yiiksek kuvvet
uygulanmasi ile ortaya ¢ikmaktadir (Tosun, 1999).

Alt ¢ene 6n bolgede dislerin mezyo-distal boyutlarinin kii¢iik olmasindan dolay1
braketler arasi mesafelerin azalmasi ve caprasikliga bagli olusabilecek kilitlenme
olasiligim1 en aza indirmek igin seviyelenmeyi saglayabilecek en elastik ark telinin
kullanilmasi gerektigini diistinmekteyiz. Ayrica, bagarili bir seviyelenmenin periodontal
dokularda rahatsizlik ve kok rezorbsiyonu gibi komplikasyonlar1 en aza indirerek
gerceklesmesi i¢in devamli ancak hafif kuvvetler uygulanmasinin énemi vurgulanmistir.
Proffit, Bennett ve McLaughlin ortodontik tedavinin ilk asamasi olan seviyelenme
esnasinda hafif kuvvet iireten yuvarlak tellerin uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir

(Sebastian, 2012). Bu nedenle, tez calismamizda dis hareketinde etkili olabilecek
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faktorlerin standardizasyonu acgisindan .012 NiTi ark teli hi¢ degistirilmeyerek

seviyelenmenin tamamlanmasi beklenilmistir.

Nd: YAG, CO2, Erbiyum, Diyot gibi cerrahi amacl kullanilan lazerler dokularda
vaporizasyon, koagiilasyon ve ablasyon gibi etkiler gosterirken, fotobiyomodiilasyon
amagh kullanilan diisitk doz lazerler hedef dokuda sicaklik artisina yol agmadan
biyostimiilatif etki ortaya ¢ikarmaktadir (Convissar, 2016). Fotobiyomodiilasyon amacl
kullanilan lazerlerin dalga boylar1 600-1200 nm arasinda elektromanyetik spektrumun
kirmiz1 ile yakin kizilotesi kisminda bulunmaktadir (Nahas ve ark., 2017). Bu
spektrumdaki lazerler hiicresel diizeyde fotokimyasal etkileri indiikleyen diisiik enerji
yogunluguna sahip lazerlerdir (Convissar, 2016). Cikis gii¢leri, atiml1 veya siirekli dalga
emisyonu ile g¢alisan 50-500 mW arasinda degismektedir. Dokularda biyostimiilatif
etkinin olusturulmasi amaciyla diyot lazerlerin genellikle Indium-Gallium-Aluminum-
Phosphide (InGaAlP) ya da Gallium-Aluminum-Arsenid (Ga-Al-As) igeren yar1 gecirgen
tiirleri tercih edilmektedir (Convissar, 2016). Penetrasyon kabiliyeti spektrumun kirmizi
kismindaki lazerler i¢in yiizeyel iken, kizilGtesi lazerler hedef dokuya ve dalga boyuna

bagli olarak 3 ila 5 cm'ye kadar derine niifuz olabilmektedir (Convissar, 2016).

Lazerden gelen 1s1k enerjisi hedef doku ile yansima (refleksiyon), gegis
(transmisyon), sacilma (scattering) ve emilim (absorbsiyon) olmak iizere dort farkli
sekilde etkilesime girmektedir (Coluzzi, 2004; Zezell ve Ana, 2015). Lazer 1sin1
enerjisinin dokuda biyolojik, kimyasal ve termal etkilerinin gerceklesmesi icin istenilen
derinlige ulasabilmesi gerekmektedir (Coluzzi, 2004). Lazer uygulamasinin ortodontik
dis hareket hizini arttirdigin1 belirten caligmalarda farkli dozlarin uygulandigi ve fikir
birliginin olusmadig1 gozlenmistir (Kawasaki ve Shimizu, 2000; Youssef ve ark., 2008;

Dalaie ve ark., 2015).

Lazer 1511 uygulandiginda doku igerisinde bir enerji kaybi1 gerceklesmektedir.
Dokuya aktarilan lazer enerjisinin doku derinliginin %50’sine ulagsmasi ‘yar1 penetrasyon
derinligi’ olarak adlandirilmaktadir. Lazer 1sminin ulasabildigi en son derinlikte bile
biyostimiilatif etki elde edilebilmektedir. Ancak, lazer 1sim1 ilerledik¢e dokunun
tabakalarinda biriken enerji miktar1 azalmaktadir (Altan, 2012). Bununla birlikte, farkli

braket tiplerinin karsilastirildigi bir calismada alt ¢ene 6n bdolgedeki caprasikligin
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seviyelenmesi degerlendirme kriteri olarak kabul edilmistir. Bunun nedeninin,
seviyelenmenin kanin retraksiyonu gibi bir dis hareketinin aksine biiyiik dl¢lide ark teli
ile braket arasindaki bosluga (free play) bagli olmasi ve miktarinin Little’in diizensizlik
indeksi ile kantitatif olarak hesaplanabilmesi oldugunu ifade etmislerdir (Pandis ve ark.,
2007). Tez ¢calismamizda da alt kesici dislerin koklerinin labio-lingual boyutlarinin iist
kesici diglerin koklerinden daha kiigiik olmasina bagli olarak lazer 1isimninin dislere ve
yumusak dokulara daha homojen dagilabilmesi ve Little’in diizensizlik indeksi ile
kantitatif degerler elde edilebilmesinden dolay1 alt ¢ene On bolgedeki c¢aprasikligin

seviyelenmesi degerlendirilmistir.

Fotobiyomodiilasyon, dokularin lazer 1siminin terapodtik dalga boylaria (600-
1200 nm) maruz kalmasi sonucu meydana gelen etkidir (Nahas ve ark., 2017). Ortaya
cikan stimiilasyon, lazer 1sininin sitokrom C oksidaz tarafindan emilimiyle hiicre ici
degisimler sonucu ATP sentezinin artmasina neden olmaktadir. ATP seviyelerindeki
arti, yiiksek metabolik aktivite nedeniyle hiicrelerin yeniden sekillenme siirecine
girmesine neden olmaktadir (Kacprzak ve Strzecki, 2018). Bu amagla, diisiik yogunlukta
151k yayan diyot (LED) ve diisiik doz lazer uygulamalar1 siklikla kullanilmaktadir
(Vladimirov ve ark., 2004; Fekrazad ve ark., 2016).

Dis hareketinin hizlandirilmas1 amaciyla fotobiyomodiilasyon tedavisinde
uygulanan 151n ayn1 dalga boyunda oldugu siirece 151k kaynaginin LED veya diisiik doz
lazer olmasinin 6nemli olmadig1 belirtilmistir (Heiskanen ve Hamblin, 2018). LED’lerin
maliyetlerinin daha ucuz, uygulama yontemlerinin ise daha kolay olmasi ve genis bir
alana 151n verecek diziler halinde iiretilmesi bu yontemin baglica avantajlar1 arasinda yer
almaktadir (Heiskanen ve Hamblin, 2018). Son yillarda yapilan calismalarda LED
uygulamasinin dis hareketi hizin1 arttirdigini belirten ¢aligmalar oldugu gibi herhangi bir

etkisinin olmadigini belirten ¢caligmalar da bulunmaktadir (Heiskanen ve Hamblin, 2018).

LED’ler ilk uygulandiginda en 6nemli dezavantajinin yart monokromatik yapisi
oldugu ifade edilmekteydi. Ayrica, dalga boyunun genis olmasi, spot boyutu ve lazer
uygulamalar1 ile elde edilen giice ulasmanin zorlugu gibi faktdrler de LED
uygulamalarinin dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir. Ancak, yapilari nedeniyle de

hiicresel aktivitede diisiik doz lazer uygulamalariyla ayni etkiyi sagladiklar1 bildirilmistir
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(Heiskanen ve Hamblin, 2018). LED uygulamalarin kemik dokusunun biyostimiilasyonu,
hiicre proliferasyonu ve farklilagmasindaki olumlu etkilerinin yani sira rejeneratif
tedavilerde de etkili oldugu gozlenmektedir (Fekrazad ve ark., 2016). Caligmalarin
standardizasyonunun saglanamamasi, arastirma sonuglarim1 ve LED uygulamalarini
fotobiyomodiilasyon konusunda tartismali hale getirmektedir (Heiskanen ve Hamblin,

2018).

Ortodontik dis hareketinin hizlandirilmasinda siklikla 1s1k spektrumunun kirmizi
ve yakin kizildtesine denk gelen 600-1200 nm dalga boyundaki diisiik doz lazer
uygulamalar tercih edilmektedir (Nahas ve ark., 2017). Bu dalga boyundaki lazer 1gininin
pigmentli dokular tarafindan iyi absorbe olup, hemoglobin ve su tarafindan
absorbsiyonun az olmasi dokulara diizgiin bir sekilde penetre olmasini saglamaktadir

(Kacprzak ve Strzecki, 2018).

Diisiik doz lazer tedavisi sonrasi dis hareket hizinin degerlendirildigi ¢alismalarda
kanin retraksiyonu, molar distalizasyonu, molar meziyalizasyonu veya dislerin
seviyelenmesi gibi farkli dis hareketleri i¢in farkli dalga boylarindaki diyot lazerlerin
kullanildig1 gozlenmektedir. Diisiik doz lazer uygulamasi sonrasi kanin retraksiyon
hizininin  degerlendirildigi ¢alismalarda Doshi-Mehta ve Bhad-Patil (2012) ile
Arumughan ve ark. (2018) 810 nm dalga boylu Ga-Al-As diyot lazeri, Limpanichkul ve
ark. (2006) 860 nm dalga boylu Ga-Al-As diyot lazeri, Qamruddin ve ark. (2017, 2021)
940 nm dalga boylu Ga-Al-As diyot lazeri tercih etmislerdir. AlSayed ve ark. (2017) ise
birinci  kiiciik az1 ¢ekimi sonrasinda maksiller kesicilerde seviyelenmeyi
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 830 nm dalga boyuna sahip Ga-Al-As diyot lazer
cihazim1 kullanmislardir. 2020 yilinda farkli dalga boylarina sahip Ga-Al-As diyot
lazerlerin dis hareket hizina etkisinin degerlendirildigi bir sistematik derlemede, 780 ile
830 nm dalga boylar1 arasindaki diyot lazerlerin dis hareketi i¢in ideal oldugu
belirtilmistir (Dominguez Camacho ve ark., 2020). Bu nedenle, tez ¢alismamizda da bu
dalga boyu araligina denk gelen 810 nm dalga boyundaki Ga-Al-As diyot lazer cihazi

kullanimui tercih edilmistir.

Kullanilan lazer cihazimnin yanisira lazer 1smin c¢ikis glici ve uygulama

siirelerindeki degisikliklerin de arastirma sonuglarimi etkiledigi belirtilmektedir
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(Dominguez Camacho ve ark., 2020). Isinlanan nokta basina diisen enerji miktar1 lazer
cihazinin giicii ve uygulama siiresinin ¢arpimi sonucu belirlenmektir. Bu enerji miktar1
Joule olarak ifade edilmektedir (Convissar, 2016). Yapilan ¢caligsmalarda, Doshi-Mehta ve
Bhad-Patil’in (2012) 250 mW ¢ikis giiciine sahip Ga-Al-As diyot lazeri 10 sn uyguladigi
ve 1ginlanan nokta basma 2,5 J enerji aktardig1 gozlenmistir. AlSayed ve ark.’nin (2017)
da 150 mW c¢ikis giiciine sahip Ga-Al-As diyot lazeri 15 sn uyguladigi ve 1ginlanan nokta
basina 2,25 J enerji aktardigi, Qamruddin ve ark. (2017) ise 100 mW ¢ikis giiciine sahip
Ga-Al-As diyot lazeri 3 sn uyguladigi ve 1smlanan nokta basma 3 J enerji aktardigi
saptanmistir. Tez ¢alismamizda da alt anterior dislerin kokleri servikal ve apikal olmak
tizere iki esit bolgeye ayrilarak, her bolgenin orta noktasina 100 mW ¢ikis giiciine sahip
Ga-Al-As diyot lazer 10 sn uygulanmig ve 1sinlanan nokta basma 1 J enerji aktarimi

saglanmustir.

Yapilan ¢aligmalarda diisiik doz lazer tedavilerinin biyostimiilatif etkilerinin
enerji yogunluklarina (optimal doz) bagl oldugu ve farkli enerji yogunluklarinin
dokularda degisik etkiler meydana getirdigi ifade edilmektedir (Cruz ve ark., 2004; Ge
ve ark., 2015; Nahas ve ark., 2017; Arumughan ve ark., 2018). Arndt-Schultz Kanunu’a
gore fizyolojik aktivitede diisiik enerji yogunlugunda stimiilasyon; yiiksek enerji

yogunlugunda ise inhibisyon goriildiigii bildirilmektedir (Ohshiro ve Calderhead, 1991).

Farkli enerji yogunluklarinin degerlendirildigi sistematik bir derlemede 2,5, 5 ve
8 J/cm? enerji yogunluguna sahip diyot lazerlerin 20, 25 ve daha yiiksek J/cm? enerji
yogunluguna sahip diyot lazerlerden daha etkili oldugu ancak optimal dozun ise belirsiz
oldugu belirtilmistir (Ge ve ark., 2015). 25 kontrollii randomize klinik c¢aligmanin
karsilastirildig: bir diger sistematik derleme ve meta analizde ise lazer dozunun daha
onceki galismalarda kullanilan J/cm? yerine aylik uygulanan toplam joule sayisi olarak
(J/ay) ifade edilmesi ve buna gore degerlendirilmesi tavsiye edilmistir. Ayrica, 2,5, 5 ve
8 J/em? gibi diisiik enerji yogunluklarinin 20 ve 25 J/cm? enerji yogunluklaria kiyasla
daha etkili oldugu ile ilgili yeterli kanitin olmadig: ifade edilmistir (Bakdach ve Hadad,
2020). Yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde ise AlSayed ve ark.’nin (2017) 4 farklh
noktadan 15’ar saniye 2,25 J/cm? enerji yogunlugu, Quamruddin ve ark.’nin (2017) 10
farkli noktadan 3’er saniye 7,5 J/cm? enerji yogunlugu, Limpanichkul ve ark. nin (2006)

ise 8 farkli noktadan 23’er saniye 25 J/cm? enerji yogunlugu ile 1ginlama yaptigi
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gozlenmistir. Tez calismamizda da alt anterior dislerin her biri 20 sn, toplamda alt1 dis

120 sn olacak sekilde 8 J/cm? enerji yogunlugu ile 1sinlama yapilmustir.

Lazer cihazlari, hedef dokuda devamli (continuous) ve atimli (puls) mod olmak
iizere iki sekilde 1s1n yayabilmektedir (Coluzzi, 2000). Yapilan ¢alismalarda lazer modu
olarak ¢cogunlukla 1s1n1n yalnizca bir gii¢ seviyesinde yayildig1 mod olan devamli modun
tercih edildigi gozlenmistir. Qamruddin ve ark. (2017) maksiller kanin disleri bukkal ve
lingualden 5’er olmak iizere toplam 10 farkli noktadan devamli modda, AlSayed ve ark.
(2017) ise maksiller kesici digleri bukkal ve lingualden 2’er olmak iizere toplam 4 farkli
noktadan devamli modda isinlamiglardir. Tez ¢alismamizda da lazer 1gm1 alt anterior

dislere bukkal 2 noktadan devamli modda uygulanmastir.

Dis hareketi baslangi¢ fazi, duraklama fazi ve duraklama sonrasi faz olmak tizere
iic donemde degerlendirilebilmektedir (Proffit ve ark, 2013). Baslangi¢ faz1 dise kuvvet
uygulanmasinin hemen akabindeki ilk iki giinde biyolojik degisimlerin meydana geldigi
donem olarak tanimlanmaktadir. Baslangi¢c fazinin ardindan dis hareketinin yavasladigi
ya da durdugu 4-20 giinler arasinda olan duraklama fazi ve sonrasinda tekrar dis
hareketinin bagladigr duraklama sonrasi faz meydana gelmektedir (Krishnan ve

Davidovitch, 2015).

Literatiirde diisiikk doz lazer tedavisinin ortodontik dis hareket hizina etkisinin
degerlendirildigi ¢aligmalarda farkli giin ve sikliklarda lazer i1sinmin uygulandigi
goriilmistiir (Cruz ve ark., 2004; Heravi ve ark., 2014; Kansal ve ark., 2014; AlSayed
Hasan ve ark., 2017; Caccianiga ve ark., 2017, 2017; Arumughan ve ark., 2018; Guram
ve ark., 2018; Lo Giudice ve ark., 2020). Kanin distalizasyonu esnasinda dis hareket
hizinin degerlendirildigi Cruz’un (2004) c¢alismasinda ilk ayda 0, 3, 7 ve 14. giinlerde,
ikinci ayda ise 33, 37 ve 44. giinlerde, Sousa’nin ¢alismasinda (2011) 0, 3, 7, 30, 33, 37,
60, 63 ve 67. giinlerde, Qamruddin’nin (2017) calismasinda 0, 21 ve 42. giinlerde, Doshi-
Mehta ve Bhad-Patil’in (2012) ¢alismasinda ise 0, 3, 7 ve 14. giinlerde ve sonrasinda
ikinci aydan itibaren 15 gilinde bir 1smmlama yapilmistir. Maksiller kesici dislerde
seviyelenme/siralanmanin degerlendirildigi AlSayed ve ark.’nin (2017) caligmasinda
birinci ayda 0, 3, 7 ve 14. gilinlerde ve ikinci aydan itibaren ise 15 gilinde bir

seviyelenme/siralanma tamamlanincaya lazer 1sin1 uygulanmistir. Tez ¢aligmamizda da
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literatiirle uyumlu olarak lazer 1511 bonding islemi sonrasi .012 NiTi ark teli
uygulamasindan hemen sonra (0. giin), 3., 7., 14. gilinlerde ve 14. giinden sonra
seviyelenme tamamlanincaya kadar her 14 gilinde bir ayni arastirici tarafindan

uygulanmistir.

Ozellikle baslangi¢ ark teli uygulamasindan hemen sonra olusan ortodontik
kuvvetler periodontal dokularda 6dem ve akut iskemik reaksiyonlara neden olmaktadir
(Erding ve Dinger, 2004). Bu reaksiyonlar ortodontik tedaviyi agrili bir islem haline
getiren enflamatuar mediatorleri ortaya ¢ikarmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda ortodontik
tedavi uygulanan bireylerin %95'inin ortodontik tedavi sirasinda agri hissettigi, %8-
30'unun ise agr1 nedeniyle ortodontik tedaviyi biraktig belirtilmektedir (Bergius ve ark.,
2000; AlSayed Hasan ve ark., 2020). Ark teli uygulanmasiyla agrinin 12 saat i¢inde
basladigi, bir giin i¢inde zirve yaptig1 ve 3. giinden sonra kademeli olarak azaldig: ifade
edilmistir (Erding ve Dinger 2004; Wang vd. 2012). Ortodontik agrinin azaltilmasinda
davranigsal ve biligsel terapi, sakiz, sert veya yumusak 1sirma bloklari, farmakolojik
ilaclar, topikal anestezik jeller, titresim kuvvetlerinin uygulanmasi ve diisiik doz lazer
tedavisi kullanilabilmektedir (Wang ve ark., 2012; Bayani ve ark., 2016; AlSayed Hasan
ve ark., 2020). Bunlardan siklikla tercih edilen nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglarin
prostaglandin sekresyonunu inhibe ederek agriy1 azalttigi ancak kanama bozukluklari,
bobrek yetmezligi, astim, mide {iilserasyonu, alerji, hipertansiyon, ateroskleroz gibi
sistemik yan etkilerinin bulundugu ve dis hareket hizinin yavaslamasina neden oldugu
belirtilmektedir (Diravidamani ve ark., 2012; Celebi ve ark., 2019; Li ve ark., 2015). Bu
durum, son yillarda ortodontik agrininin azaltilmasinda diisiik doz lazer tedavisinin
biyostimiilatif etkisinin yani sira analjezik etkisinin de n plana ¢ikmasina neden olmusur
(Qamruddin ve ark., 2017; Wu ve ark., 2018; Celebi ve ark., 2019; AlSayed Hasan ve
ark., 2020). Diistik doz lazer tedavisinin bolgesel kan dolagimini arttirarak, prostaglandin
seviyelerini azaltarak ve COX-2 enzim sekresyonu inhibe ederek analjezik ve anti-

enflamatuar etki gostermektedir (Farias ve ark., 2016).

Agr1 subjektif bir tanimlama oldugundan agrinin siiresi, 6zelligi veya siddetinin
objektif bir duruma doniistiiriilerek tespit edilmesi gerekmektedir. Agr1 siddetinin
Olciildiigi yontemler temel olarak c¢ok boyutlu ve tek boyutlu oOlgekler seklinde

adlandirilmaktadir (Ong ve Seymour, 2004). Agriy1 tiim yonleriyle ele alan ¢ok boyutlu
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Olceklerde degerlendirmelerin uzun slirmesi ve anlagilmasinin gii¢ olmasi, bu 6l¢eklerin
ozellikle akut agr1 ya da tedavi etkinliginin belirlenmesinde kullanimini sinirlandirmistir
(Ong ve Seymour, 2004). Tek boyutlu dl¢ekler arasinda yer alan sozel, sayisal ve gorsel
skalalardan ortodonti alaninda en ¢ok VAS skalas1 kullanilmaktadir (Kelly, 2001; Bergius
ve ark., 2002). 0 cm'den (agr1 yok) 10 cm'ye (miimkiin olan en kotii agri) kadar belirgin
bir yatay cizgiden olusan VAS skalasi, bireyin 6znel agri hissini nicel olarak
degerlendirmede hassas ve gilivenilir bir ara¢ olarak kabul edilmektedir (Stinson ve ark.,
2006). VAS skalasimin en biiylik avantaj1 basit olmasi ve yedi yasindan itibaren motor
fonksiyonlar1 yerinde olan biitiin hastalarda rahatlikla kullanilabilmesidir. Ayrica
herhangi bir sozciikk igermedigi i¢in lisandan bagimsiz olmasi elde edilen verilerin
istatistik olarak uygun bir sekilde degerlendirilmesini saglamaktadir (Ong ve Seymour,
2004). Tez ¢aligmamizda da hem uygulamasinin kolay olmasi hem de diger ortodonti
caligmalar1 ile karsilagtirilabilmesine olanak tanimasi nedeniyle agri diizeyinin

belirlenmesinde VAS skalasi kullanilmistir.

Diisiik doz lazer tedavisinin ortodontik agriya etkisinin VAS skalas1 kullanilarak
degerlendirildigi ¢alismalarda farkli protokoller (uygulama noktalar1 ve siiresi) ve lazer
parametrelerinin (enerji, dalga boyu, gii¢, enerji yogunlugu) kullanildigi, ortodontik
tedavinin farkli agamalarinda (elastomerik seperasyonlarin yerlestirilmesi, ilk ortodontik
ark teli yerlestirilmesi, kanin dis retraksiyonu, seviyelenme/siralanma ve debonding) agr1
seviyelerinin degerlendirildigi ve farkli sonuclar elde edildigi gézlenmistir (Ren ve ark.,
2015; AlSayed Hasan ve ark., 2018, 2020; Celebi ve ark., 2019; Kaya ve ark., 2021;
Qamruddin ve ark., 2021). Ren ve ark. (2015) deney ve kontrol gruplarindan olusan, besi
paralel ve dokuzu boliinmiis agiz olmak iizere toplam 14 randomize kontrollii klinik
calismay1 inceledikleri sistematik derleme ve meta-analizde, diisiik doz diyot lazer
tedavisinin ortodontik agriya etkisini degerlendirmislerdir. Ortodontik agrinin VAS
skalas1 ve/veya anketler araciligiyla degerlendirildigi, prevelansi, siiresi ve yogunlugunu
olgiildiigli bu ¢alismalardaki metodolojik eksiklikler ve planlanma farkliliklaria bagl
olarak diisiik doz lazer tedavisinin ortodontik agriya etkisiyle ilgili yeterli kanitin

olmadig bildirilmistir.

Literatiirde diisiik doz lazer tedavisinin dislerin seviyelenmesi sirasinda gozlenen

ortodontik agriya etkisinin degerlendirildigi sinirli sayida ¢aligsma yer almaktadir (Celebi
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ve ark., 2019; AlSayed Hasan ve ark., 2020). Bunlardan, Celebi ve ark. (2019) Little’in
diizensizlik indeksine gore iist ¢enede 3-6 mm caprasikligi bulunan ve ¢ekimsiz sabit
ortodontik tedavi uygulanan bireylerde diisiik doz lazer tedavisinin .014 NiTi ark teli
uygulamasi sonrasi dislerin seviyelenmesi sirasinda gozlenen ortodontik agriya etkisini
titresim grubu ve kontrol grubu ile karsilastirmislardir. Maksiller 12 disin bukkal ve
palatinal 3 farkli noktadan 16 sn toplamda 25 dk 820 nm dalga boyu, 50 mW gii¢ ¢ikisi,

0.8 J/point enerji veren ve 1.76 J/em? enerji yogunluguna sahip Ga-Al-As diyot lazer ile
isinlandig1 ¢alismada agri diizeyleri 0. saat, 2. saat, 24. saat, 2. giin, 3. giin ve 7. giinlerde
VAS skalasi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda ortodontik agrinin 2. saatten
itibaren 24. saate kadar pik yaptigini, 7. giine dogru azaldigin1 ve gruplar arasinda agri
diizeyleri bakimindan istatistik olarak anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir.
AlSayed Hasan ark. (2020) ise Little’1n diizensizlik indeksine gore iist cenede 6n bolgede
7 mm’den fazla g¢aprasikligi bulunan ve premolar c¢ekimli sabit ortodontik tedavi
uygulanan bireylerde 830 nm dalga boyu, 150 mW gii¢ ¢ikis1 ve 2 J/point enerji aktarimi
yapan Ga-Al-As diyot lazer tedavisinin .014 NiTi ark teli uygulamasi sonras1 dislerin
seviyelenmesi sirasinda gozlenen ortodontik agriya etkisini kontrol grubu ile
karsilastirmislardir. Ust ¢ene anterior dislerin kdklerinin bukkal ve palatinalden servikal
ve apikal olmak {izere iki farkli noktadan 15’er sn toplamda 6 dk 1sinlandigi ¢aligmada
agr1 diizeylerini VAS skalasi ile 1. saat, 6. saat, 1. gilin, 2. giin ve 3. giinlerde
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda ortodontik agrinin 24. saatte pik seviyeye
ulagtigini ve 3. gilin disinda lazer ve kontrol gruplar1 arasinda agr1 diizeyleri bakimindan

anlamli fark bulunmadigini belirtmislerdir.

Tez calisgmamizda ise Little’in diizensizlik indeksine gore alt ¢ene 6n bolgede 4-
8 mm caprasikligi bulunan ve ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi uygulanilan bireylerde
diisiik doz lazer tedavisinin .012 NiTi ark teli uygulamasi sonras1 gozlenen ortodontik
agriya etkisi kontrol grubu ile karsilastirilmistir. 810 nm dalga boyu, 100 mW gii¢ ¢ikist
ve 1J/point enerjiye sahip Ga-Al-As diyot lazerin kullanildig1 calismamizda alt cene 6n
bolgedeki diglerin koklerine bukkalden servikal ve apikal olmak tizere iki farkli noktadan
10’nar saniye toplamda 2 dk lazer 111 uygulanmistir. 0. saat, 2. saat, 6. saat, 1. giin, 3.
giin, 7. giin, 14. giin ve 21. giinlerde agr1 diizeylerinin VAS sakalasi ile degerlendirildigi

calismamizin sonucunda ortodontik agrinin kuvvet uygulamasini takiben ilk birkac saat
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icinde ortaya ¢iktig1, 1. giinde en yiiksek degere ulastig1 ve 3. giinden sonra azalarak 21.
giinde normal diizeyine dondiigii gozlenmistir. Grup iglerinde zamana bagli meydana
gelen bu degisikliklerin istatistik olarak anlamli oldugu ve lazer grubunun 6. saat ve 1.
giin VAS degerlerinin kontrol grubuna kiyasla istatistik olarak daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Sonuglarimizin Celebi ve ark. (2019) ile AlSayed Hasan ve ark.’nin (2020)
calisma sonuglariyla genel olarak uyumlu oldugu goriilmiistiir. Minimal farkliliklarin ise
lazer paremetrelerinin ve uygulama protokollerinin farkli olmasindan, Celebi ve ark.’nin
yas ve cinsiyet dagilimlarini belirtmemis olmasindan, AlSayed ve ark.” nin gruplar arasi
yas ortalamasinin farkli olmasi ayni zamanda cinsiyet dagiliminin esit olmamasindan son
olarak da bu iki calismanin maksiller dislerde yapilmis olmasindan kaynaklandigi

diistinilmektedir.

Sabit atagmanlarin yapistirilmasindan sonra sadece agri diizeylerinin 7 giin
siiresince incelendigi calismalardan, 170 ortodonti hastasinin bagslangi¢ ark teli
uygulamasi sonrasi degerlendirildigi Scheurer ve ark.’nin (1996) ¢calismasinda ilk 4 saatte
%64,7, 24. saatte %94, 48. saatte %85,4 hasta agr1 olustugu, sonraki 3. giin, 4. giin, 5.
giin, 6. giin ve 7. giinlerde ise bu ylizdelerin gittikce azaldig1 bildirilmistir. Ayrica, cogu
hastada ilk 7 giinde agr1 diizeyinde bir azalma gdzlense de %25,5’inin hala agrn
duyduklarini belirtmislerdir. 120 ortodonti hastasinin baslangi¢c ark teli uygulamasi
sonrasi degerlendirildigi Fernandes ve ark.’nin (1998) ¢alismasinda ise VAS skalasi ile
degerlendirilen agr diizeyinin 1. giiniin gecesine kadar her saat arttig1, sonra azalarak 7.
giinde baglangic seviyesine geldigi ifade edilmistir. Ortodontik agrinin siddet ve siiresini
belirlemek i¢in yapilan bu ¢aligmalarin sonuglari tez ¢calismamizin kontrol grubunun 7.
giine kadar olan sonuglariyla da benzelik gostermistir (Scheurer ve ark., 1996; Fernandes

ve ark., 1998).

Fotobiyomodiilasyon tedavisinde uygulanan 1sin ayni dalga boyunda oldugu
stirece 151k kaynaginin ¢alisma prensipleri ayni olan ve 151k yayan diyot olarak
adlandirilan LED veya diisikk doz lazer olmasinin 6nemli olmadigi belirtilmistir
(Heiskanen ve Hamblin, 2018). Giincel bir literatiir taramasi fotobiyomodiilasyon
uygulamasi sonrasi dislerin seviyelenme siirelerinin degerlendirildigi sinirli sayida klinik
calisma oldugunu gostermistir. Bunlardan, LED cihazinin kullanildig1 {i¢ calismada

ekstraoral LED uygulamasi (Kau ve ark., 2013; Nahas ve ark., 2017; Lo Giudice ve ark.,
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2020), ii¢ tanesinde ise intraoral LED uygulamasinin (Shaughnessy ve ark., 2016;
Caccianiga ve ark.,2017; Okla ve ark., 2018) yapildig1 saptanmigtir. Diisiik doz lazer
tedavisinin ise sadece bir ¢alismada uygulandig belirlenmistir (AlSayed Hasan ve ark.,

2017).

Ekstraoral OrthoPulse ve ATP38® LED cihazlarinin kullanildig: ii¢ ¢aligmada
metodolojik farkliliklar bulunmasina ragmen seviyelenme esnasinda dis hareket hizinin
artmasina bagli olarak ortodontik tedavi siiresinin anlamli olarak azaldig: ifade edilmistir.
Bunlardan; Kau ve ark. (2013) 850 nm dalga boyuna ve 60 mW/cm? gii¢ ¢ikigina sahip
ekstraoral OrthoPulse LED (Biolux Research, Vancouver, Canada) cihaziyla 20 dk/giin,
30 dk/giin veya 60 dk/hafta’lik siirelerde toplamda 72 J/cm?, 108 J/cm? veya 216 J/cm?
enerji yogunlugu elde edecek sekilde yanagi isinlamislardir. LED ve kontrol gruplarinda
Little’in diizensizlik indeksi ortalamasmin sirasiyla 6,35 mm ve 5,04 mm oldugu
belirlenmistir. Kadin ve erkek oranlarinin dengeli dagilmadigi calismada sabit ortodontik
tedavi uygulanilan bireylerin 10-36 yil yas araliginda yer aldigi gozlenmistir. Tiim
bireylerde ilk seviyelenme ark teli i¢in ¢aprasiklik miktarina goére 014 NiTi veya 016 NiTi
uygulandig1 goriilmistlir. Ortalama haftalik dis hareketinin LED grubunda 1,12 mm,

kontrol grubunda ise 0,49 mm oldugu sonucuna varmislardir.

Nabhas ve ark. (2017) alt cene anterior bolgede Little’in diizensizlik indeksine gore
ortalama LED grubunda 5,64 mm, kontrol grubunda ise 5,62 mm caprasiklig1 bulunan ve
cekimsiz sabit ortodontik tedavi uygulanilan bireylerde 850 nm dalga boyuna ve 90
mW/cm? gii¢ ¢ikigina sahip ekstraoral OrthoPulse LED (Biolux® Ltd., Vancouver,
Canada) cihaziyla giinliik 20 dk toplamda 108 J/cm? enerji yogunlugu elde edecek sekilde
yanag1 1sinlamiglardir. Cinsiyet dagilimimna iliskin herhangi bir bilginin verilmedigi
caligmada yas ortalamalarinin ise LED ve kontrol gruplarinda sirasiyla 21,8 yil ve 21,1
yil oldugu gozlenmistir. Sabit ortodontik atagmanlarin yapistiritlmasindan sonra baslangig
ark teli olarak 1s1yla aktive olan .016 NiTi (HANT) uygulanmis sonrasinda ise .018 NiTi
uygulanarak alt anterior dislerin seviyelenmesi tamamlanincaya kadar ayni ark telinde
bekletilmistir. Ortalama tedavi siiresinin LED grubunda 68,3 giin, kontrol grubunda ise

87,8 giin oldugu bulunmustur.
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Lo Giudice ve ark. (2020) ise g¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi uygulanilan
bireylerin alt ¢cene dental arklarinda ekstraoral ATP38® (Biotech Dental, Alle e de
Craponne, Salon deProvence, Fransa) LED cihazinin tedavi etkinligini kontrol grubu ile
karsilagtirmislardir. Bu cihaz, alanina bagli olarak 450 nm ila 835 nm dalga boylarinin
bir kombinasyonu ile soguk polikromatik 1siklar yayan ¢ok panelli bir sisteme sahiptir.
Panellerin toplam enerji yogunlugu 48 J/cm? olup, etkili bir fotobiyomodiilasyon igin ilk
seansta 8 dk 144 J/cm? enerji yogunlugu uygulanmis ve bu uygulama 14 giinde bir tekrar
edilmistir. LED ve kontrol gruplarinda sirasiyla Little’in diizensizlik indeksi ortalamasi
7,38 mm ve 6,89 mm, yas ortalamasinin 19,02 yil ve 17,86 yil ve cinsiyet dagiliminin ise
nispeten dengeli oldugu gdzlenmistir. Sabit ortodontik atagmanlarin yapistirilmasindan
sonra baslangic ark teli olarak 1siyla aktive olan .016 NiTi (HANT) uygulanmis,
sonrasinda 19x25 NiTi ark teline kadar ilerlenmistir. Ortalama tedavi siiresinin LED ve

kontrol gruplarinda sirasiyla 203 giin ve 260 giin oldugu belirlenmistir.

Intraoral LED cihazlarinm kullamldig1 ii¢ ¢alismada da metodolojik farkliliklar
bulunmasina ragmen seviyelenme esnasinda dis hareket hizinin artmasina baglh olarak
ortodontik tedavi siiresinin anlamli olarak azaldig: ifade edilmistir. Bunlardan; ¢cekimsiz
sabit ortodontik tedavi uygulanilan bireylerde 850 nm dalga boyuna, 42 mW/cm? giig
cikisina sahip intraoral OrthoPulse® (Biolux Vancouver, BC, Canada) cihazinin
kullanildig1 Shaughnessy ve ark.‘nin (2016) calismasinda her bir ark i¢in giinde 3,8 dk
isinlama yapilmistir. LED ve kontrol gruplarma sirasiyla 18 ve 10 dental arkin dahil
edildigi, Little’in diizensizlik indeksi ortalamasi 5,8 mm ve 7,3 mm, yas ortalamasinin
14,1 y1l ve 13,5 y1l ve cinsiyet dagiliminin nispeten dengeli oldugu belirlenmistir. Sabit
ortodontik atagmanlarin yapistirilmasindan sonra baslangi¢ ark teli olarak .016 NiTi,
sonrasinda ise .018 NiTi ark teli uygulandig1 goriilmiistiir. Seviyelenme siirelerinin LED

ve kontrol gruplarinda sirasiyla 48 giin ve 104 giin oldugu belirlenmistir.

Cekimsiz sabit ortodontik tedavi uygulanilan ve 980 nm dalga boyuna, 1 W/cm?
giic cikigina sahip intraoral Wiser LED (Doctor Smile-Lambda Spa, Brendola, VI)
cihazinin kullanildig: bir diger ¢alismada mandibular dental arkta diglerin seviyelenme
/siralanma siireleri degerlendirilmistir. LED 1g1n1, ilk seansta mandibular dental arkta dort
farkl1 noktadan toplam 50 saniye olacak sekilde iist iiste li¢ defa 2 dk’lik araliklarla

uygulanmis ve toplamda 150 J/cm? enerji yogunlugu elde edilmistir. Sonrasinda ise aylik
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kontrollerde bir defa olacak sekilde uygulanmistir. Sabit ortodontik atagsmanlarin
yapistirilmasindan sonra baslangig ark teli .014 termal NiTi’yi takiben sirasiyla 16x22 ve
17x25 termal NiTi ark telleri uygulanmistir. LED ve kontrol gruplarinda Little’in
diizensizlik indeksi ortalamasi 9,08 mm ve 8,86 mm, yas ortalamasinin 17,11 y1l ve 16,83
yil ve cinsiyet dagiliminin nispeten dengeli oldugu belirlenmistir. Seviyelenme/siralanma
stirelerinin LED ve kontrol gruplarinda sirasiyla 211,8 giin ve 284.1 giin oldugu

bulunmustur (Caccianiga ve ark., 2017).

Okla ve ark. (2018) ise maksiller anterior bolgede Little’in diizensizlik indeksine
gore LED grubunda 5,7 kontrol grubunda ise 5,0 mm ¢aprasikligi bulunan ¢ekimsiz sabit
ortodontik tedavi uygulanilan bireylerde 850 nm dalga boyuna ve 0,065 J/cm? enerji
yogunluguna sahip intraoral OrthoPulse® (Biolux Vancouver, BC, Kanada) LED
cihaziyla ark bagina giinde 5 dakika 1smmlama yapmislardir. Kadin ve erkek oranlarinin
dagilimina iligkin herhangi bir bilginin verilmedigi calismada, yas ortalamasinin LED ve
kontrol gruplarinda sirasiyla 16,7 y1l ve 13,2 yil oldugu saptanmistir. Tiim bireylerde
strastyla .016 NiTi (HANT), 19x25 NiTi (HANT) ve 19x25 paslanmaz ¢elik ark tellerin
paslanmaz ¢elik ligatiirlerle kullanildig1 goriilmiistiir. Ortalama seviyelenme/siralanma
stirelerinin LED ve kontrol gruplarinda sirasiyla 41,0 giin ve 63,3 giin oldugu

belirlenmistir.

810 nm dalga boyu, 100 mW gii¢ ¢ikist ve 8 J/cm? enerji yogunluguna sahip Ga-
Al-As diyot lazerin kullanildig1 tez ¢alismamizda da lazer ve kontrol gruplarinda sirasiyla
Little’in diizensizlik indeksinin 6,57 mm ve 6,45 mm, yas ortalamasinin 15,61 yil ve
17,16 yil ve kadin erkek oranlarinin dengeli dagildigi belirlenmistir. Cekimsiz sabit
ortodontik  tedavinin uygulandigi tiim  bireylerde ortodontik  atagsmanlarin
yapistiriimasindan sonra .012 NiTi ark teli elastik ligatiiler araciligiyla uygulanmis ve
seviyelenme siiresince ayni ark telinde bekletilmistir. Lazer grubundaki (111,8 giin)
seviyelenme siiresi kontrol grubuna (135,67 giin) kiyasla daha kisa bulunmasina ragmen,
aralarindaki farkin istatistik olarak anlamli olmadigi saptanmustir. Ayrica, tez
calismamizdaki seviyelenme siiresinin Nahas ve ark. (2017), Shaughnessy ve ark. (2016)
ve Okla ve ark.’nin (2018) ¢aligmalarindan daha uzun, Lo Giudice ve ark. (2020) ile
Caccianiga ve ark.’nin (2017) caligmalarindan ise daha kisa oldugu belirlenmistir.

Sonuglardaki farkliliklarin sabit ortodontik tedavinin ¢ekimli mi ¢ekimsiz mi oldugu
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konusunda bir ¢alismada kesin bilginin verilmemesinden (Kau ve ark., 2013), Little’in
diizensizlik indeksi degerlerindeki farkliliklardan, yas ve cinsiyet dagilimindaki
farkliliklardan ve kullanilan LED cihazlar ile uygulama yontemlerindeki farkliliklardan
kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte, ekstraoral LED
uygulamalarinda istenilen bolge disinda alt iist ¢cene tiim dislerin 1sinlanmasi ve verilen
enerji yogunlugunun %80-95 oraninda yanaklar tarafindan emilmesi bu uygulamalarin
standardizasyonu agisindan biiyiik dezavantaj olusturdugunu diisiinmekteyiz. Intraoral
uygulamalarda ise uygulamalarin bir kismmin hasta tarafindan yapilmasi, uygulama
sonucunun hastanin beyanina bagli olmasi ve hastalarin uygulama siirelerinin

bilinmemesi dezavantaj olugturmaktadir.

Uygulanan diisiik doz lazer tedavisinin tiirii bakimindan tez ¢alismamizla uyumlu
tek calisma ise AlSayed Hasan ve ark. (2017) tarafindan yapilmistir. Lazer ve kontrol
gruplarinda sirasiyla Little’in diizensizlik indeksinin 8,91 mm ve 10,8 mm, yas ortalasinin
18,53 yil ve 21,61 yil oldugu ve kadin erkek oranlarimin nispeten dengeli dagildig:
belirlenmistir. Birinci premolar ¢ekimli sabit ortodontik tedavi uygulanilan 26 bireyde
maksiller kesici dislerin seviyelenme siirelerinin degerlendirildigi ¢aligmada 830 nm
dalga boyuna, 150 mW gii¢ ¢ikisina ve 2 J/point enerjiye sahip Ga-Al-As diyot lazer
kullanilmistir. Tiim bireylerde sirasiyla .014 NiTi, 16x16 NiTi, 17x25 NiTi ve 19x25
NiTi ark telleri kullanilmistir. Sabit ortodontik atagsmanlarin yapistirilmasi ve baslangi¢
ark teli olan .014 NiTi’nin uygulamasindan hemen sonra lazer 1s1m1 maksiller anterior
dislere servikal ve apikalde iki bukkal iki de palatinal olmak {izere toplam dort noktadan
uygulanmistir. Her noktaya 15 sn olmak {izere bir dige toplamda 1 dk 1sinlama yapilmastir.
Lazer 151n1 uygulamasina sabit ortodontik atagmanlarin yapistirilmasi ve baslangig ark teli
uygulanmasindan hemen sonra baslanilmis (0. giin), 3. giin, 7. giin, 14. giin ve daha sonra
her 15 giinde bir seviyelenme/siralanma gerceklesene kadar devam edilmistir.
Seviyelenme/siralanma siiresinin lazer ve kontrol gruplarinda sirasiyla 81,23 giin ve
109,23 giin oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistik olarak anlamli oldugu
belirlenmistir. Bu sonuglar tez ¢alismamizin sonuglarindan daha kisa olmasina ragmen
kismen benzerlik gostermektedir. Seviyelenme/siralanma stiresi bakimindan lazer ve
kontrol gruplar arasindaki fark AlSayed Hasan ve ark.’nin (2017) ¢alismasinda 28 giin
iken, tez caligmamizda 23,87 giin olarak belirlenmistir. AlSayed Hasan ve ark.’nin (2017)
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calismasinda ¢ekimli sabit ortodontik tedavinin uygulanmis, maksiller anterior dislerin
degerlendirilmis ve sirastyla .014 NiTi, 16x16 NiTi, 17x25 NiTi ve 19x25 NiTi ark

tellerinin kullanilmis olmasinin bu farkliliklarin nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin bulgularina gore ilk Null (sifir) hipotezimiz kabul edilmis; ikinci
Null (sifir) hipotezimiz ise kismen kabul edilmistir. Sinirli 6rneklem biiytikligi, ayni
Little’in diizensizlik indeksi degerlerine sahip hastalarin calismaya dahil edilememis
olmasi, tek dalga boyunda diisiik doz lazer tedavisinin uygulanmasi, sadece
seviyelenmenin degerlendirilmis olmasi1 ve dis hareket hizinin zaman gore
degerlendirilmemis olmasi bu tez calismasinin baslica limitasyonlar1 arasindadir. Bu
nedenle, daha genis orneklem biiyiikliigiinde farkli dalga boyu, ¢ikis giicli ve enerji
yogunluga sahip disik doz lazerlerin farkli prosediirlerle uygulandigi,
seviyelenme/siralanma ve zamana goére dis hareket hizinin degerlendirildigi yeni

kontrollii klinik ¢aligmalar yapilmasi dnerilmektedir.
Sonuc ve Oneriler:

1. Ortodontik tedavi oncesi ve 1. ay, 2. ay ve 3. ayda alinan gingival indeks, plak
indeksi ve cep derinligi degerleri bakimindan lazer ve kontrol gruplari arasinda

istatistik olarak anlamli fark bulunamamistir.

2. Lazer ve kontrol gruplarmin gingival indeks, plak indeks ve cep derinligi
degerlerinin ortodontik tedavi dncesi ve 1. ay, 2. ay ve 3. ayda alinan zamana gore

grup ici karsilastirmalarinda istatistik olarak anlamli fark goriilmemistir.

3. Lazer ve kontrol gruplarindan elde edilen VAS degerlerinde, agrinin kuvvet
uygulamasini takip eden ilk birka¢ saat icinde ortaya c¢iktigi, birinci glinde en
yiiksek degerlere ulastig1 ve {iclincii gliinden sonra azalarak 21. giin sonra normal

diizeyine dondiigli gézlenmistir.

4. Lazer grubunun 6. saat ve 1. giin VAS degerlerinin kontrol grubuna kiyasla

istatistik olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir.

5. Ortalama seviyelenme siiresinin lazer grubunda 111,8 + 42,9 giin, kontrol

grubunda ise 135,67 + 49,65 giin oldugu belirlenmistir. Ortalama seviyelenme
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stireleri bakimindan lazer ve kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistik olarak

anlamli bulunmamastir.

. Daha genis Orneklem biiytikliiglinde farkli dalga boyu, ¢ikis giicii ve enerji
yogunluga sahip diisiik doz lazerlerin farkli prosediirlerle uygulandigi,
seviyelenme/siralanma ve zamana gore dis hareket hizinin degerlendirildigi yeni

kontrollii klinik ¢caligmalar yapilmasi dnerilmektedir.
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T.C.
VAN YUZUNCU YIL UNIVERSITESI

Saglik Bilimleri Enstitiisii

G19 -TEZ ORIJINALLIK RAPORU

Tez  ALT CENE ON BOLGEDEKI CAPRASIKLIGIN SEVIYELENMESINDE
Bashg / DUSUK DOZ LAZER UYGULAMASININ ETKINLIGININ
Konusu DEGERLENDIRILMESI

Intihal taramasi yapilan béliimler ve sayfa sayilari

Kapak Giris Ana Sonug Toplam
sayfasi boliimler boliimleri sayfa sayis1
2 3 55 23 83
Intihal taramasi yapilan program Taramanin Benzerlik
yapildig tarih orani %
29 /03 /2022 % 12
*Uygulanan filtreler asagida verilmistir:
- Kabul ve onay sayfasi - Gereg ve yontemler harig,
harig, - Kaynakgca harig,
- Tesekkiir haric, - Alintilar harig,
- I¢indekiler harig, -Tezden ¢ikan yayinlar harig,

- Simge ve kisaltmalar haric,
- 7 kelimeden daha az Ortiisme igeren metin kisimlari hari¢ (Limit match size
to 7 words)

Van Yiiziincii Y1l Universitesi Lisansiisti Tez Orijinallik Raporu Almmasi ve
Kullanilmasma {liskin Y®énergeyiinceledim ve bu yodnergede belirtilen azami benzerlik
oranlarina gore tez calismamin herhangi bir intihaligermedigini; aksinin tespit edilecegi
muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabulettigimi ve yukarida vermis
oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini bilgilerinize arz ederim.
Ogrencinin Ad1 Soyadi

Yasemin TUNCA
Imza
Ogrencinin Ad1 Soyadi Yasemin TUNCA
Anabilim Dah Ortodonti
Ogrenci No 17930005016
Program [ ] Yiiksek Lisans X] Doktora
DANISMAN ONAYI ENSTITU ONAYI
UYGUNDUR UYGUNDUR
Dog. Dr. Yesim KAYA Dr. Ogr.Uyesi Alperen DEGIRMENCI
(Unvan, Ad Soyad, imza) (Unvan, Ad Soyad, imza)
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EK-2
VAN YUZUNCU YIL UNIVERSITESI DURSUN ODABAS TIP
MERKEZIi
ARASTIRMA iCiN BILGILENDIiRiLMiS OLUR FORMU

Sayin hasta (veya veli)

Liitfen, elinize verilen bu belgeyi dikkatlice okuyun ve anlattiklarimizi dikkatlice
dinleyin. Arastirma ile ilgili detayli bilgi; haklariniz, arastirmanin yararlar1 ve riskleri
konusunda detayli bilgi bu belgede yer almaktadir. Bu agiklamalarin amaci sagliginiz
hakkinda sizi bilgilendirmektir. Liitfen, anlamadiginiz hususlari belirtin, sorulariniz
detayli olarak acgiklanacaktir. Arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra sorularinizin
yeterince agiklanmadigini diislindiigliniiz durumda veya baska bir nedenle arastirmanin
herhangi bir evresinde arastirmadan ayrilabilirsiniz.  Arastirma  siiresinde
aragtirmamizdan kaynaklanacak saglik sorunlar1 aninda hastanemizde tedavi edilecektir.
Bu arastirmaya katildiginiz i¢in sizden ek bir iicret talep edilmeyecek ve size herhangi bir
odeme de yapilmayacaktir. Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Arastirmanmin adi: Alt Cene On Bolgedeki Caprasikligin Seviyelenmesinde
Diisiik Doz Lazer Uygulamasinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Arastirmanin konusu, amaci, Kkullamlacak yontem, siire ve siirec:
Arastirmamiz sabit ortodontik tedaviniz esnasinda diisiik doz lazer uygulamast ile tedavi
stirenizin kisalmast ve tedavi sirasinda hissedebileceginiz agrinin azaltilmasi
amaclanmaktadir. Yapilacak islemler tedavi siirenizi uzatmayacak size mali agidan ek bir

yiik getirmeyecektir. Tedaviniz olagan siireci icerisinde ilerleyecektir.

Arastirmayla ilgili onerilen islem /siire¢c: Arastirmamiz igin size rutin klinik
islemler diginda herhangi bir islem yapilmayacaktir. Yalnizca sabit apareyler takildiktan
sadece tedavinin ilk asamasinda diisiik doz lazer uygulamasi yapilacak ve tedavi siiresi
ile hissedebileceginiz agriya olan etkisi 6l¢iilecektir.

Arastirma sirasinda olusabilecek zararlar veya olasi riskler: Arastirmamizin
herhangi bir riski yoktur.

Arastirma sirasinda olusabilecek arastirmaya o6zel bir risk yoktur.

Arastirmanin saglayacagi olasi yararlar: Arastirmamiz sonucunda elde edilen
bilgilerle tedavi siirenizin kisaltilmasi ve hissedilen agrinin azaltilmasi saglanabilecektir.

Sayin hasta veya veli, liitfen, asagida yer alan yazilar1 dikkatle okuyunuz ve ilgili
boslugu doldurun ya da ilgili kutucugu isaretleyin.

1.Arastirma ile ilgili agik ve sade bir ifade ile anlatilan 6n bilgileri aldiktan ve
elimdeki olur formunu okuduktan sonra aragtirmaya davet edildim. konusu daveti; []
Kabul ettim. [ ] Kabul etmedim.

2. Aragtirmada dikkat edilecek hususlari okudum ve dinledim. Arastirma ile ilgili aklima

takilan sorularimi sordum. Gereken aydinlatici cevaplari [ Jaldim, anladim. []
almadim, anlamadim.
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3.Kimligimin gizli tutulmasi ve yalnizca egitim ve aragtirma amagh kullanilmasi
kosulu ile bana uygulanacak girisim/tedavi sirasinda fotograf ¢ekilmesine ya da kayit

yapilmasina;
[ lizin veriyorum [ ] izin
vermiyorum.
4. Tanisal girisimlerin, tibbi ve cerrahi tedavilerin yararlarini ve olas1 risklerini
ogrendim, yapilacak islemleri [] kabul ediyorum. kabul etmiyorum.
S.Arastirma bilgilendirme siirecine okuma/yazmam olmadigi veya tek basima
karar vermek istemedigim i¢in ...................... katildi.
6. Arastirma ile ilgili tarafimdan alinan verilerin gizli tutulacagini, []
biliyorum [ ]bilmiyorum
7.Arastirmadan istedigim zaman ¢ekilme hakkimin oldugunu, [Ibiliyorum
[_Ibilmiyorum

8.Aragtirma sonucunda herhangi iicret almayacagimi/vermeyecegimi; [ ]
biliyorum [ ]bilmiyorum

9.T1bbi bir risk ortaya cikarsa licretsiz tibbi tedavi yapilacagini [Ibiliyorum
[_Ibilmiyorum

10. Arastirma sonucunun olasi faydalar1 konusunu detayl [Ibiliyorum
[_Ibilmiyorum

11.Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Ogr. Uyesi Yesim KAYA’y1 0432 225 1744 (is) veya 05058538459 (cep) no’lu
telefonlardan ve Van YYU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Tarih: c.cooiiiiiiiiiiiiiiinnnnnns Arastirmadan
Sorumlu
Katilimemin Ad-Soyadt: ............... Hekimin Adi-Soyadi

Dr. Ogr. Uyesi Yesim KAYA
Dogum Tarihi: .......ooooviiiiii, Kurum Sicil No :5611
AALESI: oot Imza
Tel. NO: oo
Acil Durumlarda Olur Alinacak Yasal Temsilcisinin
Adi-Soyadi: ....ooviieiiiie,
AdIesI: .o
Tl NO: o

ATESI: oot

Tel. NO: v,
EK-3
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU

Sevgili Kardesim,

Benim adim Dr. Ogr. Uyesi Yesim KAYA, tedavi siirenizin kisalmasi ve daha az
agr1 hissetmeniz i¢in bir aragtirma yapiyoruz. Bu arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz.
Bu aragtirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben, Dr Yesim KAYA ve bagka baz1 doktorlar birlikte yapiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olursan tedavi siiresinin kisaltilmasi ve tedavi sirasinda daha az agri
hissetmen i¢in sana hi¢bir zarar1 olmayan ve herhangi bir agr1 hissetmeyecegin lazer
tedavisi uygulayacagiz.

Bu aragtirmanin sonuglari senin gibi tel tedavisi géren ¢cocuklar i¢in yararli bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini baska doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari
bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden once anne ve baban ile
konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu
tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde
sana onceden oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadimi yaz ve imzam at. imzaladiktan sonra
sana ve ailene bu formun bir kopyast1 verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzast: Tarih:
Arastiricinin ads, soyadi, iinvani: Dr. Ogr. Uyesi Yesim KAYA
Adres : Van Yiiziincii Y1l Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Ana Bilim Dali
Tel: 0505 853 84 59
Imza: Tarih:
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Adi1 Soyadi: Tarih:

Dogum tarihi: Cinsiyet:

Liitfen agrimizin siddetini belirtmek i¢in ilgili zaman diliminin karsisina asagidaki ol¢eklere gore

isaretleme yapiniz.

0 mm 10 cm

| | 0. Saat
Agr1 yok Dayanilmaz Agri
0 mm 10 mm

| | 2. Saat
Agr1 yok Dayanilmaz Agri
0 mm 10 mm

I | 6. Saat
Agr1 yok Dayanilmaz Agri
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0 mm 10 cm
Agr1 yok Dayanilmaz Agri
0 mm 10 cm

I I
Agr1 yok Dayanilmaz Agri
0 mm 10 cm

| I
Agr1 yok Dayanilmaz Agri
0 mm 10 cm

| |
Agr1 yok Dayanilmaz Agri
0 mm 10 cm

I I
Agr1 yok Dayanilmaz Agri
EK-5
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1. Giin

3. Gin

7. Gin

14. Giin

21. Giin



TARIH:
HASTA ADI SOYADI:
YASI:

PLAK INDEKSI

GINGIVAL INDEKS

CEP DERINLIGI
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