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KISA ÖZET 
 

Distraksiyon osteogenezis, kafa-çene-yüz anomalilerinin ve defektlerinin tedavisinde başarıyla 

uygulanan bir tedavi yöntemidir. Pekiştirme dönemi bu tedavinin en önemli aşamalarından 

biridir ve uzun zaman gerektirir. Uzamış pekiştirme dönemi çeşitli riskler doğurmaktadır.  

Ancak bu süre kallusun uyarılmasını sağlayacak teknikler geliştirilerek kısaltılabilir. 

Fotobiyomodülasyon (FBM), düşük yoğunluklu lazer ve ışık yayan diyot (LED) ışınlarının 

doku rejenerasyonu ve büyümesi üzerinde faydalı etkileri olduğu belirlenen güncel bir tedavi 

yaklaşımıdır. Bu çalışmanın amacı, mandibular distraksiyon osteogenezis sırasında kemik 

oluşumu üzerine LED fotobiyomodülasyon uygulamasının etkilerini dansitometrik ve 

histomorfometrik olarak incelemektir. Çalışmada 16 adet yetişkin Yeni Zelanda tavşanı kullandı 

ve tüm tavşanlara tek taraflı madibular distraksiyon işlemi uygulandı. Tavşanlar rastgele deney 

ve kontrol gruplarına ayrıldı. Beş günlük latent dönemden sonra, distraksiyon aygıtı sabah ve 

akşam 0.5 mm olmak üzere günde toplam 1 mm oranla 7 gün boyunca aktive edildi. Deney 

grubunda, operasyonun hemen sonrasında başlanarak distraksiyon bölgesine 21 gün boyunca, 

20’şer dakika süreyle, 20 mW/cm2 yoğunlukta LED fotobiyomodülasyon uygulaması yapıldı. 

Tüm hayvanlar 1 aylık pekiştirme dönemi sonunda sakrifiye edildi. Örnekler dansitometrik ve 

histomorfometrik analizlerle incelendi. Histomorfometrik incelemelerde deney grubunda yeni 

oluşan kemik miktarı ve osteoblast sayıları anlamlı seviyede yüksek bulundu. Dansitometrik 

incelemede kemik mineral yoğunluğu değerlerinin deney grubunda anlamlı seviyede yüksek 

olduğu gözlendi.  Araştırma sonucunda LED fotobiyomodülasyon uygulamasının, distraksiyon 

osteogenezis sürecine olumlu etkileri olduğu; iyileşme süresini kısaltarak olası 

komplikasyonların azaltılmasında etkili olabileceği düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Distraksiyon osteogenezis, LED fotobiyomodülasyon, tavşan modeli, 

mandibuler uzatma 
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ABSTRACT 

 
Distraction osteogenesis has been successfully used in the treatment of craniomaxillofacial 

defects and anomalies. The consolidation period is one of the most important stages of the 

process and requires long time. However, prolonged consolidation period gives way to some 

other problems. The consolidation period can be noticeably shortened by improving callus 

stimulation techniques. Photobiomodulation is a current therapeutic approach which is known to 

have beneficial effects on enhanced tissue regeneration and growth with exposure of low level 

laser and light emitting diode light. The objective of this study was to investigate the effects of 

light emitting diode photobiomodulation on the newly formed bone in distraction osteogenesis 

via dansitometric and histomorphometric aspect. Sixteen adult New Zealand rabbits were used 

in this study and all rabbits underwent unilateral madibular distraction osteogenesis. The rabbits 

were randomly divided into experimental and control groups. After a latency period of 5 days, 

distraction device were activated at a rate  of 2x0.5 mm per day, for 7 days. Starting with the 

operation, LED photobiomodulation applied directly to distraction gaps of the experimental 

group, with a density of 20 mW/cm², 20 minutes each time, over a period of 21 consecutive 

days. All animals were sacrificed after 1 month of consolidation period. Histomorphometric and 

dansitometric analyses were used for both groups. Histomorphometric evaluation showed 

considerable increased bone formation and osteoblasts in the experimental group. Bone mineral 

density was higher in the experimental group according to dansitometric evaluation. According 

to the  the results of present study; LED photobiomodulation seems to have positive effects on 

DO process as well as  may prevent possible complications by shortening healing period.  

 

Keywords: Distraction osteogenesis, LED photobiomodulation, rabbit model, mandibular 
lengthening 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Çene-yüz bölgesindeki deformitelerin cerrahi olarak düzeltilmesi ve defektlerin 

onarılması eskiden beri hekim ve hasta açısından önemli zorluklar içermektedir. 

Günümüzde klasik cerrahi tekniklerle birlikte, serbest veya pediküllü kemik greftleri, 

allojenik ve alloplastik materyaller defekt onarımı ve deformite düzeltilmesinde sıklıkla 

başvurulan yöntemlerdir. Bu girişimlerdeki temel amaç; fonksiyonun ve estetiğin 

kazandırılmasıdır. Bu geleneksel cerrahi yöntemlerin hiç de azımsanmayacak düzeydeki 

başarılarının yanı sıra beraberinde getirmiş olduğu muhtemel komplikasyonlar ve 

sınırlamalar yeni arayışlar içine girilmesine sebep olmuştur. 

İlk olarak Gavril Abramovich Ilizarov tarafından ortopedi alanında uygulanmaya 

başlayan distraksiyon osteogenezis (DO) tekniği geliştirilerek çene yüz bölgesinde de 

kullanım alanı bulmuştur. 

DO ile kemik yapımının mekanik olarak uyarılması sonucu, hızlı bir şekilde canlı, 

lameller kemik oluşumunun sağlanması sayesinde, bu teknik klasik rekonstrüktif cerrahi 

tekniklerine ve ortognatik cerrahi gibi işlemlere alternatif bir tedavi yöntemi haline 

gelmiştir. Günümüzde alveoler kemiğin vertikal boyutunun arttırılmasından, ortayüz 

ilerletilmesine kadar birçok durumda kullanılan distraksiyon tekniği, geleneksel 

osteotomi yöntemlerine göre birçok avantaja sahiptir (1).  



 2 

DO’nun temelini oluşturan genel kurallar güncelliğini korumakla birlikte yöntemin daha 

kolay, daha hızlı ve dolayısıyla daha etkili uygulanabilmesi için gerek cerrahi yöntem 

gerekse kullanılan materyaller üzerine deneysel ve klinik araştırmalar yapılmıştır. 

Distraksiyonun toplam tedavi süresinin uzun olması, bu tekniğin en büyük 

dezavantajlarından biri olarak görülmektedir (1, 2). Bu yüzden toplam tedavi süresini 

kısaltmak amacıyla birçok çalışma gerçekleştirilmiş ve çalışmalar 12 haftaya kadar 

uzayabilen pekiştirme döneminin hızlandırılması yönünde yoğunlaşmıştır. Sonuç 

olarak; distraksiyon sürecinin kısaltılmasında en etkili çözümlerden birinin kallusun 

uyarılması olduğu anlaşılmıştır (3). 

Bu çalışmada çene-yüz bölgesi ve dentoalveolar kemik deformitelerinin onarılmasında 

güncel bir tedavi seçeneği olan DO sırasında yeni kemik oluşumunun Led 

fotobiyomodülasyonu kullanılarak hızlandırılması planlanmıştır. Tavşanlar üzerinde 

deney ve kontrol gruplarını içeren karşılaştırmalı bir araştırma modeli olarak planlanan 

bu çalışmanın amacı; Led fotobiyomodülasyonun kemik iyileşmesi üzerinde 

oluşturabileceği biyostimülatif etkinin histolojik, histomorfometrik ve dansitometrik 

analizlerle incelenmesi ve kıyaslanmasıdır.  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİS 

2.1.1. Distraksiyon Osteogenezisin Tanımı ve Tarihçesi 

DO, cerrahi bir işlemle oluşturulan kemik kesisi sonrasında proksimal ve distal kemik 

uçlarının belirli bir oran ve ritim ile kademeli ve kontrollü olarak birbirinden 

uzaklaştırılması ile kemik yüzeyleri arasında yeni kemiğin oluşumunu başlatma 

işlemidir. Literatürde “kallus distraksiyonu”, “kallotazis” veya “osteodistraksiyon” 

olarak da isimlendirilmektedir (4). DO, ayrılmış kemik parçalarını birbirine bağlayan 

kallus dokusuna distraksiyon kuvvetlerinin uygulanmasıyla başlar ve bu çekme 

kuvvetinin oluşturduğu gerilim distraksiyon vektörüne paralel olacak şekilde yeni 

kemik oluşumunu uyarır. Kemiğe uygulanan bu distraksiyon kuvvetleri, çevre yumuşak 

dokularda da gerilim yaratmakta ve distraksiyon histogenezisi adı verilen kısmi adaptif 

değişikliklerin başlamasıyla sonuçlanmaktadır. Kademe kademe uygulanan ayırma 

kuvvetleri sonucunda dişeti, deri, fasiya, kas, kıkırdak, kan damarları ve periferal 

sinirleri içeren komşu dokularda aktif histogenesis meydana gelmektedir. Yumuşak 

dokudaki bu adaptif değişiklikler, akut ortopedik düzeltme ile meydana gelebilen 

potansiyel nüksü önlemekte ve distraksiyon ile daha geniş iskeletsel hareketlerin 

yapılmasını mümkün kılmaktadır (5).  
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Meyer et al. (6) kemikte gerilme altında aposizyon, basınç altında ise rezorbsiyon 

geliştiğini ve streslerin kemik oluşumunda etkili olduğunu tanımlamışlardır. Çalışmanın 

verileri doğrultusunda kemik dokusunun kendisini yenileyebilen, yeniden 

şekillendirilebilen, dinamik bir denge içerisinde yaşayan bir doku olduğu düşüncesi 

yerleşmiştir. DO yöntemi, kemiklerin uzatılması amacıyla yirminci yüzyılın başlarından 

itibaren kullanılmaya başlanmıştır. Distraksiyon osteogenezis ile kemik uzatılması 

yöntemi ilk defa Codivilla (1905) tarafından tarif edilmiştir (7). Araştırmacı yayınlamış 

olduğu makalede deformite nedeniyle kısa kalmış olan femura oblik yönde yapılan 

osteotomiyi takiben, topuğa yerleştirdiği büyük bir çivi ile kuvvetler uygulayarak 

tekrarlayan yoğun ve ani aksiyal çekme kuvvetleri ile kemiğin uzatılmasını anlatmıştır 

(Şekil 2.1). Teknik başlangıçta sinir harabiyeti, yerel ödem, pin yolu enfeksiyonu gibi 

sebeplerden kabul görmemiştir (8). 

 

Şekil 2..1. Codivilla tarafından deformite nedeniyle kısa kalmış femura 
uygulanan distraksiyon osteogenezis 

 

Modern DO kavramı ise Rus ortopedist Gavril Ilizarov’un çalışmaları ile ortaya 

çıkmıştır (9-12). İlizarov kompleks bir kırığın tedavisi sırasında, kemik fiksasyonunu 

sağlamak ve bölgeye kompresyon kuvveti uygulamak amacıyla yeni bir aparey 

kullanmış, ancak yanlışlıkla kırık segmentlerini ayırarak gerilme kuvveti uygulaması ve 

aralanan bölgede kemik oluşumunu gözlemesi ile DO kavramını ortaya çıkarmıştır. 

Canlı dokular üzerinde oluşturulan aşamalı esnetmenin meydana getireceği gerilimin bu 

dokularda aktif büyümeyi ve rejenerasyonu uyardığını belirten İlizarov, bu prensibi 
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“tension-stress” ya da “gerilim baskısı” kanunu olarak isimlendirmiştir (11, 12). Bu 

teknikte, periost ve endosteum mümkün olduğu kadar korunup, kortikotomi olarak 

adlandırılan işlemle kemik korteksinin 2/3’ ü bölündükten sonra iki yanından küçük bir 

osteotomla yapılan rotasyonal hareketlerle kemik ayrılmaktadır. İlizarov, bu 

subperiostal kortikotomi tekniğinin, osteojenik dokuları ve kan desteğini en iyi biçimde 

koruduğunu belirtmiştir. İlizarov, kortikotomi tekniği kullanıldığında periost ve kemik 

içi damarlanmadaki zedelenmenin en aza indiğini ve komplikasyon riskinin azaldığını 

ortaya koymuştur (13). Yüzlerce hastada kortikotomi sonrası, günlük 1 mm distraksiyon 

oranı uygulayarak, eksternal fiksatörler aracılığı ile kemik oluşabildiğini göstermiştir 

(Şekil 2.2). 

 

Şekil 1.2. İlizarov tipi eksternal distraktör ve aktive edilme şekli 

 

Bu temel prensiplerin bildirilmesini takiben distraksiyon, önce ortopedi daha sonra da 

çene-yüz cerrahisinde sık kullanılan bir yöntem haline gelmiştir. Yapılan deneysel ve 

klinik çalışmalar; DO’nun uzun kemiklerin, kas, sinir, damar ve cilt ile birlikte 

tamirinde önemli bir tedavi alternatifi olduğunu göstermiştir. Özellikle greft ve doku 

nakline gerek kalmaksızın kemiklerin uzatılabilmesi, araştırmacıları bu yönde daha çok 

çalışma planlamaya itmiştir (11, 14). 
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Kafa-yüz bölgesinde bilinen ilk osteodistraksiyon ise Kazanjian (15) (1941) tarafından 

yapılmıştır (16). Uygulanan tedavide akut ilerletme yerine kademeli, azdan çoğa doğru 

artan çekme kuvveti kullanarak mandibular osteodistraksiyon gerçekleştirilmiştir. 

Mandibular korpusa modifiye L şeklinde bir osteotomiden sonra, simfize bilateral 

çengel tel uygulanıp, ameliyat sonrası üçüncü günde mandibular anterior segmenti 

kademeli ilerletebilmek için ağız dışı bir aygıt yerleştirilmiştir. Bu aygıttan simfizdeki 

çengellere elastikler bağlanıp aktive ederek ilerletme sağlanmıştır (Şekil 2.3) 

 

 

Şekil 2.3. Kazanjian’ın kademeli ilerletme için uyguladığı aygıt 

 

İlk DO yöntemlerinde, distraksiyon aygıtlarının yetersizliği, kemik segmentlerin 

manipülasyonunu kontrol etmedeki zorluk ve kemik fiksasyonunun stabil 

olmamasından dolayı ideal sonuçlar alınamamıştır ve bu teknikler gerekli ilgiyi 

görmemiştir. Özellikle Trauner ve Obwegeser tarafından tanımlanan sagital split 

osteotomisinin yoğun kabul görmesiyle,  mandibular deformitelerin düzeltilmesinde 

distraksiyon tekniklerinin yerine osteotomiler ilk tedavi seçeneği haline gelmiştir (16, 

17).  
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Kafa-yüz bölgesinde distraksiyon aygıtı kullanılarak yapılan ilk klinik uygulama ise 

1992 yılında McCarthy tarafından bildirilmiştir (18). Mandibulanın bukkal ve lingual 

yüzeylerinde periostu ve intermedullar kan akımı korunarak kortikotomi yapılmış ve 

konjenital kraniofasiyal anomalisi olan dört çocuk hastada ağız dışı distraksiyon 

uygulanarak mandibulanın uzatılması sağlanmıştır.  

McCarthy et al. bu vakayı yayınladıktan sonra, çene-yüz bölgesinde distraksiyon 

uygulamaları artmış ve konuyla alakalı çok sayıda yayın literatürde yer almaya 

başlamıştır (19-21). Guerrero et al. (22) ağız içi diş destekli ortodontik bir aparey 

aracılığı ile simfizisin ortasından mandibular genişletme yöntemini uygulamıştır. 1995 

yılında, Molina and Ortiz-Monasterio (23), 87 tek taraflı hemifasiyal mikrosomi ve 19 

çift taraflı mandibuler hipoplazi hastasında, ilk kez mandibulada çift yönlü distraktör 

uygulayarak ramusta horizontal ilerleme, korpusta ise vertikal büyüme sağladıklarını ve 

tüm hastalarda bu yöntemle fasiyal asimetrinin başarıyla düzeltildiğini bildirmişlerdir. 

Maksilla ve orta yüz bölgesinde de çeşitli distraksiyon uygulamaları yapılmıştır. Polley 

and Figueroa tarafından (24) 1997 ‘de yüksek bir transvers Lefort I ostetomisi 

yapıldıktan sonra sabit ağız-içi splinte bağlanan ağız-dışı, ayarlanabilen ve rijit bir 

distraksiyon aygıtı yerleştirilmiş ve aygıt ameliyat sonrası 4. günde aktive edilmeye 

başlanarak distraksiyon uygulanmıştır. İnsanlarda çeneyüz bölgesinde herhangi bir 

komplikasyon gelişmeden başarılı bir şekilde yapılan DO uygulamaları ile kraniofasiyal 

distraksiyon alanında yeni bir dönem başlamıştır. 

2.1.2. Distraksiyon Osteogenezisin Biyolojik Temelleri 

 DO tekniğinin başarıyla uygulanması, hem biyolojik hem de biyomekanik faktörlere 

bağlıdır (25). DO biyolojisi genel anlamda kırık iyileşmesinde olduğu gibi 

multifaktöriyeldir. DO biyolojik temelinin daha iyi anlaşılabilmesi için kemiğin 

yapısının ve kırık iyileşmesinin iyi bilinmesi gereklidir.  

Kemik, farklılaşarak mineralize olmuş yoğun bir bağ dokusu olarak tanımlanabilir. 

Kemik dokusu; kemik hücreleri (osteoblast, osteosit, osteoklast ve osteoprogenitör 

hücreler), Tip I kollajen lifler ve osteoid adı verilen kemik ara maddesinden 

oluşmaktadır. 
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İskeletsel segmentin devamlılığının bozulması kırık iyileşmesi olarak adlandırılan 

kemik tamirini başlatır. Osteotomi, bir kemiğin iki segmente bölünmesiyle mekanik 

bütünlüğün ve devamlılığın bozulmasıdır ve kırıkla aynı mekanizma işler (1).  

Büyüme ve kemik iyileşmesi, endokondral ve membranöz kemikleşme olmak üzere iki 

mekanizma doğrultusunda gerçekleşir. Endokondral kemikleşme, birincil olarak aksiyal 

iskelet iyileşmesinden ve kemik oluşumundan sorumludur. Membranöz kemikleşme ise 

kafa-yüz bölgesi kemiklerinin iyileşmesinden ve gelişiminden sorumludur. Bununla 

birlikte hem endokondral hem de membranöz kemikler üzerinde yapılan DO 

uygulamaları sonucunda yeni oluşan kemikleşme çeşidinin membranöz kemikleşme 

olduğu gösterilmiştir (26). 

DO’da kemik oluşumu süreci kemiği iki segmente ayıran cerrahiyi takiben başlar. 

Osteotomi sonrası latent dönem olarak da adlandırılan bekleme döneminde,  yara 

bölgesinde hematom organize olmaya başlar ve inflamatuar hücrelerin bölgeye 

migrasyonu ile anjiojenik cevap uyarılmış olur (27-29). Anjiojenik cevabın uyarılması 

ile bölgede primitif hücreler ve tip I kollajen matriks sentezi artar. Tip I kollajen 

demetleri distraksiyon periodu olarak da bilinen uzatma periyodunun erken 

dönemlerinde kırık iyileşmesinde olduğu gibi düzensiz dağılım gösterirler ancak devam 

eden dönemde kırık iyileşmesinden farklı olarak uzatma vektörüne paralel olacak 

şekilde uyum sağlarlar. Yeni oluşan kan damarları, konik hücreler ve fibroblastlar da bu 

dönemde, uzatma vektörüne paralel olarak fibrovasküler köprü oluşumunu sağlarlar. 

Daha sonra yeni oluşan kan damarlarına komşu bölgede ve kemik fragmanlarının 

yüzeyinde osteoid sentezi ve mineralizasyonu görülür. Distraksiyon aralığında ve 

kortikotomi kenarlarında osteoblast yoğunluğu artar. Bu osteoblastlar, tip I kollajen 

demetleri boyunca osteoidlerin yerini alırlar ve sonrasında distraksiyon 

rejenerasyonunun mineralizasyonu başlar ve distraksiyonun başlamasından yaklaşık 3 

hafta sonra, kollajen demetlerinin kalsifikasyonunda artış gözlenir (26). Kollajen 

demetlerinin kalsifikasyonu ile kemik trabekülleri kortikotomi kenarlarından, 

distraksiyon bölgesinin merkezine doğru ve distraksiyon vektörüne paralel olacak 

şekilde hareket ederler. Böylece distraksiyon aralığı boyunca immatür kemik köprüsü 

oluşur ve devam eden kalsifikasyon ile distraksiyon aralığının kapanmasını sağlar. 

Sonuçta kırık aralığında yeni oluşan osseöz rejenerasyonun yeniden şekillenmesi, 

medullar yapılarla birlikte mekanik olarak daha dirençli olan normal lameller kemiğin 
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oluşması ile sonuçlanır (26). Bu dokular katı intersellüler matriks şekliyle karakterizedir 

(30, 31).  

Kemik rejenerasyonunun uyarılması için DO’nun hücresel biyolojisinin yanında 

moleküler biyolojisi de büyük öneme sahiptir (32). Yapılan çalışmalarla moleküler 

biyolojinin netlik kazanması, rekombinant proteinlerin DO’da kullanımı açısından 

önemlidir. Kemik iyileşmesinde ve döngüsünde etkili olan kemik morfojenik proteinleri 

ile (Bone Morphogenic Protein, BMP) (33, 34), IGF-1 (Insulin Like Growth Factor-1) 

(35), TGF-Q (Transforming Growth Factor Beta) (36, 37), bFGF (Basic Fibroblast 

Growth Factor), , VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) ve ekstrasellüler matriks 

proteinleri (Kollajen I, osteokalsin, osteonektin, osteopontin) gibi sitokinlerin DO’da 

kemik rejenerasyonunun uyarılmasında önemli rol oynadıkları literatürde gösterilmiştir 

(36, 38). DO ile birlikte, bu osteoindüktif büyüme faktörlerinin ve ekstrasellüler matriks 

moleküllerinin üretimi de uyarılmış olur (32). Büyüme faktörü kullanımının hızlı 

gelişmesine rağmen, insanlarda uygulanması hala gelişim aşamasındadır. Birçok 

araştırmacı, DO esnasında rekombinant bFGF kullanarak kemik oluşumunun uyarılıp 

uyarılmadığını araştırmıştır (39, 40). 

TGF-Q’lar kemik oluşumunda önemli role sahiptirler. Kollajen sentezini önemli ölçüde 

arttırırlar. Ayrıca osteoprogenitor hücreleri uyarırlar ve osteoklast aktivitesini 

engellerler. Osteotomi sahasındaki osteoblastlardan, primitif mezenşimal hücrelerden, 

ekstrasellüler matriksten ve konnektif dokulardan, distraksiyon döneminin erken 

safhalarında yüksek oranda TGF-Q1 salınımı olur ve TGF-Q1 bu dönemde normal 

düzeyinin üç katına çıkar. Distraksiyon periodu boyunca bu seviyede kalır ve pekiştirme 

periyodunun dördüncü haftasında normal seviyesine inmeye başlar (32, 36, 37). 

Literatürde 17 çeşit BMP tanımlanmıştır ve bunların organ sistemlerinde, hücre 

büyümesinde ve farklılaşmalarında etkileri vardır.  Bunlar içinde BMP-2, BMP-4 ve 

BMP-7 yüksek düzeyde osteojenik etkiye sahiptir. Yapılan çalışmalarda fragmanlar 

arası distraksiyon aralığında yoğun bir şekilde BMP-2, BMP-4 ve BMP-7 bulunduğu 

belirtilmiştir. Distraksiyon sırasında meydana gelen mekanik gerilme ve stres BMP’ler 

üzerinde önemli etkiye sahiptir. Latent dönemin sonunda ve distraksiyon periyodu 

boyunca yoğun bir BMP-2 ve BMP-4 salınımı gözlenirken, pekiştirme döneminde 

seviyelerinin düştüğü belirtilmiştir (41-43). Bu üç protein içinden osteoindüktif özelliği 

en yüksek olanın BMP-2 olduğu belirlenmiş ve BMP-2’yi şifreleyen genin tespit 
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edilmesini takiben rekombinant teknoloji ile rhBMP-2 (rekombinant human bone 

morphogenetic protein-2) üretilmeye başlanmıştır (44-46). rhBMP-2 bir bölgeye 

uygulandığında, çevre dokulardaki mezenşimal hücreler kemik matriksinin periferine 

infiltre olurlar ve burada farklılaşıp trabeküler kemik ve kartilaj oluştururlar, sonrasında 

bu trabeküler kemiğin yeniden şekillenmesi gerçekleşir (43). 

2.1.3. DO Sınıflandırması 

DO, distraksiyon kuvvetinin uygulandığı bölgeye göre kallotazis ve fiziyal distraksiyon 

olmak üzere ikiye ayrılır: 

1) Kallotazis: Kırık kalluslarının distraksiyonudur. Kemik kesisi veya kırık ile 

devamlılığı bozulmuş kemik segmentlerinin etrafında oluşan tamir kallusunun kademeli 

gerilimi ile gerçekleştirilen distraksiyon tipidir (1). 

2) Fiziyal Distraksiyon: Kemik büyüme plağının distraksiyonudur. Bu teknik temel 

olarak büyüme plakları arasındaki distraksiyon oranına göre distraksiyon epifiziyolizis 

ve kondrodiatazis olmak üzere ikiye ayrılmıştır (1).  

a) Distraksiyon epifiziyolizis: Bu distraksiyon, fiziyal distraksiyonun hızlı genişletilen 

türüdür. Distraktöre günde 1-1,5 mm aktivasyon yapılır. Bu aktivasyon ile hızla artan 

gerilim büyüme plağında kırığa neden olur ve epifizin metafizden ayrılması ile ara 

bölgede oluşan trabeküler kemik büyüme plaklarının yer değiştirmesine sebep 

olmaktadır (1, 47). 

b) Distraksiyon kondrodiatazis: Büyüme plağının yavaş oranlı distraksiyonudur. Günde 

0,5 mm hızla yapılan aktivasyon ile kırık meydana gelmeden distraksiyon yapılır. Bu 

gerilim kıkırdak hücrelerinin biyosentetik aktivitesini arttırmakta ve sonuçta hızlanmış 

bir osteogenezis oluşmasına neden olmaktadır (1). 

2.1.4. Distraksiyon Osteogenezisinin Dönemleri 

Klinik olarak, DO ardışık 5 dönemden oluşur: 

1.Osteotomi  

2.Latent dönem  

3.Distraksiyon dönemi  

4.Pekiştirme dönemi 

5.Yeniden şekillenme dönemi (48, 49). 

 



 11 

2.1.4.1. Osteotomi 

Osteotomi safhası distraksiyon yapılacak bölgede kemiğin birbirinden ayrılmasını ve 

distraksiyon apareyinin yerleştirilmesini içerir. Osteotomi, mekanik bütünlüğün ve 

devamlılığın kaybı ile sonuçlanan bir kemiği iki segmente bölme işlemidir. İlizarov’un 

belirttiği şekilde sadece kortikotomiyi içerebilir. Kemikte meydana gelen bir kırık veya 

osteotomi ile iskeletsel segmentin devamlılığının bozulması, kırık iyileşmesi olarak 

adlandırılan kemik tamirini tetikler. Bu kemik tamiri başladığı anda osteoprogenitör 

hücreler buraya toplanır, hücresel değişimler (osteoindüksiyon) olur ve iyileşme için 

uygun bir ortam (osteokondüksiyon) meydana gelir (30, 31).  

Geleneksel olarak kırık iyileşmesinin aşamaları; etki, bölgede hematom oluşması, 

enflamasyon, revaskülarizasyon, yumuşak kallus, sert kallus oluşması ve yeniden 

şekillenme (remodeling) şeklindedir (Şekil 2.4) (50).  

 

 

Şekil 2.4. Kırık iyileşmesinin aşamaları: (A) Normal kemik görüntüsü (B) Kırık hattında 
hematom oluşması (C) Kırık hattında yumuşak kallus ve revaskularizasyon (D) Kırık 

bölgesinde yumuşak kallusla birlikte sert kallus (E) Yeniden şekillenme sonrası iyileşmiş 
kemiğin görüntüsü 

(http://www.gla.ac.uk/ibls/US/fab/tutorial/generic/bone7.html) 

 

Etki aşaması, stres anında oluşur ve enerji dağılımı tamamlanınca sona erer. Bu enerji 

kemik tarafından kırık oluşuncaya kadar absorbe edilir (1). Hematom oluşmasını 

takiben olşan enflamasyon safhası travmadan sonraki ilk 5 gün içinde gerçekleşir. Kırık 

kemiğin çevresindeki endosteum, periosteum, kas ve yumuşak dokularda zedelenme 

meydana gelir. Bölgedeki damarların yırtılması sonucu hematom meydana gelir ve takip 

eden üç gün içerisinde bölgeye farklılaşmamış mezenkimal hücre göçü olur. Bölgedeki 

bazofiller ve mast hücreleri tarafından iltihap mediatörleri (histamin, bradikinin gibi) 
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salınır ve damar geçirgenliği artar. Hematomun organizasyonu ile granülasyon dokusu 

meydana gelir. Granülasyon dokusu iskemiye sebep olduğundan kemik ve yumuşak 

doku yıkımı gözlenir. Ortaya çıkan nekrotik dokular lenfositlerin fagositozu ile 

ortamdan temizlenir (51). 

Yumuşak kallus safhasında ise bölgede biriken mezenkimal hücreler osteoblastlara ve 

fibroblastlara dönüşürler. Osteoblastlar mineralize osteoidi, fibroblastlar ise kollajen 

lifleri ve kondroblastları oluştururlar. Fibroblastlar ve kondroblastlar bir hafta içerisinde 

matriks sentezi yaparak bölgede yeni kemik oluşumunu sağlayacak yumuşak kallusu 

meydana getirirler. Yumuşak kallus dokusunun oluşumundan sonra üç-altı hafta 

süresince endokondral kemikleşme sonucu, osteoid doku mineralizasyonu başlar. 

Mineralizasyonun artmasıyla doku sert kallus halini alır (51). 

 Yeniden şekillenme dönemi kırık hattının tamamen örgü kemik (woven bone) ile 

dolmasıyla başlayan dönemdir. Düzensiz sert kallus olan örgü kemik, zaman içinde 

yüzey erozyonu ve osteonal remodelasyon ile yerini normal veya normale yakın güçteki 

lamellar kemiğe bırakır. Direnç çizgilerine uygunluk gösteren paralel yapıda lameller ve 

meduller kanal tekrar oluşur. Bu dönem, yeni kemiğin konak kemik ile aynı morfolojiye 

ulaşmasına kadar sürebilir ki bu süre birkaç ay ile birkaç yıl arasında değişebilmektedir 

(52).  

2.1.4.2. Latent Dönem 

Bu dönem, postoperatif periyodun ilk bölümünü oluşturur ve tamir kallusu oluşması 

için gerekli olan zamandır. Bu dönemde kırık iyileşmesindekine benzer ardışık olaylar 

oluşur. Kemik tamirinde osteoprogenitör hücreler buraya toplanır, hücresel değişimler 

(osteoindüksiyon) olur ve iyileşme için uygun bir ortam (osteokondüksiyon) meydana 

gelir. Kemiği iki segmente ayıran cerrahiyi takiben olaylar başlar (27, 29). Başlangıçta 

vasküler bölünmenin sonucunda kemik segmentlerin arasında ve etrafında hematom 

oluşur. Bu hematom pıhtıya dönüşür ve kırık segmentlerin uçlarında kemik nekrozları 

meydana gelir. Kan desteğinin sağlanması için damar oluşturucu elementler ve 

kapillerler içeri doğru göç eder. Aynı zamanda büyük bir hücresel proliferasyon bu 

alana doğru ilerler (53). Bu sürede kırık fragmanları arasında fibrovasküler köprülerin 

yani kırık kallusunun oluşumuna izin vermek için kemik segmentleri nötral pozisyonda 

bekletilir (51, 54, 55). Distraksiyon sonrası yeni oluşan kemiğin miktarını ve kalitesini 
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belirleyen etkenler arasında, postoperatif dönemde distraksiyona başlama zamanı da 

sayılmaktadır (56). 

Kallus oluşumu iyileşmeyi aktive eden faktörlerin etkisi ile periosteum ve 

endosteumdan kaynak alan belirli osteoprogenitör hücrelerin bir cevabıdır. Kemik 

segmentlerin bütün yüzeylerinde ve kenarlarına doğru gelişen kallus oluşumu mekanik 

olarak önemli bir rol oynamaktadır. Histolojik olarak kallus, kemik segmentleri 

arasındaki bölgenin iyileşme dokularının ve apozisyonel kemik dokusunun 

karışımından oluşur. Kırık segmentlerin iç ve dış yüzeylerinde oluşan kallus, bu 

bölgelerde depolanacak yeni kemiğe zemin hazırlar (57). 

Bununla birlikte, DO uygulanacak kemiğin yoğunluğu, türü, osteotomi bölgesi, 

operasyon sırasında oluşturulan travma ve hastanın yaşı latent dönemin belirlenmesinde 

göz önünde bulundurulması gereken etkenlerdir (58). Latent dönem, yaşa, cerrahi 

travmaya bağlı olarak 2-14 gün arasında değişebilmektedir. Genç ve minimum travmalı 

vakalarda 2-5 gün orta şiddette cerrahi travma veya erişkin hastalarda 7-14 günlük 

latent dönem ideal kabul edilmektedir (1).  

2.1.4.3. Distraksiyon Dönemi 

Distraksiyon dönemi, osteotomize kemik segmentlere çekme kuvvetlerinin uygulandığı 

süreçtir. Kemik segmentler kademeli olarak ayrılır ve genişleyen aralıkta yeni kemik 

oluşmaya başlar. 

Normal kırık iyileşmesi esnasında, yumuşak kallusun fibrokartilaj dokusu osteoblastlar 

tarafından fiber kemikten oluşan sert kallusa dönüştürülür. Sert kallus aşaması çoğu 

kırık için 3-4 ayda sona erer. Medullar kanalın tekrar oluşmaya başlaması ve fiber 

kemiğin yavaş yavaş lameller kemiğe dönüşmesi ile yeniden şekillenme aşaması başlar 

ve kemiğin tamamen normale dönmesiyle yeniden şekillenme aşaması sona erer (50, 

59).  

DO sırasında ise, yumuşak kallusa, normal kemik iyileşmesinden farklı olarak düzenli 

ve kontrollü çekim kuvveti uygulanmaktadır. Bu çekme kuvvetlerinin uygulanması ile 

kemik parçaları arasındaki yumuşak kallus dokularında dinamik bir mikro çevre 

oluşmaktadır (60). Kademeli uzayan dokularda oluşan çekme gerilimi, hücre ve hücre 

altı birimleri harekete geçirir ve meydana gelen değişiklikler, distraksiyonun “büyümeyi 

uyarıcı etkisi” veya “şekil oluşturucu etkisi” olarak adlandırılabilir (61, 62).  
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Distraksiyon safhasında oluşan gerilimin büyümeyi uyarıcı etkisi; distraksiyon 

aralığındaki bağ dokusunun biyolojik elementlerini aktive eder. Bu etki; doku 

oksijenlenmesinin artması, anjiogenezisin uzaması ve biyosentetik aktivite 

yoğunlaşmasıyla birlikte fibroblast proliferasyonunun artması ile oluşur. Distraksiyon 

ile oluşan gerilimin distraksiyon alanındaki fibroblastları ve bunlardan salgılanan 

distraksiyon yönüne paralel konumlanmış kollojenleri kutuplaştırmasıyla ve 

fibroblastların farklılaşmış fenotipte fibroblast oluşumuyla gerilimin şekil oluşturucu 

etkisi meydana gelir (51). 

Distraksiyonun 2. haftasında, birincil trabeküller şekillenmeye başlar (63). Osteoblastlar 

kollajen fibriller boyunca yerleşir olur ve osteoid oluşturur. Sonunda kollajenin ve 

osteoidin dairesel biçimde birikmesiyle kademeli olarak kemik katmanları genişler (64). 

Kemikleşme, önceden var olan kemik duvarlarında başlar ve distraksiyon aralığının 

merkezine doğru devam eder. İkinci haftanın sonunda, osteoidler mineralize olmaya 

başlar (31). Bu dönemde, distraksiyon ile oluşan yeni kemikte zayıf mineralize olmuş 

radyolusent fibröz ara bölge, gerilim kuvvetinin etkisinin en yüksek olduğu distraksiyon 

aralığının ortasında yer alır (65). Bu alanda matriks boyunca iyi organize olmuş, paralel 

demetli, uzunlamasına sıralı kollajenle birlikte iğ şekilli fibroblast benzeri hücreler ve 

farklılaşmamış mezenşimal hücreler yerleşmişlerdir. Bu ara bölge, fibroblast 

proliferasyonu ve fibröz doku oluşumunun merkezi niteliğindedir. Bu ara bölgedeki 

fibröz ve kartilaj doku karışımı, distraksiyon sırasında kemik oluşumunun 

sağlanmasında hem membranöz hem de endokondral kemikleşmenin rol oynadığını 

gösterir (51).  

DO planlanırken bu dönemde uygulanacak distraksiyonun oranı, ritmi ve toplam süresi 

belirlenmelidir. Distraksiyon oranı kemik segmentlerinin toplam günlük hareket 

miktarını ifade ederken, distraksiyon ritmi ise distraksiyon oranının günlük kaç kerede 

uygulandığını ifade eder. Distraksiyon döneminin toplam süresi ise, ulaşılmak istenen 

klinik hedefe göre belirlenir. Bu süre deformitenin şiddetine ve hastanın genel 

durumuna bağlı olarak değişkenlik gösterir (66). Literatürde yüz kemikleri için standart 

olan distraksiyon oranı günlük 1 mm’dir (67). Yapılan çalışmalarda, distraksiyon oranı 

0,5 mm’den az olduğunda prematür kemikleşme, 1,5 mm’den fazla olduğunda ise 

rejenerasyonda yerel iskemi gözlendiği ve kemikleşmede gecikme olduğu gösterilmiştir 

(1, 68). İlizarov da, en uygun kemikleşme için günlük distraksiyon oranının 1 mm 
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olması gerektiğini belirtmiştir (10). Distraksiyon ritmi bir gün içinde aşamalı uygulanan 

distraksiyon kuvvetlerinin sayısıdır. Bu aktivasyon işlemi günde bir sefer veya gün 

içinde bölünerek birkaç sefer yapılabilir. En uygunu, dokuları sabit bir gerilimde tutmak 

için, toplam günlük oranı birkaç parçaya bölmektir. Böylece vaskülarizasyon artar ve 

yumuşak dokular daha az hasar görür. Gün içinde 0,25 mm×4 veya 0,5 mm×2 ritmleri 

ile yeni oluşan kemiğin büyük ölçüde orijinal kemiğe benzediği gösterilmiştir (26). 

2.1.4.4. Pekiştirme dönemi  

Distraktörün aktive edilmesine son verilmesi ile distraktörün sökülmesi arasındaki 

dönemdir. Distraksiyonun tamamlanmasından sonra, distraksiyon aralığındaki fibröz 

yapı aşamalı olarak kemikleşir. Bu dönem distraksiyon rejeneratının tamamen 

mineralizasyonu için gerekli süreyi temsil eder. Distraksiyon bölgesindeki rejenerat 

şekli daha ziyade membranöz kemikleşmeye örnektir ancak bölgede endokondral 

kemikleşmeyi gösteren bazı kartilaj adaları da gözlenebilir (69). Buna ek olarak, 

mineralize matriks ile çevrelenmiş fokal kondrosit alanlarının izlenmesi, kartilaj 

formunda üçüncü bir kemik oluşumunun (transkondroid) olabileceğini 

düşündürmektedir (70, 71). Literatürde kraniofasiyal kemik iyileşmesinin membranöz 

kemikleşmeyle olduğu yönünde görüş birliği hakimdir, çünkü membranöz kemiklerde 

fibröz ara bölgede kartilaja rastlanmamıştır. Membranöz kemikleşme bölgelerindeki 

küçük kartilaj alanları, distraktörün küçük hareketlerine veya vasküler desteğin azaldığı 

bölgelerdeki yetersiz oksijen seviyesine bağlanabilir (72). 

2.1.4.5. Yeniden Şekillenme dönemi  

Yeni oluşmuşan kemiğin kuvvet altında işlev görmeye başlamasıyla kemiğin yeniden 

şekillendiği dönemidir. Bu sürede, hem kortikal kemik hem de kemik iliği kavitesi 

tamamen oluşur ve ilk oluşmuş kemik iskeleti, birbirine paralel olarak ağ oluşturmuş 

lameller kemik sayesinde direnç kazanır. Haversian kanal sisteminin yeniden 

şekillenmesi, kortikal oluşumun tamamlanmasını sağlar ve kemik yapının normale 

dönmesindeki son aşamadır (73). Bölgedeki mevcut kemikle DO ile oluşan yeni 

kemiğin yapısal olarak karşılaştırılması için gerekli yeniden şekillenme dönemi, en az 1 

yıl veya daha fazla olarak kabul edilir (51). Bu süreç kırık iyileşmesinin son aşaması 

olan yeniden şekillenme (remodeling) dönemi ile benzerdir. Düzensiz sert kallus olan 

örgü kemik, zaman içinde yüzey erozyonu ve osteonal remodelasyon ile yerini normal 

veya normale yakın güçteki lameller kemiğe bırakır.  
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2.1.5. DO ile Kemik Transportu  

Kemik transportu; doğumsal deformiteler, onkolojik rezeksiyon ve travmalara bağlı 

meydana gelen kemik defektlerinin tedavisi için kullanılan bir tekniktir. İlk kez İlizarov 

tarafından tanımlanmış ve günümüze kadar birkaç kemik transfer tekniği geliştirilmiştir 

(5, 11).  Bu tekniklerin temelinde İlizarov’un distraksiyon–kompresyon osteosentez 

metotları bulunmaktadır. İlizarov’a göre, kemik transportu distraksiyon–kompresyon 

bölgelerinin sayısına göre monofokal, bifokal ve trifokal olmak üzere üçe ayrılır.  

Monofokal osteosentez kemikte defekt olmaksızın kemiğin uzatılmasını sağlar. 

Kortikotomi veya osteotomi şeklinde bir kemik kesisinin ardından fragmanlar 

birbirinden belli oran ve ritimde ayrılarak bölgede oluşan kallusa gerilim kuvveti 

uygulanır ve kemik uzatılır (Şekil 2.5). 

 

Şekil 2..5. Monofokal osteosentez 
(http://www.dentistryunited.com/newsletter/newsletter62.htm) 

  

Bifokal osteosentez, bir defekt varlığında, kalan kemik segmentinden ayrılan bir 

vaskülarize kemik segmentinin veya transport diskin defekte doğru kademeli olarak 

hareketidir. Yeni kemik, transport diskin hareketi ile oluşur ve taşınan kemik segmenti 

kemik defekt bölgesini kapatır. Sonra kapatılan bölgede sıkıştırma osteosentezi oluşur 

(Şekil 2.6).  
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Şekil 2.6. Bifokal osteosentez 

(http://www.dentistryunited.com/newsletter/newsletter62.htm) 
   

Trifokal osteosentezde büyük kemik defektli vakalarda iki transport disk oluşturulur ve 

eş zamanlı olarak birbirine temas sağlayana kadar hareket ettirilir. Bu teknik, aynı 

zamanda farklı bölgelerde iki yeni kemik oluşum alanıyla karakterizedir. Ardından 

kapatılan bölgede bir sıkıştırma oluşur (Şekil 2.7).  

 

 

Şekil 2.7. Trifokal osteosentez 
(http://www.dentistryunited.com/newsletter/newsletter62.htm) 
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2.1.6. Çene- Yüz Bölgesinde ilk DO Uygulamaları 

2.1.6.1. Mandibular Distraksiyon Uygulamaları 

 Mandibulada İlizarov’un prensiplerini uygulayan ilk deneysel çalışma 1973’de Snyder 

et al. (74) tarafından yayınlanmıştır. Köpek mandibulası üzerinde yapılan çalışmada, tek 

taraflı 15 mm lik rezeksiyon yapılan bölgenin iyileşmesinin ardından distraksiyon 

uygulanmış ve 7 günlük latent fazı takiben distraktör 14 gün boyunca günde 1 mm 

aktive edilerek sağlanan 14 mm lik uzama ile oklüzyon istenilen duruma getirilmiştir. 

1982 yılında Panikarovsky et al. (75) 41 köpekte uyguladıkları mandibular distraksiyon 

ile oluşan yeni kemik üzerinde ilk ciddi histolojik incelemeyi gerçekleştirmişlerdir. 

Araştırmacılar kapiller damarların distraksiyon yönüne paralel yerleştiğini, kollajen 

fibrilli distraksiyon aralığının orta bölgesinde fibröz bir ara bölge bulunduğunu ve 

trabeküller içindeki yeni oluşan kemiğin osteotomi kenarlarından kaynak alıp fibröz 

alana doğru ilerlediğini gözlemlemişlerdir. Ayrıca mandibular distraksiyon esnasında 

oluşan yeni kemiğin mekanizmasının uzun kemiklerdekine benzer olduğunu da 

belirtmişlerdir (75). 

Kafa-yüz bölgesinde DO’nun uygulandığı bu hayvan çalışmaları, klinik uygulamaların 

adaptasyonu için temel teşkil etmiştir. McCarthy et al. (18) doğumsal kafa-yüz 

anomalisi bulunan dört çocukta ağız dışı distraksiyon uyguladıkları çalışmalarıyla, 

DO’nun tekniğinin ilk klinik uygulamasını göstermişlerdir. Bu klinik çalışmayla 

birlikte, distraktörlerin çene-yüz bölgesinde kullanımı artmıştır.  

1990 yılında Guerrero (76), ilk kez mandibular simfiz osteodistraksiyonu için ağız içi 

diş destekli ortodontik bir aparey aracılığı ile simfiz bölgesinin ortasından mandibular 

genişletme yöntemini uygulamıştır. Molina and Ortiz-Monasterio (23) 1995 yılında, 

mandibulada ilk kez çift yönlü distraktör uygulayarak 89 hastada iki taraflı, 19 hastada 

tek taraflı olarak ramusta horizontal ilerletme, korpusta ise vertikal ilerletmeyi başarıyla 

gerçekleştirmişlerdir. 

Alkan ve ark. (77) 2006 yılında yatay yönde mandibular yetmezliği olan on beş hastada 

ortalama 8 mm distraksiyon ile sağladıkları mandibular genişletmeyi takiben, ısırma 

kuvvetlerindeki ve oklüzal temas yüzeylerindeki değişiklikleri inceleyen bir çalışma 

yayınlamışlardır. Çalışmanın sonuçlarına göre, yatay yönde mandibular yetmezliği olan 
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hastalarda mandibular simfiz distraksiyonunun ısırma kuvvetlerini ve oklüzal temas 

yüzeylerini istatistiksel olarak önemli olmasa da arttırdığını belirtmişlerdir. 

2.1.6.2. Maksiller ve Orta Yüz Distraksiyon Uygulamaları  

Literatürdeki ilk maksiller distraksiyon olgularından biri 1995 yılında Polley et al. 

tarafından kraniofasiyal sinostosisi bulunan hastada kranyum destekli rijit eksternal 

distraktör ile sağlanan orta yüz distraksiyonudur (78). 

Cohen, (79) 1995’de distraktör boyutlarını küçülterek modüler internal distraktör 

sistemini geliştirmiştir. İnce metal plakların ilgili anatomik bölgelere sabitlenmesinden 

sonra segmentler arasına distraksiyon aşamasında açılacak olan silindirin yerleştirilmesi 

ile çalışan bu sistemi kullanarak, dört aylık çift taraflı kraniofasiyal mikrosomia 

hastasını başarı ile tedavi etmişlerdir. 

Chin and Toth (80, 81), 1997’de LeForte III osteotomisi sonrası distraksiyonla orta yüz 

ilerlemesi sağladıklarını bildirmişlerdir. Araştırmacılar 4-13 yaşları arasındaki 9 

hastada, latent süre beklemeden internal distraksiyon aygıtını ameliyat sırasında aktive 

etmeye başlayarak orta yüz ilerletmesi gerçekleştirmiş ve uzun dönemde stabilitenin 

sağlandığını göstermişleridir.  

2.1.6.3. Alveolar DO  

Alveoler deformiteler ve defektler, damak yarıklarına, çeşitli gelişimsel anomalilere, 

çene-yüz travmalarına ve periodontal hastalıklar gibi çeşitli patolojik durumlara bağlı 

olarak meydana gelebilirler. 

Alveoler defektler, otojen ve alloplastik greft materyalleri, yönlendirilmiş doku 

rejenerasyonu gibi çeşitli yöntemler ile tedavi edilebilmektedir. Ancak tüm bu 

yöntemlerin çeşitli dezavantajları ve yetersiz kaldığı durumlar vardır. Alveoler 

distraksiyon tedavisi, bu yöntemlere alternatif olarak hem alt hem de üst çenede 

uygulanabilmektedir (1, 80).  

Block et al. (82) tarafından 1996 yılında köpekler üzerinde yapılan çalışmada, alveoler 

kret ogmentasyonunda DO’nun etkinliği gösterilmiştir. Çalışmada, alveol krette 

segmental osteotomiyi ve 7 günlük latent dönemi takiben günde iki kez 0.5 mm olmak 

üzere vertikal olarak distraksiyon yapılmış ve ortalama 8.85 mm kemik oluştuğu 

bildirilmiştir. 
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Uçkan ve ark. (83) 2002’de yayınlanan çalışmalarında alveoler distraksiyonun 

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarını ve sonuçlarını değerlendirmişlerdir. 

Alveoler kret yetersizliği olan 10 hastaya kemik destekli distraksiyon aygıtları 

kullanarak alveoler distraksiyon uygulamış ve hastaların tümünde ortalama 8.7 mm 

kemik elde etmişlerdir. Bu çalışmada distrakte segmentin linguale ve palatinale yer 

değiştirmesi, distrakte segmentin kırılması ve kanama gibi intraoperatif ve postoperatif 

komplikasyonlar ortaya çıkmış olup, yazarlar bu komplikasyonların basitçe üstesinden 

gelinebileceğini belirtmişlerdir. 

Dolanmaz ve ark. (84) tek taraflı ve çift taraflı alveol yarığı olan beş hastaya alveoler 

distraksiyon uygulamışlardır. Çalışmada ortalama 8 mm distraksiyon miktarı elde 

edilmiş ancak alveol yarığın burun yönündeki kemik defekti tamamen kapatılamamıştır. 

Araştırmacılar bu çalışma sonunda, diş destekli distraksiyon aygıtı kullanıldığında 

kemik grefti kullanmadan alveol yarığının onarılmasının mümkün olmadığını 

belirtmişlerdir. 

Alkan ve ark. (85) 2005 yılında daha önce kemik grefti uygulanmış bir mandibulanın 

DO ile uzatılmasının sağlandığını göstermişlerdir. Uyguladıkları distraksiyon işlemini 

rapor etmişlerdir. Araştırmacılar santral dev hücreli granulomayı çıkarttıktan sonra 

mandibulada oluşan aşırı kemik kaybını iliak kemik grefti ile onarmışlardır. Dört yıl 

sonra, yeterli mandibular kret yüksekliği elde etmek için greft yerleştirilen mandibulaya 

vertikal yönde yaklaşık 13 mm distraksiyon uygulamışlardır. Araştırmacılar bu çalışma 

sonunda, mandibuler alveoler kemik yüksekliğini arttırmak için tedavi gören hastalarda 

tatmin etmeyen sonuçların alındığı durumlarda ikinci tedavi olarak DO’nun uygun ve 

güvenli bir teknik olduğunu belirtmişlerdir. 

Chiapasco et al. (86) dişsiz mandibular kretlerde vertikal yöndeki yetersizliğin 

düzeltilmesinde alveoler distraksiyonun klinik sonuçlarını, distrakte bölgeye 

yerleştirilen dental implantların klinik sonuçlarını ve distrakte alandaki yeni oluşan 

kemiğin kalitesi ile miktarını değerlendiren bir araştırma yapmışlardır. 2006 yılında 

yayınlanan bu çalışmada ağız içi alveoler distraksiyon aygıtı ile tedavi edilen ve 

ortalama 7 mm  kemik kazanılan bölgelere pekiştirme döneminden yaklaşık üç ay sonra 

20 adet implant yerleştirilmiş ve bu esnada histolojik inceleme için kemik örnekleri 

alınmıştır. İmplantların başarı oranının bir yıl sonunda %100, protez yüklemesinden iki 
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yıl sonra % 95 olarak bulunduğu ve distrakte bölgenin histolojik incelemesinde, kemik 

iliği alanları ve paralel fibrilli kemikten oluşan örgülü kemik izlendiği bildirilmiştir. 

Alveoler distraksiyon ile daha geniş defektlerde alloplastik greft kullanmadan ve donör 

saha komplikasyonları yaşamadan primer kemik oluşumu sağlanabilmektedir. Ancak bu 

teknik için de sınırlamalar söz konusudur. DO uygulanabilmesi için planlan alanın 

proksimal ve distal taraflarında distraksiyon aygıtının yerleştirilebileceği yeterli kemik 

miktarının bulunması gerekmektedir.  

2.1.7. DO’nun Yumuşak Dokular Üzerine Etkileri  

Distraksiyon kuvveti, uygulandığı sert dokuların yanı sıra çevre yumuşak dokularda da 

gerilmeye neden olur ve buna bağlı olarak dokularda adaptif değişiklikler izlenir. 

Oluşan gerilime yumuşak dokuların cevabı kemikten farklıdır. Bu durum “distraksiyon 

histiogenezis” olarak adlandırılır (87, 88). 

2.1.7.1.Kas Dokusu 

DO ile kemik segmentlerine ayırma kuvvetleri uygulandığında, bölgedeki kas lifleri de 

gerilmeye başlar ve bu etki kasların aktivitesinin ve metabolizmasının artmasına neden 

olur. Distraksiyon yönüne dik pozisyondaki kaslarda protein sentezi azalır ve bu kaslar 

atrofiye olur. Distraksiyon yönünde gerilen kasların normal fonksiyonlarının korunması 

veya onarılması için kasın en küçük fonksiyonel yapısı olan sarkomerlerin en uygun 

uzunluğuna dönmesi veya adapte olması gerekir. Sarkomerler, distraksiyona bağlı 

iskeletsel uzama sırasında en uygun uzunluğunu koruma eğilimindedir.  Sarkomerlerin 

uzunluğunu koruyabilmesi; distraksiyon kenarlarında nüks ile fragmanların birbirine 

yaklaşması, fragmanlardan birinin eklem komşuluğu varsa kemik dokusunun bu eklem 

ile ilişkisinin değişmesi (kompresyon, fleksiyon, sublüksasyon, dislokasyon) veya kasın 

başlangıç ve bitiş noktasının değişmesi ile gerçekleşebilir.  

Hızlı distraksiyonun oluşturduğu gerilim kasta organizasyon bozukluğu, nekroz ve bağ 

dokusu oluşumuna neden olabilir. Distraksiyon kuvveti ne kadar sık uygulanırsa kastaki 

dejeneratif değişiklikler de o kadar az olur (87, 89). İdeal kas oluşumu ancak kemik için 

gerekenden çok daha yavaş distraksiyon hızında mümkündür. Kasların faaliyetlerinin 

devamı için yeni sarkomerler oluşur. Histolojik çalışmaların sonuçları distraksiyon 

esnasında kasların mevcut yapısının uzamayla değil yeni kas yapısı oluşturarak 

büyüdüğü yönündedir. Distraksiyon sırasında gerilen kas lifi içindeki sarkomerlerin 
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uzunlukları kuvvet aksına göre değişebilmektedir. Bu adaptasyon sayesinde, kas 

liflerinin uzunluklarında belirgin bir değişiklik olmaksızın ilgili kasın uzamasıyla uyum 

sağlanır (87). 

2.1.7.2. Sinir Dokusu 

Periferal sinir dokusu gerilme kuvvetlerine dayanıklı olması nedeniyle distraksiyona en 

iyi uyum sağlayan dokudur (88). Gerilime maruz kalan sinir dokusunda dejenerasyon ve 

rejenerasyon eş zamanlı olarak görülür. Mevcut sinirlerde büyüme olur ve yeni sinir 

fibrilleri oluşur. Kemik uzunluğunun %30 - %70’i arasında uzama sağlanırsa ilgili sinir 

dokusunda yırtılma veya fonksiyon kaybı meydana gelebilir (87). Kas dokularında 

olduğu gibi sinir dokularının da distrraksiyona uyum sağlayabilmesi için düşük 

distraksiyon hızı ve yüksek distraksiyon ritmi önerilmektedir (90). 

2.1.7.3. Damar Dokusu 

Yeni kemik oluşması için bölgedeki vasküler yapıların tekrar oluşması ve bölgenin 

kanlanması gereklidir. Distraksiyon sırasında, distraksiyon vektörü yönünde yeni 

damarlar oluştuğu gösterilmiştir (31). Yedinci günden itibaren, distraksiyonun yeni 

kemik oluşum alanı içinde, iki tip kapiller ağ oluşmaya başlar. Bunlardan biri geniş 

lümenli ve endotelinde kapakçıklar olan sinüzoidal kapiller ağ, diğeri ise dar lümenli ve 

endoteli devamlılık gösteren transport kapiller ağıdır. Yeni oluşan kapillerlerin 

büyümesi hızlı gerçekleşir, bu nedenle distraksiyon hızını aşarlar ve vasküler endotelin 

luminal yüzünde kıvrımlar oluştururlar (91, 92). Distraksiyon sırasında gerilim stresi 

etkisi altında oluşan ve longitudinal yönde gelişen bu yeni damarlanmalar kemikle 

sınırlı kalmayıp, yumuşak dokularda hatta canlı olmayan greft dokularında da izlenir. 

Ayrıca ciltte de distraksiyonun 20. gününden itibaren aktif bir anjiogenez gözlenir (31, 

92). 

2.1.7.4. Dişeti Dokusu 

Distraksiyon döneminde ve pekiştirme döneminin erken aşamasında dişeti atrofik bir 

yapıda olup daha incelmiş bir görünümdedir. Bu dönemde dişetinin mikroskobik 

yapısında retepegler izlenmez, keratin tabakası parçalanmıştır ve distraksiyon 

kuvvetlerine bağlı olarak kollajen liflerde uzama meydana gelir. Kollajen lifler daha 

elastik bir yapı kazanır, epitel tabakası incelir,  hücrelerin organizasyonu bozulur, 

akantozis ve intraselüler ödem meydana gelir (93, 94). Pekiştirme devam ederken epitel 
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hücreleri yeniden organize olur, hücre olgunlaşması ve farklılaşması devam eder. 

Pekiştirme döneminin ilerleyen zamanlarında ise, dişeti dokusunda artan proliferasyonla 

distraksiyon kuvvetlerine uyum sağlanır ve atrofik görünüm ortadan kalkar, dişeti 

dokusu yapısal ve fonksiyonel bütünlüğünü yeniden kazanır (87). 

2.1.8. DO Endikasyonları ve Kontrendikasyonları  

Günümüze kadar çok sayıda hastada, kafa-yüz iskeletinin değişik bölümlerine 

distraksiyon başarılı bir şekilde uygulanmıştır (26). Teknolojideki ilerlemeler, cerrahi 

tekniklerin gelişmesi, distraksiyon aygıtlarının gelişimi ve çeşitliliğinin artmasıyla, DO 

tekniği günümüzde alveoler kemiğin vertikal boyutunun arttırılmasından, ortayüz 

bölgesinde ilerletmeye ve çeşitli kraniofasiyal defektli hastaların tedavisine kadar birçok 

rekonstrüktif işlemde başarıyla kullanılmaktadır (95).  

DO’nun başlıca endikasyonları şu şekilde sayılabilir: 

� Travmaya veya temporomandibular eklemin (TME) ankilozuna bağlı mandibular 

hipoplazi veya dental maloklüzyonla ilgili herhangi bir sendroma bağlı olmayan 

mandibular hipoplazi (Mandibulanın 10 mm’den daha fazla uzatılmasını 

gerektiren şiddetli mandibular yetmezlik/bozukluk durumunda, uygulanması zor 

olan ortognatik cerrahi yerine tercih edilir).  

� Dental maloklüzyon ve dental çapraşıklıkla beraber mandibulanın transvers yönde 

eksikliği 

� Mandibulanın tek taraflı hipoplazisi (Örnegin; hemifasiyal mikrosomia) 

� Treacher Collins Sendromu, Pierre Robin Sendormu, Nager Sendromu, Goldenhar 

Sendromu gibi çeşitli sendromlara bağlı olarak gelişmiş şiddetli retrognati 

vakaları. Özellikle geleneksel osteotomi yöntemlerinin uygulanamadığı çocuk ve 

bebek hastalarda adolesan dönemi beklemek yerine bu tekniğe başvurulabilir (26). 

Bebek hastalarda şiddetli retrognati bazen hava yolu tıkanıklığına ve solunum 

güçlüğüne sebep olabilir ve bu tip vakalarda DO ile erken kemik uzatması, trakeal 

entübasyon ve trakeostomi ihtiyacını ortadan kaldırır (96, 97) 

� Şiddetli obstrüktif uyku apnesi sendromu (OUAS) (97) 

� Tümörlerin eksizyonundan veya gelişimsel kistlerin agresif küretajından sonra 

oluşan mandibular defektler (98) 

� Dişsiz alveoler kemiğin yetersiz vertikal yüksekliği ve alveoler atrofi 

� Orta yüz hipoplazisi (26) 
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� Dudak-damak yarıklı hastalar (1, 99) 

� Ortodontik tedavinin hızlandırılması (100)  

DO’nun kesin kontrendikasyonları olmamakla birlikte, göreceli kontrendikasyonlar şu 

şekilde sıralanabilir. 

� Uyum sağlayamayan hastalar. 

� Aygıtın yerleştirilmesi için yeterli kemik dokusu olmayan ve rejenerasyon için 

yeterli osteotomi yüzeyi sağlanamayacak hastalar 

� Daha önceden radyasyon tedavisi görmüş hastalar 

� Mezenşimal hücrelerin sayıca az olması nedeniyle distraksiyon bölgesindeki 

kemik iyileşmesinin bozulabileceği yaşlı hastalar 

� Cerrahi yaklaşımın kontrendike olduğu hastalar (1). 

2.1.9. DO’nun Avantajları  

DO’nun geleneksel ortognatik cerrahi tekniklere göre birçok avantajı vardır. 

Bu avantajlar; 

� DO ile kemik greftine ihtiyaç duyulmaksızın geleneksel cerrahi yöntemlere göre 

daha fazla mandibuler ilerletme yapılabilir. Greft ihtiyacının ortadan kalkması 

yanında muhtemel donör sahada morbiditesi de engellenmiş olur. (2). 

� Bebeklerde ve çocuklarda yetersiz kemik dokusu ve gelişen diş köklerine zarar 

verme riski yüzünden geleneksel osteotomiler uygulanamazken, DO bu yaş 

grubundaki hastalar için uygun bir tedavi seçeneğidir (2). 

� DO uygulanan hastalarda TME’de sagittal split osteotomisine göre daha az 

distorsiyon ve yüklenme görülür (1, 2). 

� DO ile mandibulanın ilerletilmesi, genişletilmesi ve yüksekliğinin arttırılması 

olmak üzere üç boyutta yeni kemik oluşumu gerçekleştirilebilir (1, 2). 

� DO’da yumuşak dokuların adaptasyonuna bağlı olarak nüks görülme oranı daha 

azdır. Yumuşak dokudaki adaptif değişiklikler, akut ortopedik düzeltmelerde 

meydana gelebilen potansiyel nüks ve sinir hasarı gibi durumların önüne geçerek 

geniş iskeletsel hareketlere izin verir. 

� Operasyon zamanı daha kısadır. 

� Distraktörlerin tasarımındaki gelişmeler ve boyutlarının küçülmesi ile özellikle 

ağız içi distraktör planlanan hastaların tekniği kabullenmesi daha rahat olmaktadır. 
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2.1.10. DO’da Yeni Kemik Oluşumunu Hızlandırmak İçin Yapılan Deneysel 

Çalışmalar   

DO’da yeni oluşan kemiğin kalitesini artırmaya ve dolaylı olarak tedavi süresinin 

kısaltılmasına yönelik birçok çalışma yapılmıştır. Tsubota et al. (101) tavşan 

ekstremitelerinde distraksiyon uygulamışlar ve tibial periosttan elde edilmiş osteoblast 

benzeri hücreleri, uzatma periyodundan hemen sonra deney grubundaki tavşanların 

distraksiyon bölgesine yerleştirmişlerdir. Çalışma sonunda araştırmacılar deney 

grubunda, uzatma periyodundan 2 ve 4 hafta sonra kallustaki kemikleşmenin anlamlı 

derecede arttığını, kemik mineral yoğunluğunun kontrol grubuna göre önemli miktarda 

yüksek olduğunu ve mekanik olarak deney grubundaki kallusun daha dayanıklı 

olduğunu belirtmişlerdir.  

Raschke et al. domuzların tibialarını DO ile uzattıkları çalışmada cerrahi işlemin 

başından, pekiştirme periyodunun sonuna kadar deri altına büyüme faktörü 

uygulamışlar ve bu uygulamanın DO’daki kemikleşmeyi hızlandırdığını bulmuşlardır 

(102). Ancak Carpenter et al. (103) büyüme faktörlerinin kemik iyileşmesinde olumlu 

bir etkisi olmadığını bildirmişlerdir. 

Okazaki et al. (39) tavşanlarda distraksiyon esnasında rekombinant insan basit fibroblast 

büyüme faktörünün kemik oluşumunu uyarıp uyarmadığını araştırdıkları çalışmalarında, 

distraksiyonun son gününde uzatılan kallusun ortasına ilgili büyüme faktörünün tek doz 

yerel enjeksiyon şeklinde uygulandığında, bölgede kemik iyileşmesinin arttığını 

gözlemişlerdir. Benzer şekilde, dışarıdan verilen (IGF-1) uygulamasının DO’da 

osteoblastik aktivite üzerine olumlu bir etkiye sahip olduğu görülmüştür.  

 Al Ruhaimi et al. (104) ise kalsiyum sülfatın DO’daki kemikleşmeyi artırdığını 

bulmuşlardır. Hagino and Yamada (105) tavşanların tibialarının distraksiyon ile 

uzatıldığı çalışmalarında deney grubuna demineralize kemik matriksi uygulamışlar ve 

distraksiyon oranını artırmalarına rağmen kısa sürede kaliteli kemik oluştuğunu 

bildirmişlerdir.  

Hagiwara and Bell (106) ise tavşan mandibulalarında elektrik uyarılarının distraksiyon 

sırasındaki kemikleşmeye olan etkilerini araştırmışlardır. Araştırmacılar, elektrot olarak 

kullandıkları iki vidaya distraksiyon fazı esnasında elektriksel uyarı vermişler ve 

bölgedeki kemiği görüntü analizleri ve kemik mineral yoğunluğu analizleri ile 

değerlendirdiklerinde distraksiyon periyodu boyunca uygulanan elektriksel uyarının 
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erken dönemde kemikleşmeyi olumlu etkilediğini bulmuşlardır. Ancak aynı çalışmada 

geç dönemde deney ve kontrol grubu arasında fark olmadığı görülmüştür.  

Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalarda ise osteoporoz tedavisinde kullanılan 

bifosfonatların DO’da oluşan yeni kemik üzerine olan etkileri araştırılmıştır. Little et al. 

(107) sistemik olarak uygulanan pamidronatın yeni oluşan kemiğin mineral 

yoğunluğunu ve mineral içeriğini artırarak mekanik yapısını güçlendirdiğini ve tedavi 

süresinin kısaltılmasında etkili olabileceğini belirtmişlerdir. Ayrıca pamidronat 

eksternal fiksatör kullanıldığında uzatma ile ilgili normal sayılan osteoporozisi azaltıp 

pin çevresindeki kemik oluşumunda artış sağlamış ve yeni oluşan kemiğin yoğunluğu 

ve miktarının arttığı görülmüştür.  

Pampu ve ark. (108) tavşanlar üzerinde yaptıkları bir çalışmada, diğer bir bifosfonat 

olan zoledronik asidi sistemik olarak uygulamışlar ve mandibulanın DO ile uzatılması 

sırasında yeni oluşan kemiğin mineralizasyonu ve çevre kemikte gerilime bağlı oluşan 

osteoporoz üzerine etkisini densitometrik ve histomorfometrik olarak incelemişlerdir. 

Pekiştirme fazı sonunda, hem yeni oluşan kemikte hem de yeni oluşan kemiğin 

çevresindeki alanlarda mineral yoğunluğunda ve mineral içeriğinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış olduğu belirtilmiştir. Histomorfometrik incelemede ise sistemik olarak 

uygulanmış zoledronik asidin hem uzatılmış alanda hem de pin çevresi alanlarda 

osteoblast sayısında istatistiksel olarak anlamlı bir artışa, osteoklast sayısında ise 

anlamlı bir azalmaya sebep olduğu belirtilmiştir. Ayrıca yeni oluşan kemik sahasında 

kemikleşme alanı ile damar ve fibroblast sayılarında da istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla beraber artış olduğu belirtilmiştir. Ancak son yıllarda değişik nedenlerle 

bifosfonat tedavisi gören hastaların çenelerinde osteonekroz tehlikesiyle karşı karşıya 

kaldıklarına ilişkin yayınlar bildirilmiştir (109, 110). Bu durum araştırmacıları DO’daki 

başarıyı artırmaya yönelik yeni yöntemler aramaya itmiştir. 

Raschke et al. (102) domuzlarda yaptıkları tibial uzatma işleminde, rekombinant 

homolog büyüme hormonunun, kallusun mikro yapısını değiştirmeden yeni oluşan 

kemiğin iyileşmesi üzerine uyarıcı etkisi olduğunu ve deney grubundaki yeni oluşan 

kemiğin kırılma testlerinde anlamlı ölçüde başarılı sonuçlar verdiğini göstermişlerdir. 

Yamane et al. (111) tibial kemiklerine distraksiyon uyguladıkları tavşanlarda osteotomi 

sonrası subkutan olarak verilen 2-beta-(3- hidroksipropoksi)-1 alfa, 25-

dihidroksivitamin D3 (ED-71)’ün etkisini araştırmışlardır. Araştırmacılar, bu maddenin 



 27 

pekiştirme döneminin erken safhalarında distraksiyon aralığındaki kallus miktarını 

arttırdığını ve bunun da kalın kortikal kemik oluşumuyla sonuçlandığını belirtmişlerdir. 

Son yıllarda gen tedavisinin kemik iyileşmesi üzerine etkisini inceleyen çalışmalar da 

yapılmaktadır.   Spector et al. (112) iyileşen kemik dokularda gen üretimini 

yönlendirmek için adenovirüsten yararlanan bir metot önermişlerdir. Rat 

mandibulalarında distraksiyon yaptıkları çalışmalarında, istenen büyüme faktörlerinin 

ve ekstrasellüler matriks moleküllerinin salınımını değiştirerek kırık iyileşmesinde 

olduğu gibi kemik oluşumunu arttıracak etkisi olabileceğini belirtmişleridir.  

 Daha önce kırık iyileşmesi üzerinde pozitif etkileri gösterilmiş olan düşük şiddette 

ultrason dalgalarının, DO esnasında da iyileşme zamanını önemli miktarda azaltmayla 

birlikte kırık iyileşme hızını uyarıcı etkisinin olduğu bildirilmiştir (113).  Shimazaki et 

al. (114) tavşan tibialarına distraksiyon uygulamışlar ve radyolojik, histolojik ve 

mekanik incelemelerde düşük şiddette ultrason uyguladıkları deney grubunda 

sonuçların anlamlı düzeyde olumlu olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca latent dönem 

beklemeksizin 1.5 mm/12 saatlik hızlı distraksiyon uyguladıkları tavşanlarda kontrol 

grubunda immatür kemik oluşumu izlenirken, deney grubunda kemik olgunlaşmasının 

sağlandığı belirtilmiş ve zayıf kallatozisin olduğu durumlarda bile, ultrasonun kemik 

olgunlaşmasını hızlandırdığı iddia edilmiştir.  

2.2. FOTOBİYOMODÜLASYON TEDAVİSİ 

2.2.1. Fotobiyomodülasyonun Etki Mekanizması 

Fotobiyomodülasyon, düşük yoğunluklu ışık uygulanması olup, kızıl ötesi ve kızıla 

yakın ışık kullanılarak çok sayıda hücresel fonksiyonu uyardığı bilinmektedir (115). 

Temelde; yara iyileşmesinde ve ağrının azaltılmasında kullanılmaktadır. 

Fotobiyomodülasyon etki mekanizmasının açıklanmasında en iyi bilinen teori 

fotokimyasal teoridir. Fotokimyasal teoriye göre ışık, dokudaki bazı fotoreseptörlerce 

emilmektedir ve bunu takiben bir dizi biyolojik olaylar gerçekleşmektedir. Bu 

fotoreseptörler, solunum zincirindeki iç kaynaklı pirol halkalarından oluşan porfirinler 

ile çeşitli moleküllerdir ve ATP üretimini artırmaktadırlar (116). Light Emitting Diode 

olarak bilinen LED fotonları mitokondride bulunan ve solunum zincirinde yer alan 

oksijenin kullanılmasında önemli rolü olan sitokrom c oksidaz tarafından emilmekte ve 

böylece ATP üretimi artmaktadır (115). Artmış ATP üretimi de iskemik yara bölgesinde 
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hücre ve doku onarımını arttırmaktadır. LED uygulamasının osteoblast benzeri 

hücrelerin ataşman ve proliferasyonunu arttırma özelliği bulunmaktadır. 

Fotobiyomodülasyon, yakın kızılötesi ya da kırmızı fotonların enerjisinin kimyasal 

enerjiye dönüşümü olarak açıklanır. Düşük güçteki lazer ışığını kullanmanın temel 

ilkesi, vücut hücrelerine direkt biyo-uyarıcı ışık enerjisini yaymaktır. Hücresel 

fotoreseptörler düşük güçteki lazer ışığını absorbe edebilmektedir ve bunu mitokondriye 

ileterek hücrenin enerji kaynağı olan ATP‘nin üretimini uyarmaktadırlar. 

Fotobiyomodülasyonun biyolojik etkileri ; 

� ATP üretimini uyarma 

� DNA fonksiyonlarını ve protein sentezini artırma  

� Serotonin ve asetilkolin seviyelerini artırarak sinir iletimini kolaylaştırma 

�  Hücre replikasyonu ile mitokondriyel aktiviteyi uyarma 

�  Makrofaj, fibroblast ve diğer hücrelerin modülasyonunu gerçekleştirme 

�  Na ,Cl, K iyonları ile hücre membran potansiyeli düzenleme 

�  Hücresel iletişimi hızlandıran sitokinlerin ve diğer kimyasalların salınımını 

artırma 

�  Arteriel mikrosirkülasyonu artırma 

�  Venöz ve lenfatik akışın artışı ile ödemi azaltma 

�  Fagositoza katılan lökositlerin artışı ile enflamasyonu azaltma 

�  Daha hızlı hücre bölünmesi, epitel gelişimi ve kollojen oluşumunun sağlanması 

�  Skar ve keloid oluşumunda azalma şeklinde sayılabilir (116, 117).  

Sitokrom c oksidaz ilk defa Alman fizyolog Otto Heinrich Warbrug tarafından 

mitokondriyel oksidatif solunum zincirinin terminal enzimi olarak tanımlamıştır. 

Araştırmacı, bu çalışmasıyla 1931 yılında Nobel ödülü almıştır. Warbrug bir ışık 

parlamasının, sitokrom c oksidaza bağlı olan ve fonksiyonunu inhibe eden karbon 

monoksidin yerini değiştirebileceğini ve bunun sonucunda oksijenin bağlanıp 

mitokondride solunumun başlayacağını bildirmiştir. Sonraki yıllarda yapılan 

araştırmalarda, sitokrom c oksidaz’ın “fotoalıcı” olduğu ve görünür kırmızı ışık 

spektrumundan yakın kızılötesi spektruma kadar olan aralıktaki ışınları absorbe ettiği 

belirtilmiştir (118). Fototerapinin organizmada oluşturduğu pozitif etki, Sitokrom c 

oksidaz’ın ışığı emmesi ile elde edilir (119). Bu emilim, çeşitli hücresel cevaplarla 

sonuçlanan bir sinyal döngüsünü başlatır. Yakın kızılötesi ışınların %50’si solunum 
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zincir enzimi olan sitokrom c oksidaz’ı içeren mitokondriyel kromoforlar tarafından 

emilir ve hücre içine proton pompalanmaya başlar. Hücrede proton pompası etkisinin 

artması ise ATPaz enzimini ATP sentezi için uyarır (Şekil 2.8). Bütün fiziksel 

aktiviteler ATP tarafından kontrol edilmektedir. Bu nedenle mitokondrideki ATP 

sentezinin artması hücre içi metabolizmayı etkilemektedir. 

 

 

Şekil 2.8. Fotonun sitokrom c oksidaz tarafından absorbe edilmesiyle oluşan hücre 
içi artan proton pompası ve ATP üretimi (www.bioluxresearch.com) 

 

Sitokrom c oksidaz’ın ışık soğurumu elektromanyetik spektrum içinde kırmızıdan, 

yakın kızılötesi spektruma kadar olan aralıkta yani 600- 1000 Nm dalga boylarında en 

yüksek değerlerde gerçekleşmektedir (Şekil 2.9). Bu molekülün foto aktivasyonunun, 

mitokondriyel zardaki proton gradient artışı ile mitokondrinin optik özelliklerini 

değiştirerek adenozin difosfat/adenozin trifosfat (ADP/ATP) değişimini hızlandırdığı 

gösterilmiştir (120). Bu hızlandırmayla birlikte dokularda yerel kan akışının artması ve 

dokulara geçiş gösteren oksijen miktarının artması ile daha hızlı bir yara iyileşmesi ve 

daha kuvvetli bir immün cevap oluşmasının sağlandığı belirtilmiştir (121, 122).  
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Şekil 2.9 Elektromanyetik spektrum 

2.2.2. Fotobiyomodülasyonun Tedavi Amaçlı Kullanımı 

Yara bölgelerinde, doku iyileşmesi beklenen bölgelerde hasarlı hücrelerde 

vaskülarizasyon kesintiye uğradığından beslenme azalır ve metabolizma yavaşlar. 

Düşük proton yoğunluğu, düşük ATP üretimine neden olur. Bu tip yaralanmış 

hücrelerde sitokrom c oksidaz tarafından emilen ışık, proton pompası etkisi yapar ve 

hücrede ATP sentezini arttırır (123). 

Düşük yoğunluklu lazer ya da ışık yayan diyodlar (LED – Light Emitting Diode) 

tarafından üretilen, görünür kırmızı ışıktan yakın kızılötesi spektruma kadar olan 

ışınların, deride, kemikte, sinir dokusunda ve iskelet kasında yeniden damarlanmayı 

sağlayarak yararlı etkiler sağladığı rapor edilmiştir (124). Düşük yoğunluklu lazer 

tedavisinin santral düzeyde serotonin ve asetilkolin, periferal düzeyde histamin ve 

prostoglandin gibi nörokimyasalların sentezi, salınımı ve metabolizması üzerine önemli 

nörofarmakolojik etkilerinin olduğunu gösteren kanıtlar bulunmaktadır. Düşük 

yoğunluklu lazer tedavisinin sağlamış olduğu analjezik etkinin mekanizması henüz açık 

değildir ancak endorfin sentezindeki artış ile C-liflerinin aktivitesinin ve bradikininin 

azalmasına neden olmakta, bütün bunlar da ağrı eşiğini değiştirmektedir (116). 

Karu et al. (125) Deoksiribo Nükleik Asit (DNA) ve Ribo Nükleik Asit (RNA) 

sentezinin gerçekleştiği ışık spektrumunu incelemiş ve en fazla absorbsiyonun 618, 665, 

760, 813 ve 830 Nm’de görüldüğünü açıklamıştır. 

Saito et al. (126) hızlı palatal genilşetme sırasında düşük enerjili Gallium-Aluminum-

Arsenide (Ga-Al-As) diode lazer ışınlarının kemiğin yeniden şekillenmesi üzerindeki 

etkisini araştırmışlardır. Fare modelinde yapılan çalışmadan elde edilen sonuçlarda 

radyasyon dozuna bağlı olarak, kemiğin yeniden şekillenme hızında 1.2 ile 1.4 kat artış 

görülmüştür. Ayrıca erken dönemlerde uygulanan ışınlamanın daha etkili olduğu 

belirtilmiştir. Araştırmacılar düşük yoğunluklu lazer uygulaması ile kemiğin yeniden 
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şekillenmesinin hızlanarak hem nüksün önlendiğini hem de retansiyon süresinin 

kısaltıldığını savunmuşlardır (126). 

Fotobiyomodülasyon tedavisinin kemikteki metabolik aktiviteyi uyarması ile DNA 

sentezi artar, osteoblast proliferasyonu ve farklılaşması hızlanır (127, 128). Fibroblast 

proliferasyonu, kollojen üretimi, osteosit sayısı ve osteoid doku oluşumu artarak 

kemikleşme hızlanır (129-131). Ayrıca fotobiyomodülasyon etkisiyle, alkalen fosfataz 

ve mineralizasyonun da arttığı gösterilmiştir (132). 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. HAYVANLAR VE GRUPLAR 

Tez çalışmasının deneysel kısmı Erciyes Üniversitesi Hakan Çetinsaya Deneysel ve 

Klinik Araştırma Merkezi’nde (DEKAM) yapıldı. Çalışma, veteriner kontrolü ile 

sağlıklı olduğu belirlenen, yaşları 12 ay ile 18 ay arasında değişen ve ağırlıkları 2.5-3.5 

kg arasında olan 16 adet genç-erişkin Yeni Zelanda tavşanı üzerinde gerçekleştirildi. 

Tüm hayvanlar tek olacak şekilde polikarbonat kafeslerde barındırıldı ve standart diyet 

(pelet yem) ile beslendi. Hayvanlar istediklerinde suya ve yeme ulaşabildi (ad libitum). 

Bu çalışma, Erciyes Üniversitesi Deney Hayvanları Etik Kurul Başkanlığı tarafından 

26.08.2009 tarih ve 09/43 sayılı karar ile onaylandı. 

Tavşan çenelerinde distraksiyon işlemini gerçekleştirebilmek için kullanılan ve her bir 

tam turunda 0,5 mm aktivasyon yapabilen, ikisi proksimal, ikisi distal segmente 

yerleştirilen toplam dört pin ile kemiğe sabitlenebilen, eksternal distraktör çalışmaya 

için özel olarak üretildi. Pinler distraktöre uygun olarak titanyumdan üretildi ve 

strerilize edilerek kullanıldı (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Özel yapım distraktör ve pinler 

 

Çalışmada deney hayvanları 2 gruba ayrılmış ve araştırma toplam 2 grup üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Her grup 8 tavşan içermiştir ve çalışmada toplam 16 tavşan 

kullanılmıştır. Çalışmada grupları oluşturan tüm deney hayvanları rastgele seçilmiş ve 

standart cerrahi ve distraksiyon protokolü uygulanmıştır. 

3.2. CERRAHİ İŞLEM   

Denek hayvanlarının yiyecek ve içecek alımı ameliyattan 18-24 saat önce kesildi. 

Operasyonun tüm safhaları asepsi ve antisepsi kurallarına dikkat edilerek 

gerçekleştirildi. Anestezi için intramuskuler olarak %2’lik ksilazin (Rompun,Bayer, 

Almanya) 50mg/kg ve ketamin hidroklorür (HCL) (Ketalar, Eczacıbası, Türkiye) 5 

mg/kg kullanıldı.  Deneklere anestezi uygulamasını takiben, olası bir enfeksiyonu 

önlemek amacıyla intraoperatif olarak 40000 IU/kg Penisilin G prokain (Pencain-K 

800000 IU,IM,Bilim İlaç) intramuskuler (IM) enjeksiyonu yapıldı. 

Anestezi sonrası hayvanların sol alt çeneleri çevresindeki insizyonun yapılacağı 

submandibuler ve bukkal bölgelerdeki tüyler tıraş edildi. Operasyon sahası povidon iyot 

(Batticon, Adeka, Türkiye) ile temizlendikten sonra operasyon sahası açıkta kalacak 

şekilde steril örtüler ile örtüldü (Şekil 3.2). 
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Şekil 3.2. Ameliyat sahasının hazırlanması 

 

 Lokal hemostaz amacıyla operasyon bölgesine 2 ml %4’lük artikain HCl + 1/100000 

epinefrin HCl (Ultracain DS Forte, Hoechst Marion Roussel, Almanya) enjeksiyonu 

yapıldı. Operasyona, mandibula alt sınırına yakın, mandibula uzun aksına paralel, 

yaklaşık 2.5 cm boyunda cilt insizyonu ile başlandı (Şekil 3.3). Künt diseksiyonla 

subkutan dokular diseke edilip net cerrahi görüş alanı sağlanacak şekilde flepler 

posteriora doğru rahatlatıldı ve mental sinir ortaya çıkarılarak korunması sağlandı. 

Mandibulanın korpus kısmında, ince bir fissür frez yardımıyla mental sinir çıkış 

noktasının yaklaşık 1 cm gerisinden, serum fizyolojik soğutması altında dış kortikal 

kemikte vertikal yöndeki osteotomi hattını belirlemek için rehber bir kesi oluşturuldu. 

Daha sonra tüm bölgelerde bu rehber kesi hattı salınımlı testere yardımıyla her bölgede 

derinleştirilerek kortikotomi işlemi yapıldı (Şekil 3.4). Kırık tam oluşturulmadan önce, 

kemik kesisinin her iki tarafındaki pinler arası mesafe distraktörün kapalı konumda 

yerleştirilmesine uygun olacak şekilde ayarlanarak distraktörün sabitlenmesi için 

kullanılan titanyum pinler korpusa dik ve birbirine paralel olacak şekilde yerleştirildi 

(Şekil 3.5).  
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Şekil 3.3. Mandibula alt sınırında insizyon sonrası künt diseksiyon 

 

 

Şekil 3.4. Hayvanların sol mandibulalarının açığa çıkarılarak korpus kısmına 
vertikal yönde osteotomi yapılması 
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Şekil 3.5. Titanyum pinlerin korpusa dik ve birbirine paralel olacak şekilde yerleştirilmesi 

 

Distraktör, kemik kesisinin her iki tarafında eşit uzaklıkta yerleştirilmiş olan fiksasyon 

pinlerine sabitlenerek yerleştirildi. Distraksiyon aygıtı yerleştirildikten sonra ince bir 

osteotom yardımıyla kırık oluşturuldu. Distraktör aktive edilerek fragmanların tam 

olarak ayrılıp ayrılmadığı kontrol edildi. 

Fragmanların tam olarak ayrıldığı görüldükten sonra yumuşak dokular 4-0 vikril 

kullanılarak cilt altı ve cilt olmak üzere ayrı ayrı primer kapatıldı (Şekil 3.6). Özel 

yapım distraksiyon aygıtı pinler yardımıyla bölgeye sabitlendi (Şekil 3.7). 

 

Şekil 3.6. Yumuşak dokuların primer kapatılması 



 37 

 

Şekil 3.7. Özel yapım distraksiyon aygıtı yerleştirilmiş hali 

 

3.3. AMELİYAT SONRASI BAKIM VE LATENT DÖNEM 

Ameliyat sonrası 5 gün boyunca bütün deneklere antibakteriyel ilaç rejimi olarak günde 

bir kez 40000 IU/kg Penisilin G prokain (Pencain-K 800000 IU,IM,Bilim İlaç) ve 

analjezik olarak 60 mg/kg asetaminofen uygulandı.  

Beş günlük latent faz beklendikten sonra distraktör özel yapım aparey yardımıyla (Şekil 

3.8) sabah ve akşam 0,5 mm olmak üzere, günde toplam 1 mm oranla aktive edilerek 

distraksiyon işlemine başlandı ve 7 gün boyunca distraksiyon uygulandı. Hayvanlar her 

hafta düzenli bir şekilde tartıldı. Tüm hayvanlarda distraksiyon dönemi tamamlandıktan 

sonra bir ay (30 gün) boyunca pekiştirme dönemi için beklendi. Pekiştirme döneminde 

deney grubundan bir hayvan enfeksiyon ve yetersiz beslenmeye bağlı olarak kaybedildi, 

çalışmaya kontrol grubunda 8, deney grubunda 7 denekle devam edildi. 
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Şekil 3.8. Distraktörün aktivasyonu için kullanılan özel yapım aparey 

 

3.4. FOTOBİYOMODÜLASYON PROTOKOLÜ 

 Fotobiyomodülasyon için Biolux firması (Biolux Research, Vancouver, Canada)  

tarafından “Osseopulse AR 300” isimli cihaz geliştirilmiştir (Şekil 3.9). Cihazın temel 

kullanım alanı dental implantlarda osteointegrasyonun başarısını etkilemeden iyileşmeyi 

hızlandırarak yükleme öncesi periyodu kısaltmaktır.  

 

Şekil 3.9. Led cihazı (OsseoPulse Biolux Research, Vancouver, Canada) 

Tedavi başlığı 

Kontrol paneli 

 

DC güç kaynağı 
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Cihaz, göz kırpma refleksini uyaran görünür kırmızı ışık spektrumunda (625 Nm’de) 

ışık yaymakta olup lazere göre retina üzerinde daha az riskli kullanımı olan LED 

güvenliğinde üretilmiştir. Ağız dışı transkütanöz olarak göz, burun ve kulaklara adapte 

olacak şekilde uygulanmaktadır ve elastik destek kısımları ile çenelerin her alanına 

uyumlanabilmektedir. (Şekil 3.10). Kullanımı basit olan cihaz, klinikte hekim tarafından 

uygulanabileceği gibi hastalara evde uygulama yapmaları için de verilebilir. 

Ayarlanabilir olduğundan tekrarlayan kullanımlar için uygundur. Doku kontağı ve ısısı 

ayarlanmıştır, foton penetrasyonunu arttırmak için dokuya basınç uygulamaktadır. 

Başlığı ile 4‐5 dişi kapsayan alana bir seferde uygulanabilir (Şekil 3.11).  

 

Şekil 3.10. Cihazın burun ve kulaklara uyumlandırılarak sabitlenmesi 
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Şekil 3.11. Cihazın doku ile temas halinde, 4-5 dişi kapsayan alana uygulanması 

Resimler, Biolux firmasının web sitesinden (www.bioluxresearch.com) alınmıştır. 

 

Bu çalışmada LED ışını (20 mW/cm2 çıkış gücü, 618 nm dalga boyu) ile üretici firma 

tarafından önerilen uygulama süresi olan 20 dakika günlük doz deneklere her gün 

uygulandı. LED’in distraksiyon alanına eşit aralıklarla ve eşit sürede uygulanmasına 

özen gösterildi. Bu işlem distraksiyon fazından sonra da devam edilerek toplam 21 gün 

boyunca aynı saatte ve aynı koşullar altında tekrarlandı. İşlem sırasında tavşanlar sert 

plastikten hazneler içinde sabitlendi ve LED başlık distraksiyon sahasına 

yerleştirildikten sonra fotobiyomodülasyon uygulandı (Şekil 3.12, 3.13). 
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Şekil 3.12. Tavşanların sabitlenmesi ve LED başlığın yerleştirilmesi 

 

Şekil 3.13. Distraksiyon bölgelerine LED fotobiyomodülasyon uygulaması 
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3.5. PEKİŞTİRME DÖNEMİ VE SAKRİFİKASYON 

Tüm bu işlemlerin ve bir aylık pekiştirme döneminin ardından deney (7 tavşan) ve 

kontrol (8 tavşan) gruplarındaki toplam 15 hayvan intravenöz 200 mg/kg sodyum 

pentotal enjeksiyonu (Petothal, Abbot, ABD) ile sakrifiye edildi. Sakrifikasyondan 

sonra mandibulalar çıkartıldı ve çevresindeki yumuşak dokular uzaklaştırıldı (Şekil 

3.14). Mandibulaların distraksiyon yapılan sol yarıları radyolojik ve histolojik inceleme 

için ayrıldı (Şekil 3.15). 

 

 

Şekil 3.14. Sakrifikasyon işlemi sonrası çıkartılmış mandibula 
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Şekil 3.15. Mandibulanın radyolojik ve histolojik inceleme için ayrılmış sol yarısı 

 

3.6. DUAL ENERJİ X-RAY ABSORPTİOMETRİ (DEXA) İNCELEMESİ 

Ortadan ikiye ayrılan mandibulalar yeni oluşan kemik bölgesinin kemik mineral 

yoğunluğunu (KMY) ve kemik mineral içeriğini (KMİ) DEXA yöntemiyle belirlemek 

üzere Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim Dalı’nda dansitometrik 

değerlendirmeye alındı. 

Distraksiyon sahasında yeni kemiğin oluştuğu alanlarda, distraksiyon aygıtının 

sabitlendiği pinler etrafındaki alanlarda ve sham grubu olarak çenelerin sağlam 

bölgelerinden belirlenen alanlarda, kemik mineral yoğunluğu (KMY, gr) ve kemik 

mineral içeriği (KMİ, gr/cm2) değerleri Lunar DPX-IQ cihazı (Madison, WI) 

kullanılarak ölçüldü (Şekil 3.16, 3.17).  
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Şekil 3.16. Yeni oluşan kemik alanının, distraksiyon aygıtı pinleri etrafındaki alanın ve çenenin 
sağlam bölgesinden seçilen alanın DEXA incelemesi için belirlenmesi 

 

 

Şekil 3.17. Bir örnekte DEXA incelemesi verileri 
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3.7. ÖRNEKLERİN HİSTOLOJİK DEĞERLENDİRME İÇİN HAZIRLANMASI  

DEXA ölçümlerinden sonra tüm çeneler, 1 hafta boyunca % 10’luk hidroklorik asit 

içerisinde bekletilerek dekalsifiye edildi. İncelenecek doku parçası, distraksiyon bölgesi 

ve çevresini içine alacak şekilde osteotomi hattının ön ve arkasından kesilerek 

küçültüldü ve ayrı kaplara alındı. Tüm örnekler tekrar 24 saat % 10‘luk formaldehit 

solüsyonunda bekletildi. Kesitlerin hazırlanması ve boyamanın yapılabilmesi için doku 

takibi şu şekilde yapıldı. Doku parçaları, % 70 etil alkol (12 saat), % 80 etil alkol (1 

saat) , %96 etil alkol (1 saat), % 100 etil alkol’de (1’er saat arayla çözelti yenilenerek 

toplam 3 saat) bekletildi. On dakika boyunca ksilen ile doku parçaları yıkandı. Daha 

sonra tüm doku örnekleri 1’er saat arayla çözelti yenilenerek toplam 3 saat ksilende 

bekletildi. Dokular 24 eriyik parafin içine alınarak etüvde 1 gece bekletildi. Metal 

bloklar içinde dökülen eriyik parafine doku parçaları gömülerek parafin bloklama 

yapıldı ve buzdolabında sertleşmeye bırakıldı. Mikrotomda sert doku bıçağı ile birlikte 

kemikten horizontal planda kesitler alındı. Lam üzerine alınan dokular 1 gece etüvde 

bekletildi ve sonrasında tüm kesitler hemotoksilen eozin ile boyanarak mikroskobik 

incelemeye hazır hale getirildi. 

3.8. HİSTOMORFOMETRİK ANALİZ 

Boyanmış örnekler Nikon Eclipse E400 ışık mikroskobu ile incelendi. Nikon Coolpix 

5000 fotoğraf aksesuarı kullanılarak tüm örneklerde aynı bölgenin fotoğrafı çekildi. 

İşlem sırasında aynı zamanda Nikon mikrometre mikroskop lamının da fotoğrafı 

çekildi. Daha sonra tüm fotoğraflar bilgisayar ortamına aktarıldı ve Clemex Vision Lite 

3.5 görüntü analiz programı kullanılarak incelendi. Aynı büyütme ile çekilmiş olan, 

örneğin fotoğrafı ve Nikon mikrometre mikroskop lamının fotoğrafı karşılaştırılarak 

mesafenin kalibrasyonu yapıldı. Clemex Vision Lite 3.5 görüntü analiz programı 

kullanılarak, 0.5 mm2’lik alanlar seçildi ve arkasından aynı program yardımıyla seçilen 

0.5 mm2’lik alanlar içindeki damarlar, osteoblastlar ve osteoklastlar işaretlendi. Zarar 

görmüş hücreler değerlendirilmedi. İşaretlenmiş hücreler program yardımıyla otomatik 

olarak sayıldı. Buna ek olarak, aynı görüntü analiz program ile 0.5 mm2 alan içindeki 

yeni kemik oluşum sahaları belirlendi ve hesaplandı. 
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3.9. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmada kullanılan tüm istatistiksel değerlendirmeler SPSS, Windows (Statistical 

Package for Social Science, Version 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programı ile 

yapıldı.  

Yapılan tüm histomorfometri ve DEXA ölçümleri için aritmetik ortalama (X), standart 

sapma (SS), minimum (min), maksimum (max) ve median (med) değerler hesaplandı.  

Kolmogorov Smirnov normalite testi ve Levene varyans homojenite testleri ile verilerin 

normal dağılımı ve homojenitesi incelendi. Yalnızca, histomorfometrik ölçümlerden 

osteoklast sayısı ve yeni oluşan damar sayısı verilerinin normal dağılım göstermediği, 

grupların varyansları arasında homojenite olmadığı gözlendi. Bu verilerin 

değerlendirmesinde non-parametrik istatistiksel testler kullanıldı. DEXA verileri ve 

histomorfometri ile değerlendirilen osteoblast sayısı ve yeni kemik oluşum alanı 

verilerinin normal dağıldığı, grupların varyansı arasında homojenite olduğu gözlendi. 

Bu verilerin istatistiksel değerlendirmesinde parametrik analizler kullanıldı.  

Gruplar arası karşılaştırmalar, t testi ile gerçekleştirildi. Osteoklast sayısı ve yeni oluşan 

damar sayısı karşılaştırmaları Mann Whitney U testi ile yapıldı.  

Araştırmada önemlilik düzeyi olarak p<0.05 belirlendi. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

4.1. KLİNİK BULGULAR 

Düzenli olarak yapılan ağırlık ölçümleri sırasında operasyondan sonra özellikle latent 

dönemde hayvanlarda diyare ve kilo kaybı gözlendi, sonraki süreçte ise hayvanların 

beslenmesinin normale döndüğü gözlendi. Fotobiyomodülasyon grubundaki 

hayvanların 1 tanesinde operasyon sahasında enfeksiyon görüldü. Beslenme problemi 

de yaşayan bu hayvan kaybedildi. Böylece kontrol grubunda 8, deney grubunda 7 olmak 

üzere toplam 15 hayvanla çalışmaya devam edildi. Çalışma 15 hayvanla tamamlandı ve 

hayvanların sol çenelerinde distraksiyon sonucunda yaklaşık olarak 5-7 mm kemik 

uzaması elde edildi. Tavşanların hepsinde buna bağlı olarak tek taraflı çapraz kapanış ve 

laterognati oluştuğu gözlendi (Şekil 4.1). 
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Şekil 4.1. Distraksiyon sonrası tavşanlarda izlenen laterognati görüntüsü 

 

4.2. DANSİTOMETRİK BULGULAR (DEXA BULGULARI) 

Bütün örneklerin 4 haftalık pekiştirme dönemi sonrası çıkartılan sol mandibulalarından 

alınan DEXA ölçümlerinden elde edilen ortalama kemik mineral içerigi (KMİ) ve 

kemik mineral yoğunluğu (KMY) değerleri karşılaştırıldı.  

Deney grubunda distraksiyon bölgesi (R2)  KMİ (gr) değerlerinin daha yüksek olduğu 

görüldü (Şekil 4.2). Distraksiyon bölgesinin (R2) KMY skorlarına bakıldığında da 

deney grubunda yüksek değerler izlendi (Şekil 4.3). 
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Şekil 4.2. Deney ve kontrol gruplarında distraksiyon sahası (R2) kemik mineral içeriği skorlarının 
dağılımını gösteren grafik. 
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Şekil 4.3. Deney ve kontrol gruplarında distraksiyon sahası (R2) KMY ( gr/cm2) skorlarının dağılımını 

gösteren grafik 

 

KMİ değerleri karşılaştırıldığında, deney grubunda değerlerin yüksek olmasına rağmen 

gruplar arası farkın istatistiksel olarak anlamsız olduğu görüldü (p>0,05). KMY 

değerleri karşılaştırıldığında ise yalnızca distraksiyon sahasından elde edilen verilerde 

(R2) gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Deney ve kontrol gruplarında DEXA incelemesinin tanımlayıcı istatistiksel verileri ve 
istatistiksel karşılaştırması  

Fotobiyomodülasyon Kontrol 
 

Ortalama SS Min Max Ortalama SS Min Max 

t-testi 

KMİ_R1 0,1107 0,0132 0.0959 0.1308 0,1061 0,0183 0.0784 0.1407 0,586 

KMİ_R2 0,0462 0,0054 0.0409 0.0550 0,0426 0,0068 0.0286 0.0515 0,281 

KMİ_R3 0,0208 0,0029 0.0163 0.0252 0,0246 0,0038 0.0196 0.0317 0,051 

KMY_R1 0,4195 0,0499 0.3632 0.4956 0,3974 0,0577 0.3142 0.5152 0,446 

KMY_R2 0,3897 0,0329 0.3557 0.4490 0,3144 0,0619 0.1818 0.3961 0,013 

KMY_R3 0,3557 0,0497 0.2793 0.4316 0,3341 0,0851 0.1572 0.4523 0,568 

SS: standart sapma; KMİ: kemik Mineral içeriği (gr); KMY Kemik Mineral Yoğunluğu (gr/cm2) 

R1: sham grubu (sağlıklı kemik), R2: Distraksiyon bölgesinden seçilen alan, R3: Pin çevresi 

 

4.3. HİSTOMORFOMETRİK BULGULAR 

Tüm hayvanların distraksiyon alanları histolojik olarak değerlendirildiğinde her iki 

grupta da distraksiyon sahasının membranöz olarak oluşan yeni trabeküler kemik ile 

dolduğu görüldü (Şekil 4.4 ve 4.5).  

 

Şekil 4.4. Kontrol grubundaki histolojik kesitte görülen yeni kemikleşme 
(hemotoksilen eozin boyaması, skala bar = 500 µm) 
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Şekil 4.5. Fotobiyomodülasyon uygulanan deney grubundaki histolojik kesitte görülen 
yeni kemikleşme, yeni kemik oluşum alanları (*) (hemotoksilen eozin boyaması, skala 

bar = 500 µm) 

 

Birim alandaki (0,5 mm2)  osteoblast sayıları kontrol grubunda ortalama 21,75; deney 

grubunda ise ortalama 50,14 olarak hesaplandı (Şekil 4.6). Birim alandaki görüntü 

histomorfometrik olarak incelendiğinde, yeni kemik oluşum alanları kontrol grubunda 

ortalama 123264 µm2 iken, deney grubunda ise ortalama 204042 µm2 olarak hesaplandı 

(Şekil 4.7).  
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Şekil 4.6. Histomorfometrik incelemede, birim alanda hesaplanan osteoblast sayısını gruplara göre 
gösteren grafik. 
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Şekil 4.7. Histomorfometrik incelemede, birim alanda hesaplanan yeni kemik oluşum alanı (µm2 ) 
değerlerini gruplara göre gösteren grafik. 

 

Distraksiyon sahasında, Clemex görüntü analiz programı kullanılarak yapılan 

histomorfometrik inceleme ile, 0,5 mm2 alan içinde belirlenen osteoblast sayıları ve 

yeni kemik oluşum alanı (µm2) verileri değerlendirilmiş ve iki değer de deney grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,000). (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Deney ve kontrol gruplarında histomorfometrik analizlerin tanımlayıcı istatistiksel verileri ve 
istatistiksel karşılaştırması (osteoblast-yeni kemik oluşum alanı) 

Fotobiyomodülasyon Kontrol 
 

Mean SD Min Mak Mean SD Min Mak 
t-testi 

Osteoblast 50,14 7,537 41 61 21,75 5,12 12 29 0,000 

Yeni Kemik 
Oluşum 
Alanı 

204042 41970 169410 269700 123264 24902 82234 157701 0,000 

 

Birim alandaki (0,5 mm2)  görüntü histomorfometrik olarak incelendiğinde, bölgedeki 

damar sayısı kontrol grubunda ortalama 3, deney grubunda ise ortalama 5 olarak 

hesaplandı (Şekil 4.8). Birim alandaki osteoklast sayıları ise kontrol grubunda ortalama 

4, deney grubunda ortalama 4 olarak hesaplandı (Şekil 4.9).  

 
 

 
 
Şekil 4.8. Histomorfometrik incelemede, birim alanda hesaplanan damar sayısını gruplara göre 

gösteren grafik. 
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Şekil 4.9. Histomorfometrik incelemede, birim alanda hesaplanan osteoklast sayısını gruplara göre 

gösteren grafik. 

 

Veriler değerlendirildiğinde damar sayısı (p=0.336) ve osteoklast sayısı (p=0.955) 

açısından, kontrol grubu ve LED fotobiyomodülasyon uygulanan deney grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.3).   
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Tablo 4.3. Deney ve kontrol gruplarının histomorfometrik incelemesinin tanımlayıcı istatistiksel verileri 
ve istatistiksel karşılaştırması (osteoklast- damar sayısı verileri) 

Fotobiyomodülasyon Kontrol 
 

25% Median 75% 25% Median 75% 
Mann Whitney U testi 

Osteoklast 3,00 4,00 4,00 3,00 4,00 4,75 0,951 

Damar 2,00 5,00 5,00 2,00 3,00 4,50 0,303 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

DO bilinçli bir osteotomi ile ayrılmış kemik segmentleri arasında oluşan tamir 

kallusuna, distal ve proksimal uçların belirli bir oran ve ritimde kademeli olarak 

çekilmesiyle kallus üzerinde kuvvet oluşturarak yeni kemik sağlanması yöntemidir. 

Ortopedik cerrahideki uygulamaların ardından çene-yüz bölgesinde de başarıyla 

uygulanması distraksiyona olan ilgiyi giderek arttırmıştır. DO, günümüzde ortopedik 

kemik yetersizliklerinin tedavisinin yanı sıra kafa-çene-yüz deformitelerinin tedavisinde 

de sıklıkla kullanılan bir tedavi seçeneği haline gelmiştir. DO ayrıca dudak-damak 

yarıklı hastalarda maksiller ilerletme (133), mandibular ilerletme (134), hızlı dental ve 

dentoalveoler hareket (135), orta-yüz ve maksillanın ilerletilmesi (136), kret 

ogmentasyonu amacıyla vertikal alveoler distraksiyon (83, 137, 138), dentoalveoler 

transport distraksiyon ile alveol yarık onarımı (84) gibi çeşitli endikasyonlarda başarıyla 

uygulanmıştır. 

Günümüze kadar distraksiyon ile ilgili; distraksiyon protokolünün geliştirilmesi (104), 

osteotomi tekniklerinin modifikasyonu (139), distraksiyon aygıtlarının geliştirilmesi  

(140), latent sürenin ve distraksiyon oran ve ritminin idealizasyonu (56), preoperatif 

planlamaların yapılabilmesi (141), distraksiyona bağlı yeni kemik oluşumu ve 

şekillenmesini izleme tekniklerinin geliştirilmesi (142, 143), çeşitli farmakolojik 
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ajanlarla yeni kemik oluşumunun hızlandırılması (144) gibi konularda çeşitli çalışmalar 

yapılmıştır.  

DO, geleneksel ortognatik cerrahi tekniklere ve rekonstrüksiyon yöntemlerine göre 

önemli üstünlüklere sahiptir. Yeni kemik yapımı beklenen durumlarda önemli 

avantajları olan ve son yıllarda sıklıkla tercih edilen bir yöntem haline gelen DO, hassas 

bir süreç olup bazı riskleri de içermektedir. Distraksiyon aygıtlarının aktive 

edilebilmeleri için ağız dışına veya ağız içine uzanan parçaları bulunmaktadır. Bu 

bağlantılar nedeniyle distraksiyon sahası bir bakıma dış ortama açıktır. Bu nedenle 

distraksiyon uygulanan alanda yumuşak doku bütünlüğü kasıtlı olarak bozulmakta ve 

bölgede enfeksiyon riski artmaktadır. Distraksiyon aygıtının aktive edilmesi ile 

distraksiyon safhasında veya pekiştirme safhasında aygıt bileşenlerinde gevşeme veya 

kırılma görülebilmektedir. Rijit fiksasyon sağlanamadığında ise distraksiyon hattında 

malunion (kırığın hatalı veya eksik iyileşmesi) veya non-union (kırığın iyileşmemesi) 

gibi durumlarla karşılaşılabilmektedir (145). Özellikle ağız ve çene-yüz cerrahisinde, 

uygulanan ağız içi veya ağız dışı aygıtlar, hastaların bir yandan günlük aktivitelerini 

sınırlarken diğer yandan sosyal yaşantılarını da olumsuz etkilemektedir. Bu faktörlerin 

de etkisiyle distraksiyon sürecinde hastaların bu yöntemi kabullenmekte güçlük 

yaşamaları yöntemin belirgin bir dezavantajı olarak karşımıza çıkmaktadır. Ayoub et al. 

(146) ağız dışı distraksiyon aygıtı yardımıyla tek veya çift taraflı mandibular uzatma 

işlemi uygulanan 14 hastaya, ameliyat sonrası dönemle alakalı sorular yöneltmiş ve 

yaşanılan sıkıntıları incelemiştir. Tedavi süreci konusunda bilgilendirilmiş ve oldukça 

uyumlu olan hastaların cevapları doğrultusunda karşılaşılan en belirgin sıkıntılar; 

distraksiyon ve pekiştirme döneminde sosyal ilişkilerde, faaliyetlerde, yemek yemede 

ve konuşmakta güçlük, uyku problemleri ve okul çağındaki çocuklarda uzun tedavi 

süresi nedeniyle eğitimlerinde aksama olarak bildirmiştir. 

Geleneksel ortognatik cerrahi tekniklere göre önemli üstünlükleri olan bu yöntemin en 

önemli dezavantajı, başarılı ve etkin bir klinik netice alabilmek için uzun bir tedavi 

sürecine ihtiyaç duyulmasıdır (66, 147). Distraksiyon sürecinde özellikle sürenin uzun 

olmasından kaynaklanan istenmeyen bazı risklerin olması ve komplikasyonların ortaya 

çıkması yeni kemik oluşumunu olumsuz yönde etkilemektedir. Ciltte skar oluşumu, 

ameliyat bölgesindeki kemiğin ya da distraktörün kırılması, transmukozal pinler yoluyla 

enfeksiyon gelişmesi, kemik segmentlerinin pozisyonlarının değişmesi, eksternal 
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fiksatörün stabilizasyonunun bozulması, fonksiyonel kayba bağlı özellikle uzatılan 

kemikte osteoporoz gelişmesi, hastada fonksiyonel ve psikolojik sıkıntılara yol açması 

bu komplikasyonlar arasında sayılabilir (148). Pekiştirme periyodu 12 haftaya kadar 

uzayabilmektedir ve toplam tedavi sürecini en fazla etkileyen dönemdir. Son 

dönemlerde distraksiyon ile ilgili literatürdeki çalışmaların önemli bir kısmını bu süreyi 

kısaltmayı hedefleyen çalışmalar oluşturmaktadır. Bununla birlikte yeni oluşan kemiğin 

kalitesini, mineralizasyonunu ve mekanik direncini arttırmaya yönelik çalışmalar da 

devam etmektedir (108, 111, 144). Bu çalışmalarda temel hedef, daha kısa sürede daha 

kaliteli yeni kemik oluşturmaktır. Bu aşamada distraksiyon aralığındaki kallus 

oluşumunun ve mineralizasyonunun hızlandırılması büyük önem kazanmaktadır. Bu 

çalışmada ise daha önceden de belirtildiği üzere literatürde bu amaçla yapılan birçok 

girişimin yanı sıra temel olarak dental implantların osseointegrasyon süresini kısaltmak 

amacıyla tasarlanmış LED fotobiyomodülasyon yönteminin DO’da yeni kemik oluşum 

hızı ve kalitesini artırmaya yönelik muhtemel etkilerinin histomorfometrik ve 

densitometrik olarak incelenmesi amaçlanmıştır.  

Kafa-çene-yüz bölgesinde DO’nun biyolojik ve biyomekanik prensiplerini daha iyi 

anlamak ve insan kafa-yüz iskeletinde distraksiyon uygulamasının temellerini 

oluşturmak amacıyla farklı havyan modellerinde deneysel çalışmalar yapılmıştır. Kemik 

biyolojisi ve kafa-yüz bölgesindeki büyümenin mekanizması ile ilgili çalışmalarda 

memeli hayvan modellerinin kullanılabileceği belirtilmiş ve bu bölgenin dokularındaki 

çalışmalar için tavşan, köpek ve koyun gibi hayvanların uygun model olarak 

kullanılabileceği söylenmiştir (149). Literatürde DO, köpek (150), maymun (151), 

domuz (152), koyun (153), tavşan(108) ve ratlar (154) üzerinde uygulanmıştır. Büyük 

boyutlardaki hayvan modellerinin kullanımı mandibula boyutlarının insana benzerliği 

yönünden avantajlı görülmekle beraber, istatistiksel olarak anlam ifade edecek sayıda 

hayvan kullanmanın getireceği yüksek maliyet, çalışmanın zor olması ve 

karşılaşılabilecek çeşitli zorluklardan dolayı büyük hayvanlarda çene-yüz bölgesi 

distraksiyon çalışmalarının sınırlı olduğu belirtilmiştir (154). Deneysel çalışmalarda 

tavşan kullanılması; distraksiyonun aktif döneminde günlük müdahalelerin anestezi 

gereksinimi olmadan kolayca uygulanabilmesinden ve barınma, beslenme 

maliyetlerinin düşük olmasından dolayı tercih edilmektedir. Bununla birlikte insana 

benzer sert ve yumuşak doku cevabı vermesi, metabolizma hızının insana göre hızlı 

olması ve kısa sürede çalışma sonuçlarının alınması, tavşan modelinin diğer önemli 
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avantajlarındandır (147). Bakımının kolay olması, ucuz ve kolay elde edilebilir olması 

gibi nedenler de göz önünde bulundurularak bu çalışmada da model olarak tavşan tercih 

edilmiştir.  

İlk deneysel DO uygulamalarında çoğunlukla hayvanların tibiaları kullanılmıştır (155). 

İlk kez Komuro et al. (156), DO ile oluşan yeni kemiği histolojik olarak değerlendirmek 

amacıyla 1994 yılında tavşan mandibulasına eksternal fiksatör yardımıyla distraksiyon 

uygulamışlar ve yeni kemiğin 8-10 haftada olgunlaştığını bildirmişlerdir. Bu çalışma 

referans alınarak, daha sonraki yıllarda çene-yüz cerrahisi alanında yapılan deneysel 

çalışmaların çoğu tavşan mandibulasında gerçekleştirilmiştir (41, 104, 157). Hayvan 

çalışmalarında, tibia ile karşılaştırıldığında mandibulada distraksiyon uygulaması, 

cerrahi işlemin nispeten daha zor olmasına rağmen, ameliyat sonrası bakım ve 

temizliğinin daha kolay olması sebebiyle postoperatif enfeksiyon ve kırık riskini 

azaltmaktadır. Bu veriler göz önüne alınarak, bu çalışmada da güvenilirliği yapılan 

araştırmalarla gösterilmiş, temin edilmesi ve bakımı kolay, dişler ve inferior alveolar 

damar ve sinir paketi gibi insan çenesine benzer anatomik oluşumları içeren ve kemik 

metabolizması iyi bilinen, tavşan mandibulasının kullanılması uygun görülmüştür. 

Bilindiği gibi DO; osteotomi, latent dönem, distraksiyon dönemi, pekiştirme dönemi ve 

yeniden şekillenme dönemi olmak üzere beş safhadan oluşmaktadır. Operasyon 

sonrasında osteotomi alanında primer kallusun oluşması ve distraktörü çevreleyen 

yumuşak dokularda yeterli iyileşmenin tamamlanması için latent dönem olarak 

adlandırılan süreyi beklemek gerekir. Çene-yüz bölgesinde deneysel ve klinik 

distraksiyon uygulamalarında bu süre 0-14 gün arasında değişebilmektedir (66, 147). 

Aida et al.  (56) mandibulalarında distraksiyon uyguladıkları tavşanlarda 0, 2, 5 ve 10 

günlük latent süreyi takiben distraksiyona başlamış ve bu farklı sürelerde distraksiyon 

sahalarını histolojik olarak karşılaştırmışlardır. Latent faz beklenmeyen grupta 

distraksiyon aralığında tamamen fibröz doku izlenirken kemik trabekülü oluşmadığını, 

2 gün beklenen grupta fibröz doku üzerinde özellikle periferde mineralizasyon alanları 

izlendiğini, 10 günlük latent süre içeren grupta ise aralığın neredeyse tamamının 

olgunlaşmamış kemik trabekülü ile dolduğu, distraksiyonun zorlaştığı ve istenen klinik 

uzunluğun elde edilemediğini belirtmişlerdir. Yazarlar çalışma sonuçlarına göre 

tavşanda mandibula distraksiyonunda en uygun latent sürenin 5 gün olduğunu ve bu 

sürenin insanda 7 günlük latent döneme karşılık geldiğini belirtmişlerdir. Tüz ve ark. 
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(158) da benzer şekilde mandibulalarında DO uyguladıkları tavşanların masseter 

kaslarının histomorfometrik değişimlerini araştırdıkları çalışmada, 5 günlük latent 

sürenin yeni oluşan kemiğin fiziksel dayanıklılığı açısından en iyi sonucu vereceğini 

bildirmişlerdir. Djansim et al. da (159) farklı hayvanlar üzerinde, en uygun distraksiyon 

modelini oluşturmaya yönelik sistematik bir literatür taraması yaptıkları çalışmalarında, 

tavşan mandibulasında oluşturulan distraksiyon modelinde 5 günlük latent süre 

sonrasında günde 1 veya 2 kez toplam 0,9-1 mm’lik aktivasyon uygulanmasının en ideal 

araştırma modeli olacağını belirtmişlerdir. Bu veriler göz önüne alınarak, bu çalışmada 

da 5 günlük latent dönem uygulanması uygun görülmüştür. 

Distraksiyon oranı ve ritmi yeni kemiğin ve etrafındaki yumuşak dokuların oluşumunda 

önemli rol oynamaktadır. İlizarov (9) ideal kemik oluşumu için günde 1 mm 

distraksiyon oranı önermiş ve bu oranı günde dört defaya bölerek uygulamanın 

distraksiyon bölgesinde yeni kemik oluşum hızını artırdığını savunmuştur. Farklı 

distraksiyon hızları yani distraksiyon oran ve ritimleri ile ilgili çok çeşitli çalışmalar 

yapılmıştır. Swennen et al. (66) kafa-yüz distraksiyonu konusunda yaptıkları literatür 

taraması sonucunda, klinik araştırmalarda günlük 1 mm distraksiyon oranının standart 

olarak uygulandığını, deneysel araştırmalarda ise tavşanlarda günlük 0,36 mm, 0,7 mm, 

1 mm ve 3 mm distraksiyon oranlarının uygulandığını belirtilmişlerdir (147). Stewart et 

al. (160) tavşanlarda 12 saatte bir 0.5 mm olmak üzere 15 gün boyunca günde 1mm ve 

12 saatte bir 1.5 mm olmak üzere 5 gün boyunca günde 3 mm distraksiyon oranlarını 

kullanarak mandibular distraksiyon uygulamışlardır. Çalışma sonunda histolojik 

bulgulara göre 3 mm gibi yüksek distraksiyon oranlarında yeterli kemik birleşiminin 

gerçekleşemediği gösterilmiştir. Al Ruhaimi (104) tavşanlarda ideal distraksiyon oranını 

belirlemek için yaptığı çalışmada günlük 0,5 mm distraksiyonun prematür birleşmeye 

sebep olabileceğini, günlük 2 mm distraksiyonun ise fibröz birleşme ile 

sonuçlanabileceğini bildirmiş ve sonuç olarak 1 mm distraksiyonun en kabul edilebilir 

oran olduğunu belirtmiştir. Li et al. (161)  distraksiyon hızının anjiyogenezis üzerine 

etkisinin incelendiği çalışmada günlük 0,3 mm, 0,7 mm, 1,3 mm ve 2,7 mm 

distraksiyon oranlarını karşılaştırmış ve 0,7 ile 1,3 mm arasındaki oran ile 

anjiyogenezisin en üst düzeyde uyarıldığını bildirmişlerdir. Bu literatür bilgileri ışığında 

bu çalışmada da distraksiyon alanında kallus oluşumu için gerekli aktivasyon miktarı 

günde 2 kez 0.5 mm olarak belirlenmiştir. 
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Literatürde DO ile ilgili deneysel çalışmalarda, tavşan modelinde gerçekleştirilen 

distraksiyon işlemlerinde kemiğin farklı uzunluklarda uzatıldığı görülmektedir. Yapılan 

çeşitli çalışmalarda tavşan mandibulasında; 5 mm, 8.2 mm ve 10 mm gibi uzunluklarda 

distraksiyon denenmiş ve tüm çalışmalarda distraksiyon alanlarında yeni kemik 

oluşumunun izlendiği bildirilmiştir (56, 104, 156). Bu çalışmada ise mevcut literatür, 

kullanılan distraksiyon aygıtı, tavşan mandibulasının anatomisi ve tavşanların beslenme 

fonksiyonlarını yerine getirebilmesi gibi faktörler göz önüne alınarak 7 mm lik 

distraksiyon gerçekleştirilmiştir. 

DO’da, kemikte istenen uzama miktarı sağlandıktan sonra pekiştirme dönemine geçilir. 

Pekiştirme dönemi kallusun olgunlaşıp mineralize olarak yeni kemik oluşumunun 

sağlandığı fiksasyon süresidir. Ilizarov pekiştirme süresinin en az distraksiyon süresi 

kadar olması gerektiğini savunmuştur (10). Fischgrund et al. (162) hastanın yaşı, 

kemiğin tipi, uzama miktarı, osteotomi seviyesi de dikkate alınarak ultrason ve 

bilgisayarlı tomografi gibi tekniklerle kemikte tam iyileşme tespit edildikten sonra 

pekiştirme döneminin sonlandırılması gerektiğini belirtmişlerdir. Ayrıca her 1cm’ye 

karşılık 1 ay beklenilmesi gerektiğini ve çocuklarda iyileşmenin daha kısa sürede 

olacağını vurgulamışlardır. Swennen et al. (66) klinik DO uygulamaları ile ilgili 

yaptıkları literatür derlemesinde, mandibulada 6-8 haftanın, maksillada 8-12 haftanın 

pekiştirme süresi için yeterli olacağını, ancak damarlanması daha iyi ama daha ince 

kemiklere sahip olan orta yüz kompleksinde 3-6 ay beklemenin uygun olacağını 

belirtmişlerdir. 

Literatürdeki deneysel çalışmalar incelendiğinde ise, Smith et al. (55) köpek modelinde 

çeneleri çift taraflı olarak 10 mm distrakte ettikten sonra 4, 6 ve 8 haftalık pekiştirme 

dönemleri sonunda oluşan kemikleri bilgisayarlı tomografi ile inceleyerek 6 ve 8 

haftalık gruplarda arada belirgin bir fark olmadan kemikleşme izlendiğini, bu iki grupla 

4 haftalık grup arasında istatistiksel olarak belirgin bir fark olduğunu belirtmişlerdir. 

Kılıç ve ark. (163) tavşan mandibulasında DO uyguladıkları ve lokal ve sistemik 

uygulanan simvastatinin kemik iyileşmesi üzerine etkilerini inceledikleri çalışmalarında 

14 günlük pekiştirme süresi uygulamışlardır. Çalışmada deney gruplarında kemik 

dokusu oranının ve kalsifikasyonunun kontrol grubundan yüksek olduğu ancak farkın 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı bildirilmiştir. Wei et al. (164) tavşan 

mandibulasında distraksiyon uyguladıkları ve icariin maddesinin DO’da kemik 
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iyileşmesi üzerine etkisini inceledikleri çalışmalarında 2 ve 4 haftalık pekiştirme 

süreleri uygulamışlardır. Araştırmacılar 4 haftalık pekiştirme süresi uygulanan deney 

grubunda, kemik kalitesinde kontrol grubuna göre anlamlı artış bulmuşlardır. Komuro et 

al. (156) tavşan mandibulasında DO uyguladıkları çalışmalarında, 8 ve 10 haftalık 

pekiştirme süreleri uygulamış ve 8 haftalık pekiştirme süresi sonucunda membranöz ve 

endokondral kemikleşme ile yeniden şekillenme gerçekleştiğini, histolojik ve radyolojik 

olarak 10 hafta pekiştirme süresi beklenen distraksiyon grubundan herhangi bir farkın 

olmadığını bildirmişlerdir. 

 Günümüze kadar yapılan DO çalışmaları pekiştirme sürelerinde ortak bir görüşün 

olmadığını ortaya koymaktadır. Bununla birlikte yapılan klinik çalışmalara göre insan 

mandibulasında 6-8 haftalık bir pekiştirme döneminin yeterli olmasından dolayı daha 

hızlı bir metabolizmaya sahip olan tavşan modelini içeren bu çalışmada da daha önce 

yapılan çalışmalara benzer şekilde pekiştirme süresi 30 gün olarak belirlenmiştir.  

DO ile ilgili deneysel çalışmalarda oluşturulan kemik örnekleri klinik, histolojik, 

histomorfometrik ve radyolojik yöntemlerle incelenmiştir. Histolojik ve 

histomorfometrik incelemeler bu tür araştırmalarda yeni oluşan kemik ile eski kemiğin 

ayırt edilmesini sağlaması, kemikleşme potansiyeli olan dokuları ortaya çıkarması 

nedeniyle en detaylı ve değerli inceleme yöntemidir. Histomorfometri, histolojik 

incelemelerin bilgisayar programı desteği ile sayı, yüzey ve hacim ölçümü yapılabilen 

şeklidir. Bu analizle öznel değerlendirmeler yerine daha nesnel ve nicel ölçümlerin 

yapılabilmesi mümkün olmaktadır. Ayrıca yöntem sayesinde kişisel tecrübe ve bilgi 

yerine bilgisayar destekli programlar kullanılarak görüntüler dijital ortama 

kaydedilebilmektedir. Kullanılan morfometrik yöntemlerde değerlendirilen 

parametrelerin nokta sayma ile hesaplanması çok fazla zaman harcanmasına sebep 

olmaktadır. Son yıllarda özellikle kemik değerlendirmesi ve hücre sayımını içeren 

histomorfometrik incelemelerde Clemex gibi görüntü analiz programları 

kullanılmaktadır (108, 165). Bu analiz programının en önemli avantajı manuel ve 

otomatik olarak alan, uzunluk, açı, sayım gibi parametreleri yüksek hassasiyette 

gerçekleştirmesidir. Ayrıca grilik ve renk tonlamasına göre birçok farklı rengi 

tanımlayabilme, çoklu ve kesin kalibrasyon, partikül analizi ve tane boyutu gibi 

ölçümleri hızlı biçimde gerçekleştirmeye imkan sağlamaktadır (165). 
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Bu bilgiler göz önüne alınarak bu çalışmada, kişisel farklılıkların ortaya çıkabileceği 

histolojik değerlendirmelerin yanında, daha nesnel sonuçların elde edilebilmesi için 

tavşan mandibulalarından elde edilen kesitler histomorfometrik olarak incelenmiştir. 

Böylece distraksiyon aralığında yeni oluşan kemiğin kapladığı alan ve distraksiyon 

bölgesinin vaskülarizasyonu sayısal olarak değerlendirilmiştir.  

Histomorfometriye ek olarak DEXA kemik mineral yoğunluğunu (Bone Mineral 

Density-BMD) nicel olarak ölçmeyi sağlayan en güvenilir yöntemlerden birisidir ve son 

yıllarda DO ile oluşan yeni kemiğin mineralizasyonunu değerlendirmede de 

kullanılmaktadır (108). Wei et al. (164) tavşan modelinde mandibular DO sonucu yeni 

oluşan kemiği değerlendirdikleri çalışmada histomorfometrik analizle birlikte DEXA 

analizini kullanarak kemik mineralizasyon yoğunluğunu (KMY) hesaplamışlardır. Bu 

çalışmada da histomorfometri öncesinde KMY ve KMİ değerleri DEXA ile 

değerlendirilmiştir.  

Düşük yoğunluklu lazer ya da LED ışığının dokuya yansıtılması ile büyüme ve 

rejenerasyon kapasitesini arttırılmasına Fotobiyomodülasyon tedavisi denir. Memeli 

hücrelerinde yapılan çalışmalarda mitokondrilerin, düşük enerji seviyesindeki görünür 

kırmızı ışığa ve kızılötesi ışığa karşı hassas olduğu görülmüştür. Mitokondrideki bu 

mekanizmanın ise ışığı absorbe ederek oksijen kullanımını ve dolaylı olarak ATP 

sentezini artıran ve solunum mekanizmasında önemli bir role sahip olan sitokrom-c-

oksidaz üzerinden işlediği bildirilmiştir (166). 

Byrnes et al. (167) ideal biyolojik uyarının, kırmızı spektrumda ışık yayan bir cihaz ile 

sağlanabileceğini ve derin dokuların uyarılmasını sağlamada uygun nüfuz etme derinliği 

için daha derin nüfuz kapasitesi olan koherent lazer kaynağı kullanılması gerektiğini 

savunmuşlardır. Karu et al. (166)  düşük yoğunluklu lazer ve LED arasındaki farkı; 

düşük yoğunluklu lazerin koherent, LED’in ise koherent karakteristiği olmayan ışık 

yayması olarak açıklamış; bu nedenle LED’in yan etkilerinin daha az olduğunu 

belirtmişlerdir. Biyolojik olarak aktif olan 600‐1000 Nm aralığındaki dalga boylarında 

düşük yoğunluklu lazer ve LED ile yapılan fotobiyomodülasyon tedavilerinin 

mitokondrial zar potansiyelini, mitozu, hücre içi pH dengesini, kalsiyum iyon seviyesini 

değiştirerek hücresel metabolizmayı farklılaştırma kapasitesi olduğu gösterilmiştir 

(115). Biyolojik etki açısından bakıldığında ise, ışık yayan diyot ile düşük yoğunluklu 

lazer arasında belirgin bir farklılık bulunmamaktadır (168). Kullanım açısından 
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değerlendirildiğinde LED’in düşük yoğunluklu enerji dansitesi nedeniyle lazer ışınına 

kıyasla göz hasarı riskinin düşük olması (168),  yan etkilerinin daha az olması, vücutta 

daha geniş yüzeylere uygulanabilir olması ve maliyetinin nispeten düşük olması gibi 

avantajları vardır (120). Bu çalışmada da kullanım kolaylığı, maliyet ve yan etkilerinin 

düşük olması ve düşük yoğunluklu lazer ile benzer biyo-uyarıcı etkilere sahip 

olmasından dolayı LED fotobiyomodülasyon uygulaması tercih edilmiştir. 

Literatürde LED fotobiyomodülasyon uygulamaları düşük yoğunluklu lazer ile 

karşılaştırıldığında daha sınırlı sayıdadır. Pinheiro et al. (169) kemik defektlerinde 

inorganik kemik grefti ile birlikte düşük yoğunluklu lazer tedavisinin kemik iyileşmesi 

üzerine etkisini araştırmışlardır. Çalışmada 24 rat kullanılmış ve sekizer hayvandan 

oluşan gruplar; 1.grup kontrol, 2.grup inorganik sığır kaynaklı kemik grefti, 3. grup 

inorganik sığır kaynaklı kemik grefti + düşük yoğunluklu lazer olarak ayrılmıştır. 

Üçüncü grupta defekt sahasına 830 nm dalga boylu lazer ile 7 uygulama yapılmıştır. 

Araştırmacılar sonuç olarak üçüncü grupta kemik oluşumunun ve kollajen liflerin 

arttığını, düşük yoğunluklu lazer tedavisinin inorganik kemik grefti yerleştirilmiş kemik 

defektleri üzerine pozitif biyostimülatif etkisinin olduğunu belirtmişlerdir.  

Yaakobi et al. (170) kemik tamiri üzerine He-Ne lazerin etkisini histomorfometrik ve 

biyokimyasal olarak rat modelinde değerlendirdikleri çalışmalarında, tibialarda 

oluşturulan 1.6 mm çaplı defekt bölgesine 632 nm dalga boyunda 5.3 mW He-Ne lazer 

uygulamış ve deney grubunda alkalen fosfataz aktivitesinde istatistiksel olarak anlamlı 

artış görüldüğünü belirtmişlerdir. Histomorfometrik değerlendirme sonunda da lazer 

uygulamasının daha iyi kortikal kemik iyileşmesi sağladığı belirtilmiştir. Ancak Calvo-

Guirado et al. (171) tarafından yapılan çalışmada, tavşan tibialarındaki kritik defekt 

boyutunun 6 mm olarak bildirilmesi nedeniyle düşük yoğunluklu lazer tedavisinin 1.6 

mm lik defektlerdeki kemik iyileşmesi üzerine olan etkinliğinin tartışmalı olduğu 

düşünülebilir.  

Düşük yoğunluklu lazer tedavisinin, anjiyogenezise ve kapiller büyümeye etkisiyle kan 

akımının artmasını sağladığı (172),  büyüme faktörü salınımını (TGF-PDGF-bFGF-IL-

6-IL8 IL1a) (173) ve kollajen tip I ve III birikimini arttırdığı (174, 175)  ve 

fibroblastların miyofibroblastlara dönüşümünü arttırarak dokuların iyileşme sürecine 

olumlu etkiler yaptığı (176) gösterilmiştir. Düşük yoğunluklu lazerin biyo-uyarıcı 

etkisini ele alan çalışmalarda, yara iyileşmesinde, kemik onarımında, osteoblastların 
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farklılaşması ile hücreler arası değişimlerinde ve fibroblast büyüme gelişiminde önemli 

rol oynadığı gösterilmiştir (177). 

 Mester (178), yaptığı çalışmada düşük yoğunluklu lazer uygulamasından sonra hücre 

çoğalmasında hızlanma ve prostoglandin düzeylerinde artış meydana geldiğini belirtmiş 

ve lazer ile uyarılan fibroblastlarda elektron mikroskobunda, sitoplazma içinde elektron 

açısından zengin veziküller ve birikmiş kollojen fibriller göstermiştir.  

Trelles and Mayayo (179), kırık iyileşmesi üzerinde düşük yoğunluklu lazerin etkisini 

fare modelinde değerlendirmişlerdir. Çalışmada tibialarda oluşturulan kırık bölgelerine 

632 nm dalga boyunda He Ne lazer uygulanmıştır. Yazarlar, kontrol grubunda kırık 

bölgesinde zayıf kanlanma ve kıkırdak dokusu izlenirken, deney grubunda düşük 

yoğunluklu lazer uygulamasının kan akışını ve osteositlerin biyomodülasyon 

aktivitesini arttırdığını ve daha kaliteli yeni kemik yapımı izlendiğini belirtmişlerdir.  

Lazerin diş hekimliğinin çeşitli alanlarında özellikle yara iyileşmesi ve ağrının 

azaltılmasındaki olumlu etkisinin görülmesiyle düşük yoğunluklu lazerin kullanılması 

düşüncesi ortaya çıkmakla beraber yukarıda bahsedildiği üzere benzer etkileri gösteren 

ve daha az istenmeyen etkilere sahip olan LED fotobiyomodülasyon uygulamaları ile 

ilgili çalışmalar da mevcuttur. Brawn (168) LED fotostimulasyonunun, özellikle 

iskemik ve yaralanmış hücrelerde intraselüler ATP üretiminin artmasını sağladığını 

belirtmiştir.  ATP üretiminin artmasıyla bu hücrelerin metabolizması ve hücrelerdeki 

mitoz hızlanır. Bu durum tamir olan dokudaki kollojen ve elastik liflerin birikimini 

normalleştirerek fibroblast üretimini dengeler (180-182). Oluşturduğu anti‐enflamatuar 

etki ile periferal kan akımını hızlandırır (183). Ayrıca düşük yoğunluklu lazer 

tedavisinin çeşitli dalga boylarında antibakteriyal etkisi olduğu in vitro çalışmalarda ve 

hayvan deneylerinde gösterilmiştir (184, 185). 

 Angeletti (186) 2010 yılında yayınlanan çalışmasında cerrahi destekli hızlı maksiler 

genişletme yaptığı hastalarda düşük yoğunluklu lazer fotobiyomodülasyonun kemik 

oluşumu üzerine olumlu etkisi olduğunu göstermiş ve fotobiyostimulasyonu serotonin, 

histamin, bradikinin gibi maddeleri salgılayarak uyarı oluşturan ve prostaglandini 

prostasikline çevirerek araşidonik asit üretimini aktive eden, dokularda depolanan enerji 

olarak tanımlamıştır. Ayrıca Schlutz (187) düşük yoğunluklu lazerin kondral büyümeyi 

uyardığını, Anders (188) ise düşük yoğunluklu lazerin sinir rejenerasyonunu üzerinde 

olumlu etkileri olduğunu bildirmişlerdir. LED fotobiyomodülasyonun da düşük 
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yoğunluklu lazere benzer şekilde temel sinir hücresi kültüründe sitokrom c-oksidaz 

üretimini artırarak metabolik inhibitörler tarafından düşürülen sitokrom oksidaz 

aktivitesini artırdığı gösterilmiştir (188). Çekim soketlerine LED 

fotobiyomodülasyonun uygulandığı bir çalışmada yara iyileşmesinde olumlu etkileri 

olduğu ve iyileşme sürecini hızlandırdığı belirtilmiştir (168). Eells et al. (189) 

tarafından yapılan bir hayvan çalışmasında, LED kullanılarak elde edilen ışınların 

retinal fonksiyonu iyileştirdiği de gösterilmiştir. Çinkılıç ve ark. (190) LED 

fotobiyomodülasyon uygulamasının farklı yüzey özelliklerine sahip dental implantlarda, 

implant stabilite oranına etkisini RFA ile değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar çalışma 

sonuçlarına göre LED fotobiyomodülasyon uygulamasının implant 

osseointegrasyonunu hızlandırdığını ve implant boynuna dişeti ataçmanını arttırdığını 

belirtmişlerdir.   

 Hubler et al. (191) ise tavşanlarda yaptıkları çalışma sonucunda yeni oluşan kemiğin 

kimyasal yapısını incelemiş, düşük yoğunluklu lazer uygulanan grupta kalsiyum ve 

fosfor oranlarının belirgin şekilde yüksek olduğunu ve düşük yoğunluklu lazer 

uygulamasının DO pekiştirme döneminde kemik oluşum sürecini hızlandırdığını 

açıklamışlardır.  

Liu et al. (192) düşük yoğunluklu lazer uygulamasının kemik iyileşmesi üzerine etkisini 

değerlendirdikleri çalışmalarında 14 Yeni Zelanda tavşanında, tibialarda osteotomi ile 

kırık oluşturup segmentleri eksternal fiksatörler ile tespit etmişlerdir. 7 tavşanın kırık 

bölgesine 830 nm dalga boyunda 200mW /cm² gücünde diyot lazeri 40J /cm² enerji 

dozunda 20 gün boyunca her gün 4 farklı bölgeye 50 sn boyunca uygulamışlardır. 

Araştırmacılar 4 haftalık dönem sonrası kallus kalınlığında farklılık saptamamalarına 

rağmen, lazer uygulanan grupta kırık bölgesinde daha az fibrokartilaj doku ve artmış 

trabeküler yapı görüldüğünü bildirmişlerdir. Ayrıca KMY ölçümlerinde de lazer 

uygulanan grupta kontrol grubuna göre daha yoğun kemik oluşumunu gösteren veriler 

elde edilmiştir. 

Benzer bir sonuç da Kan ve ark. (122) tarafından bildirilmiştir. Çalışmalarında düşük 

yoğunluklu lazer uygulamasının DO üzerine etkilerini, tavşan modelinde 

histomorfometrik ve radyolojik olarak incelemişlerdir. Çalışmada; 16 tavşan 

kullanılarak pekiştirme süresi erken dönem (28 gün) ve geç dönem (56 gün) olan iki ana 

gruba (her grupta 8 tavşan) ve her bir ana grup da düşük yoğunluklu lazer uygulanan 
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(deney grubu) ve uygulanmayan (kontrol grubu) olmak üzere iki alt gruba (4’er tavşan) 

ayrılmıştır. Tavşanların mandibulasına unilateral yerleştirilen distraktörler 5 günlük 

latent süre sonrasında 6 gün boyunca günde 1 mm olmak üzere aktive edilmiştir. Erken 

ve geç dönem deney gruplarında distraksiyon aktivasyonunu izleyerek ilgili bölgeye 

Ga-Al-As lazer (0.25 W ile 30 sn olmak üzere) uygulaması gerçekleştirilmiştir. 

Pekiştirme dönemi sonrası 28. ve 56. günlerde tavşanlar sakrifiye edilerek örneklerin 

histomorfometrik, mikrotomografik ve konvansiyonel radyografik analizleri yapılmıştır. 

Histolojik incelemesinde erken dönemde (28 gün), düşük yoğunluklu lazer uygulanan 

deney grubunda distraksiyon alanındaki kan damarı sayısının kontrol grubuna oranla 

daha yüksek olmasına rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Araştırmacılar ancak gruplardaki denek sayılarının daha yüksek olması halinde bu 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olacağı yönünde görüş belirtmişlerdir. Bu 

çalışmada da, Kan ve ark. (122) çalışmasındaki erken dönem sonuçların 

değerlendirildiği gruba benzer bir pekiştirme dönemi (30 gün) uygulanmıştır. 

Histomorfometrik incelemede distraksiyon sahasındaki damar sayısı verileri bu 

çalışmayla uyuşur nitelikte olup deney grubunda kontrol grubuna göre yüksek 

bulunmuştur ancak fark istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. Ayrıca yapılan 

in‐vitro ve in-vivo çalışmalarda LED fotobiyomodülasyonunun potansiyel olarak 

osteoblast farklılaşmasını ve olgunlaşmasını uyardığı bildirilmiştir (193-197). Bunlara 

ek olarak düşük yoğunluklu lazer uygulamalarının, titanyum dental implantların kemiğe 

fonksiyonel olarak bağlanmasında olumlu etkileri olduğunu belirten çalışmalar da 

mevcuttur (198-201). Bu çalışmada ise Kan ve ark. (122) ile Hubler et al.(191) un 

yaptığı çalışmalara benzer şekilde DO’da yeni oluşan kemik değerlendirilmiştir. Ancak 

ilgili çalışmalardan farklı olarak düşük yoğunluklu lazer yerine LED 

fotobiyomodülasyon tedavisi kullanılmıştır. 30 günlük pekiştirme dönemi sonrası elde 

edilen histomorfometrik veriler doğrultusunda, deney grubunda osteoblast sayısı ve yeni 

kemik oluşum alanı kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Damar 

sayısı açısından değerlendirildiğinde ise deney grubunda sayı fazla olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. Denek sayısının nispeten az olması 

nedeniyle bu sonuç elde edilmiş olabilir. DEXA verileri incelendiğinde ise deney 

grubunda sadece distraksiyon alanında kemik mineral yoğunluğu değerlerinin anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu izlenmektedir. Ancak komşu kemik alanlarında ve pin çevresi 

bölgelerde DEXA verileri açısından anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Bu sonuç deney 
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grubuna kemik oluşumunun hızlanması için uygulanan yöntemin yerel bir yöntem 

olmasından kaynaklanabilir. Yeni kemik oluşumunu uyarmaya yönelik sistemik 

girişimler sonucu yapılan DEXA analizlerinde sham grup ve pin çevresinde de artmış 

kemik yoğunluğunun tespit edildiği çalışmalar vardır (108). Bu veriler doğrultusunda 

LED fotobiyomodülasyon uygulamasının, DO’nun erken döneminde kapiller 

oluşumunu ve osteoblastik aktiviteyi arttırarak ilk bir ay sonunda kontrol grubuna göre 

daha yoğun trabeküler kemik oluşumuna yol açtığı düşünülebilir. Benzer bir sonuç da 

Brawn et al. (168) tarfından gösterilmiştir. Araştırmacılar, yayınladıkları klinik olgu 

sunumunda alt çene azı dişlerinin eş zamanlı çekimi yapılan bir hastada, iki tarafta da 

soketlere sentetik hidroksiapatit greft yerleştirmiş ve bir tarafa 21 gün boyunca günde 

10 dakika olmak üzere 618 nm dalga boyunda 20 mW/cm2 gücünde LED 

fotobiyomodülasyon tedavisi uygulamışlardır. Çekimlerden 35 gün sonra 2 mm lik 

trefin frezle bölgelerden kemik biyopsisi yapmış ve örnekleri histolojik olarak 

değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda, histolojik verilere göre LED 

fotobiyomodülasyon uygulanan tarafta kemik oluşumunun arttığını ve greft 

partiküllerinin rezorbsiyonunun daha hızlı gerçekleştiğini bildirmişlerdir. Araştırmacılar 

hidroksiapatit partiküllerinin hızlı rezorpsiyonunun nedenini, fotobiyomodülasyonun 

fibroblast büyümesi, vaskülarizasyon ve lenfatik drenajı etkileyerek besin ve oksijen 

desteğini arttırması olarak açıklamışlardır. Ancak bahsedilen yayının sadece bir olgu 

sunumundan ibaret olması, elde edilen bulguların uzun dönem randomize klinik 

çalışmalarla desteklenmesi gerektiğini düşündürmektedir.  

Bununla birlikte bu çalışmanın sonuçlarına göre LED fotobiyomodülasyonunun yerel 

olarak uygulanmasının yeni kemik oluşumunu artırdığı histolojik olarak gösterilmiş olsa 

da, bu destekleyici tedavi seçeneğinin yeni oluşan kemiğin biyomekanik dayanıklılığı 

açısından değerlendirildiği çalışmalara da ihtiyaç vardır. Nitekim Uysal ve ark. (199), 

LED fotobiyomodülasyon uygulanan ve uygulanmayan ortodontik mini implantların 

stabilitelerini araştırdıkları bir hayvan çalışmasında, rezonans frekans analizi (RFA) ile 

implant stabilitelerini değerlendirmişlerdir. 15 tavşanın tibialarına tek aşamalı olarak 15 

mm arayla uygulanan 1,4‐ 8 mm’lik toplam 60 implantın yerleştirme sonrası ve 21. 

günde stabilite değerleri ölçülmüştür. İmplantların yarısına cerrahi sonrası ve izleyen 10 

gün boyunca Osseopulse cihazıyla 618 Nm görünür kırmızı ışık spektrumunda 20 

mW/cm2 lik enerjiyle ışık uygulaması yapılmıştır. 21. gün sonunda LED 

fotobiyomodülasyon uygulanan grubun stabilite değerleri başlangıç değerlerinin üzerine 
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çıkmıştır. Kontrol grubunda ise 21. gün değerlerinin başlangıç değerlerinden daha 

düşük olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın verileri doğrultusunda, implant stabilite 

katsayısı değerlerinin değişimi LED fotobiyomodülasyon uygulanan grupta kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak önemli ölçüde farklı bulunmuştur. Yine benzer şekilde 

Brawn et al. tarafından 2008 yılında yapılan bir klinik araştırmada (198), LED 

fotobiyomodülasyon tedavisinin implant stabilitesi üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Bu 

çalışmada hastalar iki gruba ayrılmış, gruplardan birine implant yerleştirilmesinden 

sonraki 21 gün boyunca 605‐631 nm dalga boyunda 20 mW/cm2’lik enerjiyle LED 

fotobiyomodülasyon uygulaması yapılmıştır. Her iki grupta implant yerleştirilmesinden 

hemen sonra ve 14., 30., 60., 90. günlerde RFA ölçümleri yapılmıştır. LED uygulanan 

grupta implant stabilite katsayısı değerleri 14. günde en üst düzeyde azalma göstermiş, 

60. ve 90. günlerde başlangıç ölçümlerinin üzerine çıkmıştır. Kontrol grubunda ise 

stabilite değerindeki azalmanın daha hızlı gerçekleştiği ve 90. günde başlangıç 

değerlerine ulaştığı görülmüştür. Bu çalışmada implant stabilitesinin artmasına; LED 

fotobiyomodülasyon ile fibroblastların artan hücresel metabolizma ve büyüme 

aktivitesi, neovaskülarizasyon, yerel kan akımı ve lenfatik drenajın hızlanmasının neden 

olabileceği bildirilmiştir. Yukarıda da belirtildiği gibi DO uygulamarındaki pekiştirme 

döneminin kısaltılmasının ve yeni oluşan kemik kalitesinin artırılmasının amaçlandığı 

çalışmalarda yeni oluşan kemiğin stabilizasyonunun ve biyomekanik özelliklerinin de 

test edilmesi gerekmektedir.  

 Sonuç Ve Öneriler 

Deneysel olarak yapılan ve yapılacak olan bu çalışmalarla birlikte DO’nun gelişmesi, 

çok şiddetli iskeletsel bozuklukların tedavi süreçlerinin kısaltılmasını amaçlamaktadır. 

Tavşan modeli üzerinde düşük yoğunluklu lazere benzer etkilerini tespit ettiğimiz LED 

fotobiyomodülasyonun düşük yoğunluklu lazere göre göz hasarı açısından daha güvenli 

olması, geniş alana uygulanabilmesinden dolayı düşük yoğunluklu lazerde olduğu gibi 

distraksiyon sahasında farklı noktalara ayrı uygulamalar yapmaya gerek duyulmaması 

ve maliyetin daha uygun olması uygulanabilirliğini arttıran etkenlerdir. 

Bununla birlikte çok güncel bir yöntem olarak karşımıza çıkan LED 

fotobiyomodülasyon tedavisinin destekleyici bir tedavi seçeneği olarak akılda tutulması 

gerekmektedir. Ancak bu yöntemin mitotik aktiviteyi artırması ve dolayısıyla uzun 
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dönemde neoplastik değişikliklere yol açıp açmaması gibi muhtemel yan etkilerinin 

araştırıldığı in-vitro ve deneysel çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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