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OZET

Dlsuk Yogunluklu Lazer Uygulamasinin Endodontik Cerrahi
Sonrasi Yumusak Ve Sert Doku lyilegsmesi Uzerine Etkileri

AMAGC: Bu prospektif galigmanin amaci; endodontik cerrahi sonrasi
distuk yogunluklu lazer tedavisinin (DYLT) yumusak ve sert doku
uzerindeki muhtemel klinik yararlarini 6lgmektir.

YONTEM: Maksiller kesici diglere endodontik cerrahi yapilan 76
hasta bu ¢caligmaya dahil edildi. Hastalar randomize olarak kontrol grubu
ve lazer grubu olmak tzere ikiye ayrildil. Lazer grubunda operasyondan
hemen sonra ve postoperatif 7 gin boyunca hergin lazer uygulamasi
yapildi. Kontrol grubunda lazer uygulamasi yapilmadi. Hastalar agri
(Visual analogue scale, VAS), 6dem, ekimoz, kullanilan toplam analjezik
tablet sayisi, yumusak doku iyilegmesi, periapikal indeks, defekt alani,
defekt hacmi, kemik densitesi ve yagsam kalitesi indeksleri [Oral Health
Impact Profile-14 (OHIP-14) (Agiz Saghgiyla iliskili Hayat Kalitesi indeksi-
14) ve General Oral Health Assessment Index (GOHAI) Genel Agiz Saghgi
Degerlendirme indeksi)] bakimindan karsilastirildi.

BULGULAR: 71 hasta caligmayr tamamladi (Kontrol grubu n=37,
lazer grubu n=34). Lazer grubu kontrol grubuna kiyasla 6dem, yara
lyilesmesi ve kullanilan toplam analjezik tablet sayisi bakimindan,
ameliyat sonrasi 1., 3. ve 7. gunlerde istatistiksel olarak daha iyi sonuclar
gbstermigtir. Ameliyat sonrasi 1. gunde iki grup arasinda ekimoz
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark yokken, 3. ve 7. gunlerde lazer
grubunda ekimozlarda istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu
goraldu. VAS skorlari, lazer grubunda kontrol grubuna kiyasla, hastalarin
postop 1. ve 3. gunlerde agrilarinin anlamh derecede daha dusuk
oldugunu ortaya koydu. OHIP-14 ve GOHA indekslerinde, lazer grubu
operasyon sonrasi 1. ve 3. gunlerde kontrol grubuna kiyasla belirgin
sekilde daha iyi sonuclar verdi; bununla birlikte, sonuclar postop 7. gtinde
iIki grup arasinda karsilasgtirilabilir duzeydedir. Lazer grubu kontrol
grubuna kiyasla, postop 3. ayda kemik yogunlugu, defekt hacmi, defekt
alan1 ve periapikal indeks bakimindan belirgin olarak olumlu sonuglar
verdi.

SONUC: Bu caligma ile endodontik cerrahi sonrast DYLT
uygulamasinin, yumusak ve sert doku iyilesmesini gelistirdigi ve dzellikle
lyilesme doneminin erken fazinda agri ve yagam kalitesi agisindan olumlu
sonugclar gosterdigi sonucuna varildu.

Anahtar Kelimeler: Dusik yogunluklu lazer tedavisi, diod lazer,
endodontik cerrahi, apikal rezeksiyon.
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ABSTRACT

Effects of Low-Level Laser Therapy on Soft and Hard Tissue Healing
After Endodontic Surgery

PURPOSE: The aim of this prospective study was to examine
possible clinical benefits of Low-Level Laser Therapy (LLLT) on soft and
hard tissue healing after endodontic surgery.

METHODS: Seventy-eight endo-surgery cases on maxillary incisors
were included to the study. The patients were assigned randomly into a
control group and a laser group. In the laser group, diode laser irradiation
was performed immediately after surgery and daily for post-operative 7
days. In the control group, patients were not subjected laser therapy. The
patients were compared in terms of pain (Visual analogue scale, VAS),
edema, ecchymose, total number of analgesic tablets used, soft tissue
healing, periapical index, defect area, defect volume, bone density, and
life quality indexes [Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) and General
Oral Health Assessment Index (GOHAI)].

RESULTS: A total of 71 patients completed the study (n=37 for
control group, n=34 for laser group). The laser group showed statistically
better results in edema, wound healing, and total number of analgesic
tablets used on the 1%, 3@ and 7™ post-operative days compared to the
control group. There was no statistically significant difference in
ecchymose between the two groups on the post-op 1°' day; however,
there was a statistically significant reduction in ecchymoses in the laser
group on the post-op 3@ and 7" days. The VAS scores showed that
patients had significantly lower pain on the 1% and 3" post-op days in
laser group compared with the control group. The laser group showed
significantly better results in OHIP-14 and GOHA indexes on post-op day 1
and 3 compared to the control group; however, the results were
comparable between the two groups on the post-op day 7. The laser
group showed significantly favorable results in terms of bone density,
defect volume and area, and periapical index compared to the control
group in the post-op 3" month.

CONCLUSION: This study concluded that LLLT improved soft and
hard tissue healing after endodontic surgery and also showed favorable
effects on pain and life quality of patients especially in the early phase of
healing period.

Keywords: Low level laser therapy, diode laser, endodontic surgery,
apical resection.
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1. GIRIS

Literatirde cogunlukla Low Level Laser Therapy (LLLT) adi altinda yer
alan dustk yogunluklu lazer tedavisi (DYLT) icin “soft lazer tedavisi” veya
“biyostimulasyon” terimleri de kullanilmaktadir. DYLT ile ilgili ilk calismalarda
632,8 nm dalga boyuna sahip HeNe gaz lazerler kullanilirken, ginimizde
DYLT amaclh klinik uygulamalarda 635 nm veya 830 nm dalga boylu GaAr veya
GaAlAs gibi diyot lazerler tercih edilmektedir.

DYLT,; biyostimulasyon yoluyla, yan etki gostermeden agriy1 ve sisligi
azaltarak inflamatuar prosesi modile eder ve doku iyilesmesini destekler [1].
Literatirde yer alan bircok kontrolli ¢calismada hem hiicresel hem de histolojik
seviyede lazerin olumlu etkisi gosterilmistir [2-4]. Oral cerrahi midahaleler icin
DYLT'nin iyilesmeyi hizlandirmasi beklenir. Literatlrde iyilesme siresini 3 kata
kadar hizlandirdigi yer almaktadir [5].

DYLT, vazodilatasyona ve artan lokal kan akimina yol acar. Bu sayede
bolgeye daha fazla oksijen taginmasina ve immun hicrelerin doku icine daha
fazla gecisine neden olur. Yanisira, endotelyumdaki diiz kaslarda gevsemeyi ve
rahatlamayi saglar. Bu iki etki sayesinde hizlanmis doku iyilesmesi meydana
gelir [6].

DYLT'nin oral ve maksillofasiyal cerrahide olumlu etkilerini gosteren
bircok calisma olmasina ragmen, endodontik cerrahiden sonra DYLT'nin
etkilerini degerlendiren ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir. Ayrica bildigimiz
kadariyla DYLT'nin endodontik cerrahiden sonraki etkilerini yumusak ve sert
doku iyilesmesi acgisindan degerlendiren literatirde bir calisma
bulunmamaktadir. DYLT'nin endodontik cerrahiden sonra kemik iyilesmesinde
yogunluk ve hacim degerlendirmesi acgisindan ayrintili degerlendirmelerinde de
literatiirde eksiklik vardir.

Bu calismanin amaci; endodontik cerrahi sonrasi DYLT nin yumusak ve
sert doku iyilesmesi Uzerindeki muhtemel klinik yararlarini ayrintili olarak

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lazerin Tanimi ve Tarihgesi

LASER ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation” kelimelerinin bas harflerinden olugmaktadir ve Turkge kargihgi
“Radyasyonun uyariimis emisyonu ile 1s1gin guglendirilmesi’dir [7].

insanoglunun g1k ozelliklerine olan hayranhdi ve 1si§in  tiptaki
uygulamalar antik caglara kadar izlenebilir. Gines 1sigindan veya kamp
atesinden gelen 1si, terapi icin kullaniimistir. Antik Yunanistan’da, saghgin
kazanilmasi amaciyla gunes 1ginlarindan yararlanildigr  (helioterapi)
bilinmektedir [8]. Yunanlilar ve Romalilar giinlik giines banyolarina girmigler ve
solaryumlar bircok Roma evine dahil edilmistir. Eski Misirlilar, Cinliler ve
Hintliler, rasitizm, sedef hastaligi, cilt kanseri ve hatta psikoz tedavisinde isik
kullanmiglardir [9].

Fotokemoterapi; 1s1g1 absorbe eden fotosensitizatoriin  cilde
uygulandiktan sonra terapétik etki gostermesidir ve ilk kullanimi M.O. 1400
yilina dayanmaktadir. Antik Misirlilar, Hintliler, Kizilderililer ve Yunanlilar
maydanoz ve diger bitkilerde bulunan dogal olarak olusan fotosensitizer
psoralensi aktive ederek lI6koderma ve vitiligonun tedavisinde kullanmislardir
[9].

Yirminci yuzyilin baginda fizikteki gelismeler, Albert Einstein'in varsaydigi
lazer teorisinin temelini atmig ve 1960'da bu 6zel 1sik formunun icadi ile son
bulmustur. Kisa sire sonra, arastirmacilar, tibbi tedavide ve dis tedavisinde
olasi lazer teknolojileri uygulamalarini kesfetmeye baglamiglardir [9].

Arthur Schawlov ve Charles Townes mikrodalga ve goranir igik
arasindaki, kavite yapilari, spontane emisyon oranlari, degisik enerji duzeyleri
arasindaki enerji farklari gibi 6nemli ayrimlari tanimlamiglardir ve 1958 yilinda,
lazeri, teori olarak ortaya koymuslardir [7, 10].

1960 yilinda, fizikci Theodore H. Maiman, ucunda yansitici kaplamasi
bulunan sentetik bir ruby (yakut) cubugunu helikal flag lamba ile cevreleyerek ilk
lazer cihazini dretmistir [7, 10].

Surekli yakut lazer tipta kullanilan ilk lazerdir. Lazer tibbinda 6éncl olan



Leon Goldman tarafindan dovme silinmesi, skar tedavileri gibi tedaviler i¢in ve
lyilesmeyi baslatmak icin kullanilmigtir [11, 12]. Yine Dr. Goldman, dis hekimi
olan kardesginin digsinde yakut lazer kullanarak agrisiz mine ylzeyi asindirmasini
saglamigtir [13]. Sdrekli yakut lazer, c¢ikis glclne, ayarlanabilirligine ve
birimlerin calistirnimasinda ve sogutulmasinda karsilagilan zorluklara bagh
olarak, yerini hizla daha cok yonliu diot, Nd:YAG ve argon lazerlere birakmigtir
[14].

1970’lerde, dugsuk enerji seviyeli lazer uygulamalari baslamistir. Duguk
enerji seviyeli lazerler daha ucuz, daha yuksek gigcte (30 mW ya da daha az)
semikonduktorlerin kullanildigr (Ga-Al-As (Galyum-Aliminyum-Arsenid) lazer
veya Ga-As (Galyum-Arsenid) lazer) Avrupa, Asya, Glney Amerika ve
Avustralya’da popdulerlik kazanmaya baglamistir. Ga-Al-As (780-890 nm)
1980’lerin sonunda gelistirilmistir. ilk basta 10 ila 30 mW arasi tasarlanmig
ancak 1990’larin sonunda 500 mW gtice ulagmistir [15].

1990’larda, makul fiyatlarda yuksek doz ileten lazerlerin gicu artmis ve
daha etkili olduklar kanitlanmigtir. En son karpal tiinel sendromu ve iskelet kas
kaynaklh mindr kronik boyun ve omuz agrisi tedavisinde FDA (U S Food and
Drug Administration (Amerikan Gida ve ila¢ Idaresi)) onayll tedavide
kullanilmaya baglanmis ve terapotik lazerlerin pozitif etkinligi ve geligimi
kanitlanmigtir [15].

Oral ve maksillofasiyal bolgede ise dusuk enerji seviyeli lazerler, yara
iyilesmesi, aftoz Ulser tedavisi, dislerde plak formasyonunun inhibisyonu, dis
cekim soketlerinin ve implant sonrasi iyilesmesinin hizlandirilmasi, sinir
yaralanmalarinin tedavisi, agrili temporomandibuler eklem bozukluklari ve diger

fiboromiyaljik hastaliklarda kullanilmaktadir [16].

2.2. Lazer Temelleri

2.2.1. Isik
Isik, bir parcacik olarak var olan ve sabit hizda dalgalar halinde hareket
eden bir elektromanyetik enerjidir. Bu radyan enerjinin temel birimi foton olarak

adlandinlir [7]. Fotonlar insanin bildigi en kictk enerji birimidir ve genellikle sifir



kitle veya yuke sahip olarak kabul edilir [17, 18]. Bu fotonlar, 100.000 elektron
volttan yuksek enerji degerlerine sahip olan gama isinlarindan ¢ok dusik enerji
degerlerine sahip radyo dalgalarina kadar uzanir [17].

Foton dalgalan 1sik hizinda hareket eder ve iki temel ozellik ile
tanimlanabilir: genlik ve dalga boyu (Sekil 2.1). Genlik, o eksenin etrafinda
hareket ederken dalganin sifir ekseninden zirve noktasina dikey yuksekligi
olarak tanimlanir ve o dalganin enerjisini joule (J) cinsinden ifade eder. Bu,
dalganin  yogunlugu ile ilgilidir: genlik ne kadar blyldk olursa,
gerceklestirilebilecek olasi is miktari o kadar artar. Ses dalgasi igin genlik
yukseklik ile iligkilidir. 1sik yayan bir dalga igin, genlik parlaklikla iligkilidir. Bir
dalganin ikinci 6zelligi, dalganin horizontal aksi boyunca simetrik iki karsilik
gelen nokta arasindaki yatay uzaklik olan dalga boyudur (A). Bu o6lcim lazer
IS1Iginin cerrahi bolgeye nasil dagitildigr ve doku ile nasil reaksiyon gosterdigi
bakimindan ©6nemlidir. Dalgaboyu metre cinsinden o&lc¢ulir (m). Dental
lazerlerde, nanometre (nm, 10° m) veya mikrometre (ayni zamanda mikron [u
veya pm], 10° m) terimlerinin kullanildigi cok daha kiiciik dalga boylari vardir
[7, 18].

| DALGA BOYU
e o
b 4

"
o
4

e
# | \
GENLIK \
i T H,."l \

/ \/

A
Sekil 2.1. Elektromagnetik dalganin 6zellikleri

N

.-0-'"'

Dalgalar hareket ettikce sifir ekseni cevresinde saniyede belirli sayida
donerler; buna salinim denir. Birim zaman bagina salinimlarin sayisi frekans
olarak tanimlanir. Frekans hertz cinsindendir (Hz); 1 Hz saniyede 1 salinima
esittir. Frekans, dalga boyu ile ters orantilidir: dalga boyu ne kadar kisa olursa
frekans da o kadar yuksek olur. Hertz, fizikte yaygin olarak kullanilan bir terim



olmakla birlikte, yayilan lazer enerjisinin saniye bagina atim sayisini
tanimlamak igin de kullanihr [18].

Lazer 1s1g1, siradan i1giktan asagida belirtilen iki 6zellik ile ayrilir [17]:

» Lazer 18191, tek renk olarak uretilir; bu Ozellik monokromatiktir. Dental
lazerler gorunir veya goérinmez 1g1k yayabilir.
e Lazer 1siginin dalgalan tutarhidir. Her dalga fiziksel boyut ve sekil

bakimindan aynidir.

Bu monokromatik, tutarli dalgali i1sik enerjisi lazer cihazindan belirli bir
1IsIn huzmesi seklinde ve benzersiz bir enerji kaynagi olarak ortaya ¢ikar. Ornek
olarak; 100 watt'lik bir lamba, bir miktar 1si ile bir oda alani icin ihmh bir 1g1k
miktari Uretecektir. Ote yandan, bir fiboromanin eksizyonu icin 2 watt'lik lazer
isint kullanilabilirken, cevredeki dokulari rahatsiz etmeden cerrahi bdlgede
yeterli hemostaz saglanir [19]. Lazer enerjisi ile terap6tik uygulamalar

yapmamizin nedeni budur.

2.2.2. Amplifikasyon

Amplifikasyon, lazerin i¢cinde gergeklesen bu islemin parcasidir. Bir lazer
aletinin bilesenlerini belirlemek, lazer 1s1ginin nasil dretildigini gosterir. Lazerin
merkezine lazer boslugu denir. Asagidaki (¢ bilesen lazer boslugunu

olusturmaktadir:

» Aktif madde
* Pompalama mekanizmasi

* Optik rezonatér

Aktif madde, kimyasal elementler, molekiller veya bilesiklerden olusur.
Lazerler, genel olarak aktif maddeye goére adlandinlir; (1) bir karbondioksit
(CO2) lazerinde CO2 gazi tenekesi gibi bir gaz muhafazasi; (2) bir erbiyum (Er)
YAG veya bir neodimyum (Nd) YAG lazerinde bir itriyum, aliminyum ve granat
(YAG) kristali gibi kati bir kristal; (3) diyot lazerlerde bulunan yariiletkenler gibi



bir kati hal yari iletken; veya (4) bazi tibbi lazer cihazlarinda bulunan gibi bir
SIVI.

Bu aktif ortam ya bir elektrik akimi biciminde ya da hizli bir flag lambasi
kullaniimasiyla, ilk foton enerjisini saglayan bir pompalama mekanizmasi ile
cevrilidir. Bu pompalama mekanizmasi ile fotonlar uyarilir ve aynalar yardimiyla
yansitilir, bu odadaki titresimle buyutilir ve sonunda lazer 1191 Uretilir (Sekil
2.2-2.3). Aktif ortamdaki optik kazan¢c c¢ok dusuk (yaklasik %1) oldugu igin
ylkseltici aynalar gereklidir. Yari iletken lazerler, (%30-60 araliginda) yuksek
optik kazang¢ saglar ve amplifikasyon icin aynalar gerektirmez. Ortaya ¢ikan
monokromatik, tutarl i1sik, 1sin cihazin bir ucundaki kucuk bir aciklik vasitasiyla

odaklanir ve yayilir [17, 18].

COyva da Nd:YAG gibi Lazer Bilesenleri
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Sekil 2.2. CO2 ya da Nd:YAG gibi bir gaz ya da kat aktif-ortamls lazerin illistrasyonu [18].
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Sekil 2.3. Yar iletken diod lazer [18]



2.2.3. Uyarilmig Emisyon

Uyariilmis emisyon, lazer isinlarinin lazer boslugunda uretildigi surectir.
Uyarilmig emisyon teorisi, 1916'da Albert Einstein tarafindan 6ne surtlmustir.
Albert Einstein calismasini, atomun bir modelinin yani sira fizikin kuantum
teorisini teorize eden Almanya'daki (Max Planck) ve Danimarka'daki (Niels
Bohr) fizikgilerin dnceki ¢alismalarina dayandirmigtir [18, 20]. Bir kuantumu, bir
atomdan yayilan en kicuk enerji birimi olarak tanimlamistir. Isigin kuantumu,
bir duzlemde yukari ve asagi osilasyon yapan bir elektrik alanina sahip
elektromanyetik dalga olarak tanimlanir. Isigin temel birimi, ya da kuantumu
olan foton, dizlemde soldan saga 1 foot/nanosaniye’de (1 ns = saniyenin
milyarda biri) hareket eder. Isik bir cisimle karsilastiginda absorbe edilebilir
veya yonu degisebilir; yansiyabilir, sacilabilir. Eger bir foton absorbe edilirse
enerjisi yikilmaz, bunun yerine absorbe eden atom veya molekilin enerji
dizeyini arttirir. Bu durum lazer fizigi ve lazer-doku etkilesiminin merkezidir.

Bir atom bir fotonu absorbe edebilir. Foton varhgini vyitirir ve atomun
icindeki bir elektron daha yiksek enerji dizeyine sigrar, bdylece bu atom
dinlenme zemininden uyariimis dizeye pompalanir. Uyariimis dizeyde, atom
stabil degildir ve emitted (sagilan) bir foton formunda depoladigi enerjiyi salarak
daha sonra kendiliginden dinlenme zeminine geriler. Bu silre¢ “spontan
emisyon” olarak adlandirnlir. Bir atom lzerinde farkh enerji diizeylerine sahip
farkli elektron ydoringeleri oldugu icin bu ydringelerden elektronlarin kararli
oldugu yoéringeye gecisi sirasindaki foton salinimi da farkli dalga boylarinda
olacaktir. Lazerde olugsan 1ginim, bir ampulin 1sik olusturmasindaki gibi akkor
iIsinimidir.

Albert Einstein uyariimig emisyonu gelistirerek su tanimi yapmigtir; ener;ji
yukuni almis bir atom, yukind (kuantum) birakmadan hemen 6nce, baska bir
uyarilmis atomdan salinan enerji ile uyarilacak olursa, ayni 6zelliklere sahip
ikinci bir kuantum salinimi yapacaktir. Her iki kuantum da birbirinin aynisi
olacak ve ayni dalga boyuna sahip olacaktir. Bu fotonlar daha fazla atoma
enerji verebilirler ve cevrelerindeki atomlari stimile edebilirler. Eger kosullar
uygunsa, aktif ortam icerisindeki atomlarin ¢ogu dinlenme dizeyinden daha

yukari c¢ikarlar. Bu donemde uyariimanin olmasi igin, kesintisiz enerji kaynagi



yani pompalama mekanizmasi olmahdir [7, 21].

2.2.4. Radyasyon

Lazer tarafindan Uretilen 1sik dalgalari spesifik bir radyasyon veya
elektromanyetik enerji seklidir. Elektromanyetik spektrum, 1 x 10" m'lik dalga
boylarina sahip gama isinlarindan binlerce metre uzunlugunda radyo
dalgalarina kadar degisik tirde elektromanyetik dalgay! icerir. Su anda mevcut
olan tum dental lazer cihazlari, yaklasik 0.5 p veya 500 nm ila 10.6 p veya
10.600 nm emisyon dalga boylarina sahiptir; bu nedenle elektromanyetik
spektrumun gorindr ve gérinmez infrared iyonize olmayan bolimindedirler ve
termal radyasyon yayarlar (Sekil 2.4). iyonize ve iyonize olmayan kisimlari

birbirinden ayiran sinir ultraviyole ve gérunur viyole (mor) 1s1gin birlegsimidir.
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Sekil 2.4. Ginumuzde tedavi amagcl kullanilan dental lazerlerin elektromanyetik spektrumdaki
yerleri [18]

2.2.5. Emisyon Modlari

Lazer cihazlari ile 1g1ik enerjisinin yayilimi, fonksiyon gérme zamanlarina
gore surekli, aralikli ve serbest atimh olmak Uzere lc¢ sekilde gerceklesir.
Surekli dalga konumu, isinin belirli bir gii¢ dizeyinde hekimin uygulamaya
baslamasi ve birakmasi arasinda yayillim yapmasi demektir. Aralikli konum,
Is1I§In kesintili sireler ile iletimidir. Uglincii konum olan serbest atim “gercek



atim” olarak da adlandirihr ve yiksek pik guct olan lazerlere 6zgudur.
Milisaniyelerle olugan ¢ok kisa bir sureli bir iginimi, uzun sureli kapal bir donem
izler [17, 18].

Lazer 1sini yayihminda, 1sinin doku ile termal bir etki olusturacak kadar
temas etmesi 6nemlidir. Eger aralikli konumdaki bir lazer kullanilirsa, hedef
dokunun bir sonraki atima kadar sogumak icin zamani vardir. Strekli konumda
ise, soguma icin hekim aralik vererek calismalidir.

ince veya dayaniksiz yumusak dokuda, aralikli konum tercih edilmelidir.
Bu konumdaki uygulamada uzaklastirilan doku miktari daha az olmasina ve
daha uzun sire almasina ragmen, geri donisimu olmayan termal doku hasari
olasiligl daha azdir. Atimlarin arasinin uzun olmasi, ¢cevre dokulara isi1 iletiminin
azalmasinda yardimcidir. Ek olarak, hafif bir hava akimi veya etkili aspirator
kullanimi alanin daha soduk kalmasini saglar. Sert doku lazerleri kullanildiginda
da su spreyi kullanilmasi, kristalin yapilarin mikrofraktirini engeller ve
karbonizasyon olasihgini azaltir. Ancak ¢ok fazla enerji kullanildiginda her iki
durumda da iyilesme ve postoperatif konfor olumsuz etkilenebilir.

Tam lazerler hedef doku Uzerinde termal bir etkiye sahip oldugu icin dis
hekimi, istenmeyen isinin kontrol edilmesini saglamak ic¢in cerrahi sirasinda

etkilesim etkisine dikkat etmelidir.

2.2.6. Lazerin Doku Uzerindeki Etkileri
Dokunun optik 6zelliklerine bagh olarak, lazerden gelen 1sik enerjisi, hedef
dokuyla dort farkli etkilesime sahip olabilir (Sekil 2.5) [18]:

a) Yansima
b) iletim
c) Saclima
d) Emilim



LAZER ISINI

Yansima (reflection)

Absorbsiyon

Sacilma (scattering)

DOKU

Dogrudan gecis (transmission)

Sekil 2.5. Dort farkl potansiyel lazer-doku etkilegimi

Yans/ma, basitce, hedef doku Uzerinde herhangi bir etki yaratmadan,
yuzeyden yonlendirilen isindir. Curik tespiti icin kullanilan lazerler yansiyan
IS191 toplayarak calisir. Bu yansima tehlikeli olabilir, cinkli enerji gozler gibi
istenmeyen bir hedefe yodnlenebilir. Bu lazer iglemi icin blyuk bir emniyet
kaygisidir ve uygulama odasindaki her kisinin uygun yan kalkanli, dalga boyuna
0zel koruyucu go6zluk takmasi gerekmektedir.

Doku ile olan ikinci etkilesim, lazer enerjisinin dogrudan dokudan gegisi
ve hedef dokuda herhangi bir etkisi olmamasidir. Bu etki lazer 1s1ginin dalga
boyuna baglidir. Ornegin su; argon, diyot ve Nd:YAG gibi dalga boyu kisa
lazerler igin gecirgendir, halbuki Er:YAG, ErYAGYSGG ve CO2 lazerlere
yuzeysel tabakalardaki doku sivilari yuksek emilim gosterir ve boylece gevre
dokulara ener;ji iletimi ¢ok az olur. Genel olarak, erbiyum grubu lazerler 0,01
mm’lik bir penetrasyon gostererek ylzeysel tabakalarda etkilesim gosterirken
800 nm dalga boyundaki diyot lazerler 10 mm’ye kadar penetrasyon sergiler.
Diger bir 6rnek ise, diyot ve Nd: YAG dalga boylari, retina icine emilmeden énce
gOzin sklera, mercek, iris, kornea, vitrbz humor ve akdz humor yoluyla
iletilmesidir [18].

Uclincii doku etkilesimi, lazer isiginin sac/imas: ve istenen enerjiyi

zayiflatmasidir. Sacilma, saglikli yumusak dokudaki yakin kizil 6tesi lazerlerle
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baskin olan olaydir. Sagilma, fotonlarin yon degistirmesini saglar ve bu dalga
boylarinin baskin kromoforlariyla etkilesime girme sansinin artmasi nedeniyle
emiliminin artmasina neden olur. Lazer isininin saciimasi, cerrahi bdlgeye
bitisik dokuya is1 transferine neden olabilir ve istenmeyen hasar olugabilir.
Bununla birlikte, dagilmis veya farkl yonlerde saptinimis bir 1sin, kompozit
recginenin lazerle sertlestiriimesinin kolaylastiriimasinda faydal olacaktir [18].

Lazer enerjisinin hedef doku tarafindan absorbe edilmesi olagan, istenen
etkidir. Doku tarafindan absorbe edilen enerji miktari pigmentasyon ve su icerigi
gibi doku ozelliklerine ve lazer dalga boyuna baghdir. Kromofor (dokuya renk
verir) olarak adlandirilan doku bilesenleri genellikle belirli dalga boyunu absorbe
eder. Hemoglobin, kirmizi dalga boylarini yansitir ve arteriyal kan damarlarina
renk verir. Bu ylzden mavi ve yesil dalga boylarl tarafindan ytksek miktarda
absorbe edilir. Daha az oksijen iceren ventz kan, daha fazla kirmizi 1s1g1 emer
ve daha koyu gortnidr. Melanin pigmenti, kisa dalga boylan tarafindan yiksek
miktarda emilir. Suda ise dalga boylarinin emilim miktarlari degisir (Sekil 2.6).

Dental yapilar degisik miktarlarda su icerirler, minedeki su orani %2-3
iken, dentin, kemik, dis tagsi, ¢curikte bu oran artarak yumusak dokuda %70-80’e
ulasir. Hidroksiapatit, dental sert dokularin en 6nemli kristal birlesenidir ve dalga
boylarina gore absorbsiyon orani degisiklik gosterir (Sekil 2.6).

Genel olarak daha kisa dalga boylar (500-1000 nm) pigmente dokular ve
kan elementleri tarafindan emilir. Argon lazer, hemoglobin tarafindan yuksek
oranda tutulur. Diyot ve Nd:YAG lazerlerin, melanine afinitesi daha yuksek iken,
hemoglobinle daha az etkilesimleri vardir. Daha uzun dalga boylarinin su ve
hidroksiapatit ile etkilesimleri daha fazladir. Su icin en fazla emilim, dalga boyu
3000 nm’nin hemen altinda olan Er.YAG lazerde gerceklesir, yani sira
hidroksiapatit tarafindan iyi absorbe edilir. 10600 nm’deki CO2 lazerin, su
tarafindan iyi emildigi yanisira dis yapilarina da afinitesi oldugu bilinmektedir
(Sekil 2.6).

11



Dalgaboyu (nm)
1000

R

. Nﬂ nin
apatit

E
—
—
o—
&
=y
m
o
—
3
=
=
=
=
g
[=]
(%]
]
=

¥ N ;
Argor Diyot Nd:YAG Erbiyum
Grubu

Sekil 2.6. Lazerlerin dental yapilardaki yaklagik absorbsiyon egrileri

2.2.7. Doku Sicakhgi

Lazer enerjisinin doku Uzerindeki termal etkisi Oncelikle dokunun su
icerigine ve dokunun sicaklik ytukselmesine baglidir. Tablo 2.1'in gbsterdigi gibi,
hedef dokunun icerdigi su 100°C'ye yukseltildiginde, dokunun igcindeki suyun
buharlagsmasi meydana gelir; bu isleme ablasyon denir [18, 22]. Yumusak doku
cok yiUksek bir su yilzdesinden olustugundan, yumusak dokunun
eksizyonu/insizyonu bu sicakhkta baglamaktadir. 100°C'nin  altindaki
sicakliklarda ve yaklagik 60°C'nin tzerindeki sicakliklarda, proteinlerde, altta
yatan dokunun buharlagsmasi olmadan denatlirasyon baslar. Bu fenomen, doku
sicakligr kontrol edilebildigi sirece, hastalikli, granilomatoz dokuyu saglikli
dokuyu etkilemeksizin cerrahi olarak c¢ikarmak icin yararhdir [23]. 70-80°C'de
doku katmanlarinin birbirine yapigmasiyla yumusak dokularin kenarlari, stttrler
olmadan adeta kaynak yapilimig gibi birlesir [18, 24].

12



Tablo 2.1. Lazer enerijisinin sicaklk diizeyine bagh dental yumusak dokudaki degisiklikler

Doku 1s1 derecesi | Dokuda olusan degisiklikler
37-50°C Hipertermi

60-70°C Koagiilasyon, protein denatiirasyonu
70-80°C Kaynasma

100-150°C Buharlasma, ablazyon

=2007C Karbonizasyon

Egder doku sicakhgi 200°C’ye yikseltilirse, dehidratasyon baslar ve yanik
olusumunu gosteren duman agiga cikar (Tablo 2.1). Son Urln olan karbon, tim
dalga boylarini absorbe eder, bu nedenle lazer uygulamasi devam ettikge "isI
emici” haline gelebilir. Isi iletimi, daha sonra, doku karbonizasyonu olarak
adlandirilan genig kollateral termal travmaya neden olacaktir. Doku
karbonizasyonu, yanhsg lazer parametreleri kullanildiginda meydana gelir [18].

Lazer emisyon modlar, doku sicakhgini arttirmada 6nemli bir rol
oynamaktadir. Herhangi bir lazer emisyon modunun ©6nemli ilkesi, 1sik
enerjisinin belli bir sure zarfinda dokundugu ve termal etkilesim Urettigi
seklindedir.

Lazer darbeli bir modda kullaniliyorsa, hedeflenen doku, bir sonraki lazer
enerjisi darbesi yayllmadan 6nce sogumaya zaman ayirabilmektedir. Surekli
dalga modunda, operator elle lazer emisyonunu durdurmalh ve dokunun termal
olarak rahatlamasi icin zaman tanimalidir. Ornegin ince veya kirilgan yumusak
doku, hedef dokuya ve komsu dokuya geri dondirtlemez termal hasarin
minimum dizeyde olmasini saglamak icin darbeli bir modda isleme tabi
tutulmahdir. Atimlar arasinda daha uzun araliklar olmasi da ¢evre dokuya Isi
aktariimasini dnlemeye yardimci olabilir. Buna ek olarak, yumusak bir hava
akisl veya yuksek hacimli emme yardimiyla olusan hava akimi, alani daha serin
tutmaya yardimci olur. Benzer sekilde, sert doku lazerleri kullanildiginda, bir su

spreyi, kristal yapilarin mikro kirilmalarini  6nlemeye yardimci olur ve
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karbonlagma olasiligini azaltir. Tersine, kalin, yogun, fibr6z doku ¢ikarmak igin
daha fazla enerji gerekir. Her iki durumda da, eger cok fazla termal enerji

kullanilirsa iyilesme gecikebilir ve postoperatif rahatsizliklar artabilir [18].

2.3. Lazer Siniflamasi
Medikal ve dental uygulamalarda kullanilan lazerler enerji diizeylerine ve

elde edildikleri aktif ortama gore siniflandirilir [25].

2.3.1. Enerji duzeylerine gore lazerler:

a. Dusuk Enerjili (Soft-Atermik) Lazerler: Bu lazerler hiicresel aktiviteyi
uyaran dalga boylarinda, soguk (atermik) ve dusuk gtice sahip kaynaklar olup
terapotik amagcli kullanilirlar. Cerrahi lazerlerden ayirt etmek igin “soft lazer”,
“soguk lazer” veya “dusuk enerjili lazer” olarak adlandirilirlar. Aktif madde
olarak Galyum-Aliminyum-Arsenid ya da Helyum-Neon gazi kullanilir. Bu tip
lazerlerin gi¢c dizeyleri 1-500 mW (miliwatt) arasindadir ve uygulandiklar
dokularda yaklagik 1°C civarinda isi artigsina neden olduklarindan termal etkileri
bulunmamaktadir [26, 27].

b. YuUksek Enerjili (Hard-Termik) Lazerler: Termal etkiye sahip,
genellikle cerrahi amacla kullanilan lazerlerdir. Tip ve dig hekimliginde en ¢ok

kullanilan yUksek enerjili lazerler; CO2, Nd:YAG ve Argon lazerlerdir [25].
Gucleri 30-100 W arasindadir.

2.3.2. Elde edildikleri aktif ortama gore lazerler:

a. Kati aktif ortamdan elde edilen lazerler:

- Ruby (yakut) lazer

- Neodmiyum:Yitriyum-Aliminyum-Garnet (Nd:YAG) lazer

- Holmiyum:Yitriyum-Aliminyum-Garnet (Hol:YAG) lazer

- Erbiyum: Yitriyum-Aliminyum-Garnet (Er:-YAG) lazer

- Erbiyum, Kromiyum: Yitriyum-Skandiyum-Galliyum-Garnet
(Er,Cr:YSGG) lazer
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b. Gaz aktif ortamdan elde edilen lazerler
- Helyum-Neon (HeNe) lazer
- Argon lazer

- CO, lazer

- Eksimer lazer

c. Swvi aktif ortamdan elde edilen lazerler:
- Dye lazer

- Rhodamine lazer

d. Yari iletken aktif ortamdan elde edilen lazerler:
- Galyum-Arsenid (GaAs) lazer
- Galyum-Aliminyum-Arsenid (GaAlAs) lazer

2.4. Dig Hekimliginde Kullanilan Lazerler
Lazerler, dis hekimliginde aktif ortamlari, dalga boylari, iletim sistemleri,
emisyon modelleri ve dokuda olugturduklari absorbsiyon 6zelliklerine goére

kullanim alanina sahiptir.

2.4.1. Argon Lazer

Aktif ortami argon gazi olup yuksek akimh bir elektrik lambasi ile
enerjilendirilir. Kesintisiz veya atimli emisyon sekilleri olan, fiber optik iletim
sistemli, spektrumun goruntr 1sin boliminden olan tek cerrahi lazerdir. Dig
hekimliginde iki ayri dalga boyunda kullanilir. ilki, 488 nm mawvi renkli, digeri ise
514 nm mavi-yesil renklidir.

488 nm dalga boylu argon lazer, non-kontak kullanimda 1s1gin dagiimasi
ile ortama yiksek oranda foton salar. Fotokimyasal etkisi nedeniyle kompozit
rezin restorasyonlarin polimerizasyonunda, bazi beyazlatici ajanlarin ve 6l¢i
maddelerinin aktivasyonunda kullanilir [28].

514 nm dalga boylu olan argon lazerin en fazla emilimi, hemoglobin,
hemosiderin ve melanin iceren dokularda gerceklesir. Bu nedenle ylksek

hemostatik kapasiteye sahiptir ve vaskiler malformasyonlarda kullaniimaktadir
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[29]. Cerrahi dokularda kontak konumda calisilacagr zaman kiguk ¢apl esnek
cam fiber kullanihr. Fiber kolaylkla korunabilir ve sterilize edilebilir. Akut
inflamasyonlu periodontal hastaliklar ve hemanjiyom gibi vaskuilarizasyondan
zengin lezyonlar argon lazer tedavisi icin en uygun endikasyonlardir [30].
Argonun her iki dalga boyu da suda ve dental sert dokularda iyi absorbe
edilir. Mine ve dentinde zayif emilimi vardir. Bu 6zellik gingival dokularin
kesilmesi ve sekillendiriimesi sirasinda disin saglam dokularina zarar
veriimeden calisilmasina olanak saglar. Her iki dalga boyu da c¢lrik
saptanmasinda kullanilabilir, c¢uriik alanlar koyu kirmizi-turuncu gorulerek

cevreleyen saglikh dokulardan kolayca ayirt edilebilir [31].

2.4.2. Diyot Lazer

Diyot, kati aktif ortamli yari iletken bir lazerdir. Aliminyum veya indiyum,
galyum ve arsenigin bazi kombinasyonlari ile yari iletkenden Uretilir. Diyot
lazerleri, 810-830 nm, 940nm, 980nm ve 1064 nm olmak tzere dort farkli dalga
boyunda mevcuttur. Aktif ortami aliminyum olanlarda dalga boyu 800 nm iken,
indiyum olanlarda dalga boyu 980 nm’dir. Bu dalga boylar ile elektromanyetik
spektrumun gorinmez non-iyonize kizil 6tesi yakinlarina yerlesir [32].

Diyot lazerleri, dusik ayarlar ve kisa uygulama stresi ile surekli dalga
modunda (sabit 1sin olarak yayilan enerji) veya daha yuksek ayarlar ve daha
uzun uygulama suresi ile gate-puls modunda (enerji sabit ama kesikli veya
belirli araliklarla darbeli) calistirilabilir. TGm diyot lazer cihazlari, strekli ve atimh
konumda kullanilirken, enerjiyi fiber optiklerle iletirler. Yumusak doku
cerrahilerinde kontak konumda kullaniirken, daha derin koagulasyon
saglanmasi gerektiginde non-kontakt kullanilabilir [33].

Tum dalga boylarindaki diyot lazerler, pigmente dokular tarafindan
yuksek oranda emilip derin dokulara kadar penetre olmalarina ragmen, argon
lazer kadar hizli hemostaz saglayamazlar. Diyot lazerin, diger lazerlere oranla
dis dokulari tarafindan absorbsiyonu daha zayiftir ve dis dokularina yakin
yerlerde guvenle kullanilabilir. Argon lazer gibi diyot lazer de surekli konumda
calistinlirsa, hedef dokuda hizh 1s1 artigina neden olur. Operasyon alani hava

veya su ile sogutulmali ve cerrahi alanda ucu hafif hareket ettirerek lazer
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uygulamalidir.

Diyot lazerler bakterisidaldir ve koagilasyona yardimci olurlar. Diyot
yumusak doku cerrahileri icin mikemmel bir lazerdir ve genelde cerrahi kesi,
diseti koagulasyonu ve sulkiler debridman igin endikedir [34, 35]. Diyot lazerin
en 6nemli avantaji cihazin kicik ve tasinabilir olmasidir.

Cerrahi diyot lazerlerin yanisira, kirmizi gorunebilir lazer 15131 Ureten
diger diyot lazerler curik saptanmasinda ve curagun siiflandirilarak

derecelendiriimesinde kullaniimaktadir.

2.4.3. Neodimyum:YAG Lazer

Nd:YAG lazer, garnet kristalinin yitriyum ve aliminyum gibi yerytziinde
ender bulunan elementler ile kombinasyonu olan kati aktif ortama sahiptir. Dig
hekimliginde kullanilan Nd:YAG lazer, 1064 nm dalga boyundadir ve
elektromanyetik spektrumda gérinmez, kizilétesine (IR) yakin bir yerdedir.

Nd:YAG, serbest calisan darbeli bir lazerdir. Lazer enerjisi, strekli bir isin
yerine fotonik enerji patlamalari ile Uretilir. Bu lazer ayrica temasl veya
temassiz proseddurler igin bir fiberoptik dagitim sistemi kullanir [33]. 1064 nm
dalga boyu en cok melaninde emilir, daha az hemoglobinde emilir ve en az
suda emilir. Nd:YAG ayni zamanda bakterisidal olup mikemmel hemostazi
saglar [36]. Serbest calisan bir darbeli lazer oldugu icin Nd:YAG ylUksek pik
gucleri yayar, ancak kapanma stresi boyunca doku sogumasina izin verir.
Tedavi icin ayarlar secilirken saniyede daha az tekrarlama (hertz, Hz) ile daha
yuksek milijoul (mJ) koagilasyona yardimci olurken yiksek Hz'li dusik mJ
genellikle dekontaminasyon icin kullanilir [33]. ND:YAG lazer yumusak dokuda
4 mm’'den daha fazla derine penetre olarak etkili hemostaz saglar. Ozellikle
kardiyak problemler nedeniyle antikoagilan tedavi alan yasli populasyonda
uygulanacak cerrahi islemler sonrasi lokal hemostaz saglanmasinda Nd:YAG

lazer kullanimi 6nerilmektedir [37].
2.4.4. Erbiyum Lazer

Iki farkli dalga boyuna sahip erbiyum lazer vardir; dalga boyu 2940 nm

olan vyitriyum, aliminyum, garnetin erbiyumla karigsimindan olusan kati aktif
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ortam kristali bulunan Er:YAG lazer ve dalga boyu 2780 nm olan yitriyum,
skandiyum, galyum ve garnetin, erbiyum ve krominyum ile karistirilmasi ile kati
aktif ortam kristaline sahip Er,Cr.:YSGG lazerdir. Her iki lazerin dalga boyu,
spektrumun non-iyonize, gériinmez ve orta kizilétesi kismindadir.

Her iki lazer de oOzellikle sert dental dokular ve hidroksiapatit icin en
yuksek emilim oranina sahiptir. Apatit kristali igerisindeki hidroksil radikalleri ve
dental kristalin yapisini ¢evreleyen su iginde lazer enerji olarak ikiye katlanir.
Mineral yapi icindeki suyun ani buharlagsmasi ve hacimsel genlesmesi ile
kristalin yapida minik patlamalara neden olur [38]. Bu ozelligi ile curik
uzaklastiriimasi ve dis preparasyonu kolaylikla yapilabilir. Bu islemler sirasinda
saglikli dis ve cevre dokulara zarar verilmez. Curigin ablazyonu sirasinda,
eger curdk icindeki su miktari artarsa, lazerin curlige penetrasyonu artar.
Ayrica, saghkh mine yiuzeyi restoratif materyallerin adezyonunu arttirmak igin
lazer ile modifiye edilebilir [39].

Kemik ablazyonu, erbiyum lazerlerin dalga boylarinin kemik bilesenlerine
yiksek afinetisi nedeniyle kolaylikla gerceklestirilebilmektedir. Ancak, bugtn
icin var olan iletim sistemleri ile cerrahi alana ulasim zorlugu ve dokularin agin
Isinmasinin engellenememesi dezavantajlaridir. Sogutma sirasinda kullanilan
hava spreyinin basing ve miktarinin ayarlanamamasi halinde amfizeme yol
acabilecegi unutulmamalidir.

Her iki dalga boyundaki lazer yumusak dokularin yiksek su
icermelerinden dolayr bu dokulari da ablaze edebilir. Ancak yalniz cerrahi
alandaki kanin su igeriginin vaporize edilmesi, derin penetrasyon
saglanamamasi ve cerrahi alandaki 1s1 artiginin kanama sayesinde
engellenerek damar kontraksiyonunun olusamamasi nedeniyle hemostatik
Ozelligi kisithdir [33].

2.4.5. CO; Lazerler

CO;, lazer, aktif ortam olarak CO, gazi iceren lazerdir. Dalga boyu 10.600
nm olup elektromanyetik spektrumun orta kizil 6tesi goériinmez non-iyonize
kisminin sonunda yer alir. iletim sistemi siirekli veya atimli konumdadir [38].

Erbiyumdan sonra su tarafindan en iyi absorbe edilen lazerdir. Yumusak
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dokuyu kolaylkla keser ve koagule eder. Doku icerisinde si§ bir penetrasyonu
vardir ve bu 6zellik mukozal lezyonlarin tedavisinde avantajlidir. Ayrica, dens
fibroz dokularin vaporizasyonunda ¢ok kullanighdir ve doku etkilesimi oldukca
hizlidir.

CO, lazer konvansiyonel optik fiberlerle iletilemez. Ucunda uygulama
bashgr bulunan iletim kollari ve aksesuar uclar ile kullanilir. Non-kontak
kullanimi nedeniyle dokulara temas hissinin kaybi cerrah igin bir dezavantajdir.
Cunku zararsiz bir ablazyon icin asir dikkat gerektirir.

Genis lezyonlarin cerrahi tedavisi basit ileri-geri hareket ile yapilir. Non-
kontakt calisma sekli, agiz tabani ve dil gibi hareketli oral yapilardaki
lezyonlarin tedavisinde belirli bir avantaj olusturur. Odaklanmamis isinlama ile
yara Uzerinde olusan cerrahi sonrasi katman, biyolojik bir bandaj gibi davranir.

CO,, hidroksiapatite en fazla absorbsiyonu olan lazerdir ve bu oran
erbiyumdan yaklasik 1000 kat daha fazladir. Bu nedenle, islem bdlgesine yakin
sert dokularin, lazer iginlarindan mutlaka korunmasi gerekir. CO, lazer
cihazlarinin surekli emisyon konumu ve iletim sistemi teknolojileri, uzun atim
suresi ve dusuk guc duzeyine bagh karbonizasyon ve dis yapilarinda cizige yol

acmasi nedeniyle sert dokularda kullanimi kisithdir [40].

2.5. Duguk Yogunluklu Lazer Tedavisi

Lazerlerinin dalga boylar (Nd:YAG, CO,, erbium, diyot) dokulari yalnizca
ablasyon, koagulasyon ve buharlastirma yoluyla degil, ayni zamanda
hicrelerdeki dogal iyilesme sirecinin uyariimasi yoluyla da etkiler. Cerrahi
lazerlere kiyasla ¢ok daha dusik gicte olan diger lazerler "biyolojik uyaricilar"
gibi davranirlar. Bu aletlere genel olarak "cerrahi lazerler" yerine "terapotik
lazerler" veya "soguk lazerler" denir. Bu tir lazerlerle yapilan terapiye genellikle
"Dusuk Yogunluklu Lazer Tedavisi" (DYLT) veya sadece "lazer terapisi” denir.
Bu terapi icin "biyostimilasyon" ve "biyomodiulasyon" terimleri de
kullaniimaktadir. Tedavi sadece biyolojik slrecleri uyarmakla kalmaz, ayni

zamanda da bastirir, bu sebeple ikinci terim daha uygundur [41].
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2.5.1. Terapotik Lazerler

Terapotik lazerler tipik olarak elektromanyetik spektrumun gorunur
kirmizi ile kizilotesi kismi, 630 ile 980 nm arasinda bulunur. Cikis gucleri,
genellikle, atimli veya surekli dalga (CW) emisyonlu 50 ile 500 miliwatt
arasindadir. Cerrahi lazerlerde oldugu gibi terapdtik lazerlerin adlari, galyum-
aliminyum-arsenit (GaAlAs) lazer gibi aktif ortamdan turetilmektedir [16].

Tedavi edici lazerlerin siniflandiriimasinin en basit yolu dalga boyudur.
Dalga boyu ve hedef dokuya bagl olarak penetrasyon derinlikleri degisir; IR
lazerler 3-5 cm kadar nifuz ederken spektrumun kirmizi kismindaki lazerler
daha yuzeysel olarak absorbe edilir. Optimum penetrasyon derinligi en ¢ok olan
820 nm'de "optik pencere" vardir. Mukoza, dalga boylarina tamamiyle
gecirgendir (1191 iyi absorbe etmez), cilt ve kemik oldukca gecirgendir, kaslar
ise 1s1g1 oldukca fazla absorbe eder. Hedef dokuda dozaj buna gore
hesaplanmalidir. Penetrasyon derinliginde bir diger faktér, hedef dokuya olan
uzakliktir ve spot boyutunu etkiler. Dokuya temassiz iginlama, temas halinde
Isinlama ve doku lzerine basing ile isinlamada dokuya iletilen dozajlar farkhdir.
Doku basinci ile isinlama, bolgede hafif iskemiye neden olur, bu da spottaki
hemoglobin konsantrasyonunu azaltir [16, 42].

2.5.2. Mekanizmasi

TerapOtik lazer 1s1ginin avantaji, dogal biyolojik sirecleri uyarmasi ve
esas olarak azaltiimig oksidasyon-rediiksiyon (redoks) reaksiyonu ile hicreleri
etkilemesidir. DusUk redoks asamasindaki bir hicre asidiktir, ancak lazer
Isinlamasindan sonra hicre daha alkalinlesir ve en iyi performansi elde
edebilecek hale gelir. Isigin hicrenin solunum zinciri bilesenleri tarafindan
absorbsiyonu, solunum zincirinin ve indirgenmis nikotinamid adenin dindkleotid
(NADH) havuzu oksidasyonunun kisa sureli aktivasyonuna neden olur ve hiicre
aktivasyonununda artigsa yol acar. Oksidatif fosforilasyonun uyarilmasi, hiicre
sitoplazmasinin ve mitokondrisinin redoks diizeyinde degisikligine neden olur
[42].

En oOnemli etki, mitokondriyumda Uretilen hicrelerin "yakiti” olan

adenosin trifosfatin (ATP) artisi olabilir [43]. ATP, foton-alici enzim sitokrom-c
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oksidazin nitrik oksit (NO) tarafindan engellendigi Krebs dongusinin son
arinddr. Lazer 151g1, NO ve sitokrom-c oksidaz arasindaki baglanmayi
ayristiracak ve ATP Uretimini devam ettirecektir. Bu temel mekanizma, vicut
fonksiyonlarinin optimizasyonuna yol acan bir dizi hlcre sinyali baglatir [44].
Elektron tasima zinciri ATP desteginin artmasi, hiicreye daha fazla destekleyici
gic saglar. Bu durum mitokondri membraninin elektrik potansiyelinin ve
sitoplazmanin  alkalizasyonunun artmasi ile nukleik asit sentezinin

aktivasyonunda rol oynar.

2.5.3. Hucresel Etkisi

DYLT, vazodilatasyona ve artan lokal kan akimina yol acar. Bu sayede
bolgeye daha fazla oksijen taginmasina ve immun hicrelerin doku icine daha
fazla gecisine neden olur. Yanisira, endotelyumdaki diiz kaslarda gevsemeyi ve
rahatlamayi saglar. Bu iki etki sayesinde hizlanmis doku iyilesmesi meydana
gelir. DYLT nin, spesifik etkileri Tablo 2.2'de gdsterilmigtir [45].

DYLT, mast hicreleri Gizerine etki gostererek vazoaktif etkiyi arttirir [46].
Mast hucreleri, daha cok, ciltte, oral mukozada ve pulpada mikrovaskiler
endotelde dagiimistir. Mast hcrelerinin grandllerinde, proinflamatuar sitokin
tumoOr nekrozitan faktor-a bulunur. Degranilasyon ile sitokinlerin salinimi,
endotelyal-lokosit adezyon molekullerinin ekspresyonunu arttirarak dokularin
l6kosit infiltrasyonunu indukler. Mast hucrelerinin  fonksiyonlarinin  DYLT
tarafindan dizenlenmesi agiz boslugundaki inflamasyon alanlarinin tedavisinde
onemlidir.

Laboratuar calismalari ile, distk doz lazer uygulamasinin ciltteki, bukkal
mukozadaki ve  disetindeki fibroblastlar  Uzerinde;  proliferasyonda,
maturasyonda, hareket kapasitesinde, miyofibroblastlara dontisimde ve bazal
fibroblast biyume faktéri saliniminda artisa yol acarken proinflamatuar
prostoglandin E2 saliniminda azalmaya neden oldugu rapor edilmistir [47].

DYLT'nin makrofajlar Uzerindeki etkileri; artan fagositik etki ve bazal
fibroblast buyime faktorinin agsiri salinimi yonindedir. Makrofajlar, fibrini doku
iyilesmesinin yikim agsamasinda rezorbe eder. Onarimla ilgili cevabinin ilk

evrelerinde (6rn; travmadan 6 saat sonra) DYLT, fagositik aktivitenin artmasi
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asamasini hizlandirir. Dokularin iyilesmesi sirasinda rezorpsiyonun hizlanmasi,
proliferasyon asamasinin daha hizli ve erken baglamasina zemin olusturur.

DYLT sayesinde lenfositler, epitel hicrelerinde daha hareketli olmaya
baglar. Defekti 6rtmek Utzere doku alani boyunca go¢ ederken daha aktive olur
ve daha cabuk prolifere olur. Bu sayede endotelyum grantlasyon dokusunu
daha hizh olusturur.

Tablo 2.2. DYLT'nin hicresel diizeyde etkileri

Proliferasyvon

Maturasyon
S Hareket kabiliyetinde artig
Miyofibroblastlara dénisiim
PGE; ve IL-1 salimimunda azalma
bFGF sekresyonunis artmasi
[ Fagositozis
Makrofaj Fibroblast biiyime faktori salinam
Fibrin rezorpsiyonu
ikt Aktivasyon
Artrmg proliferasyon
Epli-ei hiicreleri | Motilite
| Artrmig graniilasyon dokusu

Endatel
Waskiller diiz kas rahatlamasi
. Azalmig inflamatuar medyator sentezi I
Sinir doko Maturasyon ve rejenerasyon

Aksonal blylme

Erken epitelizasyon, artan fibroblastik reaksiyonlar, l6kosit infiltrasyonu
ve neovaskilarizasyon DYLT ile 1ginlanan tim dokularda izlenir. Bu olugsumlarin
birlikte etkisi doku onarimi icin gerekli olan zamani azaltirken, onarimdaki

dokunun direncini arttirir [45, 47].

2.5.4. Dozaj
DYLT'nin en zor kismi optimum dozaji bulmaktir. Doku dozaji, akicilik
veya santimetrekare basina joule cinsinden 6lgilen (J / cm?) enerji yogunlugu

olarak ifade edilir.

22



Lazerin c¢ikis gicunid miliwatta saniyedeki maruz kalma suresine
carparak Uretilen enerji hesaplanir. Ornegin, 50 mW x 40 saniye = 2000
milijoule (mJ) veya 2 J. 2 cm?lik bir alani 1siyorsa, hesaplama 2 cm?lik bir alan
tizerinde 2 J'dir veya 2/2 = 1 Jicm?lik bir akicilik veya enerji yogunlugu veya
yiizeysel doku dozudur. Isinlanmis alanin sadece 0.5 cm? oldugunu varsayalim.
Spot boyutu (1sinlanmis alanin bayukltgu) ile akicilik arasinda ters bir iligki
vardir. Isinlanmis alanin boyutunun azaltiimasi akicihdi arttirir; 2 J, 0.5 cm? ile
bolunir. Dolayisiyla doz, 4 Jicm? olur, ¢unki enerji daha kicuk bir alana

yayildigindan yerel yogunlugu arttirir [42].

2.5.5. Stimiilasyon / inhibisyon

Dustk seviyeli lazer tedavisi Arndt-Schulz yasasini takip eder: ¢ok kicuk
bir uyaran herhangi bir etki yaratmaz. Artan uyari, etkiyi optimum doz
seviyesine kadar arttirir. Dozun daha da artirilmasi, stimulasyonun kademeli
olarak dusurilmesi ve c¢ok vyiksek dozlarda stimilasyonun engellendigi
anlamina gelir. Bazi hastalarda hedef, 6zellikle agri yonetimi icin uyariimadan
ziyade inhibisyondur. Yiksek dozda lazer 1s1g1, kismen néron boyunca gecici
degiskenlikler yaratarak, agri sinyallerini inhibe ederek sinyal iletimini
engeller [42].

2.5.6. Yan Etkiler Ve Kontrendikasyonlari

Terapotik pencerenin yakinindaki lazer enerjisi dozlari olumsuz etkilere
neden olmaz. DYLT ile en ko6t sonug, hicbir seyin olmamasidir. DYLT icin
mutlak kontrendikasyonlar azdir, sadece birkac uyari vardir.

DYLT, kan akisini tanimlanmamis sekillerde etkiledigi icin pihtilasma
bozukluklari olan hastalarin maruz kalmasindan kaginiimahdir [48].

Bilinen malignitelerin varligi, bagka bir kontrendikasyondur. Clinki DYLT
hicre cogalmasini uyarir [16].

LiteratUr ayrica, gebeligi kontrendikasyon olarak tartismaktadir, ancak dis
hekimleri yalnizca oral ve bas/boyun bélgelerinde calismaktadir. Ayrica, bazen
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kontrendikasyon olarak listelense de kalp pilleri elektriklidir ve lazer 1sigindan
etkilenmez [16, 42].

Dis hekimligi ile 0Ozellikle ilgili kontrendikasyon, disg tedavisi alaninda
bulunan tiroid bezinin Uzerindeki 1ginlamadir. Dis hekimleri, olasi hipertiroidi
veya hipotiroidi durumlarn hakkinda genellikle bilgilendiriimemektedir, bu

nedenle bu alan Gzerinde dogrudan 1ginlama 6nlenmelidir [16].

2.5.7. Belgeler

DYLT'nin arkasindaki karmasik mekanizmalar nedeniyle, birkag
endikasyon haricinde, literatir hala kanita dayali bir seviyede degildir. DYLT ile
ilgili her yil 250'den fazla makale PubMed'de yayinlanmaktadir ve bu
makalelerin ¢cogu dis hekimligi konularindadir ve cogunlukla olumlu sonuclar
bildirmektedir [16]. DYLT'den etkilenmeyen raporlar genellikle ¢ok dusuk
dozlara, varsayllmis dozun hatali hesaplanmasina ve etkisiz tedavi
uygulamalarina atfedilir [49].

Bununla birlikte, bazi nitelikli negatif calismalar, DYLT'nin "vur kacg"
terapisi olmadigini, ancak tum parametrelerin bilgisine bagl oldugunu
vurgulamaktadir [49]. Basarinin anahtari dogru teshis ve yeterli dozdur.

2.5.8. Dental Endikasyonlar
DYLT cok fazla patolojik durumu etkileyebildiginden terapotik lazerin
kullanimi agsagidaki endikasyonlarla sinirli degildir. Literatirde 30'dan fazla

dental durum tanimlanmistir; en 6nemlileri burada kisaca anlatilmaktadir [16].

2.5.8.1. Anestezi

Bir enjeksiyondan ©6nce mukozaya DYLT uygulandiginda hafif bir
anestetik etki olur. Ayni zamanda enjeksiyondan dnce DYLT uygulanmasi ile
ignenin sebep oldugu travmanin iyilesmesi de hizlanacaktir. DYLT yerel
mikrodolagimi gelistirdiginden dolayi, dental islemi tamamladiktan sonra DYLT
uygulanirsa, hissizlik etkisi kisalabilir. Her iki durumda da 4-6 J'ye ihtiya¢ vardir
[16].
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2.5.8.2. Aftoz Ulserler
Aftoz ulserlere 4-6 J DYLT uygulayarak iyilesme suresi kisaltilabilir ve

akut agr azaltilabilir [42].

2.5.8.3. Odem

Lenfatik sistem, inflamatuar siirecte onemli bir rol oynar. ilgili lenf
nodlarinda, DYLT uygulanmasi édemi azaltir. ilgili zincirin en distal digumleri
Uzerinden 1ginlamaya baslaniimasi ve dugum basina 2-3 J kullanarak 6¢dem
odagina dogru calisiimasi onerilmektedir [16]. Meneguzzo ve arkadaslari 810
nm'lik bir lazerin, inguinal lenf nodlarinin Ustiinde veya pence Ustinde
uygulanip uygulanmamasina bakmaksizin, sican pence ddemini azalttigini
bildirmigtir [50].

2.5.8.4. Endodonti

DYLT, bakterisidal bir etkiye sahip degildir. Cerrahi lazerler, enfekte
olmus kok kanallarinda bakterileri azaltmak icin tercih edilen araclardir. Bununla
birlikte DYLT ile, IR 1s1g1 tim apekslere ulagsabilir ve gortndr kirmizi 1sik,
mukoza yoluyla daha yuzeysel apekslere ulasabilir ve bir antiinflamatuar ve agri
azaltici etki yapabilir [42].

2.5.8.5. Ekstraksiyon

Travmatik olmayan yaklasimlar ve iyi postoperatif iglemler,
ekstraksiyondan sonra tatmin edici iyilesmenin anahtaridir. Bununla birlikte,
zaman zaman meydana gelen komplikasyon kaciniimazdir. Ekstraksiyon
isleminden sonra DYLT eklenmesi inflamatuar fazi azaltacak, agri azalmasini
indirecek, vyara cevresindeki fibroblastlarn uyaracak ve soket icindeki
osteoblastlari uyaracaktir [42, 51].

Basarisizlik durumunda (kuru soket) hastanin rahatsizligini azaltmak icin
geleneksel yontemler, yiksek doz DYLT ile birlikte kullanilir. Gelecekteki
randevular sirasinda pansuman degistirildiginde, fibroblast buyimesini uyarmak

icin daha dusuk dozlar verilir [42].
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2.5.8.6. Herpes Simpleks

Herpes simplex virls tipi 1 (HSV-1) ertpsiyonu olan hastalar dis hekimini
ziyaret etmekte isteksiz olabilirler. Bununla birlikte, DYLT bu enfeksiyonun
tedavisinde en etkili yontemdir [42, 52, 53]. Ozellikle ilk prodromal evrede
(hastada ilk karincalanmayi hissettiginde) tedavi edilirse, iyilesme birka¢ gin
surebilir veya birka¢c saat icinde kaybolabilir. Tekrarlayan HSV-1 ataklarina

sahip hastalar ise DYLT sayesinde daha uzun araliklarla kargilasacaklardir [53].

2.5.8.7. implantoloji

implant yerlestirildikten sonra tek bir IR 1sinlama dozu postoperatif agri
ve 0demi azaltacaktir. Tekrarlanan isinlama seansi gercek osseointegrasyonu
tesvik edecektir. DYLT, periimplantitis kontroltinde de yararl bir ilave terapidir.
Tum iyilestirme sireclerinde oldugu gibi tekrarlanan iginlama da gereklidir;
hafifce temas halinde, her bir implant igin 4-6 J'lik olmasi 6nerilir [42, 54, 55].

DYLT ameliyattan hemen sonra ve daha sonra 2 hafta sireyle

uygulandiginda, etki en belirgindir.

2.5.8.8. Mukozal Lezyonlar

Vaka calismalari, agiz boslugunun koéti olmayan beyaz alanlarinin
semptomlari azaltmak icin DYLT ile tedavi edilebildigini dogrulamaktadir, ancak
tedavi hala dogrulanmamigtir [56]. Kirmizi 1sik mukozal kosullar i¢in en iyi
g6zukmektedir, ancak IR 15131 da kullanilabilir [42].

2.5.8.9. Ortodonti

DYLT, agrn azaltma etkisi ile ortodontik hareketi artirabilir [57]. Makul
dozlar osteoklast aktivitesini uyarir, buna karsin daha yiksek dozlar bu
aktiviteyi inhibe eder gibi gbérinmektedir. En iyi penetrasyon icin IR sI1gl
kullanilir [42].
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2.5.8.10. Agn

Modern dishekimliginin agrisiz tarafi, terapotik lazerleri de kullanarak
geligtirilebilir [58]. Etkiler, sinir iletim hizinin azaltilmasi, bilegsik eylem
potansiyellerinin azaltiimasi, A ve C elyaf liflerinin secici inhibisyonu ve zararl
stimilasyonun bastirilmasini icerir. Terap6tik amag, ani agri azalmasi
oldugunda sinir iletimini azaltmak igin inhibitdr dozlar kullanarak 50-100 J kadar

yuksek enerijilere intiyac duyulabilir [42].

2.5.8.11. Parestezi

Bazi maksillofasiyal mudahaleler, (6zellikle inferior alveoler sinir
Uzerinde) sinir hasarini indtkleyebilir. Sonraki parestezi kisa sire icinde veya
aylar icinde kaybolabilir, ancak kalici da olabilir. DYLT'nin parestezinin
olusumuna karsi koydugu ve uzun siredir devam eden anomalilerin belirtilerini
azalttig1 gosterilmistir. Bu nedenle, sinir hasarinin stiphelenildigi her alanda,
intraoperatif donemde ve takip sirasinda iginlanmasi onerilir. Sinirin izdtsuma

boyunca nokta basina 4-6 J'de IR lazer kullanmak makul bir enerji dozudur [42].

2.5.8.12. Pediatrik Tedavi

DYLT, yetigkinler icin oldugu gibi genc hastalar icin de kullanilabilir.
Farmasotik maddelerde oldugu gibi, dozaj vicut agirhgina gore ayarlanmalidir
[42].

2.5.8.13. Perikoronitis

DYLT'nin geleneksel tedavi yontemlerine eklenmesi ile 6dem ve agri
azalmaktadir. Eger ilgili bélgede ates ve sisme s6z konusuysa, DYLT,
antibiyotikler kullanilincaya kadar uygulanmamalidir. Lazer iginlamasi lokal
mikrodolagimi iyilestireceginden, enfeksiyonun alt bolgelere yayilmasi
muhtemeldir [42].
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2.5.8.14. Kemik Onarimi

Bazi cerrahi prosedirlerde yeni kemik olusumu blyik ©6nem
tasimaktadir. DYLT, proliferatif etkinligin ytuksek oldugu donemde, sutlrden
sonra ve ilk iyilesme donemi boyunca cerrahi bolgede uygulanmalidir. Belirgin
bir etki icin, haftada iki veya U¢ kez, iki hafta boyunca tekrarlanan isinlama
gerekir. DYLT'nin, osteositler ve kemik iligi hticreleri Gzerinde uyarici etkilerinin
oldugu bilinmektedir [59, 60].

2.5.8.15. Yara lyilegmesi

Travma geciren hastalarda, ekstraoral yaralarda, DYLT &6demin
azaltilmasi ve iyilesmenin hizlandirilmasi icin mtikemmel bir yardimcidir [61].

Lazer tedavisi, uyumsuz protez kenarlari tarafindan yaratilan yaralar igin

siklikla kullanilir.

2.6. Lazer Guvenligi
500 mW'den daha duguk terapotik lazerler genellikle zararsizdir ve FDA

tarafindan "dusuk riskli cihazlar" olarak siniflandiriimistir [16].

Dalga boyuna 6zgu koruyucu gozlik kullaniimasi énerilmektedir. Cogu
terapotik lazerin 1ginlari diverjandir, bu nedenle sadece birka¢ santimetreden
daha uzak bir mesafede yogunluk (ve tehlike) 6nemli 6l¢ciide azalir.

Lazer kullaniminda uyulmasi gereken givenlik protokoll asagida
gorulmektedir [62];

* Lazer uygulanan ortama giris ve cikigin belirli kurallar cercevesinde
yapiilmasi ve uygulama sirasinda giris kapisinda bulunan lazer
tabelasinda uyarici isaretin bulunmasi,

» Lazer uygulayicisi olan klinisyenin ve yardimci personelin lazerin guvenli
kullanimi ve tehlike aninda yapilmasi gerekenlerle ilgili egitilmesi,

 Uygulama sirasinda ortamda yansitici yuzeylerin ve aletlerin
bulundurulmamasi,

» Ortamda yanici ve patlayici cisimlerin bulunduruimamasi,
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* Uygulama sirasinda olugabilecek cerrahi dumanin biyolojik materyaller
(virGs, bakteri gibi) tasima olasiligi nedeniyle uygulama yapilan ortamin
ideal bir havalandirma ve filtre sistemine sahip olmasi ve bu nedenle
lazer uygulayan hekimin ve yardimci personelin mutlaka maske
kullanmasi,

» Gozlerin lazer yaralanmasi icin potansiyel hedef olmasi nedeniyle
klinisyen, yardimci personel, hasta ve uygulama odasinda bulunan
herkesin, kullanilan lazer isinlarinin gbze ulagsmasini engelleyecek

Ozellikte uygun koruyucu gozlik takmasi.

2.7. Endodontik Cerrahi

Periradiktler lezyonlarin buyuk bir kismi pulpa kaynaklidir ve bu
lezyonlar histopatolojik agidan kist veya granuloma olmak Uzere 2 gruba
ayriimaktadir [63, 64]. Kanal tedavisinin yenilenmesi basarisiz kdk kanal
tedavilerinin dlzeltimesinde ilk tedavi secenedi olmasina ragmen bazi
durumlarda tek tedavi seceneg@i endodontik cerrahi olmaktadir.

Periapikal alanda konservatif endodontik tedaviye cevap vermeyen
iltihap kaynakli apikal lezyonlarin eliminasyonunda, kokin apikal Gglisinin
lezyon ile birlikte cikarilmasini takiben, kék ucuna agilan retrograd kaviteye
yerlestirilen retrograd dolgu maddesi ile tam bir apikal ttkamanin saglanmasi
islemine kok ucu cerrahisi veya apikal cerrahi denilmektedir [65, 66].

Stockdale’in endodontik cerrahi hakkinda yaptigi genis arastirmaya goére
endodontik tedavide ilk kez apikal cerrahi 1884 yilinda Farrar ve daha sonra
Rhein tarafindan uygulanmistir [67]. Schamberg, 1906’da koék ucu ablazyonu ve
hizli osteotomi yapabilmek icin cerrahi frezlerin kullanimini ve taniya yardimci
olmasi i¢in radyograflarin kullanimini tanimlamistir [68].

Kok wucu rezeksiyonu ve sonrasinda kok ucu dolgusunu iceren
endodontik cerrahi, siklikla ortograd dolgunun yenilenmesi mimkin olmadigi
durumlarda yapihr. Ortograd kok kanal tedavisinin kalitesi diistk ise endodontik
cerrahi endike degildir [69].
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2.7.1. Endodontik Cerrahinin Endikasyonlari

Tagkin kanal dolgularinin prognozu zayiftir. Bu durum basitce, apikal
tikamanin  eksikligi  ve  mikroorganizmalarin kanaldan  cikmasiyla
iligkilendirilebilir. Bununla birlilkte, kanal dolgusunun minér tagkinhgi, herhangi
bir semptom olmadidi veya periradikiler patoloji gelismedidi surece nadiren
cerrahi i¢in endikasyon olusturur [70].

inat¢i apikal periodontitisin tedavisinde ilk yaklasim kanal tedavisinin
yenilenmesidir, fakat bu mimkin olmadiginda veya mevcut lezyonun kanal
tedavisinin yenilenmesi ile iyilesmedigi durumlarda endodontik cerrahi endikedir
[71].

Uzun postu veya cikarilamayan alet parcasi olan diglerde, kanalda
basamak olugsmasi ve kanal blokajlari veya kanala ulasilamamasi
durumlarinda, sert dolgu materyalleri varsa, kanal tedavisi yenilenmesine
ragmen basarisiz olunmussa, vertikal kok kirigindan supheleniliyorsa veya
biyopsi endikasyonu varsa cerrahi yaklasim ilk secenek olabilir. Cerrahi tedavi
kesin yaklagim olsa bile, kanallardaki mikroorganizma sayisini azaltmak ve
uzun doénem prognozu daha iyi yapmak icin cerrahi oncesi kanal tedavisi
onerilmektedir. Diger yandan kanal tedavisinin yenilenmesi durumunda risk ve
maliyet daha yiksek olacaksa, cerrahi ilk tercih olabilir [72, 73].

Endodontik cerrahinin endikasyonlari su sekilde siralanabilir [65-67]:

1) Kok kanal tedavisinin basarisizhgr;

a) Anatomik sapmalar;
i) Apikal deltalar,
i) Ekstra kanallar,
i) Asiri kurvaturlt kok yapisi,
iv) illave apikal ve lateral foraminalar.

b) Kok kanalinin tikali olmasi ve ortograd yolla apikale ulagilamamasi;
1) Kok kanali icinde kalsifiye bariyerler,
i) Cikartilmasi olanaksiz veya cikartilirken kok kirigina yol acabilecek

postlarin varhgi.

c) Kok kanal tedavisi uygulandigi halde basarili olunamayan vakalar;
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i) Enfeksiyonun tekrar ettigi, kok kanali yoluyla akintinin kesilmedigi
veya tekrarlayan endodontik tedaviye cevap vermeyen inatgi vakalar,
i) Kok kanal dolgusu vyapimis diste iatrojenik veya travmadan
kaynaklanan apikal rezorpsiyon varligi.
d) Hekimin yol actigi hatalar;
I) Kok kanal tedavisi sirasinda kanal aletlerinin foramen apikaleden
periapikal dokulara c¢ikmasi vel/veya yabanci cisimlerin itilmesi
sonucu iltihap olugsumu,
i) Kanal aletlerinin yanlis kullanimi nedeniyle olusan perforasyonlar,
iii) Post boslugunun hazirlanmasi sirasinda olusan perforasyonlar,
iv) Taskin veya eksik yapilan kok kanal dolgusu ardindan apikalde

lezyon olugmasi.

2)Hastanin sosyoekonomik durumu nedeniyle endodontik tedavi seanslarina
uyamayacag! durumlarda,
3)Apikal lezyon varhiginda biyopsi alinmasina ihtiya¢c duyuldugu durumlar;
a) Endodontik patoloji kriterlerine uymayan bir radyografik goruntu
varliginda,
b) Malignite hikayesi,
c) Dudak parestezisi veya anestezisi.
4)Travma nedeniyle kokin apikal tclistinde meydana gelen kirik sonucunda

apikal segmentin cikarilmasi gerektigi durumlar.

2.7.2. Endodontik Cerrahinin Kontrendikasyonlari
Endodontik cerrahinin birka¢ tane kesin kontrendikasyonu bulunmaktadir
[66, 74]:

1) Hasta ile iligkili kontrendikasyonlar;
i) Ciddi sistemik hastalik varlig,
i) Psikolojik durum.

2) Dis ve cevre dokularyla ilgili kontrendikasyonlar;
i) Normal olmayan kemik ve kanal yapisi,

i) Cerrahi ulagim zorlugu,
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3)

iif) Norovaskuler yapilarin olasi tutulumu,

iv) Cerrahi sonrasi restore edilemeyecek disler,
v) Yeterli destek dokusu olmayan digler,

vi) Oral hijyenin dusuk oldugu bireyler.

Hekimin tecrtbesizligi.

2.7.3. Genel Cerrahi Prensipler:

Endodontik cerrahi girisimlerde genel cerrahi prensipler agagidaki sekilde

siralanabilir;

1)

2)

3)

Preoperatif degerlendirme

a) Cerrah ilgili bdlge ve dis anatomisi konularinda bilgi sahibi olmalidir.

b) Cerrah gereksiz bir doku hasari yapmamak icin sert ve yumusak
dokularin G¢ boyutlu yapilarini gérmelidir.

c) Disi ve cevre dokulari koruyarak cerrahi travmayi azaltmalidir.

d) Dokular ve aletler sinirli bir alan icinde kullaniimahdir.

Vertikal insizyon

a) insizyon yapisik diseti ve submukozadaki supraperiosteal damarlara
paralel yapiimalidir.

b) Frenulum veya kas atagmanini kesmemelidir.

c) Mumkunse kaldirlan dokularda kas ve frenulum atagmani olmamalidir.

d) insizyon, saglikh kemik tizerine yerlestiriimelidir.

e) insizyon, kemik cikintisi Uizerine yerlestirimemelidir.

f) Dental papilla kesilmemelidir; ya dahil edilmeli veya ekarte edilmelidir.

g) insizyon vestibiiler sulkus derinliginden bukkal gingival sulkusun
horizontal kismina dogru genisletiimelidir.

Horizontal insizyon: Ug tip horizontal insizyon kullanilabilir;

a) intrasilkiler insizyon

b) Papilla- based insizyon (Papillanin dahil edilmedigi, intrasulktler)

c) Submarjinal — Ochsenbein- Luebke flep
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2.7.4. Kok Ucu Rezeksiyonu

Endodontik problemlere cerrahi olarak yaklasimin asil amaci Klinik
semptomlara neden olan ekstraradikiler bakterilerin ve diger kontaminantlarin
ortadan kaldinlmasidir. K6k ucu anatomisi aksesuar ve lateral kanallarin
varligindan dolayr degiskenlik ve cesitlilik gosterebilmektedir. Periradikiler
lezyonlarin  olusumunda bu kanal yapilarinin  6nemli rol oynadigi
dusunulmektedir [75].

Diglerin yaklasik %75’inde, kokin 3 mm’lik apikal kisminda aksesuar
veya lateral kanallar mevcuttur. Kok ucunun 3 mm’lik rezeksiyonu, aksesuar ve
lateral kanallarin ¢cogunu icerir ve burada kalan mikroorganizmalarin ve
irritanlarin cogunu elimine eder [76]. Periradikiler bélgedeki problemli alanlarin
temizlenebilmesi ve tikama saglamak amaciyla kék ucu dolgusu yapilabilmesi
icin gerekli minimum rezeksiyon miktari birgok calismada 3 mm olarak kabul
edilmektedir [66, 67]. Kok ucu rezeksiyon miktarinin belirlenmesinde rol
oynayan en 6nemli faktorlerden birisi de mental foramen, mandibular kanal,
maksiller sints gibi anatomik yapilarin varligidir [77]. Cerrah kok ucu
rezeksiyonunu bu yapilara zarar vermeyecek sekilde yonlendirmelidir.

K6k ucu rezeksiyonunun agisi mimkin oldugu kadar horizontale yakin,
90° olmahdir. Bu sekilde aciga cikan dentin tdbudllerinin sayisi en aza
indirgenebilmektedir. Agida ¢ikan dentin tibdllerinin sayisindaki azalma apikal
sizintiyr azaltarak daha iyi bir iyilesme potansiyeli saglamaktadir [78].

Kok ucu rezeke edildikten sonra, yuzeyin diz ve purizsiz olmasi
onemlidir. Keskin ve cikintili yizeyler iyilesme periyodunda bir irritan gibi
davranabilir [79]. Rezeksiyon sonrasi kdk ucu ylzeyini karsilastiran calismalara
bakildiginda capraz kesimli fissur frezler, hizh veya yavas calisan
piyasemenlerle en pirizsiz ve en dizenli ylzeyleri olusturdugu
gozlemlenmistir [80]. Bu asamada kok yizeyinin ve kok kanalinin

pozisyonlanmasini tam olarak gérebilmek igin mikro aynalar kullanilabilir.
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2.8. Konik Iginh Bilgisayarli Tomografi (Cone Beam Computed

Tomography, KIBT)

Son yillarda KIBT, kraniofasiyal cerrahide ve cok cesitli bas-boyun
bolgesi lezyonlarinin goéruntilenmelerinde sikhkla kullaniimaktadir ve ayrica
oral bolgedeki travmatik ya da neoplastik karakterli hastaliklarin tanisinda da
onemli bir yéntem olarak tanimlanmakta, yiksek rezolisyon ve inceleme
Ozellikleriyle yararlh bilgiler vermektedir.

Oral bolgedeki lezyonlarin radyolojik incelemeleri, panoramik ve cesitli
intraoral filmler gibi geleneksel yontemlerle yapilmaktadir. Ancak bu yontemler
kortikal kemik kaybi, ndrovaskuler iligki, anatomik olusumlarla komsuluk, dental
restorasyon artifaktlarinin varhgi ile mandibuler kavisin ve ¢cene komplekslerinin
ozellikleri acisindan yetersiz kalabilmektedir. iste maksilla ve mandibuladaki bu
goruntuleme sorunlarini yok etmek amaciyla KIBT'den yararlaniimaktadir.

Uc boyutlu goruntileme sistemlerinin dig hekimleri tarafindan kullanimi,
maksillofasiyal bolgenin géruntilenmesine uygun yeni konik huzmeli bilgisayarl
tomografi cihazlan sayesinde artmistir. Bu teknolojiye sahip cihazlari
geleneksel medikal bilgisayarli tomografi (BT) tarayicilarindan ayirmak
onemlidir. Radyasyon dozu konvansiyonel CT kullaniminda her zaman endige
kaynagi olmustur. Fakat KIBT’nin radyasyon dozunun konvansiyonel BT’ den
15 kez daha dusuk oldugu rapor edilmistir [81]. KIBT'nin avantajlari; daha dogru
sonug¢ elde edilmesi, yuksek ¢cozunurlik, tarama zamaninin kisalmasi ve dusuk
radyasyon dozudur [82].

Endodontik/ periapikal patoloji varliginin/ yoklugunun tanisi genellikle
periapikal radyografik muayeneye gore konur. Endodontide KIBT kullaniminin
faydasi, erken safhada bile olsa periapikal lezyonu ortaya c¢ikarmada yuksek
dogruluk sunmasi ve invaziv olmayan bir yontemle ayirici taniya yardimci
olmasidir [83].

Periapikal filmin yerlestirme hatalari ve goruntilerin Gst Uste gelme
problemlerinin Ustesinden KIBT ile gelinebilir. KIBT, yeniden dizenlenmis c¢ok
duzlemde goruntiler Ureten ve 3 boyutta (Aksiyal, koronal, sagital) da 2 boyutlu
goruntiiye izin veren bir radyografik alternatiftir. KIBT hacimsel verileri ayni

zamanda yeniden yapilandirilarak 3 boyutlu gérinti elde edilebilir ve bu
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goruntu farkh acgilardan bakmak icin dondurulebilir. Ayrica klinisyen 2 boyutlu
diizlemlerde 6zel goruntuler elde etmek igin bu hacimsel verileri yénlendirebilir.
KIBT verileri dig yapilari (Kok pozisyonlari, gomull dislerin gercek yerleri, vs..),
iskeletsel anomaliler, Ust ve orta hava yolu, sintsler, kondillerin yapisi ve
pozisyonlari, tani ve tedavi planlamasinda 6nemli olan diger yapilarla ilgili kesin
bilgi saglar [84, 85].

KIBT ayni zamanda geleneksel 2 boyutlu gériunttleri taklit edecek sekilde
yeniden yapilandinlabildigi icin ¢ok sayida 2 boyutlu film alma ihtiyacini da
giderir. KIBT'ye bagh radyasyon dozu konvansiyonel full mouth agdiz igi
radyograf serisine neredeyse esit olsa da KIBT'nin sundugu hacimsel veriler
klinisyene anlaml olarak daha fazla tanisal bilgi verir [84, 86]. KIBT taramalari,
periapikal kemik defektini belirlemek ve periapikal kemik seviyesini ve defektini
Olgmek agisindan periapikal filmden farkh degildir [87, 88].

Periodontal kemik defektlerinin tanisi icin en yaygin kullanilan
goruntuleme yontemi agiz ici radyograflardir. Ancak agiz ici radyograflar iki
boyutludur ve guvenilir anatomik noktalarin belirlenmesindeki i1sinlama veya
gozlemci hatalarina bagh olarak kemik kaybi miktarinda yanlis degerlendirme
yapilabilir [88]. John F. Sherard ve ark tarafindan yapilan bir calismada
KIBT'nin dis boyu o6lciminde periapikal filmden daha guvenilir oldugu
bulunmustur [89].

Cerrahi oncesi kemik seviyesinin ve endodontik cerrahi sonrasi

degisikliklerin degerlendirilmesi 3 boyutlu bilgiyi gerektirir.
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3. YONTEM

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bu
calismayi onayladi (6 Kasim 2015, toplanti sayisi:47, karar no:28).

Guc analizi icin, Payer ve ark.’nin [5] daha onceki bir ¢calismasi referans
alinarak birincil aragtirma olcutt olarak agri belirlendi. 0.80'lik bir guc elde
edebilmek icin 68 hasta (tahmini etki boyutu 0.20) gerekiyordu ve bu da grup
basina 34 hasta (lazer ve kontrol) ediyordu. Hasta takipleri sirasinda veri kaybi
ihtimali g6z 6ninde bulundurularak, érneklem boyutuna %10'luk bir artis eklendi
ve her bir grup i¢in 38 hasta olarak planlandi.

Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali Klinigine bagvuran 76 hasta (27 erkek, 49 kadin) bu
prospektif, randomize, kontrollt klinik calismaya dahil edildi. 71 hasta (22 erkek,
49 kadin) calismayi tamamladi.

Calismaya sadece kanal tedavisine ragmen iyilesmeyen israrli apikal
periodontitisi olan ve/veya periapikal lezyon capt < 10 mm olan maksiller
anterior digler dahil edildi. Diger calismaya dahil edilme kriterleri ise; cerrahi
sonrasi yara iyilesme sirecini baskilayacak herhangi bir sistemik hastaliginin
olmamasi, cerrahi dncesi ve sonrasi periodontal durumunun saglikli olmasidir.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri; 18 yasindan kicik hastalar, hamile veya
bebek emziren kadin hastalar, tittin kullanan bireyler (giinde 10 adetten fazla),
oral hijyeni kotl olan hastalar, lokal anesteziklere ya da apikal rezeksiyondan
sonra kullanilan ilaglara alerjisi oldugu bilinen hastalar, kronik agri tedavisi
goren hastalar ve kontrol altinda olmayan sistemik rahatsizligi bulunan hastalar
olarak belirlendi. Akut siglik ya da abse formasyonu bulunan ve operasyon
oncesi ciddi agrisi olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Dahil etme kriterlerini karsilayan hastalar randomizasyon yazilimi
(QuickCalcs; GraphPad Software Inc. La Jolla, CA, ABD) kullanilarak iki tedavi
grubuna (lazer ve kontrol) randomize edildi. Her hastadan aydinlatiimig onam
formu alindr.

Standardizasyon saglamak icin cerrahi operasyonlar ve lazer
uygulamalari ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Lazer grubunda operasyondan
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hemen sonra ve postoperatif 7 glin boyunca hergin, 5 dk boyunca, operasyon
bdlgesine DYLT uygulamasi yapildi. Bu ¢calismada 588 nm dalga boyunda, 120
mW cikis gictinde ve 5 dakika boyunca toplam 3 J/cm? enerjide Gallium-
Aluminium-Arsenide (GaAlAs) diode lazer cihazi (AMD, Picasso, USA)
kullanildi. Kontrol grubunda lazer uygulamasi yapilmadi.

Cerrahi operasyonlar lokal anestezi altinda (articaine 1:200 000
epinefrin) yapildi. Cerrahi prosedir ve postoperatif medikasyon iki grupta da
standardize edildi: sulkuler insizyon ve iki vertikal insizyon yapilarak tam
kalinhkta flep kaldirildi. Kok ucu celik rond frez ile aciga c¢ikarildi ve celik fisstr
frez ile rezeke edildi. Granulasyon dokulari kirete edildi. Nemli spanc ile
kompres yapilarak kanama kontrol altina alindi. Atravmatik suturlar (4/0 vcryl)
ile flep primer olarak kapatildi. Ameliyattan hemen sonra ilk lazer uygulamasi
588 nm dalga boyunda, 120 mW cikis giiciinde, 0,5 J/cm? enerjide 5 dakika
boyunca, devamli mod ile dokuya temas etmeden yapildi. Toplam 3 J/cm?
gucinde lazer enerjisi uygulandi. Kontrol grubunda lazer uygulamasi yapiimadi.
DYLT lazer grubunda ameliyattan hemen sonra ve 7 guin boyunca hergun ayni
hekim tarafindan yapildi.

Ameliyattan sonra bitin hastalara antibiyotik (amoksisilin+klavulanat) ve
antiseptik gargara (benzidamin HCL+ klorheksidin glukonat) ve sadece ihtiyag
duyduklarinda kullanmalar icin analjezik (flurbiprofen) recete edildi. Lazerin
fasiyal 6dem Uzerindeki etkisini kontrol edebilmek icin butliin hastalar cerrahi
islem sonrasi operasyon bdlgesine buz uygulamamasi konusunda uyarildi.
Ameliyattan 1 hafta sonra suturlar alindi.

Tamamen kor bir arastirmaci, postoperatif 1., 3., ve 7. giinlerde hastalari
0dem, ekimoz, yumusak doku iyilesmesi, kullanilan toplam analjezik sayisi ve
agri bakimindan dederlendirdi. Degerlendirme parametreleri asagidaki gibi
kategorize edildi;

Odem: 0= Sislik yok, 1= intra-oral sislik, 2= Ekstra-oral sislik, 3= Yaygin sislik
Ekimoz: 0= renk degisikligi yok, 1= cap1 4cm’den kiclik nokta, 2= ¢api 4-10 cm
nokta, 3= ¢capi 10 cm’den blytk nokta
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Yumusak doku iyilesmesi:

Skor 1: insizyon hattinda ac¢ilma yok, drenaj yok (pl veya eksuda), inflamasyon
yok, agri yok.

Skor 2: insizyon hattinda acilma yok, drenaj yok, hafif inflamasyon, hafif agri.
Skor 3: insizyon hattinda agiima yok, aktif drenaj var, ileri derecede inflamasyon
var, orta-ileri derecede agri.

Skor 4: insizyon hattinda ac¢ilma var, aktif drenaj var, ileri derecede inflamasyon

var, devamli agri

Agri seviyesi: 10 cm’lik gorsel analog skala (VAS) Gzerinde 0 (hi¢ agri yok) ile
10 (olabilecek en dayanilmaz agri) arasinda skorlanarak élculda.

Tedavinin hastanin yasam kalitesi tzerindeki etkileri; hasta merkezli
sonuclara dayanan iki adet indeks ile degerlendirildi: Agiz Saghgiyla iligkili
Hayat Kalitesi Indeksi (Oral Health Impact Profile- 14 (OHIP-14)) ve Genel AJiz
Saghg Degerlendirme indeksinin (General Oral Health Assessment Index
(GOHAL)) tukce versiyonlari (Tablo 3.1) [90]. Maddelere verilen cevaplar alti
noktali bir Olcekte kaydedildi: O=Asla, 1=Nadiren, 2=Bazen, 3=Siklikla,
4=0Oldukg¢a sik, 5=Her zaman. Bu dedgerlendirmeler postoperatif 1., 3. ve 7.
gunlerde yapildi.

Hastalar lezyon alani, periapikal indeks (PAl), lezyon hacmi ve kemik
densitesindeki degisiklikler bakimindan radyolojik olarak degerlendirildi. Lezyon
alani ve PAI periapikal radyograflar tzerinde, lezyon hacmi ve kemik densitesi
ise KIBT uzerinde deg@erlendirildi. Her iki gruptaki butlin hastalardan ameliyat
Ooncesi ve ameliyat sonrasi 1. hafta, 3. ay ve 6. ayda Planmeca, Intra,
Finlandiya (63 kV, 8 mA, 0,5 sn) kullanilarak paralel teknik ile dijital periapikal
radyograflar alindi. Radyograflar lzerinde lezyon alanlari, meziodistal ve
superoinferior yondeki en uzun mesafeler garpilarak olculdu (Sekil 3.1 ve 3.2).
Alinan butin radyograflarda, lezyonun en uzun c¢api olculerek, periapikal indeks
degerlendirildi. Periapikal indeks asagidaki parametrelere gore kaydedildi: 0 =
Lezyon yok, 1 = 0.5-1 mm capinda periapikal radyolusensi, 2 = 1.1-2 mm
capinda periapikal radyoltsensi, 3 = 2.1-4 mm c¢apinda periapikal radyolisensi,
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4 = 4.1-8 mm capinda periapikal radyolisensi, 5 = 8.1 mm c¢apindan buyuk

periapikal radyollsensi.

Tablo 3.1. GOHAI ve OHIP-14 anketlerinin sorulari

GOHAI OHIP-14

Fonksiyonel limitasyon Fonksiyonel limitasyon

- Gidalan ¢ignemede zorluk - Kelimelerin telaffuzunda zorlanma
- Yutkunmada zorluk - Agdizda koti tad

- Konusmaktan kaginmak

Agri ve rahatsizlik Agri ve rahatsizlik

- Yemek yerken rahatsizlik i Agizda'agn hiss

duymak

- Agr kesici kullanma ihtiyaci - Yemek yemekte rahatsizlhk
- Dis ve disetinde sicak/soguk

hassasiyeti

Psikolojik etkiler Psikolojik etkiler

- Goruniminden hosnut olmamak - Mahcup hissetmek

- Endiseli ya da disunceli olmak - Gergin olmak

- Sinirli ya da utangac olmak - Rahatlamada zorlanmak

- Toplum i¢inde yemek yemekten i Utangac olmak

utanmak
- Hayatin daha az tatmin edici
oldugunu hissetmek

Davranigsal etkiler Davranigsal etkiler

- Yiyecek cesidinde ve miktarinda
kisitlilik

- insanlarla temastan ¢ekinmek - Yemek esnasinda ara vermek

- Tatmin etmeyen diyet

- Diger insanlardan rahatsiz olmak

- Gunlik isleri yapmakta zorlanmak

- Fonksiyon yetersizligi
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Sekil 3.1. Lazer grubunda lezyon alanlarms goésteren iki farkli hastaya ait periapikal
radyograflarlar; al,a2) preoperatif, b1l,b2) postoperatif 1. hafta, c1,c2) postoperatif
3. ay, d1,d2) postoperatif 6. Ay

T -

Sekil 3.2. Kontrol grubunda lezyon alanlarini gosteren iki farkli hastaya ait periapikal
radyograflarlar; al,a2) preoperatif, b1,b2) postoperatif 1. hafta, c1,c2) postoperatif
3. ay, d1,d2) postoperatif 6. Ay

40



Her hastadan preoperatif ve postoperatif 3. ayda konik 1sinh bilgisayarli
tomografi (KIBT) (Planmeca, Promax 3D Midi, Finlandiya (90 kV, 8 mA, 135
sn)) cekildi ve lezyon hacmi ve kemik densitesi olculdiu (Sekil 3.3,3.4). KIBT
cihazinin kalibrasyonu aygita verilen altiminyum silindir fantomu kullanilarak
aylik periyotlarla gerceklestirildi. Ayrica, gunlik kalibrasyonlar, cihaza bagh ana
bilgisayardaki rontgen 1sini tipu sartlandirma ve flag BT dedektor kalibrasyon
programlari ile gerceklestirildi. Her lezyonun hacmi ve ortalama kemik
yogunlugu, goruntl analiz yazihmi (Planmeca, Promax 3D Midi, Finlandiya)
kullanilarak ardisik kesitsel KIBT goruntilerinde Olguldd. Yazilim ile tim
kesitlerde (her bir dis icin 1 mm dilim araliklariyla yaklagik 5 veya 6 kesit) defekt
sinirlarinin serbestce cizilerek lezyonun hacim ve ortalama yogunluk degerini
hesapladi. KIBT ile elde edilen kemik densitesi ve lezyon hacmi, bu ¢calismada

sirastyla "yogunluk degeri* ve "cm*'

cinsinden ifade edildi. Butin radyolojik
Olcimler, hastalarin hangi gruba ait oldugunu bilmeyen ayni radyolog tarafindan
ikigser kere yapildi ve ortalamalari alindi.

istatistiksel analiz SPSS 17.0 (Chicago, IL, USA) programi kullanilarak
yapildi. Veri dagihmi normal oldugu icin, iki grup arasindaki fark t testi
kullanilarak degerlendirildi. P degerleri 0.05'ten dusukse farklhiliklar anlamh

kabul edildi.
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Sekil 3.3. Defekt hacminin ve kemik densitesinin 6l¢cimi gosteren KIBT goruntileri

Sekil 3.4. Defekt sinirlarii gosteren cross-sectional KIBT goruntusu
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4. BULGULAR

Takip ziyaretleri sirasinda lazer grubunda 4 hasta ve kontrol grubunda 1
hasta takip randevularina katilmadi ve ¢alismadan cikarildi. Boylece, toplam 71
hasta (lazer grubu icin n = 34, erkek/kadin = 10/24 ve kontrol grubu i¢in n = 37,
erkek/kadin = 12/25) calismay! tamamladi. Calismaya dahil edilen hastalar 18-
64 vyaslarl arasindaydi; lazer grubunda ortalama yas 32.91+15.90, kontrol
grubunda ortalama yas 29.81+13.25 idi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet
acisindan anlamh fark gorilmedi (sirasiyla P = 0.365, P = 0.412).

Odem, yara iyilesmesi ve kullanilan toplam analjezik sayisi bakimindan
post-operatif 1., 3. ve 7. gunlerde lazer grubunda kontrol grubuna go6re
istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi sonuclar gozlendi (P degerleri
Tablo 4.1'de gosterilmistir)(Sekil 4.1-4.3).

Tablo 4.1. Takipler sirasinda klinik parametrelerin skorlarinin (ortalama + SS) gruplar arasindaki
karsilastiriimasi

Klinik parametreler N Takipler
1. gln 3.gln 7.gUn

Odem

Lazer 34 1,06+0,55 0,68+0,64 0+0

Kontrol 37 1,59+0,76 1,57+0,77 0,22+0,42

P 0,001 <0,001 0,004
Ekimoz

Lazer 34 0,97+0,87 1,06+0,85 0,09+0,29

Kontrol 37 1,32+1,03 1,95+1 0,43+0,73

P 0,124 <0,001 0,012
Yara iyilegmesi

Lazer 34 2,03+0,39 1,82+0,58 1,15+0,36

Kontrol 37 2,46+0,56 2,30+0,66 1,57+0,50

P <0,001 0,002 <0,001
VAS

Lazer 34 1,91+1,76 1,68+1,49 0,88+1,07

Kontrol 37 3,14+2,04 2,76+x1,79 1,19+1,08

P 0,009 0,008 0,232
Analjezik tablet

Lazer 34 1,38+0,85 2,35%1,65 2,59+2,03

Kontrol 37 1,86+0,71 3,68+1,20 457+2,70

P 0,012 <0,001 0,001
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Sekil 4.2. Postoperatif 1., 3., 7. glinlerde yara iyilesmesi
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Toplam Analjezik Sayisi

Adet

Control

Laser

Sekil 4.3. Postoperatif 1., 3., 7. glinlerde alinan toplam analjezik sayisi

VAS skorlari, postoperatif 1. ve 3. guinlerde lazer grubundaki hastalarin
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az agn
duydugunu gosterdi (Sirasiyla P=0.009 and P=0.008,). 7. gunde gruplar arasi
anlamh fark goértulmedi (P=0.232) (Tablo 4.1, Sekil 4.4).

cm Agn [ Viziiel Analog Skala [VAS)
10

6 | o sef
4 s Control

‘Dl . Gilin

Sekil 4.4. Postoperatif 1., 3., 7. glnlerde gruplar arasindaki agri skalasi

Ekimoz bakimindan postoperatif 1. ginde iki grup arasinda fark
gOzlenmedi (P=0.124); fakat, postoperatif 3. ve 7. gunlerde lazer grubunda
ekimozlarin anlamh derecede azaldigi gorulda (Sirasiyla P<0.001 ve P=0.012,)
(Tablo 4.1, Sekil 4.5,4.6).

45



Sekil 4.5. Lazer grubundaki iki farkli hastaya ait, postoperatif 1., 3., ve 7. glnlerdeki agiz ici
goruntuleri: al,a2) postoperatif 1.gin; bl,b2) postoperatif 3.giin; c1,c2) postoperatif
7.gun.

Sekil 4.6. Kontrol grubundaki iki farkli hastaya ait, postoperatif 1., 3., ve 7. gunlerdeki agiz ici
goruntuleri: al,a2) postoperatif 1.gin; bl,b2) postoperatif 3.giin; c1,c2) postoperatif
7.gun.
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Lazer grubunda OHIP-14 ve GOHA indekslerinde postoperatif 1. ve 3.

gunlerde kontrol grubuna gére anlamli derecede daha iyi sonuclar elde edildi,

fakat 7. ginde iki grup arasinda anlaml fark gorilmedi (P degerleri Tablo 4.2 ve

4.3’ de gosterilmistir).

Tablo 4.2. Tum tedavi gruplarinda postoperatif 1., 3. ve 7. gunlerde fonksiyonel limitasyon, agr
ve rahatsizlik, psikolojik ve davranigsal etkiler ve toplam OHIP-14 skorlarinin

karsilastiriimasi. Veriler ortalama + SS olarak ifade edildi.

OHIP-14 Postop 1.giin Postop 3. giin Postop 7. giin
Fonksiyonel limitasyon

Lazer 1,75+0,99 1,66+0,88 1,07+0,95

Kontrol 2,27+0,89 2,14+0,97 0,88+0,91

p 0,022 0,035 0,379
Agri ve rahatsizlik

Lazer 1,63+0,82 1,28+0,73 0,99+0,63

Kontrol 2,11+0,71 1,74+0,86 0,89+0,55

p 0,01 0,018 0,509
Psikolojik etkiler

Lazer 1,13+0,83 0,93+0,84 0,71+0,73

Kontrol 1,64+0,81 1,43+0,87 0,61+0,66

p 0,011 0,016 0,522
Davranigsal etkiler

Lazer 1,19+0,74 0,97+0,63 0,63+0,61

Kontrol 1,69+0,88 1,42+0,73 0,53+0,66

p 0,012 0,007 0,512
Ortalama OHIP-14

Lazer 1,42+0,85 1,32+0,88 0,92+0,66

Kontrol 1,88+0,84 1,80+0,79 0,83+0,64

p 0,026 0,018 0,544
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Tablo 4.3. Tum tedavi gruplarinda postoperatif 1., 3. ve 7. gunlerde fonksiyonel limitasyon, agri
ve rahatsizlik, psikolojik ve davranigsal etkiler ve toplam GOHAI skorlarinin
karsilastiriimasi. Veriler ortalama + SS olarak ifade edildi.

GOHAI Postop 1.giin Postop 3. giin Postop 7. giin
Fonksiyonel limitasyon

Lazer 1,43+0,85 1,08+0,77 0,80+0,49

Kontrol 2,00+1,06 1,62+1,12 1,03+0,87

p 0,015 0,023 0,175
Agn ve rahatsizlik

Lazer 1,63+0,68 1,56+0,79 1,16+0,88

Kontrol 2,17+0,94 2,05+0,94 0,98+0,82

p 0,008 0,021 0,361
Psikolojik etkiler

Lazer 1,61+0,99 1,38+0,97 0,99+0,97

Kontrol 2,16+0,88 1,95+0,99 0,81+0,69

p 0,014 0,017 0,377
Davranigsal etkiler

Lazer 1,62+0,80 1,25+0,67 0,88+0,70

Kontrol 2,18+0,90 1,76+0,91 0,93+0,77

p 0,007 0,01 0,775
Ortalama GOHAI

Lazer 1,68+0,67 1,49+0,90 1,08+0,78

Kontrol 2,22+0,78 1,95+0,73 0,92+0,68

p 0,003 0,02 0,367

Lezyon alani, periapikal indeks, kemik yogunlugu ve lezyon hacmi,
bakimindan lazer grubunda kontrol grubuna kiyasla, postoperatif 3. ayda
anlamli derecede farkhlik go6zlendi (P degerleri Tablo 4.4 ve 4.5'de
gosterilmigtir.) (Sekil 4.7-4.10).
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Tablo 4.4. Takipler sirasinda gruplar arasindaki defekt alani (mm2) ve PAI skorlarinin
karsilastiriimasi. Veriler ortalama + SS olarak ifade edildi.

Radyolojik N Takipler
parametreler Preop 1. hafta 3.ay 6. ay

Alan
Lazer 34 20,63+5,74 33,94+9,58 11,76+6,31 5,57+ 3,66
Kontrol 37 2257+6,87 3553+9,36 16,49+9,04 6,61+3,08
P 0,202 0,481 0,014 0,197

PAI
Lazer 34 3,76 + 0,50 3,97 £ 0,46 3,18+ 0,72 2,18+ 0,83
Kontrol 37 3,92 +0,43 4,11 + 0,46 3,51+0,61 2,46 = 0,65
P 0,167 0,212 0,035 0,114

Tablo 4.5. Takipler sirasindaki gruplar arasindaki defekt hacmi (cm3) ve yodunluk degerlerinin
karsilastiriimasi. Veriler ortalama £ SS olarak ifade edildi.

Radyolojik parametreler N Takipler
Preop 3. ay

Hacim
Lazer 34 0,13 + 0,06 0,08 £ 0,04
Kontrol 37 0,15+ 0,10 0,12 + 0,08
P 0,417 0,015

Densite
Lazer 34 176,23 + 44,96 333,09 + 69,52
Kontrol 37 185,00 £ 51,50 297,20 £ 59,24
P 0,449 0,022
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5. TARTISMA

Yapilan giincel ¢alismalar ile DYLT'nin yumusak ve sert dokuda iyilesme
surecini olumlu yénde etkilediginin kanitlanmasiyla bu yontem rejeneratif tip ve
dis hekimliginde popdularite kazanmistir [45,91]. DYLT amaciyla HeNe, GaAlAs,
argon ve diyot lazer gibi ¢esitli 11k kaynaklarindan yararlaniimistir.

Gunumuizde konvansiyonel endodontik tedavi %85-95 oraninda basari
gOstermesine  ragmen, Klinikk olarak bazi vakalarda basarisizlik
gorulebilmektedir. Endodontik tedavinin basarisiz olmasi durumunda akla
gelmesi gereken ilk segcenek endodontik tedavinin yenilenmesi olmalidir. Ancak
endodontik tedavinin yenilmesi mumkin degil ise asil tedavi secenedgi
endodontik cerrahi olmaldir.

DYLT’nin olumlu etkilerinin goésterildigi bircok calisma olmasina ragmen
[92-95]; endodontik cerrahi sonrasi DYLT'nin etkileri degerlendiren ¢ok az
sayida calisma mevcuttur. Bu calisma endodontik cerrahi sonrasi DYLT’nin
etkilerini hem yumusak hem de sert dokuyu inceleyerek, kemik dokusu
Uzerindeki etkilerini; KIBT kullanarak hem densite hem de hacim olcerek
degerlendiren, literattirdeki su an icin bilinen ilk ve tek calismadir.

Ozcelik ve ark. [96] gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlari sonrasi,
operasyon bdlgesine, 7 gin boyunca hergin 5 dakika olmak tzere, 588 nm
dalga boyunda ve 120 mW cikis giiciinde, toplam 4 J/cm?lik eneriji ile diyot
lazer uygulamiglardir. Calismalarinin sonucunda postoperatif 3., 7. ve 15.
gunlerde yara iyilesmesinin DYLT uygulanan grupta kontrol grubuna kiyasla
anlaml derecede daha iyi oldugunu bulmusglardir.

Amorim ve ark. [97] gingivektomi sonrasi, operasyon bdlgesine
ameliyattan hemen sonra ve postoperatif 1., 3. ve 7. gunlerde olmak tzere 80
saniye boyunca 685 nm dalga boyunda, 50 mW c¢ikig gicinde ve toplam 4
Jicm?lik enerji ile diyot lazer uygulamislardir. Klinik ve biyometrik
degerlendirmeleri sonucunda DYLT uyguladiklarn grupta yara iyilesmesinin
anlamli derecede daha iyi oldugunu belirtmiglerdir.

Guzzardella ve ark. [98] sicanlarin femurlarinda olusturduklari kemik
defektlerine, cerrahiyi izleyen 10 giin boyunca her gin, 780 nm dalga
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boyundaki GaAlAs ile 1 W, 300 Hz ile (doz 300 J/cm? olacak sekilde) dokuya 1
cm uzakliktan, 10 dk sireyle DYLT uygulamiglardir. Histopatolojik olarak
orneklerin 7., 14. ve 21. gunlerdeki hicresel aktivitelerinin degerlendiriimesi
kontrol gruplari ve kendi iclerinde karsilasgtirildiginda 6rnekler icinde en fazla
trabekiler kemik ile dolma kapasitesinin 21. ginde lazer uygulanan grupta
oldugu tespit edilmis ve DYLT nin osteoblast aktivitesini arttirarak osteosentezi
hizlandirdigini vurgulamiglardir.

Denadai ve ark. [99] sicanlarda benzer bir ¢alisma modelinde, kemik
morfojenik proteinlerinin ve DYLT'nin (650 nm dalga boylu ve 50 mW glictuinde
GaAlAs lazeri 4 Jlcm? enerji dansitesinde, 80 sn sire ile) ayri ayri veya bir
arada uygulanmasinin iyilesme uzerine etkilerini arastirdiklari calismada, bir
arada kullanimin en fazla kemik rejenerasyonu sagladigini aciklamislardir.

Khadra ve ark. [100] si¢can kalvaryumunda olusturduklari kemik defektine
830 nm dalga boyundaki ve 75 mW cikis gucindeki GaAlAs lazer ile
operasyonu izleyen 6 giun boyunca gunde 1 kez olmak tGzere 3 Jluk eneriji ile
stimulasyon gerceklestirip, ornekleri 14. ve 28. gunlerde incelemiglerdir.
Aragtirma sonucunda histolojik incelemelerde her iki donemde Ca, P ve
¢Ozunmez protein birikiminin, anjiogenezisin ve fibroblast gelisiminin lazer
uygulanan gruplarda kontrol gruplarina gore daha fazla ve belirgin oldugunu
izlemeleriyle, lazerin kemik maturasyonunu arttirdigi sonucuna varmiglardir.

Her ne kadar DYLT'nin daha 6nce yapilan arastirmalar ile sert ve/veya
yumusak doku iyilesmesi Gzerindeki olumlu etkisi kanitlanmis ise de yapilan
literatlr taramasinda DYLT'nin endodontik cerrahi sonrasi etkilerinin
aragtirilmasina yonelik calismalarin ve bu calismalarin parametrelerinin sinirli
sayida oldugu gortlmektedir [5, 94, 95].

Payer ve ark.’nin [5] yapmis olduklari calismada; endodotik cerrahi
sonras! 1., 3. ve 7. gunlerde, tim cerrahi alana 1 dakika boyunca 75mW
gucinde ve 680 nm dalga boyunda diod lazer uygulamasi yapiimis ve sadece
Klinik parametreler (6dem, inflamasyon, kanama, dehissens, agri)
degerlendirilmigtir. Postoperatif agri, kontrol grubunda anlaml olarak daha
yiuksek bulunmus, diger parametrelerde gruplar arasinda fark goérilmemistir.

Ancak, bizim calismamizda ise intraoperatif ve postoperatif 7 gin boyunca
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hergiin lazer uygulandi. Bu calismada, 0Ozellikle iyilesme déneminin erken
doneminde, lazer grubunda hemen hemen tim parametrelerde kontrol grubu ile
kargilastirildiginda anlamli dizeyde daha iyi sonuclar elde edilmigtir. Payer ve
ark.’nin [5] calismasinda Ust ve alt kesici disliler ve premolarlar ¢alismaya dahil
edilmis ve ameliyatlar 4 cerrah tarafindan gerceklestirilmistir. Bu farkliliklar
sonuglar etkileyebilir. Calismamizda standardizasyon saglamak igin yalnizca
maksiller kesici digler dahil edildi ve tim ameliyatlar ayni cerrah tarafindan
yapildi.

Kreisler ve ark.’nin [95] yapmis olduklari ¢alismada endodontik cerrahi
sonrasli, operasyon bdlgesine 150 saniye boyunca 809 nm dalga boyunda,
50 mW c¢ikis gucinde GaAlAs lazer uygulanmislardir. DYLT'nin postoperatif
agr Uzerindeki etkisi degerlendiriimis ve lazer grubunda daha az agr gorilse
de sadece postoperatif 1. giinde anlamh fark bulunmustur. Calismalarinda lazer
tedavisi sadece 1 seans uygulanmis ve endodontik cerrahi yapilan butin digler
calismaya dahil edilmistir. Bizim calismamizda standardizasyon saglanmasi
acisindan sadece maksiller anterior disler tzerinde calisildi ve ameliyattan
hemen sonra, ameliyat sonrasi 7 gin boyunca hergin olmak tzere toplam 8
seans lazer tedavisi uygulandi. Calismamizda lazer grubunda kontrol grubuna
gore ameliyat sonrasi 1. ve 3. gunlerde anlamh derecede daha az agri gézlendi;
7. guinde gruplar arasinda anlamh fark gorilmedi.

Zaky ve ark.nin [94] yapmis olduklari calismada maksiller anterior
bdlgedeki kist operasyonlari sonrasi haftada 3 kez olacak sekilde, toplam 6
seans lezyon alanina 1 dakika suresince, 50mW gucinde ve 870 nm dalga
boyunda diod lazer ile DYLT yapilmis ve operasyon sonrasi 1. ginde ve 3.
ayda dijital periapikal radyografi cekilerek kemik densitesindeki degisiklikler
Olcilmustir. Calismalarinda lazer grubunun kemik densiteleri kontrol grubuna
gore, 3. ayda istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi bulunmustur. Bizim
calismamizda endodontik cerrahi sonrasi DYLT'nin kemik dokusu tzerindeki
etkilerinin degerlendiriimesi icin periapikal radyografiye ek olarak densite ve
hacim olcimi igin KIBT kullanildi. Kreisler ve ark.’nin ¢alismalarinin sonucuna

benzer sekilde kemik densitesi, lezyon hacmi ve lezyon alani bakimindan 3.
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ayda, lazer grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede daha iyi sonuclar
elde edildi.

Bizim calismamizda defekt alani paralel periapikal radyograf ile, defekt
hacmi ve densitesi ise KIBT kullanilarak o6lculdi. Alan, hacim ve densite
degerlendirmeleri de dahil olmak Uzere yukarida belirtilen 6zellikleri dikkate
alarak; bugunki calismamiz endodontik cerrahiden sonra DYLT'nin kemik
dokusu iyilesmesi Uzerindeki etkilerinin degerlendiriimesi Uzerine 6zel vurgu
yapilan daha onceki ¢alismalarla farklihk gostermektedir.

Paralel teknikle alinmig bir periapikal film, kdk boyunu 6lgmek ve kdk
rezorbsiyonunu deg@erlendirmek icin klinik altin standart olarak goraltr [101,
102]. Ancak periapikal radyograflar, yéntem, yonlendirme ve isinlamayla ilgili
hatalara hassastir. Paralel teknigin, acgiortay teknigine (Bisecting tecnique) gore
Isinlama ve yontem hatasi daha az olmasina ragmen, ideal film ve x-ray tip
basligi yerlesimini basarabilmek hala zordur [103]. Uzamis veya kisalmis
radyografik gorunttler, vertikal film yerlestirme hatasinin (A¢i hatalari, dogrultu
hatalari, filmin bidkilmesi, vb) veya film tutucunun yanlis agilanmasinin sonucu
olabilir [103]. Derin dar damak, genis torus, vb. anatomik varyasyonlar
nedeniyle filmin yerlestiriimesi daha zor olabilir. Dis ile film arasindaki aci
degisikliklerinin, periapikal filme dayali yapilan dogrusal o6lcimler Uzerinde
anlamli bir etkisi vardir [103, 104]. 2 boyutlu radyografilerin dogasi gereqgi,
anatomik yapilar Ust Uste gelebilir ve bu da referans noktasinin taninmasini
zorlastirabilir.

Cesitli calismalarda periapikal lezyonlarin saptanmasinda radyografik ve
tomografik degerlendirmenin etkinligi  karsilastinimigtir  [105-107].  Dis
hekimliginde hastalar KIBT uygulamasi ile, tibbi tomografilere gére daha digtk
dozda X-isinlarina maruz kalir. Endodontik cerrahi sonrasi kemik onariminin
radyografik ve tomografik yontemlerle karsilastiriimasi, bu amacla KIBT'nin
yeterli kullanimini belirleyebilir ve periapikal radyografik degerlendirmenin dogru
yorumlanmasina katkida bulunabilir.

Petersson ve ark.’na gore [108], konvansiyonel ve dijital periapikal
radyografik teknikler, kiiguk kemik lezyonlarini saptamak icin sinirli kapasiteye

sahip olmakla birlikte, normal periapikal kogullari tanimlamak veya degisimin
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ileri asamalarini degerlendirmek icin artmis kapasiteye sahiptir; KIBT ise bu
kicuk degisikliklerin saptanmasi icin daha duyarhdir. Yazarlar, intraossetz
lezyonlarin hacmini 6lcmek amaciyla, in vivo klinik analizlerde KIBT'nin en iyi
arac oldugu sonucuna varmiglardir [108].

Grimard ve ark. [109], 2009 yilinda, kemik greft alanlarinda yapilan
Olcimleri gozlemlenmigler, volumetrik konik 1sinli bilgisayarli tomografinin,
vestibuler ve lingual kortikal kemiklerinin siiper pozisyonunu ortadan kaldirarak
kemik kusurlarinin en kritik bolimlerini gorsellestirmesine olanak tanidigini
ortaya koymuslardir. Sonu¢ olarak, bu calismanin sonugclari, volimetrik
yontemin endodontik cerrahiden sonra kemik tamirinin takibi igin etkili oldugunu
gostermistir.

KIBT’nin periapikal defektler dahil olmak tzere cesitli kemik defektlerini
tanimlamada periapikal radyografiden ustin oldugu gosterilmistir [106, 107,
110]. Bu calismada periapikal radyografi ile kemik defektinin alani, KIBT ile
kemik defektinin hacmi ve kemik densitesi Olculdi. Bu calisma endodontik
cerrahi sonrasi DYLT’nin yapildigi literattrdeki diger calismalardan farkli olarak;
DYLT'nin sert doku Uzerindeki etkisinin periapikal radyografi ve KIBT ile
radyografik olarak degerlendirildigi su ana kadar bilinen tek calismadir.

Garcia ve ark. [93] hizli maksiller genisletme sonrasi midpalatal sutur
Uzerinde dort noktanin herbirinden 60 sn ve midpalatal suturun her iki yanindan
30 sn olmak Uzere retansiyon fazinin 1., 7., 14., 28., 42., 56. ve 70. gunlerinde
INGaAIP lazer ile dusuk yogunluklu lazer tedavisi (660 nm, 100mW,
332mW/cm?) uygulamislar ve midpalatal suturun iyilesmesini lazer tedavisinin
ilk giniinde ve 75. gunde alinan KIBT ile degerlendirmislerdir. Calismalarinin
sonucunda DYLT'nin kemik iyilesme surecini anlamli olarak stimule ettigini
bulmuslardir.

Abd-Elaal ve ark. [6] mandibular distraksiyon osteogenezi sonrasi,
konsalidasyon periyodunun 1. gunidnden 24. gunune kadar, dort farkl
noktadan, her noktaya 2 dk, toplam 12 seans GaAs lazer ile DYLT (905nm
dalga boyunda, 500mW cikis giiciinde, toplam 20 J/cm?) uygulamislar ve yeni
kemik  olusumunu ultrason ve dijital panoramik radyografi ile

degerlendirmiglerdir. Sonug¢ olarak DYLT'nin kemik iyilesmesini anlamli
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derecede arttirdigini bulmusglardir.

Kan ve ark. [10] tavsanlar (zerinde yapmis olduklan calismada,
distraksiyon osteogenenezi sonrasi DYLT'nin kemik iyilesmesi (zerindeki
etkilerini radyolojik ve histolojik olarak degerlendirmiglerdir. Aktivasyondan
hemen sonraki 6 gin boyunca hergiin 808 nm dalga boyunda, 0.25 W cikis
gliciinde, 7.5 J/cm? enerji ile her noktadan 5 sn olmak (izere toplam 6 noktadan,
GaAlAs lazer uygulamiglardir. DYLT nin, kisa vadede (distraksiyon sonrasi 28.
gun) iyilesme kapasitesini arttirsa da uzun vadede (distraksiyon sonrasi 56.
gun) distraksiyon osteogenenezini hizlandirici anlamh bir etkisinin olmadigini
bulmuslardir.

Cerqueira ve ark [111] koyun mandibulasinda gerceklestirdikleri
aragtirmada, DYLT wuygulamasinin ve zamanlamasinin  distraksiyon
rejenerasyonu Uzerindeki etkilerini incelemislerdir. Calisma; aktivasyon
doneminde DYLT uygulanan, konsolidasyon doneminde DYLT uygulanan ve
kontrol grubunu olmak {izere {i¢ grupta gerceklestiriimistir. ilgili denekler 830 nm
dalga boyundaki GaAlAs lazer ile toplam 80 J olacak sekilde biyostimtle
edilmigtir. 21. gunde elde edilen kesitlerden yapilan histolojik gozlem
sonucunda, lazer uygulanan gruplarda kontrol grubundan daha fazla yeni
trabekuiler kemik olusumunu izlerken, 6zellikle konsolidasyon doneminde lazer
uygulamanin ossifikasyon paterninde daha etkili oldugunu rapor etmislerdir.

DYLT'nin erken ve ge¢ donemde distraksiyon osteogenezi Uzerindeki
etkileri konvansiyonel radyografi, mikrotomografi, histolojik ve histomorfometrik
analizlerle incelenmis ve DYLT nin iyilesmenin tamamlanmadig! kisa donemde
uzun déneme gore kemik iyilesmesi tGzerinde daha etkin oldugu detayli olarak
gOsterilmistir. Bizim calismamizda da DYLT'nin kemik iyilesmesini erken
donemde hizlandirdigi sonucuna varildi. Elde edilen sonucglar kemik
iyilesmesini olumlu ydnde etkileyerek hizlandirmak ve uzun donemin
getirebilecegi sorunlari 6nlemek lzere DYLT'nin 6nemli bir destek tedavi
olabilecegini gostermigtir.

DYLT'nin kemik iyilesmesindeki erken donem olumlu etkileri yapilan in
vivo ve in vitro orijinal galismalar ile de desteklenmisgtir.

Kazem Shakouri ve ark [112] tavsan tibiasinda osteotomi ile
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olusturduklari  kirk modelinde, DYLT'nin iyilesme (zerine etkilerini
incelemiglerdir. Operasyon sonrasi 4. giuinden itibaren 4 hafta boyunca, GaAlAs
lazer ile (4 J/cm?, 780 nm, 5 dk/giin) biyostimiilasyon uygulamislardir. Arastirma
sonucunda DYLT uygulanan o6rneklerin erken donemde zayif biyomekanik
Ozelliklere sahip olmalarina ragmen iyilesme kapasitesinin kontrol grubundan
daha fazla oldugu rapor edilmistir.

Barushka ve ark. [113] sican tibiasinda olusturduklari defektlere DYLT
uygulamasindan sonra  biyokimyasal ve histomorfometrik analizler
gerceklestirmiglerdir. Alkalen fosfataz (ALP) aktivitesinin yaralanma sonrasi en
fazla 6. gunde artig gosterdigini, kalsiyum birikiminin ise 11. ginde maksimum
dizeye ulastigini tespit etmiglerdir. Histolojik incelemelerinde ise lazer
radyasyonuna maruz kalan oOrneklerde yaklasik 5-6 ginde ALP enziminin
artisina baglh olarak osteoblast ve osteoklast hicrelerinin populasyonunda
degisiklik izlenirken, bu sirenin kontrol grubunda en erken 10 giin oldugunu
belirtmislerdir. Lazer grubundaki 6rneklerin intramedullar kanallarinin
cerrahiden 6 gun sonra 6rgu kemik ile kaplandigini ve defektin kortikal kemik
kisminin membrantz kemiklesme ile hizla doldugunu belirterek, DYLT’nin
kemik iyilesmesinde erken donemde etkili oldugunu vurgulamiglardir.

Ozawa ve ark.’nin [114] gerceklestirdigi in vitro deneyde, sican
kalvaryumundan elde ettikleri osteoblast benzeri hicre kdalttrlerini, htcrelerin
ekimini izleyen 1., 6., 12. ve 15. glnlerde 830 nm dalga boyundaki GaAlAs
lazer ile 5,5 cm uzakliktan 10 dakika (3.82 Jlem? doz) isinlamislardir. 4., 8., 12.,
16. ve 20. gunlerde kultirlerde sayim gerceklestirerek, ekilen hucrelerin
proliferasyonunu, mineralizasyonu belirlemek icin olugan kemik noddllerini, ALP
aktivitesindeki degisiklikleri ve in situ hibridizasyon asamasindaki osteokalsin
NRNA pozitif hicreleri belirlemiglerdir. Aragtirma sonucunda; lazer ile stimile
edilen kulttrlerde, 1. ve 12. gunler arasinda kemik nodullerinde belirgin bir artis
bulunurken bu etkinin 13. ginde hizla azalip 14. ginde kayboldugu tespit
edilmis ve bu durum lazerin stimulator etkisinin immattr prekursorlerin
farkhlasmasina yonelik proliferatif ve erken donemde olmasi ile aciklanmistir.
Normal kosullarda kultir ortaminda 3 haftada olusan kemik nodulleri 13 gtinde

olusmusg, 1., 6. ve 12. gunlerden sonra nodul miktarinda belirgin artig
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saptanmasina ragmen hem yiksek derecede farklilagsmis hicrelerin hem de
mineralize noduller ¢cevresindeki farklilasmis hicrelerin DYLT'den etkilenmedigi
gOsterilmistir. ALP ve osteokalsin osteoblast farklilagsma aktivitesini gosteren
belirleyicilerdir. Normal kosullarda bu degerlerde htcre farklilasmasinin gec
donemlerinde degisiklik izlenirken, bu arastirmada lazer uygulamasindan c¢ok
kisa zaman sonra hucre farklilasmasinda belirgin bir artis saptanmistir. Bu
sonuclar osteoblast farklilagsmasinin ve proliferasyonunun erken déneminde
lazerin stimulatif etkisinin oldugunu gostermistir. Bu kapsaml hicre kaltara
arastirmasi sonucunda Ozawa ve ark. [114] lazerin biyostimilasyonunda,
uygulanan i1gin dozunun yani sira isinlamanin yapildigi iyilesme fazinin da g¢ok
onemli oldugunu, 0Ozellikle hlcre aktivitelerinin (farklilasma ve proliferasyon)
erken déneminde daha etkin oldugunu ve mineralize bdlgelerde ise bu etkinin
azaldigini vurgulayarak, DYLT'nin erken ddnemde neden etkili oldugunun
hiicresel dizeyde aciklamasini saglamiglardir.

Bu calisma ile DYLT nin endodontik cerrahi sonrasi yumusak ve sert
doku iyilesmesini hizlandirdigi ayrica agri ve yasam Kkalitesi bakimindan,
Ozellikle iyilesme periodunun erken doneminde olumlu etkilerinin oldugu

sonucuna varilmigtir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Dusuk yogdunluklu lazer uygulamasinin endodontik cerrahi sonrasi
yumusak ve sert doku iyilesmesi Uzerine etkilerinin degerlendirildigi bu

calismada asagidaki sonuclara ulasiimistir;

1) DYLT'nin inflamasyonu baskilayarak ddem, ekimoz ve agri olusumunu
azalttigi, dolayisiyla yasam kalitesini arttirdigi goralmagtar.

2) DYLT’nin biyostimulasyon etkisi ile yara iyilesmesini hizlandirdigi
goralmustar.

3) DYLT’nin kemik rejenerasyonu ve appozisyon Uzerinde uyarici bir etkisi
oldugu ispatlanmigtir. Dahasi, bu bulgular, daha ileri calismalarla
aclklanan histolojik gozlemlerle buyuk bir destek tasir [113, 114]

4) Calismamizin uzun déneme ait tum analizlerinde gruplar arasinda
istatistiksel yonden fark olmamasi DYLT nin iyilesmenin ge¢ periyodunda

herhangi bir etkisinin olmadigini gostermistir.

Gruplardaki hasta sayilarinin arttirlmasi ve farkh lazer kaynaklarinin
farkh enerji dozlarinda kullaniimasi ile daha genis ve kiyaslamali deneysel
calismalar planlanabilir.

Bu calismadan elde edilen sonuclar buyuk kistlerin ve timorlerin
entkleasyonundan sonra patolojik kemik kirilmasinin 6nlenmesine yardimci
olacaktir. Bununla birlikte, bu ¢ikarimin teyit edilmesi icin daha buyik defekt
boyutlarina sahip hastalar ile arastirilmasi gerekir.

DYLT'nin kemik iyilesmesine katkida bulunmasi dolayisiyla,
osseointegrasyonu  hizlandirabileceginden  dental implantlarin  erken

yuklenmesinde de yardimci olabilecegi hususunda aragtirmalar planlanabilir.
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