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OZET

Diyot Lazer Destekli Fiberotomi ve Diisiik Doz Lazer Uygulamasinin

Rotasyonlu Disin Relapsi Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

Ortodontik tedavi sonrasi rotasyonu diizeltilen disin relapsi ortodontistlerin siklikla
karsilagtig biiyiik bir problemdir. Sirkumferansiyal suprakrestal fiberotominin (CSF)
rotasyonel relaps1 onlemedeki etkinligi bilinmekle birlikte; islem esnasinda ya da
sonrasinda diseti c¢ekilmesi, cep derinliginin artmasi gibi bazi problemlerle
karsilagilabilmektedir. Bu sebeple cerrahi CSF yontemine alternatif yontemler
onerilmis, fakat bunlarin etkinlikleri ile ilgili yeterli sayida ¢alisma yapilmamistir. Bu
caligmanin amaci ise; diyot lazer destekli fiberotomi ve diisiik doz lazer uygulamasinin
rotasyonlu disin relapsi iizerine etkilerinin degerlendirilmesidir. Ozel amaclari; (1)
relaps miktarni, (2) cep derinligini, (3) dis eti ¢ekilmesini, (4) VAS skorunu
degerlendirmek, (5) relaps miktar1 ile IMPA (incisor mandibular plane angle) agisi
arasindaki iliskiyi ve (6) relaps miktar1 ile kesici dis rotasyonel diizeltim miktar

arasindaki iligkiyi incelemektir.

Calismaya KKU Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavisi
devam eden, 0.016°x0.022°* NiTi tele kadar seviyelenmis kisilerde, ortodontik tedavi
oncesi 20°-50° rotasyonlu 40 mandibular kesici dis dahil edilmistir. Orneklem diyot
lazer ile sirkumferansiyal suprakrestal fiberotomi-L-CSF (1), Bistiiri ile konvansiyonel
fiberotomi-CSF (2), Diisiik doz lazer tedavisi-DDLT (3), Kontrol (4) olmak iizere 4
gruba ayrilmistir (n=10/grup). Tim gruplarda rotasyonu diizeltilmis mandibular
kesiciler, uygulama sonrasi 4 hafta ark teli ile retansiyonda bekletilip, ardindan 4 hafta
siire ile relapsa birakilmistir. Al¢i modellerin taranmasinin ardindan {i¢ boyutlu

goriintiiler lizerinde dl¢iimler yapilmistir.

Ortalama relaps yiizdeleri L-CSF grubunda %24.06, konvansiyonel CSF
grubunda % 15.77, DDLT grubunda %15.36 ve kontrol grubunda %33.78 olarak

bulunmustur. Lazer destekli CSF grubunda rotasyonel relaps miktar1, konvansiyonel



CSF ve DDLT gruplarindan daha fazla bulunmustur. Ayrica lazer destekli CSF islemi,
konvansiyonel CSF ydntemine kiyasla istatistiksel onemli miktarda daha fazla diseti

cekilmesine neden olmustur.

Sonug olarak, haftada 2 defa 4 hafta boyunca diyot lazer ile DDLT uygulamasi,

konvansiyonel CSF islemine kiyasla rotasyonel relapsi dnlemede etkili bir alternatiftir.

Anahtar Sozciikler: Diyot Lazer, Diisiikk Doz Lazer Tedavisi (DDLT), Fiberotomi,

Rotasyonel Relaps, Sirkumferansiyal Suprakrestal Fiberotomi.



SUMMARY

Effects of Diode Laser-Aided Fiberotomy and Low-Laser Therapy on Relapse

of Rotated Incisors

Relapse of correction tooth rotations is a great challenge frequently facing
orthodontists after orthodontic treatment. The effectiveness of the CSF procedure in
reduction of periodontal relapse is known however, some problems such as gingival
recession, deepining of the gingival sulcus can ocur during or after the CSF surgery.
Therefore, alternative approaches to CSF surgery procedure were proposed but there
haven’t been enough study about their effectiveness. So the aim of this study was to
evaluate the effects of diode laser-aided fiberotomy and low-laser therapy on relapse
of rotated incisors. The spesific aims were to compare the (1) amount of relapse, (2)
sulcus depth, (3) gingival recession, (4) visual analog scale score, (5) assess to
correlation between the magnitude of relapse and IMPA (incisor mandibular plane
angle) and (6) assess to correlation between the magnitude of relapse and amount of

correction of incisor rotation.

The study included 40 mandibular incisors with 20°-50° of rotation before
orthodontic therapy in patients whoes teeth levelled up to 0.016°°x0.022” NiTi
undergoing orthodontic treatment at KKU College of Dentistry Department of
Orthodontics. The samples were divided into four groups (n=10/group), as follows:
diode laser aided circumferantial supracrestal fiberotomy-L-CSF (1), Conventional
fiberotomy-CSF (2), Low-level laser therapy-LLLT (3), Control (4). In all groups after
the procedures rotated mandibular incisors were retained for 4 weeks, then allowed to
relapse for 4 weeks. Following orthodontic casts were scanned, measurements were

done on 3D images.

The mean percentages of relapse were 24.06% in the L-CSF, 15.77% in the
conventional CSF, 15.36 % in the LLLT and 33.78% in the control groups. In the laser

aided CSF group, the amount of relapse was greater than in the conventional CSF and



LLLT groups. Furthermore, laser aided CSF procedure caused significantly more

gingival recession compared with conventional CSF.

As a result, LLLT irradiation every 2 days each for 4 weeks is an effective

alternative compared with the conventional CSF in alleviating rotational relapse.

Keywords: Circumferential Supracrestal Fiberotomy, Diode Laser, Fiberotomy, Low-

Level Laser Therapy (LLLT), Rotational Relapse.



1. GIRIS

Ortodontik veya ortognatik cerrahi tedavilerin amaci, dissel ve iskeletsel diizeyde
ortaya ¢ikan uyumsuzluklarin diizeltilmesiyle morfolojik, fonksiyonel ve estetik
yonden ideal sonuglarin elde edilmesi ve elde edilen yeni durumun kalict olmasini

saglamaktir.

Ortodontik tedavinin en zor asamasi dislerin aktif hareketi degil, yeni
pozisyonlarinda retansiyonlaridir (Edward 1968). Bireyin dinamik veya statik yiiz

uyum ve profil dengesi;

v" Yumusak dokularin kendi dogal morfolojisi,
v lskelet yapinin karakteristikleri ile
v Diglerin angulasyon ve pozisyonlari tarafindan belirlenir (Wholly 2003).

Ortodontik apareyler yardimiyla hareket ettirilen disler, biiyiimesi
yonlendirilen veya cerrahi tedavi ile yeniden konumlandirilan iskelet yapilar nedeniyle
bu denge bozulmakta ve orijinal durumlarina dénme egilimi goriilmektedir. Bu
egilime relaps adi verilir. Pekistirme tedavisi ayr1 bir problem ya da ortodontinin ayr1
bir safhas1 degildir, heniiz teshis ve tedavi planlanmasinda g6z 6niinde buludurulmasi
gereken bir durumdur. Oppenheim’in ifade ettigi gibi, pekistirme ortodontideki en zor

problemlerden biridir; asil problem de budur (Joondeph 2000).

Daha iyi bir fasiyal estetigi amaglayan ortognatik tedaviler; dis hareketlerini ve
kas aligkanliklarinda degisiklikler ile neticelenen fonksiyonel ve cerrahi tedavileri
kapsamaktadir. Ortodontik olarak hareket ettirilen disler, kendi orijinal malokluzyon
pozisyonlarina déonmek i¢in i¢sel bir egilim gosterirler (English 2009). Ortodontik dis
hareketi; dental pulpa, periodontal ligament, alveolar kemik ve gingivay1 iceren dental
ve paradental dokularin remodelingini gerektirirken, fonksiyonel ve cerrahi tedaviler

ise; kas adaptasyonlarini gerektirmektedir.



Moyers (1973) pekistirmeyi, disleri tedavi edilmis pozisyonlarinda tutmak ve
sonuglarin devamliligini saglamak icin gerekli zaman periyodu olarak tanimlamistir.
Retansiyon siiresinin uzatilmasiyla relaps oranmnin giderek azaldigi bilinmektedir
(Zimring ve Isaacson 1965). Boylece mekanik retansiyonun relaps iizerine etkileri
gosterilmistir (Lee ve ark. 2001). Angle’a (1907) gore malpoze disler istenilen
pozisyonda hareket ettirildikten sonra gerek yapi gerekse fonksiyon agisindan yeni
ihtiyaclar1 karsilayabilmesi i¢in tiim dokular ortama uyum saglayip modifiye oluncaya
kadar mekanik olarak desteklenmelidir (Binder 1988). Little ve ark. (1988) tedavi
sonras1 tatmin edici bir seviyelemenin devamliligini saglamanin tek yolunun hayat
boyu sabit ve hareketli retansiyon ile oldugunu belirtmislerdir. Tedavi sonrasi uzun
siire stabilizasyonun tek yolu olarak gosterilen sabit retansiyonun bir¢ok hasta icin
tahammiil edilemeyen bir yol oldugu belirtilmistir (Little ve ark. 1988, Little 1990).
Bu yiizden instabilite ve relapsa egilim beklenir. Bu baglamda ortodontik relapsi

onleme yontemlerinin kesfi onem kazanmaktadir (Lee ve ark. 2001).

Teknolojinin ilerlemesi sadece endiistriyel alanda degil tipta oldugu gibi dis
hekimliginde de yliksek kalitede ekipmanlari kullanima kazandirmistir. Lazerler de
son yillarda saglik alaninda kullanilan teknolojilerden biridir. Lazerler yiiksek doz ya
da cerrahi lazerler ve diisiik doz ya da tedavi edici lazerler olarak siniflandirilir.
Yiiksek doz lazerler termal etki Ozelligiyle kesme, vaporizasyon ve hemostaz
saglarken, diisiik doz lazerler analjezik, anti-inflamatuar ve biyostimiilasyon etkilerini

saglamaktadir (Silva ve ark. 2007, Barros ve ark. 2008).

Diisiik doz lazer tedavisi (DDLT) tipta ve dis hekimliginde 40 yildan fazladir
kullanilmaktadir (Jahanbin 2014). Ortodontide ise diisiik doz lazerler klinik
uygulamalarda gesitli tedaviler i¢in kullanilan ve uygulamasi basit ve pahali olmayan
ekipmanlardir (Kawasaki ve Shimizu 2000, Seifi ve ark. 2007, Fujita ve ark. 2008).
DDLT; yara iyislesmesinin stimulasyonu, kollajen sentezi, dis hareketi sirasinda
kemik remodelinginin hizlandirilmasi gibi biyostimulator etkilere sahiptir (Youssef ve
ark. 2008). Fakat diislik doz lazer tedavisinin (DDLT) ortodontik dis hareketi sonrasi
retansiyonun saglanmasinda etkisini gosteren az sayida ¢alisma bulunmaktadir (Kim

ve ark. 2013).



Bu nedenle prospektif klinik ¢alismanin amaci, rotasyonlu disin relapsi iizerine
diyot lazer destekli fiberotomi ve diisiik doz lazer uygulamasinin etkilerinin
degerlendirilmesi olarak belirlenmistir. Bu calisma ile ortodontik tedavi sonrasi
kullandirilan pekistirme aygitlarinin kullanim siiresinin kisaltilmasi, relaps goriilme
prevalansinin azaltilmasi ve bunun konvansiyonel yontemlere gore daha konforlu
teknolojik cihazlarla saglanmast umulmaktadir. Ayrica tedavi sonrast niiksiin
olusmasiyla hastaya uygulanacak ikinci tedavinin engellenmesi, boylece maliyet ve

zamandan tasarruf edilmesi diistiniilmektedir.

1.1. Pekistirme Tedavisi Neden Gereklidir?

Retansiyona ihtiya¢ duyulmasinin {i¢ ana nedeni vardir:

1) Disler tedavi sonunda tam stabil olmayan bir pozisyonda olabilirler ve bu durumda
yumusak dokularin devamli baskisi relapsa neden olabilir,

2) Biiylime nedeniyle olusan degisimler ortodontik tedavinin sonucunu etkileyebilir,

3) Gingival ve periodontal yapilar ortodontik dis hareketinden etkilenirler ve apareyler

cikartildig1 zaman reorganize olmalar1 zaman alir (Proffit 2000).

1.1.1. Morfolojik Yap1 ve Fonksiyon

Tedavi baslangicindaki morfolojik yap1 bozuk da olsa, bu yapiya uyum saglamis bir
fonksiyon vardir. Dig kavisleri, alveol ve ¢ene kemiklerini i¢eriden ve disaridan saran
kaslarin ve yumusak dokularin fonksiyonlari arasinda bir denge vardir. Aktif
ortodontik tedaviyle morfolojik yap1 degistirilmektedir. Bu degistirilmis morfolojik
yapiya, fonksiyonun uyum saglamasi gerekmektedir. Fonksiyon uyum saglayicaya
kadar, yeni morfolojik yapinin korunmasi gerekmektedir. Aksi halde, niiks olacaktir

(Ulgen 1983).

Ulgen (1983), birinci premolarlarin ¢ekimiyle, kanin, alt ve iist kesici disler

geriye aldiginda; yeni morfolojik yapida, dilin i¢inde bulundugu boslugu kiictilmiis



olacagini, bu durumda dis kavisleri, alveol ve ¢ene kemikleri {lizerine igeriden ve
disaridan gelen fonksiyonel kuvvetler arasindaki dengenin bozularak, dil basincinin

artacagini belirtmistir.

Ahlgren (1960) ve Ulgen (1978) dengenin yeniden kurulabilmesi i¢in, ¢igneme
sistemini igeriden ve disaridan saran kaslarin, sinir sistemindeki kaslarla ilgili uyarilma
programinda meydana gelen degisikliklerle, tonuslarint diizenleyen kasilma seklinin
degistigini belirtmislerdir. Aktif ortodontik tedaviyle meydana gelen digsel ve
iskeletsel morfolojik yap1 degisikliginin yaninda, néromuskiiler bir adaptasyon sz

konusudur (Moorrees ve Chadha 1965, McNamara 1973).

1.1.2. Biiyiime ve Gelisim

Biiytime ortodontik problemin bir¢gogunun diizeltimine yardimci olabilir fakat ayni
zamanda tedavi edilmis ortodontik hastalarda relaps nedeni olarak da Onemli bir
ozelliktir. Ortodontistler headgear (Litowitz 1948) ankraji ve sabit ya da hareketli
fonksiyonel apareylerle dentisyonun gegis periyodunda biiyiimeyi bir avantaj olarak
kullanabilirler. Ornegin, sefalometrik kaytlar servikal traksiyonun maksillanin &ne ve
asagl dogru olan normal biiylimesini etkiledigini gostermistir (Witzel 1978).
Mandibula biiyltimesine seyrinde devam ederken, maksiller molarlarin ileri yonde
hareketinin kisitlanmasi ile dislerin normal iliskisine ulasilabildigi belirtilmistir
(Harris 1962, Funk 1967, Lagerstrom 1967). Aslinda, siif 2 vakalarin tedavisinde,
diizelmenin oncelikle mandibular biliylime ya da mandibular diglerin 6ne dogru

translasyonu sonucu meydana gelecegi Moore (1959) tarafindan gosterilmistir.

Mandibuler biliylimenin miktar1 ve yoni, tedavide ve tedavi edilmis
malokliizyonlarin retansiyonunda biiyilik dl¢lide 6nemli oldugu belirtilmistir (Graber

2000).

Birgok ¢alisma (Baum 1961, Enlow ve Hunter 1966, Shafer 1949) biiyliime

sirasinda daimi dentisyonun mandibulanin korpusu ile baglantili olarak daha fazla



gerileme egilimine sahip oldugunu ve 6zellikle erkeklerde mandibuler dis dizisinin

pogonion ile iliskili olarak distale dogru siirmesinin beklendigini gostermektedir.

Biiytime ile ilgili, klinisyenler retansiyon uygulanmasiin planlanmasinda
hastanin cinsiyetinin de diisiiniilmesi gerektigini bildirmislerdir. Baird (1952), Baum
(1951, 1966) ve Petraitis (1951)’in okluzyonu miikemmel olan hastalarda yaptig
Olgtimlerden elde edilen istatistikler erkek ve kadinlarin iskeletsel ve dental biiylime
paternleri arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermistir. Arastirmalara gore, kizlarin
iskeletsel ve dental olgunlagma yas1 ortalama 13 yil iken; erkelerde ortalama 15 yildan
fazladir (Bjork 1967). Bu bilginin 6zellikle kizlarda iskeletsel sinif 2 malokluzyonlarin
tedavisinde dnemli oldugu bildirilmistir (Baird 1952, Baum 1951, 1966 ve Petraitis
1951).

1.1.3. Periodontal ve Gingival Dokularin Reorganizasyonu

Ortodontik dig hareketi, dental ve paradental (dental pulpa, periodontal ligament,
alveolar kemik ve gingiva) dokularin remodeling degisikleriyle karakterizedir. Bu
dokular degisik biiyiikliik, siklik ve siirelerde mekanik yiikleme ile karsilastiklarinda
genis makroskopik ve mikroskopik degisimler gostermektedirler. Uygulanan kuvvetin
yarattig1 gerilim, periodontal ligamentin damarlanmasin1 ve buradaki kan akimini
degistirir. Bu durum norotransmitterler, sitokinler, biiyiime faktorleri, koloni stimiilan
faktorler ve arasidonik asit metabolitleri gibi ¢esitli anahtar molekiillerin salinimiyla
sonuclanir. Bu molekiiller dis ve etrafindaki cesitli hiicrelerin ¢esitli sekillerde
tepkimesine sebep olarak cevre dokuda rezorbsiyon veya depozisyon siireclerini
baglatirlar (Krishnan ve Davidovitch 2006). Sekil 1.1°de alveolar kemikteki

apozisyonlar ve rezorpsiyonlar gdsterilmistir.



Uyom soltayict rezorbaiyon ve
oppozisyoniae (remodaliing )

b%ut_t xemvik tazorpsiyony

Sekil 1.1. Alveoler kemikte goriilen apozisyon ve rezorbsiyonlar. Eksi (-) isaretiyle kemik
rezorbsiyonu, art1 (+) isaretiyle kemik apozisyonu gésterilmistir (Ulgen 1983)

Yeni yapilan kemigin baslangicta organik kismi fazla, inorganik kismi ise az
olup, yumusaktir. Ayrica, dis hareketlerine bagli olarak periodontal liflerin de
diizenleri bozulmustur. Bunlarin sonucu olarak, aktif ortodontik tedavi bittikten ve
bandlar sokiildiikten sonra, dislere parmakla dokunuldugunda sallandiklar1 goriiliir.
Aktif tedavi sonunda, dislerin alveolleri i¢indeki hareketlilik kabiliyetleri, ortodontik
tedavi gormemis dislere gore ¢ok daha fazladir. Dis hareketleri sonunda meydana
gelmis yeni kemigin, inorganik yapisini arttirmasi, yani yeni yapilan kemigin
yogunlugunun artmast ve periodontal liflerin yeniden diizen kazanmalari
(reorganizasyon) sonucu, klinik olarak dislerde goriilen sallanma da ortadan

kalkacaktir (Ulgen 1983).

Gingival lifler ise ortodontik kuvvet karsisinda sekil degistirir ve dislerin yeni
konumlarma uyum saglamalar1 i¢cin remodelling gerekmektedir. Hem rezorpsiyon hem
de apozisyon alanlari, ortodontik kuvvet uygulanmasindan sonra kollajen sentezinin
artisin1 gosterir fakat kollajenin tipi farklidir (Bumann ve ark. 1997). Fonksiyonu
olmayan 6zellikle tip 1 kollajen iceren fibriller bozulur ve tip 11l kollajen igeren gevsek

bag dokusu ile yer degistirir (Pilon 1996).
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Biitiin dis hareketlerinde, periodonsiyumda goriilen degisiklikler birbirine
benzemekle birlikte, yapilan ortodontik hareketin cinsine gore olusan histolojik
reaksiyonlarin goriildiigli yerler (lokalizasyonlar1) degisiktir. Basinca maruz kalan
periodontal ligamente komsu alveolar kemikte rezorbsiyon, gerilmeye maruz kalan

alveolar kemikte ise apozisyon goriilmektedir (Marks ve ark. 1983).

Sekil 1.2°de ortodontik hareketin cinsine gore periodontal araliktaki daralma

ve genisleme bolgeleri gosterilmektedir.

Sekil 1.2. Ortodontik hareketin cinsine gore periodontal araliktaki daralma ve genisleme bolgeleri
(Ulgen 1983).

A’da disin paralel hareketi ile kokiin palatinal tarafindaki periodontal araligin koleden apekse kadar
daraldig1 goriilmektedir.

B’de tork ve devrilme (tipping) hareketine bagli dis kokiiniin kok kisminda palatinal periodontal aralik
daralirken, palatinal apikal aralik genislemistir.

C’de rotasyon hareketi sirasinda periodontal araligin daraldigi basing (B) bolgeleri ve periodontal
araligin genisledigi gerilim (G) bolgeleri goriilmektedir (Ulgen 1983).
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Apikal liflerde intriizyon hareketi sirasinda sikisma olurken, ekstriizyon

hareketinde ise gerilme olmaktadir.

Rotasyonel dis hareketinde diger dis hareketlerinden farkli olarak daha genis
alanda basing ve gerilim bolgeleri olugsmaktadir. Ve ortodontide en ¢ok niiks goriilen
hareketler, rotasyon hareketleridir. Iyi bir tiiberkiil-fisiir iliskisi, iyi kontakt kontalar

iliskileri saglanmasina ragmen, rotasyon hareketlerinde niiks tehlikesi biiyiiktiir

(Ulgen 1983).

1.2. Rotasyonel Relaps

Rotasyonel relaps kavrami rotasyonlu bir disin ortodontik olarak diizeltimi sonrasi
goriilen relapst tanimlamaktadir. Labial ve lingual, intriizyon ve ekstriizyon dis
hareketleri sonras1 goriilen relaps, biiyiime ve noromuskiiler yap1 degisiklikleri gibi
ekstrinsik alveolar yapilarla daha yakindan iligkiliyken, rotasyonel dis hareketi sonrasi

goriilen relaps daha ¢ok;

e suprakrestal liflerden,
¢ okluzyondan ve

¢ rotasyon diizeltim miktarindan etkilenmektedir (Edwards 1968).

Swanson 1975’te yaptig1 ¢aligmada, bazi dislerin digerlerinden daha fazla

rotasyonel relaps egiliminde oldugunu ortaya koymustur. Bu rotasyon egilimi;

e cinsiyet,

¢ tedavi sonu yasi,

e siniflandirma,

e premolar ¢ekimi,

e ark boyu degisimi ve

e cenelerin biiyiime gelisiminden etkilenmemis, rotasyonel diizeltim miktarindan

etkilenmistir.
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Rotasyonel relapstan biiyiik oranda periodontal lifler sorumlu tutulsa da,
nedeni tam olarak anlasilamamis bir mekanizmadir (Henneman ve ark. 2011). Cesitli

teoriler ortaya atilmigtir.

Birinci teoriye gore;

Suprakrestal liflerin yavas turn-over hizi erken relapstan sorumlu tutulmustur.
Ortodontik tedavi sonrasi stabiliteyi etkileyebilecek iki yumugak doku unsuru vardir;

supraalveolar lifler ve periodontal ligamentin temel lifleri.

Carneiro ve Moraes (1965) ilk defa H-prolin enjeksiyonu sonras1 otoradyografi
ile farelerde periodontal ligamentte (PDL) kollajen turn-over c¢alismasi yapmuistir.
Osteoblastlarda ve sementoblastlarda isaretlenme en ¢ok apikal bolgede, bunu takiben
orta kisimda ve en az da servikal bolgede tespit edilmistir. Ekstraselliiler matrikste de

en ¢ok apikal bolgede sonra servikal ve en az da orta PDL bdlgesinde bulunmustur.

Rippin (1976) tarafindan farkli periodontal ligament bdlgelerinde belirlenen
kollajen yarilanma 6mrii servikal i¢in 6.4 giin, orta bdliim i¢in 4.1 giin ve apikal i¢in
2.5 gilindiir. Rippin’in sonraki ¢aligmasinda (1978) yarilanma 6mrii servikal bolge i¢in

11 giin, orta bdlge i¢in 7 giin ve apikal bolge icin 7 giin olarak belirlenmistir.

Ramos ve Hunt (1967) gine domuzlarinda H-prolin isaretlemesini PDL’in
tamaminda homojen tespit etmistir. PDL’te yarilanma 6mriinii 3 giin olarak tahmin
etmiglerdir. Gingival liflerin isaretlenmesi bolgedeki alt grup liflerle alakali olarak
lokal farkliliklar gostermistir. Yarilanma Omiirleri 4-6 giin arasindadir. Periodontal
ligament liflerinin gingival lif siteminden daha hizli reorganize oldugunu ortaya koyan

bu bulgular, Reitan (1967) ve Edwards (1968)’1n belirttikleriyle uyumludur

Minkhoff ve Enstrom (1979), 40 giinliik farelerde gingival ve PDL liflerinin
farkli alt gruplarinin yarilanma Omriinii H-prolin otoradyografisi ile belirlemistir.
Baslangig isaretlenme en yiiksek oblik PDL liflerinde, ikinci olarak transseptal liflerde

ve en az da dentogingival liflerde gergeklesmistir. Yukaridaki siraya uyacak sekilde
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oblik PDL lifleri i¢in 5.7 giin, transseptal lifler i¢in 8.4 giin, dentogingival lifler igin

25 giin olarak belirlenmistir.

Ayrica Proye ve Polson (1982) ve Deporter ve ark. (1984) kollajen turnover

hizinin en az periodontal ligament kadar ya da daha fazla oldugunu iddia etmistir.

Suprakrestal ligament lifleri turn-over hizlar1 nedeniyle relapstan sorumlu
tutulsalar da esasen elastik olmayan kollajen liflerden meydana gelmesi nedeniyle disi
hareket ettirebilecek bir kuvvet uygulayabilecekleri kesin degildir. Suprakrestal
dokularda bazi elastik lifler bulunabilir fakat bunlar az sayidadir (Gokhale ve ark.
2015)

Ikinci teoriye gore;

Bu teoriye gore kollajen demetlerin uzunlugu sement kemik arast mesafe
baglantis1 icin yetersizdir. Bu durum kollajen demetlerinin uzaniminda bazi liflerin
birlikteligi ile ¢oztimlenmektedir. Bu durum lif gruplarinin eslestigi demetten ayrilip
baska komsu lif demetleri ile baglanti kurmas: ile ger¢eklesmektedir. Sicher (1965)
periodontal ligamentte intermediate plexus varligim1 desteklemistir. Aslinda fiber
baglantilarda bozulmalara neden olabildigi diislinlilen intermediate plexus
mevcudiyeti, rotasyonel hareketin agiklanmasinda ilgi ¢ekmektedir. Sicher (1965)
tarafindan tanimlanan, mitotik bdliinen fibroblastlarin biiyiik kismini igceren
intermediate pleksus ne farelerin erupte olan diglerinde ne de kopeklerin ortodontik
olarak rotasyona ugratilan dislerinde rutin olarak gézlenmemistir (Eccles 1959, Trott

1962, Zwarych ve Quigley 1965, Edwards 1968).

Zwarych ve Quigley (1965), eriskin beyaz farelerin periodontal ligamentinde
yaptig1 ayrintili ¢alismasinda bazi lif demetinin alveol kemiginde baslayip, periodontal

ligamenti gecerek semente kesintisiz bir sekilde uzandigini izlemistir.

Crumley (1964), farelerde ortodontik olarak hareket ettirilen dislerin

intermedial plexusunu histolojik ve radyografik teknikle incelemistir, hareket etmis ya
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da normal periodontal ligamentte intermediate pleksus varligina dair bir kanit

bulamamastir.

Gortinen o ki, yetigkin insan periodontal ligamentinde intermedial pleksusun
mevcudiyeti ve spesifik fizyolojisi kesin degildir. Bir olasilik; ortodontik rotasyon
sirasinda intermediate pleksus aracilifiyla periodontal ligamentlerin uc uca
baglanmasi, bir olasilik da; liflerin sementten veya lamina duradan ayrilmasi ve
tedavinin retansiyon fazinda digin yeni pozisyonunda kemige veya semente yeniden

baglanmasidir (Krishnan ve Davidovitch 2009).

Uglincii teori ise;

Cevre ortamin iyon konsantrasyonunun ayarlanmasi ile yeniden yapilanan
kolajen liflerin boyunda degisiklik olabilecegidir. Bu mekanizma ortodontik dis
hareketini takiben kontraktil kollajenin geri c¢ekilebilecegini ileri slirmektedir

(Gokhale ve ark. 2015).

Thompson (1958), periodontal liflerin elastik olmayan beyaz kollajenden
olusmasina ragmen, histolojik olarak gozlenen dalgali yapilar1 ile relapsa neden
olabilecek kuvveti ortaya cikarabilecegi kuramini gelistirmis ve lifleri coil springlere

benzetmistir.

Doérdiincii bir teori ise;

Relaps kuvvetinin diger bir histolojik aciklamasi rotasyonel dis hareketi
sirasinda suprakrestal dokularda konsantrasyonunun arttigir goriilen elastik benzeri
oksitalan liflerle iliskili olabilir (Rygh 1964, Fullmer 1965, Goggins 1966, Edwards
1968, Sims 1976, Edwards 1977).

Insan ve hayvan PDL’inde oksitalan lifleri ilk tanimlayan Fullmer (1963)’dir.

Bu lifler PDL’te iyi belirlenmis bir diizen gostermektedirler. Bir ucu kok sementinde

yerlesikken, diger ucu her zaman periodontal kan damarlarinda sonlanir (Sims 1976).
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Dis hareketi sirasinda maymunlarda ve kopeklerde (Edwards 1968, Boese
1969) oksitalan liflerin sayis1 degismektedir. Bu liflerin rolii tam olarak
bilinmemektedir fakat Boese (1969) relapsla iliskili olabilecegini ileri stirmiistiir. Sekil
1-3 kok formasyonu asamasindaki oksitalan liflerin 151k mikroskobu goriintiisiinii

gostermektedir.

Sekil 1.3. Kok formasyonu agsamasinda 151k mikroskobu goriintiisii (Inoue ve ark. 2012).

(A) Meziodistal kesitte ok isareti ile Oksitalan liflerin gosterimi. (B) Oksitalan liflerin apiko-okluzal
oryantasyonu. (AB) Interradikiiler alveol kemigi. (C) Sement. (V) Damarlar. (D) Dentin. A ve B icin
Kesit=25 pm.

Rotasyonel dis hareketi sonrasi meydana gelen relapsta asil sorumlu;

transseptal ve gingival liflerin gergin yapisini siirdiirmesi olarak kabul edilir. Bununla

birlikte, Redlich ve ark. (1996)’'na gore; bu lifler gergin degildir ve liflerin
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gerilmesinden ¢ok, gingival dokularin mekanik 6zelliklerinde degisiklik oldugunu
gosterir sekilde rotasyondan sonra elastik liflerin sayisinin artmasi relapstan sorumlu

en Onemli faktordiir.

1.2.1. Disi Destekleyen Dokular

1.2.1.1. Diseti

Diseti serbest ve yapisik olmak iizere 2 kisma ayrilmaktadir. Diseti, kollajen lifler
(%60) fibroblastlar (%35) ve damar, sinir gibi dokulardan (%35) olusur. Fibroblastlar,
bag dokusunda yer alan gesitli lif tiplerinin yapimindan sorumludur ama bag dokusu
matriksinin sentezinde de yer alir. Kollajen liflerin en kiiciik parcasi tropokollojen
molekiiliidiir. Tropokollojen sentezi fibroblastlarda yer alir ve buradan hiicreler arasi
bosluga salinir. Bu molekiiller yapisarak profibrilleri olusturur. Daha sonra kollojen
fibriller farkli bolgelerde farkli yapilarla lif gruplarint olusturur. Bu gruplar sunlardir:
Sirkiiler lifler, Dentogingival lifler, Dentoperiostal lifler, Transseptal lifler (Graber ve

Vanarsdall 2011).

1.2.1.2. Sement

Sement kok yiizeyini kaplayan mineralize bir dokudur ve bir¢ok yonden kemik
dokusuna benzer. Bununla beraber sementte kan damarlari, sinir yapilart bulunmaz.
Fizyolojik rezorbsiyon ve remodeling yapmaz ve yasam boyu devam eden depozisyon
s0z konusudur. Sement PDL liflerini kdk yiizeyine baglar ve kok ylizeyinde olusan

hasarlarin tedavisine katkida bulunur (Graber ve Vanarsdall 2011).
Minivida kok yiizeyi temast ile olusan kok ylizeyi rezorpsiyonun minivida

uzaklastirildiktan birkag hafta sonra tamir oldugu ve iyilestigi belirtilmistir (Kadioglu
ve ark. 2008).
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Kok olusumu esnasinda birincil sement olusur. Siirme tamamlandiginda
fizyolojik gerekliliklere yanit olarak ikincil sement olusur ve birincil sementin aksine
ikincil sement, hiicre icerir. Birincil sementin olusumu esnasinda kdk yiizeyine komsu
olan PDL lifleri goémiiliir ve mineralize olur. Sementteki Sharpey lifleri PDL’teki
kollajen liflerinin devamidir. Kok yiizeyindeki sement yasam boyu devam eden
apozisyon sonucu kalinlasir ve bu durum servikal kisimdan ¢ok apikal kisimda olusur

(Graber ve Vanarsdall 2011).

1.2.1.3. Periodontal Ligament

Disin kokiinii ¢evreleyen ve onu alveoler kemigin i¢ yiiziine baglayan, karmasik
damarlar sistemi ve olduk¢a yogun fibriller i¢eren hiicresel bag dokusundan olusan
yapidir. PDL ve kok sementi dis tomurcugundaki folikiilden koken alir. i1k olarak, ince
fibriller kok ve kemik ylizeyinden periodontal bosluga dogru uzar ve birbirleriyle
birlesir. Daha sonra, bu liflerin kalinlik ve sayilar1 artar. Kollajen fibril demetlerinin
diizenleri slirme esnasinda devamli degisir. Dis okluzal kontaga ulastiginda ve
fonksiyon gérmeye basladiginda baslangic¢ lifleri su gruplara doniisiir: Alveol kret
lifleri, Horziontal lifler, Oblik lifler, Apikal lifler, Intarradikiiler lifler. Bu liflerin
elastik olmayan yapilarina ragmen dalgali formasyonlari disin soket icerisinde

hareketine olanak saglar (fizyolojik mobilite) (Graber ve Vanarsdall 2011).

Disi alveol kemigine baglayarak destekleyici bir fonksiyon goriir. Bu
fonksiyonu, oncelikle sement ve kemik arasinda giiglii bir bag olusturacak periodontal
ligamentin esas lifleri ile yerine getirir. Dise gelen hafiften kuvvetlisine kadar degisen
derecelerdeki kuvvetlere kars1 direng saglayan mekanizmalari ile bir sok emici olarak

da hizmet vermektedir (Graber ve Vanarsdall 2011).

Periodontal ligamentin en 6nemli boliimiinii esas fibriller olusturur. Bunlar
dalgali bir seyir gosteren kollajen demetleridir (Sekil 1-4). Periodontal ligament
araligini gecen bu fibrillerin bir ucu kemige, diger ucu ise disin sementine gdmiiliidiir.

Bu gomiilii kisimlara Sharpey Fibrilleri denir. Bu temel lif demetleri; dis ve kemik
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arasinda kesintisiz ag seklinde anastomozlar yapan bireysel liflerden olusur (Ciancio

ve ark. 1967, Berkovitz 1990).

Sekil 1.4. insan dermis kollajen liflerinin 151k mikroskobu gériintiisii (Ushiki 2002)

(a) TEM (b) SEM (c,d). a. Hematoksilen eozin ile boyanmus ¢esitli biiyiitmelerdeki lifler. X200. b. Insan
dermisindeki kollajen liflerin longitudinal kesiti. X 21000. C. Fare peridonsiyumunda kollajen liflerin
ii¢c boyutlu SEM goriintiisii. d. Rat aort adventisyasindaki kollejen lif demetlerinin yakin goriintiisii.
Kesit=100 nm.

Bag doku esas maddesinin fibroz kismini fibroblastlar tarafindan salgilanan
baslica kollajen ve elastin adli proteinlerden olusan lifler teskil eder. Elektron
mikroskopik yapilar1 ve boyanma 6zellikleri dikkate alindiginda; kollajen, retikiilin ve
elastik iplikler olmak iizere {i¢ g¢esittir (Sekil 1-5). Kollajen ve retikiilin ipliklerin her
ikisi de tropokollajen ad1 verilen proteinden yapilir, olusan iplik demetleri 50 nm’den
daha kiiciik capliysa retikiilin iplikleri, 50 nm’den biiyiik capliysa kollajen iplikler

olarak adlandrilirlar.
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Bag dokusu

A. Hiicreler B. Fundamental substans

(temel madde, ECM: ekstraselliiler m.)

1. Mezenkim hiicresi //\
2. Retikulum hiicresi J__/

3. Fibroblast L. Amorf kisim_ I1. Fibroz kisim
4. Makrofaj a. Glikozaminoglikanlar a. Kollagen

5. Plasma hiicresi b. Glikoproteinler b. Retikiilin

6. Mastosit ¢. Doku sivisi c. Elastik

7. Liposit (adiposit)

8. Melanosit

9. Kan hiicreleri

Lenfosit. Monosit Notrofil, Eozinofil

Sekil 1.5. Bag doku komponentleri.

(http://www.slideserve.com/yeshaya/bag-doku-histolojisi-prof-dr-ali-otlu)

Kollajen; en basta glisin, prolin, hidroksilizin ve hidroksiprolin olmak {izere
cesitli aminoasitlerden olusur (Carneiro ve Moraes 1955). Dokudaki kollajen miktarini
hidroksiprolin igerigi belirler. Kollajen dokunun yapisindan ve ahenginden

sorumludur (Embergy ve ark. 2000).

Kollajen biyosentezi fibroblastlar i¢inde tropokollajen molekiilleri seklinde
meydana gelir (Carranza ve ark. 2006). Tropokollajen hiicre i¢inde sentezlendikten
sonra hiicre disina ¢ikar ve 5 tropokollajen {initesi birbirleriyle birleserek kollajen
mikrofibrillerini olustururlar. Mikrofibriller bir araya gelerek fibriller halinde
paketlenir (Sekil 1-6) (Annovazzi ve Genna 2010).
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icrofibril

L Subfibril
s @®= 20 nm

\
Fiber bundle/fascicle
&= 100 um

Sekil 1.6. Kollajen fibril (Annovazzi ve Genna 2010).

Kollajen iplikler esnek degildir. Mekanik basing ve cekilmeler etkisiyle
uzamaz ve bu tiir etkilere kars1 biiyiik direng gosterir. Buna karsilik egilip biikiilebilme

ozelligi gosterirler.

Periodontal ligamentin elastik fiber sistemi, ¢agraz bagl elastinden meydana
gelen amorf c¢ekirdek ve mikrofibrilden olusan periferal katman seklinde iki
komponente sahiptir (Kielty ve ark. 2002). Mikrofibril/elastin komponentlerinin
oranindaki degisikliklere gore bu fiber sistemi siniflandirilir; oxytalan, elaunin ve
elastik lifler (Sekil 1-7). Bu ii¢ tip lif de gingivada mevcutken yalnizca oxytalan lifler
salt mikrofibrillerden olusur (Chavier ve ark. 1988, Sculean ve ark. 1999)
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Sekil 1.7. Fare subkiitan doku 1g1k mikroskobu goriintiisii. (Ushiki 2002).

a.Fare subkiitan doku 151k mikroskobu goriintiisii. Ok isaretleri elastin lifleri gostermektedir x50. b. Rat
aort adventisyast SEM goriintiisii. (E) Elastik Lifler (O) Mikrofibriller (C)Kollajen lifler. x11000.

Periodontal Ligamentin Esas Fibrilleri

Periodontal ligamentin fibrilleri, sementten alveoler kemige olan dogrultularina ve

lokalizasyonlarina gore su sekilde gruplandirilirlar:

1-Transseptal grup fibriller

2-Alveoler kret grubu

3-Horizontal grup fibriller

4-Oblik grup fibriller

5-Apikal grup fibriller

6-Interradikiiler grup fibriller (Carranza ve ark. 2006).

Transseptal Grup: Alveolar kret ilizerinden gecerek disler arasinda uzanir ve

komsu digin sementi gomiiliir.

Alveoler Kret Grubu: Birlesim epitelinin hemen altindaki sementten ¢ikip,
oblik olarak seyrederek alveoler krete girerler. Ayrica bir kismi, alveoler kretin

iistiindeki periosta baglanir. Bu grup fibril disin ekstrusyonunu engeller ve disi lateral
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kuvvetlere kars1 korur. Cok fazla bir atasman kayb1 yoksa, bu fibrillerin periodontal

cerrahi sirasinda kesilmesi dis mobilitesini artirmaz.

Horizontal Grup: Disin uzun aksma dik olarak alveoler kemik ve sement

arasinda seyrederler.

Oblik Grup: Periodontal ligamenteki en biiyiik gruptur. Sementten ¢ikan
fibriller koronal yonde oblik seyrederek kemige ulasirlar. Dikey ¢igneme kuvvetlerini

karsilayip alveoler kemige iletirler.

Apikal Grup: Apikal bolgede 1s1nsal tarzda tam diizenli olmayan bir sekilde

kemikle sementi baglarlar. Kok ucu tam gelismemisse bu lifler olugmaz.

Interradikiiler Grup: Cok koklii dislerin furkasyon bdlgesinde bulunan
fibrillerdir (Carranza ve ark. 2006).

1.2.1.4. Alveolar Kemik

Alveolar kemik disi mine-sement birlesiminin 1 mm apikaline kadar ¢evreler. Alveolar
kemigin bu kism1 kompakt kemik yapisindadir ve lamina dura olarak da isimlendirilir.
PDL’deki bas lifler alveolar kemige gdmiilmiis durumdadir ve kemik demeti olarak da
bilinir. Bu sebeple, fonksiyonel ve yapisal bakis acisiyla kemik demeti ve kok

ylizeyindeki sement tabakasi birbirine benzer (Graber ve Vanarsdall 2011).

1.2.1.5. Kemik Dokusu

Kemik, viicudun en sert dokularindan biri olup canli iskeletinin en 6nemli yapisini
olusturur. Kemikler ve bunlar1 birbirine baglayan bag dokusu iskelet sistemini
olusturur. Iskelet sistemi canli yumusak dokular1 koruyan (kraniyum, pelvis ve toraks
icinde bulunan yumusak dokular), kas sistemini destekleyen bir ¢at1 gorevi goriir ve

hareket konusunda temel unsurlardandir (Mc Lean ve Urist 1968).
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Kemik histolojik agidan bakildiginda yiiksek seviyede bir damarlanma ve
innervasyona sahip, mineralize bir bag dokusudur (Fernandez ve ark 2006). Hadjidakis
ve Androulakis (2006)’e gore kemik dokusu mineral metabolizmasinda kalsiyum ve

fosfat deposu olarak gdrev yaparak 6nemli bir rol oynar.

1.2.2. Okluzyonun Rotasyonel Relapsa Etkisi

Disleri diizeltilmis pozisyonlarinda tutmak i¢in uygun okliizyon giiclii bir faktordiir
(Goldstein 1965). Okliizyonun kalitesi ne kadar iyiyse relapsin o kadar az oldugu da
retrospektif olarak gosterilmistir (de Freitas ve ark. 2007). Ortodontistler mandibuler
anterior bolgedeki relapstan ¢cogu kez asir1 fonksiyonu ya da mandibuler kaninlerin
maksiller kaninlere carpmasini sorumlu tutmaktadir (Parker 1965). Diger yandan,
bir¢ok disin maruz kaldig1 asinma, dislerin diizenli gicirdatma ya da hafifce vurmaya
cevaben hareket etmedigini gosterir. Fakat dislerin migrasyonunu Onleyemeyecek

kadar kemik kayb1 oldugunda hareket meydana gelir (Graber ve Vanarsdall 2011).

1.2.3. Kesici Eksen Egiminin Rotasyonel Relapsa Etkisi

Alt keserler bazal kemik {izerinde dik olarak yerlestirilirse, iyi bir dizilimde kalmalar1
daha olasidir. Bu yiizden uygun agilanmaya ve alt keser segmentinin yerlesimine
dikkat edilmelidir (Waldron 1942, Grieve 1944, Tweed 1952, Lindquist 1958,
Hernandez 1969, Storey 1973). ‘Upright’ terimi mandibular diizleme dik, okluzal
diizleme ya da Frankfort horizontal diizlemine 5 derecelik agilanma seklinde
tanimlanabilir. Fakat bazal kemigin nerede basladigini ya da sonlandigini kimse
belirleyemez ve bunu 6l¢gmenin tatmin edici bir metodunun olmadig1 goriilmektedir

(Howes 1947, 1952, Richardson ve Brodie 1964, Lude 1967).
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1.2.4. Rotasyonel Relapsin Nedenlerini Arastiran Calismalar

Rotasyon relapsin nedenini ilk arastiranlardan biri Reitan’dir (1959). Dis
rotasyonundan sonra gingiva kollajendz liflerin histolojik olarak gergin ve yonlerinin
sapmig goriindiiglinii ilk rapor edenlerden biridir. Reitan 1959°da yaptig1 calismasinda
16 gen¢ kopek kesici disini 50-70 derece rotasyona ugratarak belli zamanlarda
suprakrestal ve periodontal liflerin gerginligini ve reorganizasyon durumunu
incelemistir. ~ Calismasinda  gingivadaki  kollajen  ve  elastik  liflerin
reorganizasyonlarmin periodontal ligamente gore daha yavas oldugunu ortaya
koymustur. 15. ve 28. giinlerde yapilan incelemelerde orta ve apikal bdlge liflerinin
reorganize oldugunu goézlerken, marjinal bdlgede yer alan fibréz yapilarda herhangi
bir yeniden diizenlenme olmadigi, gerginliklerini siirdiirdiiklerini tespit etmistir.
Servikal bolgede ilk degisiklikler alt1 hafta sonra goriinmeye baslamistir. 232. giinde
dahi supraalveolar liflerin gergin ve yer degistirmesini silirdiirmekte oldugunu

belirtmistir (Sekil 1-8).

Rearrangement of Fibroue Tissue

Tooth | Retealion “;iiﬁ:l %22}:{1 A ::ggn
w2 15 days

2+ 26 days ++ + +

2 57 days + ++ ++

2 8) days + +4+ | +++

*2 147 days < +++ +++

2+ 232 days + =4k +4++

Sekil 1.8. Ortodontik rotasyon hareketi sonrasi fibr6z liflerin yeniden diizenlenisi (Reitan 1959).

+ kismen, ++ oldukga iyi, +++ tamamen diizenlenmeyi gostermektedir.

Edward’in 1970 de yaptig1 ¢alismada 13-16 yas araliginda 12 hastada toplam
16 dis klinik olarak incelenmistir. Disler 20 ila 90 derece arasinda degisen rotasyon

miktarlarina sahiptir. Ortodontik hareket 6ncesi Hint miirekkebi ile diseti boyanmustir.
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Disler seviyelendiginde bu isaretlerin agis1 degismistir. Suprakrestal fiberotomiden 20-
40 saat sonra deviasyona ugramis olan dovme isaretlerinin dis aksina paralel hale
geldigi gozlenmistir. Suprakrestal fiberotomi sonrasi 2 ay retansiyon i¢in beklenmis
ve sonrasinda 8 dis bir ay siireyle relapsa birakilmistir. Yaklasik 20 derecelik relaps

gergeklesmistir (Sekil 1-9).

Sekil 1.9. (Edward 1970)

A-Rotasyonel kuvvet altindaki malpoze kanin dis. B-Rotasyonel diizeltim oOncesi diseti vertikal
miirekkep ¢izgisi. C-Rotasyonel diizeltim sonrasi kanin disin insizalden goriiniimii. D-Rotasyon
yoniinde miirekkep isaretlerinin deviasyonu. E-Rotasyonun tamamen diizeltimini takiben 2 ay sonra
kaninde yaklagik 20 derecelik relaps meydana gelmistir. F-Digin relapsiyla benzer sekilde miirekkep
isaretleri de vertikal diizenlenme ydniinde relapsa ugramistir.
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Swanson ve ark. (1975) baslangi¢, tedavi sonrasi ve tedaviden sonra
retansiyonsuz en az 10 yil ge¢mis hastalarin modellerinde yaptiklar1 ¢alismanin
sonuglarina gore; rotasyonel relaps insidansini %48 olarak rapor etmislerdir. Ayrica
yas, cinsiyet, cekim mevcudiyeti, maksilla ve mandibulanin biiyiimesi gibi faktorlerin
rotasyonel relaps iizerine etkisi olmadig: fakat relaps miktarinin baglangi¢ rotasyon

diizeltim miktarindan etkilendigi belirtilmistir.

Gingivada bulunan kollajen lifler 4 ila 6 ay i¢inde reorganizasyonlarint normal
olarak tamamlamaktadir, fakat elastik suprakrestal lifler daha yavas remodele olurlar
ve disleri yerinden uzaklagtiracak kuvvetlere ortodontik apareylerin ¢ikarilmasindan

ancak 1 yil sonra kars1 koyabilmektedirler (Lee ve ark. 2011).

Redlich (1996) kopek lateral disleri iizerinde yaptigi c¢alismasinda; aldig
kesitler {lizerinde ortodontik rotasyon hareketine supraalveolar gingival kollajen
liflerin cevabimi tarama elektron mikroskobu (SEM) ve transmisyon elektron
mikroskobu (TEM) analizleri ile incelemistir. 8-10 hafta siireyle rotasyona ugrattigi
disleri dort gruba ayirmistir; dort dis - rotasyonu takiben retansiyon, iki dis- rotasyonu
takiben retansiyon ve serbestlestirme, iki dis - rotasyonu takiben retansiyon ve
fiberotomi, dort dis - kontrol grubu. Kontrol grubu SEM analizinde; bukkal, palatal ve
transseptal bolge diseti supraalveolar liflerinin yogun dizilimli, paralel ve iyi organize
tip III kollajenden olustugu gozlenmistir. Ayrica genis bandlar arasinda ince liflerin
(tip I kollajen) bulundugu belirtilmistir (Sekil 1-10). Ortodontik rotasyonel kuvvet ile
hem basing hem de gerilim alanlarinda kollajen liflerin artmis sayida, organize
olmayan, burgulu, parcalanmis halde ve laterale dagilimli olduklar1 belirtilmistir (Sekil
1-11, 1-12). Tiim bu degisimlerin liflerin gerilme fikri ile bagdasmadig1 belirtilmistir.
Fiberotomiden 4 hafta sonra ise olusturulan cerrahi yaranin iyilesme prosesine bagl
kontrol grubu ile benzer sonuglar ortaya cikmistir. Birgok c¢alisma ortodontik
kuvvetlerin diseti elastik 6zelligini artirdigini ortaya koymustur (Ronnermau ve ark.
1980, Franeh ve ark. 1989). Bu ¢alisma ile de rotasyon hareketi sonrasi goriilen
relapsin kollajen liflerin gerilmesi ile degil, tim gingival dokularin elastik 6zellik

kazanmasiyla gergeklestigi savunulmustur.

27



Sekil 1.10. Longitudinal kesitte ince liflerle (ok isaretleri) bagli genis kollajen lif bantlarini (CF)
gosteren, kontrol grubu diseti bukkal bolge SEM (tarama elektron mikroskop) goriintiisii. Kesit =
0.Imm. (Redlich 1996).

Sekil 1.11. Rotasyon ve retansiyon sonrasi bukkal disetindeki kollajen liflerin burgulu yapisini
gosteren SEM (tarama elektron mikroskop) goriintiisii. Kesit = 10mm. (Redlich 1996).
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Sekil 1.12. Rotasyon ve retansiyon sonrasi palatal disetindeki kollajen liflerin pargalanmis ve
disorganize yapisini gosteren SEM (tarama elektron mikroskop) gortintiisii. Kesit = 10mm. (Redlich
1996).

1.3. Rotasyonel Relapsi Onleme Yontemleri

Rotasyon hareketleri, en ¢ok niikseden hareketlerdir, iyi bir tiiberkiil-fisiir iliskisi, iyi
kontak noktalart iligkileri saglanmasina ragmen, rotasyon hareketlerinde niiks tehlikesi

biiyiiktiir (Ulgen 1983).

Bazi yayinlarda relapsa dnlem olarak dislerin overrotasyonu onerilirken, diger
metodlar rotasyonlu diglerin stabilizasyonu seklindedir (Reitan 1959). Skogsborg
(1927) ise hareket ettilen disin relapsinit dnlemek amaciyla rotasyondan sonra kokiin
iki yanindaki septal bolgede liflerin ve kemik yapilarin cerrahi olarak ayrilmasim

savunmustur.

Rotasyonel relapst Onlemede ii¢ tedavi prosediirii yaygimn olarak

onerilmektedir;

- Erken tedavi,

- Supra alveolar liflerin cerrahi olarak kesilmesi ve
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- Uzun doénem retansiyon.

Swanson ve ark. (1975) retansiyondan 10 y1l sonra hastalarin rotasyonel relaps
insidansint %48 olarak rapor etmistir. Bu ligamentlerin reorganizasyonu i¢in oldukca
uzun bir stireye ihtiyag¢ oldugunu gostermekle birlikte ilave uygulamalarin gerekliligini
gostermistir (Jahanbin ve ark. 2014). Daha kapsamli klinik ve histolojik ¢aligsmalar
olmadik¢a, rotasyona ugratilmis dislere uygulanan relaps kuvvetinin bir sekilde
suprakrestal liflerde lokalize olduguna isaret edilmektedir. Karsi dislerin uygun
dengeli artikiilasyonunun rotasyonel relapsi engellemesi beklense de cogunlukla klinik
gozlemler okluzyonun, relaps seklini tanimlamada ikincil faktor oldugunu gostermistir
(Edwards 1970). Ayrica interproksimal stripping gibi dislerin yeniden
sekillendirilmesi islemi de suprakrestal fiberotomiye ilave olarak Onerilmektedir

(Boese 1980).

Ozellikle kesici disler bélgesinde, abartilarak rotasyon hareketinin diizeltilmesi
estetigi bozacaktir. Bu nedenle, kesici disler bdlgesinde, rotasyonu diizeltilen bir digin
niiksiinii (residiv) onlemek icin, bu disin mesial ve distalindeki dislere tespiti
yapilabilir. Rotasyonu diizeltilen dis mesial ve distal tarafinda bulunan dislerle kontakt

noktalarindan yapistirilabilir (Ulgen 1983).

Rotasyon hareketlerinde niiksii 6nlemek i¢in alinacak diger 6nlem de, marginal

periodontal liflerin, cepecevre anestezi altinda bisturi ile kesilmesidir (Ulgen 1983).

Brain (1969), bes kopekte rotasyon hareketinden sonra serbest disetinde
sonlanan periodontal lifleri kestikten ve belirli bir siire pekistirme yaptiktan sonra

niiksiin ¢ok azaldigin1 gérmiistiir.

Boese (1980), 40 vakada alt kesici disler bolgesinde supraalveolar periodontal
liflerin kesilmesi ile birlikte, kesici dislerin kontak noktalarini zimparalama (stripping)
ile kontak yiizeyi haline getirerek, bandlarin sokiilmesinden sonra hicbir pekistirme
aygiti yapmadan birakmistir. Fakat tedavi esnasinda, alt kaninler arasi genisligin
artinlmamasima dikkat edilmistir. Vakalar tedaviden 4-9 yil sonra kontrol

edildiklerinde, ¢ok az niiks oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle, rotasyon hareketlerinden
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sonra niiks olusumunu engellemek i¢in, marjinal periodontal liflerin kesilmesi

Onerilmistir.

Periodontal relapsin azaltilmasinda sirkumferansiyal suprakrestal fiberotomi
(CSF) isleminin etkinligi dnceki calismalarla (Edward 1970, Crum ve Andreasan
1974, Taner ve ark. 2000, Littlewood ve ark. 2006) ortaya koyulmustur.

1.3.1. Sirkumferansiyel Suprakrestal Fiberotomi (CSF)

1970’te Edwards tarafindan ortaya konan CSF (Circumferantial Supracrestal
Fiberotomy), gingival ve transseptal liflerin yeni dis pozisyonuna adaptasyonunu
artirmak amaciyla ayrilmasi islemidir ve bir¢ok arastirmaci tarafindan etkinligi
onaylanmistir (Brain 1969, Graber 1972, Giirsoy 1972, Kaplan 1976, Taner ve ark.
2000). Bu teknik ile

v Intergingival,
v Transgingival,
v' Transseptal ve

v’ Semisirkiiler lifler ayrilir (Sekil 1-13, 1-14, 1.-5)
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Sekil 1.13. Gingival ve periodontal lif demetlerinin konum ve diizenlenisi (Wolf ve Rateitschak
2007).

A) Gingival lifler. B) Periodontal lifler. C) Alveol kemigi. Dentogingival (1), Alveologingival (2),
Sirkiiler, Semisirkiiler (5), Dentoperiosteal (6), Periosteogingival (8). X) Sulcus ve birlesim epiteli. Y)
Bag doku atagmani. X+Y) Biyolojik genislik.

Sekil 1.14. Horizontal kesitte lif sistemi (Wolf ve Rateitschak 2007).

Interpapillar (3), Transgingival (4), Sirkiiler, Semisirkiiler (5), Transseptal (7), Intersirkiiler (9),
Intergingival (10).
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Sekil 1.15. Sirkumferansiyel suprakrestal fiberotomi

(https://anotherinvisalignblog.wordpress.com/2014/06/12/fiberotomy).

Ik defa 1970 yilinda Edwards tarafindan tanimlanan CSF, rotasyonlu dislerin
relapsinin 6nlenmesi amaciyla gelistirilmistir. Bu teknik basit tarifle, bir bisturinin
gingival sulkusa yerlestirilerek ilgili disin epitelyal atasmanindan ayrilmasi iglemidir.
CSF aktif ortodontik tedavi sirasinda ve gingival enflamasyonu olan vakalarda
epitelyal atasmanin iyilesmesinin net olarak saptanamamasi nedeniyle kontrendikedir.
CSF i¢in en iyi zamanlama debondingden sonradir, ¢linkii bu dénemde gingival
enflasyon azalmig, doku gerilimi artmistir ve ilgili bolgelere erisim ¢ok daha kolaydir.
Bisturinin labial veya lingual kretlere temas etmesi engellendigi siirece kemik
rezorpsiyonu olmadigi gosterilmistir. CSF’nin en belirgin endikasyonu rotasyonlu
disler olmakla birlikte labiolingual yonde hareket eden dislerde de CSF yapilmasi
onerilmistir. Ayn1 ¢alismada 12-14 yillik gozlem siiresince CSF yapilan grupta
yapilmayanlara gore anlamli miktarda daha az relaps gozlenmistir. Ayrica CSF’nin
epitelyal atagsman seviyesinde ve yapisik diseti genisli§inde bir degisime neden

olmadig1 da gosterilmistir (Edwards 1970).

Rotasyona ugramis dislerin etrafindaki liflerin apareyler ¢ikarilmadan once
kesilmesi tavsiye edilmektedir, ¢iinkii bu liflerdeki elastisite relaps egilimini artirir
(Boese 1968). Bununla birlikte CSF cerrahisi sirasinda ve sonrasinda kanama, agri,
rahatsizlik, diseti c¢ekilmesi ve gingival sulcus derinlesmesi olasilig1 gibi bazi

problemlerle karsilagilabilir. Bu da hastanin islemi kabul etmesinde kismen sikintilara
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sebep olabilmektedir. Bu sebeple elektrocerrahi (Fricke ve Rankine 1990) veya lazer

(Kim ve ark. 2010) ile CSF gibi alternatif yaklagimlar onerilmistir.

1.3.1.1. Lazer

Lazer ilk defa 1960 yilinda gelistirilmis ve teknolojinin ilerlemesi ile medikal alanda
da ¢esitli amaclarla kullanilmaya baslanmistir. Lazerler, hiperplastik gingivanin
uzaklagtirllmasi, gomiilii dislerin aciga c¢ikarilmasi, frenektomi, gecici ankraj
araglariin iizerinin agilmast ve CSF gibi ¢esitli periodontal ve ortodontik iglemlerde

kullanilmaktadir.

LASER kelimesi ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’
kelimelerinin bas harflerinden meydana gelir ve ‘Uyarilmis Radyasyon Emisyonu ile
Isigin Siddetinin Arttirilmast’ anlamina gelmektedir. Lazerin temeli atom veya
molekiil enerji diizeyleri arasindaki elektron gegislerine dayanir (Baxter 1994, Coluzzi

2004).

Elektromanyetik radyasyon, uzayda yayilim gosteren bir enerji tliriidiir. En
kiigiik formuna foton adi verilmektedir. Isigin temel birimi, ya da kuantumu olan
foton, diizlemde soldan saga 1 foot/nanosaniye’de (1 ns = saniyenin milyarda biri)
hareket eder ve 151k bir cisimle karsilastiginda emilebilir ya da yonii degisebilir;
yanstyabilir, sagilabilir. Eger bir foton emilirse enerjisi kaybolmaz, bunun yerine
absorbe eden atom veya molekiiliin enerji diizeyini arttirir. Bu durum lazer fizigi ve

lazer-doku etkilesiminin merkezidir (Coluzzi 2004).

Isik ile madde arasindaki etkilesimlerden biri olan stimiile emisyon kavramin
anlamak icin dncelikle diger 151k-madde etkilesimleri olan spontan emisyon ve spontan
absorbsiyon kavramlar1 bilinmelidir. Bir foton bir atom tarafindan absorbe edilebilir
ve foton varligini yitirir boylece atomun igindeki bir elektron daha yiiksek enerji
diizeyine sigrar, bu nedenle bu atom dinlenme halinden uyarilmis seviyeye c¢ikar.
Uyarilmig diizeyde, atom stabil degildir ve ‘spontan emisyon’ yiiksek enerji diizeyinde

bulunan bir atomun daha kararli bir hale gelmek i¢in diisiik enerji diizeyine gegerken
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bir foton enerjisi yaymasi olayidir. ‘Spontan absorbsiyon’ ise diisiik enerji diizeyindeki
bir atomun bir foton enerjisi absorbe etmesiyle yliksek enerji diizeyine gegmesidir. Bir
atom tizerinde farkli enerji diizeylerine sahip farkli elektron yoriingeleri oldugu igin
bu yoriingelerden elektronlarin kararli oldugu yoriingeye gecisi esnasindaki foton
salimimi da farkli dalga boylarinda olacaktir. Lazerde olusan 1s1inim, bir ampuliin 151k

olusturmasindaki gibi akkor 1sinimidir (Coluzzi 2004). (Sekil 1-16)

‘/\/\ g

Sekil 1.16. Spontan absorbsiyon, spontan emisyon, uyarilmis (stimiile) emisyon.

(http//:meta.server-test.eu)

Lazerin olusturdugu foton dalgalarimi tanimlayan ti¢ 6zellik bulunmaktadir.
[Iki 151810 hiz1 olarak tanimlanan ‘velocity’dir. Ikincisi, tabandan yukarrya dogru
vertikal aks1 boyunca dalgalanarak salinan dalganin yiiksekligi ‘amplitiid’diir. (Isigin
is gorebilme kapasitesini gosterir. Ugiincii 6zellik ‘dalga boyu’dur, dalganin horizontal

aks1 boyunca simetrik iki nokta arasindaki mesafedir.

Elektromanyetik spektrumda 300 nm altindaki kisa dalga boylar1 ‘iyonize
radyasyon’ olarak tanimlanir. Daha yiiksek foton enerjisi derin biyolojik dokulara
penetre olabilir. 300 nm’den biiyiik dalga boylar1 iyonize olmaz, dokuda uyarilmay1
saglar. Tiim dental lazer cihazlarinin dalga boylar1 500 nm ila 10600 nm arasinda

bulunur (Sekil 1-17).
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Sekil 1.17. Dalga boyu, dalga giicii ve frekans (Coluzzi 2004).

Lazer enerjisinin temel etkisi fototermaldir yani 151k enerjisinin 1siya

doniisiimiidiir. Lazer enerjisi absorbe edildikge 1s1 artis1 olur. Lazerin fototermal etkisi

hedef dokuda yiikselen 1s1 derecesine ve dokunun interstisyel ve intraselliiler su

iceriginin verecegi reaksiyona gore degisir (Katzir 1993).

Yaklagitk 60°C’de proteinler altta bulunan dokularda

herhangi bir

vaporizasyon olmadan denatiire olmaya baslar ve dokunun rengi agarir (Sekil 1-18)

(Coluzzi 2004).
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Doku 151 derecesi | Dokuda olusan degisiklikler
37-50%C Hipertermi

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

100-150°C Buharlagma, ablazyon

=200°C Karbonizasyon

Sekil 1.18. Sicakliga bagl hedef doku etkisi (Coluzzi 2004).

100°C’de goriilen ablazyon etkisi ile dokularda eksizyon insizyon
yapilabilmektedir. Lazer enerjisi ablasyon esik degerinin {izerine ¢iktiginda, lazerin
fototermal etkisi dokuda krater tarzi bir defekt olusturur (Sekil 1-19) (Berger ve Eeg
2006D).

Laser
beam o
coagulation vaporization
/" carbonization
hyperthermia /

tissue

Sekil 1.19. Ablazyon esigini asan lazer enerjisinin dokuda neden oldugu krater goriintiisii (Berger ve
Eeg 2006b).
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Lazer 1smlarinin hedef doku tarafindan absorbsiyonu onemlidir ve lazer

enerjisinin yararl etkisidir. Lazerlerin;

e Fototermal (cerrahi lazerler)
e Fotokimyasal (Biyostimiilasyon)
e Fotomekanik

e Fotoelektrik 6zellikleri mevcuttur.

Fototermal 06zelligi ile yara iyilesmesinin hizlandirilmasi, agrinin azaltilmasi,

antiinflamatuar etkiler saglanabilmektedir.

Lazerler yliksek doz-cerrahi lazerler ve diisiik doz-tedavi edici lazerler olarak
siniflandirilir. Yiiksek doz lazerler termal etki 6zelligiyle kesme, vaporizasyon ve
hemostaz saglarken, diisiik doz lazerler analjezik, anti-inflamatuar ve biyostimiilasyon

etkisi saglamaktadirlar (Silva ve ark. 2007, Barros ve ark. 2008).

Gig belirli bir zaman araliginda yapilan isin 6l¢timiidiir. Birimi Watt (W)‘tir.
Joule (J) ise enerji birimidir. 1 watt 1 saniyede (sn) liretilen 1 joule’liik istir. Bu

ayarlanabilir parametrelerden biri ya da her ikisi lazer cihazinda bulunur.

Enerji = Gii¢ x Zaman yani E = W x sn’dir.

Ortalama gii¢ belirli bir zaman araliginda hedef dokuya etkiyen giice denir.
Bazi lazerler bir saniyede 15181n birden fazla atimini saglayabilirler. Atim siiresi (atim
araligl) her bir atim zamaninin emisyon uzunluguna verilen addir. Atim siiresi
saniyelerle belirtilir, ancak saniyenin binde biri oraninda kisa atimli1 lazerler de vardir.
Frekans olciisii Hertz’dir ve saniyedeki atim sayisini gosterir. Atimli lazerler igin
ortalama gii¢ her atimda tiretilen enerjinin Hertz (Hz) ile carpimiyla ortaya ¢ikar. Isigin

capi lazerin iletim sistemi ile ilgilidir (Coluzzi 2004).
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1.3.1.1.1. Lazer Sistemlerinin Simiflandirilmasi

Medikal alanda kullanilan lazerlerin siniflandirilmasi yapilirken ¢esitli parametreler

kullanilmistir. Kullanilan parametreler dogrultusunda karsimiza ¢ikan siniflamalari su

sekilde ozetleyebiliriz;

1) Giiglerine gore lazer tipleri:

Diistik Gligte Lazerler (Soft lazerler): Aktif madde olarak gallium-aluminium-
arsenid ya da Helium-Neon gazinin kullanildig1 lazerlerdir. Diisiik enerjili
lazerlerin giicleri en ¢ok 50-80 mW’a kadar ¢ikabilmektedir. Dokularda
fotokimyasal etki yaratarak iyilesmenin stimulasyonunda etkili olurlar.

Gliglii Lazerler (hard veya sicak lazerler): Giligleri 80mW’tan yiiksek olan
termal etkiye sahip lazerlerdir. Medikal alanda en ¢ok CO2, neodymium:
yttrium-aluminium-garnet (Nd:YAG), Er:YAG ve Ar lazerler kullanilmaktadir
(Clayman 1997).

2) Elde edildigi aktif maddeye gore lazer tipleri:

Kat1 aktif maddeden elde edilen lazerler:

Yakut (ruby) lazer: 694.3 nm dalga boyuna sahip lazer sistemidir.

Nd:YAG lazer: 1064 nm dalga boyuna sahip bir lazerdir. Dis hekimliginin bir
cok alaninda kullanilmaktadir.

Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet lazer (Hol:YAG): 130 nm dalga boyuna
sahip bir lazerdir. Koagiilasyonun saglanmasinda kullanilir.

Er:YAG lazer: 940 nm dalga boyuna sahip bir lazerdir. Dis hekimliginin birgok
alaninda kullanilir (Clayman 1997).

Gaz aktif maddeden elde edilen lazerler:

He-Ne lazer: 633 nm dalga boyuna sahip lazerlerdir. Biyostimiilasyon amacl

kullanilirlar.
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- Argon lazer: 350-514 nm dalga boyuna sahip lazerlerdir. Dermatoloji, damar
cerrahisi ve oftalmolojide kullanilir.

- CO2 lazer: 6009 nm dalga boyuna sahip lazerlerdir. Cerrahide kullanilirlar.

- Excimer lazer: 193, 248, 308 nm dalga boyuna sahip lazerlerdir. Oftalmolojide
kullanilir (Clayman 1997) .

Sivi aktif maddeden elde edilen lazerler:

- Dye lazer: 507-510 nm dalga boyuna sahip lazerlerdir. Cerrahide kullanilirlar.
- Rhodaminelazer: 560-650 nm dalga boyuna sahip lazerleridir. Dermatolojide

kullanilirlar (Clayman 1997).

Yari iletken aktif maddeden elde edilen lazerler:

- Gallium-Arsenide lazer (Ga-As): 904 nm dalga boyuna sahip lazerlerdir.
Biyositiimiilasyon amagl kullanilirlar.
- Ga-Al-As lazer: 800-830nm, 904-950 nm dalga boyuna sahip lazerlerdir.

Biyostimiilasyon ve cerrahi amacl kullanilirlar (Clayman 1997).

3) Dalga boylarina gore lazer tipleri:

- Spektrumun ultraviyole kisminda yer alan lazerler: Excimer ve Argon Fluoride
(ArF) lazerler bu grupta yer alirlar.

- Spektrumun goriiliir 151k kisminda yer alan lazerler: Ar, Potassium-Titanyl-
Phosphate (KTP) lazerler bu grupta yer alirlar.

- Spektrumun kizilotesi kisminda yer alan lazerler: GaAs, Ga-Al-As, Nd:YAG,
Er:YAG, Er,Cr:YSGG (Erbium, Chronium: Yttrium—Selenium—Gallium—
Garnet), ve CO2 lazerler bu grupta yer alir (Clayman 1997, Coluzzi 2000)

4) Dokuda hasar olusturma risklerine gore lazer tipleri:

- 1. Simif lazerler: Diisiik giicte biyolojik dokularda zarar olusturmayan giivenli

lazerlerdir.
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- 2. Sinif lazerler: Giicleri 1 mW’imn altinda olan lazerlerdir. Goziin kirpma
refleksi bu lazerler i¢in yeterli bir savunma mekanizmasidir.

- 3. Smuf lazerler: Gozlerde hasar olusturma riski olan lazerlerdir.

- 4. Smif lazerler: Yangin tehlikesi olusturan, cilt ve gozler i¢in tehlike teskil

eden lazerlerdir (Parker 2007).

1.3.1.1.2. Sert ve Yumusak Doku Cerrahisinde Kullanilan Lazerler

Helyum-Neon Lazerler

Klasik diisiik diizeyli bir gaz lazeridir. Bu lazerin olusumunda Neon aktif maddeyi,
Helyum ise enerji yiikleme, yani pompalama gazin1 olusturur. Dokularda
biyostimiilatif etki olusturmak amaciyla kullanilirlar. Spesifik kullanimlarinda hiicre
icerisinde oksijen radikallerinin ortaya ¢ikmasina ve nekroza neden olabilir. 2.5 ve 10
mV’luk He-Ne lazerlerin doku penetrasyonlar1 yaklasik 2-3 mm kadardir. Kollajen
lifleri ve hiicrelerin cogalmasi gibi bazi histokimyasal degisikliklere yol agtiklarindan
s6z edilmektedir. Bir diger dzelligi de agrilar azaltmasidir. Ozellikle dermatoloji ve

fizik tedavide kullanimlar siktir (Kitchen ve Partridge 1991).
Argon Ion Lazerler

Aktif maddesi argon gazi olan, goriilebilir spektrumun 488 nm dalga boyunda mavi,
514 nm dalga boyunda ise mavi-yesil renkli 151k demeti olusturan lazerlerdir.
Kesintisiz ya da atimli olabilirler. Isik demetinin dokuya iletimi fiberoptik iletim

sistemi ile gergeklestirilir (Moritz 2006).

514 nm dalga boyunda kullanildiginda hemoglobin, hemosiderin ve melanin
iceren dokularda maksimum emilim gosterir. Hemoglobin tarafindan absorbe edilmesi
hemostatik etkiyi yaratir. Periodontal cerrahi tedavilerde, oral iilserlerin tedavisinde
kullanilir. Her iki dalga boyu da disin sert dokularinda iyi emilim gdstermez. Mine ve
dentin dokusu tarafindan zayif emilimi, dis ¢evresi yumusak dokularda yapilacak

cerrahi islemler i¢in avantaj saglamaktadir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide argon
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lazerleri, yiiksek vaskiilarize lezyonlarin tedavisi i¢in en uygun endikasyonlardandir

(Finkbeiner 1995).

Excimer Lazer

Excimer lazer, excimerlar ad1 verilen stabil olmayan molekiillere dayal1 6zel bir gaz
lazeridir. Bu molekiiller lazer aktivitesi igin yeterli olacak nanosaniyede uyarilmisg
durumda bulunurlar. Soygaz bilesenleri yiiksek voltaj elektronlar1 iceren lazer tiipiinde
toplanir. Desarj yoluyla atomlar hareketlenir ve kisa siire icinde excimerlara doniisiir.
Excimer lazerler, fotokimyasal etkilesim yoluyla igeride 1s1 depolamaksizin dokularin
etkin bir sekilde ablasyonunu saglayabilirler. Bu 6zellik dental lazer uygulamalari igin
avantaj gibi goriinebilir, ancak 15181n karakteristigi kotiidiir ve optik fiberler yoluyla
etkin bir sekilde taginamayabilir. Bu lazerler son derece pahalidir ve maliyetinin ya da
boyutunun azaltilmasi potansiyeli yoktur. Aktif madde gazlarinin sinirl yasam siireleri
vardir ve bunlarin bir kismu zehirli ve pahalidir. A= 248 nm gibi kisa ultraviole dalga
boylart olan excimer lazerlerin, potansiyel kanserojen etkileri olup, hiicre

cekirdegindeki kromozomlara zarar verebilirler (Moritz 2006).

CO2 Lazerler

CO2 lazer aktif madde olarak CO2 gazi igeren lazerlerdir. Dalga boyu 10600 nm’dir.
Kendisine elektromanyetik spektrumun, kizildtesi goriinmez noniyonize kisminin

sonunda yer bulur. Hollow tiip benzeri iletim sistemi ile kesintisiz veya atimli sekilde

ler (Pecaro 1983, Moritz 2006).

CO2 lazerler su tarafindan iyi absorbe edildiginden yumusak dokuyu kolay bir
sekilde keser ve koagule ederler. Yumusak doku penetrasyonunun iyi olmasi1 mukozal
lezyonlarin tedavisi agisindan énemlidir. Ozellikle yogun fibroz doku ve lezyonlar:
vaporize etmek amaciyla kullanilirlar (Pecaro 1983, Frame 1985, Pick ve ark. 1985,

Pick ve Pecaro 1987, Pogrel 1989, Convissar ve Gharemani 1995).

Bazi yumusak doku lezyonlarin konvansiyonel cerrahi ile tedavisinde niiks

oraninin yiiksek olmasina karsin CO2 lazer ile tedavi edildiklerinde bu oranin diisiik
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olmas1 dikkat cekicidir. CO2 lazerlerde histolojik olarak termal lazer enerjisinin
epitelin ylizey kisimlarinda karbonizasyon yapmasi nedeni ile dokunun tekrar

epitelizasyonu iki haftadan uzun siirmektedir. Bu sayede rekiirens oran1 % 20’lerin

altindadir (Vedtofte ve ark. 1987, Horch ve Deppe 2004).

CO2 lazerler, disin sert dokular1 ve kemik gibi su igerigi az olan dokularda

1000°C civarinda 1s1 olusturarak ¢evre dokularda termal hasar yaratabilirler

(Lusttmann ve ark. 1991, Coluzzi 2004).

Gallium- Aluminum-Arsenide (Diode) Lazerler

Diyot lazerler aktif maddeleri yar1 iletken lazerlerdir. Yar1 gecirgen kristallerin
aliminium, indium, galyum ve arsenid gibi elementlerle kombinasyonundan elde
edilirler. Aktif maddesi aluminyum olanlarda dalga boyu 800 nm iken, aktif madde
olarak indiyum kullanilanlarda dalga boyu 980 nm olmaktadir. Bu dalga boylar
goriilmeyen non-ionize spektrumda infrared araligin baslangicindadir. Lazer enerjisi
fiberoptik iletim sistemleriyle siirekli dalgalar veya atimlar seklinde kullanilabilir.
Cerrahisi sirasinda kontak ya da non-kontak olarak kullanimi miimkiindiir (Moritz

2006).

Tiim diyot lazerler pigmente dokularca yiiksek oranda absorbe edilirler ve
derin dokulara penetre olurlar; ancak hemostaz saglama yetegi argon lazerler kadar
hizli degildir. Dise ait sert dokularca zayif absorbe edilirler, bu nedenle komsu
yumusak dokularin cerrahisinde giivenli olarak kullanilirlar. Ar lazerlere benzer olarak
diyot lazerler siirekli dalga emisyon modunda kullanildiklarindan hedef dokuda ani 1s1
artisina neden olurlar. Bu 6zellik istenmeyen sonuglar dogurabilecegi icin bu lazer

sistemlerinde sogutucu sistemler bulunmaktadir (Midda ve Harper 1991).

Portatif cihazlar olan diyot lazerler yumusak dokunun cerrahi islemleri i¢in
ideal olup, diisiik diizeyli lazer tedavisinde biostimulasyon ve agr1 kontrolii saglamak

amaciyla kullanimlar1 kolay ve etkindir (Coluzzi 2004).
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Neodymium: Yttrium-Aluminum-Garnet Lazerler

Nd:YAG lazer aktif maddesi neodmium iyonlar: ile nadir elementler olan yttrium,
aluminum ve garnet kristallerinin kombinasyonu olan lazerlerdir. Bu aktif ortam, diyot
lazerlerin yar1 gegirgen ortamindan ve 1s1nin pompalama mekanizmasindan farklidir.
Dental tedavilerde kullanilan Nd:YAG lazerler elektromanyetik spektrumda infrared
araliga yakin, goriinmeyen 1064 nm boyundaki dalga boyunda caligmaktadirlar.
Mikrosaniyenin yiizde biri kadar araliklarda atimlar yaparak ¢aligirlar. iletimleri optik

fiberlerle saglanir (Moritz 2006).

Nd:YAG lazer 15181 melanin tarafindan kuvvetli bir sekilde absorbe edilmesine
karsin, hemoglobin tarafindan Ar lazerden farkli olarak daha az absorbe edilirler.
Sudan %90 oraninda direkt gegis gosterirler. Kisa atimli ama yiiksek pik enerji
seviyesiyle dokularin debritmaninda, kesiminde ve koagiilasyonun saglanmasinda
kullanilirlar. Nd:YAG lazerler dental sert dokular ile ¢ok az etkilesime girdiginden,
dise komsu yumusak doku cerrahisinde kullanilmasi belirli giiven yaratirlar (White ve
ark. 1993). Renk degistirmis pigmente ¢liriik yapilar lazerle ¢cevre saglikli dokulara bir
zarar vermeksizin kolaylikla buharlastirilirlar (White ve ark. 1991). Doku temasindan
geri c¢ekildigi zaman, defokus halinde bu lazer ancak birka¢ milimetreye kadar doku
penetrasyonu gosterirler. Bu 06zelligi ile pulpal analjezi saglamada, aftdz iilser

tedavisinde ve hemostaz amagli da kullanilabilirler (Rafetto ve Gutierrez 2001).

Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet Lazerler

Hol:YAG lazerler aktif maddesi holmiyumla kaplanmis yttrium, aluminum ve garnet
kristallerinin kombinasyonu olan lazerlerdir. Dalga boyu 2100 nm’dir. Su tarafindan
absorbe edilme orant Nd:YAG lazere gore daha fazladir. Dokuyla temas halinde
kullanilan bu lazerlerin hemostatik etkileri zayiftir. TME’in artroskopik cerrahisinde
yapilan uygulamalar ile basarili sonuglar elde edilmistir (Hendler ve ark. 1992, Strauss

ve Fallon 2004)

Dokulara iletimi optik fiberler yardimiyla olan bu lazerde lateral 1s1 transferi

minimal diizeydedir. Konvansiyonel yontemlerle karsilastirildiginda; daha hassas kesi
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yapilabilmesi, daha az cevre doku hasar1 olusturmasi ve kontrollii penetrasyon

derinliginin saglanabilmesi avantajlaridir (Strauss ve Fallon 2004).
Erbium Lazerler

Erbium lazerler elektromanyetik spektrumun goriinmez, iyonize olmayan orta
kizil6tesi baslangig kisminda yer alirlar. Farkli dalga boylarinda benzer 6zellikler
gosteren iki tipi vardir. Er,Cr: Y SGG lazer aktif maddesi , erbium ve krom ile yttriyum,
skandiyum, galyum ve garnet kristallerinin kombinasyonu olan 2780 nm dalga
boyunda lazerlerdir. Er:YAG ise aktif maddesi erbium ile kombine edilmis yitriyum
aliminyum garnet kristallerinden olugan 2940 nm dalga boyuna sahip bir lazerdir

(Moritz 2006).

Her iki dalga boyu da serbest hareketli atim modunda iletimde bulunurlar.
Iletimlerinde optik fiberler kullanilabildigi gibi igerisinde yansitici aynalar sistemi
bulunan artikiilatorlii iletim sistemleri de kullanilabilir. Her iki dagitim sisteminin
sonunda piyasemen ve kiiclik ¢apli cam bir u¢ bulunmaktadir. Lazer 1s181nin dokuya
iletimi, yaklasik 0,5 um ¢apindaki bu ugtan gerceklesir. Bu lazer sistemlerinde su ve

hava spreyleri mevcuttur (Rechmann ve ark. 1998).

Her iki dalga boyunun da hidroksiapatit’e yiiksek afiniteleri vardir ve yliksek
oranda absorbe olurlar. Er-YAG lazerin affinitesi Er,Cr:YSGG’ye gore %20 daha
fazladir. Suyun mineral yapilar icerisinde ani buharlagsmasi ¢ok biiylik bir hacim
artisina yol agmaktadir ve bu artis ¢cevredeki materyalin tam olarak pargalanmasini
saglamaktadir. Yapilan ¢aligmalar bu etki sayesinde tedavi esnasinda pulpal 1sinin

yaklagik 5°C disiiriilebildigine dikkat cekmektedir (Fife ve ark. 1998).

Yapilan caligmalar erbium lazerlerin sert dokuda gergeklestirilen cerrahi
islemlerinde en iyi alternatif olduklari dogrultusundadir. Erbium lazerlerde enerjinin,
su ve hidroksiapatit tarafindan absorbsiyonu sert dokularda termal zarar
olusturmaksizin ablazyonun gerceklesmesine olanak tanir. Sert doku ablazyonunda
hidrokinetik etki olarak isimlendirilen bu etki su spreyi ile lazer enerjisi arasindaki

iliskiden kaynaklanmaktadir. Er:YAG da Er:YSGG de su igeriginden dolay1 yumusak
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dokularin cerrahisinde basariyla kullanilabilir. Bu lazerlerin hemostatik 6zellikleri
siirlidir; ¢linkii cerrahi alandaki kanin sadece yiizeyindeki suyu buharlagtirirlar
(Gutknecht 1998, Lee 1998, Puricelli 2000, Coluzzi 2004, Wallace ve ark. 2004).
Yapilan caligmalar, erbium lazer kullanilarak yapilan sert doku uygulamalari sonrasi
iyilesme hizlarinin konvansiyonel cerrahi uygulamalar sonrasi iyilesme hizlarindan
iistiin oldugu yoniindedir (Lewandrowski ve ark. 1996, Pourzarandian ve ark. 2003,

De Mello 2007).

1.3.1.1.3. Lazer Giivenligi

Lazer cihaz1 ile dental tedavi saglanirken tedavinin ayrilmaz bir pargasi giivenliktir.
Bu husus yonetmelik dahil olmak iizere cihaz, ¢evre, cerrahi ekip ve hasta iizerinde

calisilacak hedef dokuyu etkileyecek tehlikenin bilinmesi gibi birgok konuyu kapsar.

Lazer glivenliginin 3 6nemli esast vardir. Bunlar; 1) cihazin iiretim stireci 2)
cihazin uygun bir sekilde kullanimi 3) cerrahi ekip ve hastanin bireysel korunmasi

(Piccione 2004)

4 farkli lazer smiflandirmasi vardir ve bunlar smif 1, 2, 3 ve 4 olarak

numaralandirilir. Bu simiflar kendi i¢inde alt siniflara ayrilir (Blayden ve Mott 2013).

Sinif 1 lazerler giivenli olarak kabul edilir ve bu radyasyon seviyelerinde ¢iplak gozle
bakildiginda goz hasari ya da riski olusturmadigi diistiniilmektedir. Siif 1M lazerler
ise kamera, video kayitlari, mikroskop ya da biiyiitlicii looplar ile bakildiginda

potansiyel olarak tehlikeli olabilir.

Simf 2 lazerler gorlinlir spektrumda 350 ile 750 nm dalga boylari arasinda
degismektedir. Bu lazerler lazer pointerlar1 ya da dental lazerler i¢indeki 633 nm dalga
boyundaki HeNe’lar1 kapsar ve klinisyenlerin agizda nerede oldugunu gérmelerine
olanak saglar. Bu grubun yanip sénen yapisi geregi bu tip lazerler insanlar1 goz

hasarindan korur. Sinif 2 M lazerler sinif 2 lazerlerle aynmi 6zelliklere sahiptir, bununla
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birlikte kamera, video kayitlari, mikroskop ya da biiyiitiicii looplar ile bakildiginda
potansiyel olarak tehlikeli olabilir.

Simif 3 lazerler de 2 alt simifa sahiptir; sinif 3R ve 3B’dir. 3R lazerler dogrudan
bakildiginda veya ayna yansimasi ile karsilandiginda goz hasar1 olusturabilen
radyasyon iiretirler. 3B lazerler de ayn1 potansiyel tehlikeye sahiptir fakat 3R sinifinin

olusturdugu gibi yangin tehlikesi i¢in potansiyel olusturmaz.

Simif 4 lazerler bir¢ok tehlikeye karst duyarlidir, bunlar; yangin, deri, goz, yansima,
radyasyon dumani ve havayi kirletici maddelerdir (Amerikan Lazer Enstitiisii [LIA]

2007a).

Simif 3B ve 4 lazerler kullanilirken, lazer giivenlik gorevlisi (laser safety officer-LSO)
de bulunmalidir. LSO’lar lazer kullanimi konusunda egitimli olmali, kullanim

sertifikalart bulunmalidir ve lazer kullanimindan LSO’lar sorumludur.

Sinif 4 lazer 1s1nlar1 10 metreye kadar ulasabilir, iste bu nedenle bu durum lazerin doku
tizerine etkilerini anlamak i¢in dnemlidir. Lazer kullanimda oldugunda lazer giivenligi
cok dnemlidir bu nedenle uyari isaretleri ¢aligma alaninda bulunmalidir. Ayrica, lazeri
kullanan kisi kullanilan lazer cihazi i¢in en uygun gozliige sahip olmalidir (Blayden

ve Mott 2013).

Lazerler giivenlik mekanizmalar1 ile donatilmig olmali ve potansiyel tehlikeleri
azaltmak i¢in tiretici tarafindan kontrolleri yapilmalidir (Blayden ve Mott 2013). Lazer
kullaniminda dikkat edilmesi gerekenler (Edwards ve ark. 2002, Piccione 2004, Beer
ve ark. 2006):

-Yetkili personel tarafindan lazerin kullanilmadigr siirece kapali tutulmasi

gerekmektedir.

-Lazer kullanilirken uygun enfeksiyon kontroliinii bilmek Onemlidir ¢ilinkii her
kullanimdan sonra diizgiin bir sekilde sterilize edilmez ya da temizlenmezse hastalar

arasinda enfeksiyon gecisi i¢in biiyiik risk olusur. Ozellikle, kuartz uglar, optik
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fiberler, lazer bagliklar1 ve safir u¢lar her hastada kullanimdan sonra 1s1 ile steril

edilmelidir.

-Lazer kullanilan ortamda uygulama ile uyarici isaretlerin bulundugu tabelalar
bulunmali ve lazer kullanacak hekim ve personel lazerin giivenli kullanimi i¢in gerekli

egitimi almig olmalidir.

-Lazer 151n1n1 yansitacak metal veya aynalar ortamda bulunmamalidir.

-Yangin tehlikesine karsi alkol igeren materyaller, alanda bulundurulmamali,
anestezik materyalin alkol icerikli olmamasma dikkat edilmelidir, ayn1 zamanda
uygulayicilarin ulasabilecegi mesafede yangin tiipii bulunmali ve bu konuda da

egitimli olmalidirlar.

-Olusan lazer dumanina karsi ortamda havalandirma bulunmasi, filtreleme sistemi

bulunmasi ve uygulayicilarin bu dumana karst maske kullanmalar1 gerekmektedir.
-Lazer 1sinlarinin goze karsi zararl etkisini 6nlemek i¢in uygulayici, yardimei personel

ve hasta i¢in gozliik kullanilmasi gerekmektedir.

1.3.1.2. Lazer Destekli Fiberotomi ve Diisiik Doz Lazer Tedavisi

1.3.1.2.1. Lazer Destekli CSF

Lazer ile CSF isleminde lazerin fototermal Ozelliginden yararlanilarak, liflerin
insizyonu amaglanmaktadir. Ayrica lazerin minimal agri, sislik, kanama ve diisiik

post-op enfeksiyon olasilig1 avantajlarindan da faydalanilmaktadir.

Dis kok yiizeyi ile 10-15 derece ac1 yapacak sekilde sulcus igerisine lazer ug
yerlestirilerek islem uygulanir. Lazer 1s1ginin, uglarin son kismindan c¢ikmasi
nedeniyle, CSF cerrahisi sirasinda el aleti apikokoronal yonde hareket ettirilir (Kim ve

ark. 2010).
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Bir¢cok aragtirmaciya gore lazerlerin bistiiri kullanilarak yapilan cerrahi

islemlere gore avantajlari bulunmaktadir.

Bunlar:

a) Koagiilasyonu artirmak.

b) Kuru bir cerrahi alan olusturmak ve cerrahi yapilacak bolgenin daha iyi
goriinmesini saglamak.

¢) Doku katlanmalarini ve diizensiz kurvatiirleri 6nlemek.

d) Doku ylizeyi dezenfeksiyonunu saglamak ve boylece bakteriyemi riskini
azaltmak.

e) Cerrahi sonrasi sismeyi, 0demi, skar olusumunu ve agriy1 azaltmak.

f) Daha hizli yara yeri cevabi olusturmak.

g) Hasta konforunu artirmaktir.

(Pogrel ve ark. 1990, Pick ve Powell 1993, Moritz ve ark. 1998, Aoki ve ark. 2004,
Cobb 2006, D’ Arcangelo ve ark. 2007, Ishikawa ve ark. 2009, Lin ve ark. 2009).

1.3.2. Diisiik Doz Lazer Tedavisi (DDLT)

Lazerler, sert doku lazerleri ve yumusak doku lazerleri olmak iizere iki sinifa ayrilir.
Bu siniflama lazerin uygulandigi dokunun yiizey 6zelliklerine gore degil lazer-doku
etkilesimine gore yapilmstir. Lazer-doku etkilesimi ise uygulanan lazer 1sininin dalga
boyuna, giiciine, uygulama siiresine ve dokunun 6zelliklerine baglidir. Bu etkilesim
ablatif, fototermik, direk ve primerse uygulanan lazer sert lazer; indirekt, sekonder ve
biyostimiilatif ise yumusak lazer smifina girer. Ikinci grupta yer alan lazerler diisiik
enerjili lazer, diistik giiclii lazer, yumusak (soft) lazer, tedavi edici (terapotik) lazer
olarak, bu lazerlerle uygulanan tedavi ise diisiik doz lazer tedavisi (DDLT), lazer foto
biyostimiilasyonu veya LB (Lazer biyostimiilasyonu) olarak isimlendirilir (Akansel

2014).
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Diisiik doz lazer tedavisi medikal ve dis hekimligi alaninda 40 yildan fazladir
kullanilmaktadir (Jahanbin ve ark. 2014) ve rotasyonel relapst onlemede denenen
bagka bir yontemdir. Bu tedavi seklinin yara iyilesmesini artirmasi, inflamasyon
stirecini kisaltmasi1 ve agriy1 azaltmasi gibi hiicre ve dokular {izerine bir¢ok biyolojik

etkisi vardir (Jahanbin ve ark. 2014).

Reddy ve ark. (2001) ise diyot lazerlerin yara iyilesmesine; kollajen iiretimi,
bag dokusu stabilizasyonu ve fibroblast proliferasyonunu stimule etmesi yoluyla

katkida bulundugunu belirtmislerdir.

1.3.2.1. Diisiik Doz Lazer Tedavisinin (DDLT) Etkileri ve Etki Mekanizmasi

Diisiik doz lazer tedavisinin biyostimiilasyon 6zelligi, lazerin fotokimyasal 6zelligi ile
ortaya ¢ikmaktadir. DDLT nin etki mekanizmasi halen net olarak tanimlanamamis

fakat subselliiler ve selliiler mekanizmalar tetikledigi gosterilmistir.

Bu teoriye gore 151k biyolojik olaylar zincirini takip eden belirli molekiiller
tarafindan absorbe edilir (Enwemeka 1999). Bahsedilen fotoreseptorler endojen
porfirinler ve ATP iiretiminin artmasina neden olan sitokrom c-oksidaz gibi respiratuar
zincirdeki molekiillerdir (Karu 2003). Mitokondrideki respiratuar zincirin

uyarilmasiyla ATP sentezi bdylece DNA ve RNA sentezleri gerceklesir.

DDLT, dokulara diisiik seviyede enerji iletir. Bu nedenle 1s1, ses veya titresim
yaymaz. DDLT ile 1sinlanmis dokunun sicakliginda ani bir artis gézlenmez yani
dokuda olusturdugu reaksiyonlar non-termaldir. Tek tabaka hiicre grubuna mikro-
termo probla 40 mW/cm2 enerji yogunlugunda lazer uygulamasinda sicaklik artsi

0.065 °C’den azdir (Al-Ghamdi ve ark. 2012).

DDLT’nin hiicresel diizeyde meydana getirdigi uyarict etkiler agagidaki gibi
Ozetlenebilir (Walsh 1997, Parker 2007, Al-Ghamdi ve ark. 2012):
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1. Mikro sirkiilasyonda artig: Hasarli bolgeye gelen kan akimi ve hasarli dokuda
yeni kilcal damar olusumu artinca doku daha ¢ok oksijenle beslenir, kendisini
daha hizli tamir edip iyilesir.

2. Kollajen sentezi.

3. Hiicre solunumu ve ATP sentezinin artisi: Makrofajlarin, lenfositlerin,
fibroblastlarin, endotelyal hiicrelerin ve keratinositlerin proliferasyonu,
biliylime faktorleri ve diger sitokinlerin salinim artis1 ile sonuglanir.

4. Antienflamatuvar etki: Oral iltihabi PGEy diizeyinin azalmasi sonucu elde
edilir.

5. Vendz ve lenfatik akimda artis: Odemli dokuya lazer 15131 verildiginde bu
bolgedeki lenf damarlar1 genisler ve sayica ¢ogalir. Lenf damarlar1 birgok atik
ve zehirli maddeyi viicuttan hizla uzaklastirir. Sonucta 6deme baglh sislik hizla
kaybolur.

6. Analjezik etki: Artan endorfin ve bradikinin sentezi, azalmis C fibril aktivitesi

ve degisen agr1 esigi yoluyla gerceklesir.

1.3.2.2. Diisiik Doz Lazer Tedavisinde (DDLT)’de Dozaj

Lazer tedavisinde genis bir terap6tik doz araligi olmasina ragmen, optimum dozda
uygulamak énemlidir (Bjordal ve ark. 2001). Lazer 15181 dokuya girdikten sonra yansir,
emilir, iletilir ve dagilir. Lazer probu ve hedef doku arasindaki dokunun kalinlig1 ve
dokunun tipi dikkate alinmalidir. Ornegin; lazer enerjisi kas dokusuna gore mukoza ve
yag dokusundan daha kolay geger. Hemoglobin ve diger pigmentler lazer 1s1nin1 giiglii
bir sekilde absorbe eder ve boylece doz artis1 gerekir. Penetrasyon orani1 dokuya basing
yapilarak, lazer cihazinin dokuya yaklastirilmas: ya da lokal iskemi olusturularak
arttirilabilir. Melaninin 151k emiliminin gii¢lii olmas1 nedeniyle, cilt rengi de dikkate

alimmalidir (Sun ve Tuner 2004).
Verilen enerji toplamini hesaplamak icin gii¢ ile zaman ¢arpilir (6rnegin; 50

mW x 60 sn =3000 mJ= 3 J). DDLT’de doz (enerji yogunlugu) terimi kullanir. Doz

ise enerjinin uygulama alanin cm” cinsinden 6l¢iimiine boliinmesi ile bulunur (6rnegin;
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alanin Ol¢timii 1 cm? ise doz 1/1= 1 J/em? olur. Eger alan 0,1 cm? ise, doz 1/0,1= 10

J/em? olur) (Tunér ve Christensen 2000).

Arndt-Schulz Kanunu DDLT’nin doza bagh etkilerini agiklamak igin sik
kullanilan bir kanundur (Sommer ve ark. 2001, Chow ve ark. 2006). Bu kanuna gore
zay1f stimiilasyon vital aktiviteyi ¢ok az, giiclii stimiilasyon daha fazla etkilerken
optimal sinir1 gecen 1sinlama vital aktiviteyi baskilar ve sonucta negatif cevaba yol
acar. Sonug olarak DDLT’de fazla enerji uygulandig1 zaman biyostimiilasyon olusur
fakat cok asir1 enerji uygulandiginda biyostimiilatif etki kaybolup biyoinhibisyon
gerceklesir (Martius 1923). Bu kanuna gore yara iyilesmesi agisindan tedavi edici doz
araligi 0.01- 10 J/em>dir. Bu araligin iizerindeki dozlar (>10 J/cm®) ise yara

lyilesmesini baskilar.

Terapdtik amacla kullanilan radyasyon, 500 nm’den 1100 nm’ye kadarlik
dalga boyunda ve 1 mW - 500 mW araligindaki gii¢te kullanilmasini gerektirir ve bu
durum daha diisiik enerji yogunlugu ile sonuglanir (0.05 J/cm® — 50 J/cm®) (Rola ve

ark. 2014).

Bunun yaninda DDLT dozlar1 kiimiilatif etki gosterir yani dokuya ilk giin
uygulanan doz ikinci giin de dokuda kalir. Uzun donem veya yakin araliklar ile yapilan
uygulamalarda dokuda biyoinhibitor etkiler olusturabilecek seviyeye gelene kadar
dozlar birbirleri iizerine eklenir. Ozetle DDLT uygulamalarmin araliklarla yapilmas:
verilen total dozun biyoinhibitdr boyuta ulagsmasini engellerken ¢ok yakin araliklarla
yapilmast ise verilen total dozun biyoinhibitor boyutlara ulasmasina neden olur (Tunér

ve Christensen, 2010).

Bensadoun ve Nair (2012) yaptiklari meta analizleri sonucunda; 630 nm-670
nm ve 780 nm-830 nm araligindaki dalga boyunu, gii¢ ¢ikisinin 10-100 mW arasinda
ve enerji yogunlugunun profilaksi i¢in 2 J/cm*-3 J/cm” arasinda olmasini ve terapétik

etki i¢in maksimum 4 J/cm” olan lazerin kullanimini 6nermektedirler.

Baz1 6nerilen tedavi dozlari; gingival dokular i¢in haftada iki veya ii¢ kez 2-3

J/em®, kas dokusu igin haftada iki veya ii¢ kez 4-6 J/cm®, TME igin haftada bir veya
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iki kez 6-10 J/em® ve dise direk olarak veya apeksin iistinde ve kemik yapilarinda

indirek olarak 2-4 J/cm® uygulanir (Sun ve Tuner 2004).

Altan (2010) ise; 0.1-12 J/cm® araliginda enerji yogunluguna sahip radyasyon

uygulandiginda en pozitif biyostimiilatif sonuglarin elde edilecegini belirtmistir.

Kreisler ve arkadaslar1 (2003) 809 nm dalga boyunda diyot lazer ile insan
periodontal ligamentine (hPDL) ii¢ farkli dozda (1.96 J/em?, 3.92 J/ecm?, 7.84 J/cm?)
DDLT uygulamislardir. Her ii¢ enerji seviyesinde de 72 saate kadar kontrol grubundan

daha yiiksek hizda proliferasyon sergilenmistir.

Choi ve arkadaslar1 (2010) insan PDL hiicrelerine ii¢ farkli dozda (1.97 J/em?,
3.94 J/em?®, 5,91 J/em®) GaAlAs diyot lazer (810 nm) uygulayarak Alkalin Fosfataz
(ALP) aktivitelerini degerlendirmislerdir ve her ii¢ dozun da proliferasyon hizim
indiikledigini bulmuslardir. Fakat yalnizca 3.94 J/cm® enerji dozunda 48 ve 72 saatlik
ALP aktiviteleri sonuglarinda 6nemli artis gézlenmistir (Sekil 1-20).
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Sekil 1.20. Diyot lazer radyasyonunun insan PDL fibroblastlari alkalin fosfataz aktivitesi {izerine
etkisi (Choi ve ark. 2010).

Tim lazer gruplart kontrol grubuna kiyasla énemli artig gostermistir. Lazer gruplari arasinda PDL
fibroblast ALP aktivitesi onemli sekilde en fazla olan 3.94 J/cm® enerji dozudur.
" Istatistiksel anlamli sekilde kontrol grubundan biiyiik ¢ikanlar (P<0.05).

T Istatistiksel anlamli sekilde lazer gruplarindan biiyiik ¢ikanlar (P<0.05).
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Wu ve arkadaslar1 (2013) ise Kreisler ve ark. (2003) ve Choi ve ark. (2010)’nin
¢alismalarina zit olarak; 1 ve 2 J/em® dozlarda DDLT uygulamalarinin hPDL
proliferasyon hizini artirdigini, 2 J/cm? den biiyiik dozlarin hPDL hizin artirmadigini
bulmuslardir. Arastirmacilar bu ¢alismanin sonuglarini Walsh’in (1997) stimiilasyon
etkisinin 4 J/cm>e kadar gergeklestigini ileri siiren galismasina benzetmislerdir.
Ayrica, optimal dozun net olmadigim, hem 2 J/cm® hem de 4 J/em® doz ile
performansin arttigimi  bununla birlikte artisin  farkli  testlerle gozlendigini

belirtmislerdir.

1.3.2.3. Rotasyonel Relapsi Onlemede Lazer Destekli Fiberotomi (CSF) ve
DDLT’nin Etkinliklerini Arastiran Calismalar

Rotasyonel relaps1 onlemede lazer destekli CSF islemi ve DDLT nin etkinliklerinin
degerlendirildigi yetersiz sayida ¢aligma bulumaktadir. Bunlardan ilki 2010 yilinda

Kim ve arkadaglariin yaptig1 caligmadir.

Bu calismada lazer destekli CSF ve diisiik doz lazerin rotasyonel relapsa
etkileri incelenmistir. Kim ve arkadaslar1 (2010) 9 kopekte ortodontik olarak rotasyona
ugratilmis 18 kesici dis iizerinde yaptiklar1 ¢alismada lazer destekli fiberotomi (L-
CSF) ve diisiik doz lazer tedavisinin (DDLT) etkinligini ve periodontal yan etkilerini
incelemislerdir. Kontrol grubu, rotasyona ugratilmamis orneklerdeki gibi bir fibroz
yapt diizenlenmesi sergilerken; L-CSF grubu, ince liflerle birbirine bagl genis lif
bantlar1 seklinde gozlenmistir. Bu haliyle rotasyona ugramamis dislerle benzerlik

goriilmistlir. DDLT grubu ise kontrol grubundan farksiz bulunmustur.

Kontrol grubunda relaps oran1 %41.29 bulunurken, DDLT grubunda %56.8 ve
L-CSF grubunda %14.52 bulunmustur. Buna gore yazar, L-CSF ydnteminin
rotasyonel relaps1 dnlemede etkin bir yontem oldugunu fakat retainer uygulamadan

yapilan DDLT nin relaps oranini artirdigini belirtmistir.

2014 yilinda Jahanbin ve arkadaglarinin yaptiklari baska bir ¢alismada ise;

konvansiyonel fiberotomi, Er:YAG lazer destekli fiberotomi ve DDLT yontemleri
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uygulanmig ve etkinlikleri karsilastirilmistir. Bir onceki ¢alismadan farkli olarak;
islemler sonrasinda disler relapsa birakilmadan, 1 ay siireyle retansiyonda
bekletilmistir. Kontrol grubunda relaps %27.8, DDLT grubunda %11.7, Er:YAG lazer
destekli CSF grubunda %12.7 ve konvansiyonel CSF grubunda %9.7 bulunmustur.
Buna gore DDLT 6nceki ¢alismayla geligkili olarak kontrol grubundan oldukca diisiik
cikmistir. Yazar bunu kendilerinin totalde daha yiiksek doz enerjide lazer uygulamalari
sebebiyle biyostimiilasyon etkisinin inhibe olmasina baglamistir. Fakat bir calismada
bir aylik retansiyon periyodu varken digerinde olmamasi gibi sebeplerle
standardizasyon saglanamadigindan tam bir kiyas s6z konusu olamamuistir. Ayrica ne
DDLT ne de L-CSF grubu relaps oranlar1 konvansiyonel CSF grubundan daha etkin

bulunmamustir.

Kim ve arkadaslar1 rotasyonel relaps1 dnleme yontemlerini degerlendirdikleri
2010 yilindaki ¢alismalarinda, DDLT grubunda relaps oranini kontrol grubundan daha
yiiksek bulmalarinin nedenini 2013 yilindaki c¢alismalar1 ile arastirmislardir.
Calismalarimi (2013) 8 haftalik 52 erkek ratta, 104 maksiller santral dis iizerinde
yiiriitmiislerdir. Orneklemler 5 gruba ayrilmustir: Kontrol (1), Retainer yapilmadan
relaps (2), Retainer ile birlikte relaps (3), DDLT (4), Retainer ile birlikte DDLT (5).
Kontrol grubu haricindeki gruplarda 2 hafta siireyle 20 cN kuvvet altinda distal tipping
hareketi yaptirilmistir. DDLT GaAlAs diyot lazer ile 5 J/em® dozda uygulanmustir. 1.,
3. ve 7. glinlerde yapilan 6tanazinin ardindan histolojik incelemeler yapilmistir. Kisa
stireli retainer kullanimi ile birlikte DDLT uygulamasinin, periodontal remodelingi
hizlandirarak ortodontik tedavi sonrasi retansiyon periyodunu kisalttigi, retainer
kullanimi olmadan DDLT wuygulamasmin ise relaps hizini1 artirdigt sonucuna

varmiglardir.

Yayinlanan veriler diisiik seviye 1smlama ile kollajen {iretiminin
artirllabildigini (Dortbudak ve ark. 2000), ayrica proliferasyon hizinda artig (Medrado
ve ark. 2003) ve bag doku hiicrelerinin hareket karakteristiginde degisim
saglanabilecegini ortaya koymaktadir (Luger ve ark. 1998). Bu bulgular deri ve
embriyonik fibroblastlar i¢in dogrudur fakat oral fibroblastlara ve 6zellikle de insan

diseti fibroblastlarina etkileri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (Kim ve ark. 2010).
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Lacjakova ve ark. (2010) rat yaralarina lazer uygulamasindan sonra yara
etrafinda fibroblast proliferasyonunda hizlanma, gelismis yeni damar sekillenmesi ve
yeni kollajen fibrillerin varhigin1 goézlemlemislerdir (lazer uygulanmayan grupla

karsilastirilmistir).

1.3.3. Yardimci Retansiyon Onlemleri

Literatiirde relapsi dnlemek amaciyla disler ve ¢evre dokular tizerinde uygulanan diger

bir yontem de interproksimal strippingdir.

1.3.3.1. interproksimal Stripping (IS)

IS, keserlerin protriizyonun istenmedigi hafif orta derecede (4-8 mm) caprasikliga
sahip vakalarda yer kazanma yontemidir. Ayrica Bolton fazlaligi olan dentisyonlarda

bu fazlaligin giderilmesi i¢in de kullanilir (Proffit 2000).

IS ile yer kazanmanin yani sira keserler arasinda diiz kontak alanlari elde edilir.
Elde edilen bu diiz ylizeyler ark stabilitesinin arttirtlmasina katkida bulunur. Mine
asindirmast yapilmadan once eger stripping diskinin veya frezinin interproksimal

alana girmesini engelleyecek diizeyde ¢aprasiklik varsa dnce siralama yapilmalidir.

Asindirma miktarinin belirlenmesi igin periapikal radyografi alinarak her dig
icin mine kalinligr belirlenmelidir. Asindirma mine kalinliginin yarisindan fazla
olmamalidir, ¢iinkii bu miktar1 gecen asindirma disin ¢iirige yatkin hale gelmesine ve
soguk, tatll gibi uyaranlara karsi hassasiyet gOstermesine neden olur. Zachrisson
tarafindan IS protokolii uygulanan hastalarin 10 yillik takiplerinin yer aldig1 ¢alismada
dislerde proksimal ¢iiriiklere rastlanmadigi, hassasiyet gelismedigi ve periodontal

saglikta bozulma olmadigi bildirilmistir (Zachrisson 2007).

Literatiirde IS’in retansiyon sonrast donemde olusan ¢aprasikligin giderilmesinde

yararli oldugu bildirilmistir. Boese (1980a) herhangi bir retansiyon ydntemi
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uygulamadigi hastalarinda her hastanin bireysel ihtiyacina gore yapilan diizenli IS ile
caprasiklik ilerlemeden stabil sonuglarin korunabilecegini ileri stirmiistiir (Degirmenci

2009).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Calismamiz, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
uzmanlik programi cercevesinde, Kirikkale Universitesi Etik Kurulu’nun 21.06.2016
tarihli, 14/03 toplant1 sayili ve 17/02 karar numarali izni ile Kirikkale Universitesi
Ortodonti Anabilim Dali kliniginde gergeklestirilmistir. Etik kurul onayma (Ek 1)
uygun sekilde hazirlanan hasta onam formunun (Ek 2) goniillii bireylere okutulup
imzalatilmasiyla, ¢alismaya dahil edilecek orneklem hasta grubu olusturulmustur.
Hasta popiilasyonu; Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.D.
klinigine bagvuran ve tedavisi devam etmekte olan hastalardan segilmistir.
Calismamizda Kirikkale Universitesi Periodontoloji Anabilim Dali’ndan destek

alinmustir.

2.2. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Arastirma i¢in gerekli olan 6rneklem sayisini belirlemek amaciyla, G*Power analizi
yapildi. 0.56 etki biiylikligi ve %80 gii¢ ile her grupta minimum 10 hasta olacak
sekilde 40 kisiye ihtiya¢ oldugu belirlendi.

Klinigimizde tedavisi devam eden 1219 hastanin modelleri incelenerek
bunlardan baslangici rotasyonlu, mandibular dislerden ¢ekim yapilmamis 105 model
saptandi. Klinik muayeneleri ve alinan anamnezlerine gore okluzyonu uygun,
0.016°x0.022> NiTi’a kadar seviyelenmis ve rotasyonu ¢oziilmiis, stripping
yapilmamis 46 mandibular kesici dis belirlendi. Bunlardan 1 kisi tedaviyi kabul etmedi
ve 3 kisi de tedaviye devam etmedi. Toplamda her bir grupta 10’ar mandibular kesici
dis olacak sekilde (toplamda 40 dis) gruplar olusturuldu. Bir kiside birden fazla digin

caligmaya dahil edilmesi durumunda yan yana se¢ilmemesine 6zen gosterildi.

58



Calismaya dahil edilme kriterleri:

- Arastirilacak dislerin baslangi¢c rotasyon miktarinin 20-50 derece arasinda
olmasi.
- Mandibular dislerin 0.016°x0.022°* NiTi’a kadar seviyelenmis ve rotasyonu

¢oziilmiis olmasi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

- Bireylerin sistemik saglik problemi ya da periodontal problemi olmasi.
- Periodonsiyumu etkileyen diizenli ila¢ kullanima.

- Kotii aligkanliga sahip olmasi.

- Titiin veya sigara kullanmas.

- Arayliz ¢liriigli bulunmasi.

- Mine-sement sinirina uzanan derin ¢iiriik mevcudiyeti.

- Dislerde sekil anomalisinin bulunmasi.

- Mandibular dort kesici disin karsit dislerle temasta olmasi.

- Stripping yapilmis olmasi.

- Daha 6nce lazer tedavisi uygulanmamis olmasi.

2.3. Arastirmanin Amaci

Diyot lazer destekli fiberotomi ve diisiik doz lazer uygulamasinin rotasyonlu disin

relapst lizerine etkilerinin degerlendirilmesidir.

Calismanin hedefleri:

- Gruplar arasindaki rotasyonel relaps miktarinin ve yiizdesinin karsilastirilmasi.

- Bagslangig¢ rotasyon miktari ile relaps miktar1 arasindaki iliskinin aragtirilmasi.

- Diseti ¢ekilmesi ve cep derinligi artis1 agisindan gruplar arasindaki farkin
incelenmesi.

- Islem sonrasi ilk 24 saatte hissedilen agr1 agisindan gruplarin karsilastiriimasi.
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- IMPA (incisor mandibular plane angle) agisindaki degisim ile rotasyonel relaps

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.

2.4. Arastirmada Kullamilan Lazer Cihazi

Bu caligmada biyostimiilasyon ve lazer destekli fiberotomi islemi i¢in 940 nm
InGaAsP diyot lazer (EPICTM10 Diode Laser-Biolase USA) kullanilmistir (Sekil 2-
1). Fiberotomi islemi i¢in 400 nm capl fiber ug, devamli atimda, 1,2W giicte
kullanilmistir. DDLT uygulamasi i¢in ise 30mm ¢apli 1 cm” alana sahip derin doku

baslig1 non-kontak modda uygulanmistir. Cihazin teknik 6zellikleri;
Lazer simiflandirmasi: IV(4).

Lazer ortam1: InGaAsP.

Dalga boyu: 940+10 nm.

Max ¢ikig giicli: 10 Watts.

Gli¢ hassasiyeti: £%20.

Gtli¢ modlari: stirekli, pulslu mod.

Puls siiresi, puls araliklari: 0,01 ms -10 saniye.

Frekans: 50-60 Hz.

Giivenli mesafe: 4,77 metre.

Kullanim Konumlari: Yumusak doku cerrahisi, endodonti, periodontal cerrahi, dis

beyazlatmasi ve biyostimiilasyon.
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Sekil 2.1. Biyostimiilasyon ve lazer destekli fiberotomi iglemi i¢in InGaAsP diyot lazer (EPICTM10
Diode Laser-Biolase USA).

2.5. Calisma Dizaym

Aragstirilacak konu icin uygulanacak prosediirlerin farkliligini istatistiksel olarak
ortaya koyabilmek ve ¢alismay1 %80 gii¢ ile gergeklestirebilmek amaciyla 6rneklem
sayist yapilan Power analizi sonucu 40 olarak belirlenmistir. Prospektif klinik
calisgmamiz 28 kiside toplam 40 mandibular kesici dis tizerinde yiiriitiilmiistiir. Bu
calismada lazer destekli fiberotomi (1), konvansiyonel bistiiri ile fiberotomi (2),
biyostimiilasyon (3) ve kontrol (4) olmak iizere 4 grup mevcuttur (Sekil 2-2). Tiim
gruplar 10’ar adet kesici disten olusmaktadir. Baslangi¢ rotasyon miktar1 ortalamasinn

gruplar arasinda yakin olmasina dikkat edilerek, 6rneklemler rastgele dagitilmistir.

Gruplar;

1. Grup (lazer destekli fiberotomi grubu): t;’de baslangic rotasyon miktarini

Olemek amaciyla hastalarin alt ¢enesinden Ol¢li alindi ve sefalometrik rontgenleri
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cekildi. Zenith noktasindan kron insizal kenarina kadar olan mesafe (klinik kron boyu)
ve 6 bolgede cep derinligi 6l¢iildii. Ardindan ark teli uzaklastirilarak, lokal anestezi
altinda diyot lazer destekli sirkumferansiyal suprakrestal fiberotomi iglemi uygulandi
ve aym tel tekrar tatbik edildi (t;). Dort hafta ark teli ile retansiyon amagh
bekletildikten sonra ark teli uzaklastirilarak yalnizca mandibular 3-6 digler 0.10”” tel
ile 8 ligatlir yontemiyle bagland1 (t2). Ayrica islem sonrast 24 saat igindeki agri
skorunu degerlendirmek amaciyla hastadan, hazirlanmis olan visual analog skalay1
(VAS) doldurmasi istendi. 4 haftalik relaps siiresi sonunda (t;) periodontal

Olciimlemeler ve 6l¢ii alma islemi tekrarlanip, ark teli tatbik edildi.

2. Grup (bistiiri ile konvansiyonel fiberotomi grubu): Grup 1°deki ile aym
sekilde periodontal 6l¢iim, 6l¢ii islemi ve rontgen alinmasi islemleri uygulandiktan
sonra lokal anestezi altinda bistiiri ile fiberotomi islemi uygulandi (t;). 4 haftalik
retansiyon slirecinin ardindan Grup 1°deki ile aynmi sekilde; ark teli uzaklagtirilarak
yalnizca mandibular 3-6 disler 0.10°’ tel ile 8 ligatiir yontemiyle baglanarak, alt keser
disler relapsa birakildi. Agr1 degerlendirilmesi i¢in bu grupta da VAS formu verildi
(t2). 4 haftalik relaps siiresi sonunda (t3) periodontal dl¢iimlemeler ve 6l¢ii alma islemi

tekrarlanip ark teli tatbik edildi.

3. Grup (biyostimiilasyon grubu-DDLT): grup 1’deki ile ayni sekilde Sl¢ii
islemi ve rontgen alinmasi islemleri uygulandiktan sonra diyot lazer ile diigiik doz lazer
uygulamasi haftada 2 kere olmak iizere 4 hafta boyunca toplamda 8 defa uygulandu.
Hastaya yine VAS formu verildikten sonra alt keser disler 4 hafta boyunca ayni
yontemle relapsa birakildi. 4 hafta sonunda (t;) 6l¢ii alma islemi 1. grup ile aym

sekilde tekrarlanip ark teli tatbik edildi.

4. Grup (kontrol grubu): grup 1’deki ile aym sekilde 6l¢ii islemi ve rontgen
alinmasi islemleri uygulandiktan sonra alt kesici digler 4 hafta siire ile ayn1 yontemle
relapsa birakildi. 4 hafta sonunda (t3) Ol¢ii alma islemi 1. grup ile ayni sekilde
tekrarlanip ark teli tatbik edildi.
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T0 T1 T2 T3

Tedavi 0.016"-0.022"
Gruplar . - 4.hafta 8. hafta
oncesi Ni-Ti
Periodontal 6lglim + diode laser + 6lgli  Dis serbestlestirilecek ;lecri;Odontal Slglim +
1) L-CSF — , , ¥
. - - . . Periodontal 6lglim +
Periodontal 6lgtim + CSF + 6lgii Dis serbestlestirilecek Blci
2) CSF I } | |
Olgia Dis serbestlestirilecek  Olgii
3) DDLT I } } |
- )
DDLT
Olgii Dig serbestlestirilecek  Olgii
4) Kontrol I : } I

Sekil 2.2. Calisma akis semasi.

t0 : Ortodontik tedavi Oncesi.

tl: Ortodontik tedavi ile mandibulada 0.016°’-0.022°" NiTi’ye kadar seviyelemenin yapildigi ve
rotasyonlarin ¢6ziildiigii agama.

t2 : Rotasyonel relaps dnleme yontemlerinin uygulanmasi sonrasi 4. hafta.

t3 : Rotasyonel relaps dnleme yontemlerinin uygulanmasi sonrasi 8. hafta.

2.5.1. Lazer Destekli Fiberotomi Protokolii:

Dis kok ylizeyi ile 10-15 derece ag1 yapacak sekilde sulcus igerisine InGaAsP diyot
lazer ug yerlestirilerek, 1,2 watt giiciinde devamli modda ancak 1s1 artigina sebebiyet
vermemek icin araliklarla islem uygulandi (Sekil 2-3). Lazer 1s18inin, uglarin son
kismindan ¢ikmasi nedeniyle, Kim ve ark.’nin (2010) calismasi ile benzer sekilde
sirkumferansiyal suprakrestal fiberotomi (CSF) islemi sirasinda el aleti apikokoronal

yonde hareket ettirilerek sulcus boyunca tarandi.
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Sekil 2.3. Diyot lazer destekli fiberotomi igleminin uygulanisi.

2.5.2. Bistiiri ile Fiberotomi Protokolii:

Edwards’in (1970) tanimladig: sekilde alveol kemigin yaklasik 3 mm asagisina inecek

derinlikte, disi cepecgevre saran fibroz atagmanlar 11 numara bistiiri ile kesildi.

2.5.3. DDLT Protokolii:

50 sn 0,1 Watt toplamda 5 joule diyot lazer enerjisi 1 cm” alana vestibiil ve lingual
ylizeylerden non-kontakt modda (disetinden 2-3mm uzakta) uygulandi (Sekil 2-4). Her

bir dise haftada 2, toplamda 8 kez 50 sn siire ile lazer 15181 uygulanmais oldu.
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Sekil 2.4. Diisiik doz lazer tedavisi isleminin vestibiil yiizeyden uygulanisi.

2.5.4. Sondalanan Cep Derinligi (SCD) Protokolii:

Tiim dislerin uygulama dncesi t;’de ve t3’te mezio-bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal,
mezio-lingual, mid-lingual ve disto-lingual olmak tizere alt1 bolgesinde marjinal diseti
kenarindan sondalanabilen cep tabani arasindaki mesafeleri Hu-Friedy periodontal

sond ile disin uzun eksenine paralel olacak sekilde yerlestirilerek dlgiimlendi.

2.5.5. Dis Eti Cekilme Miktar1 ve Atacman Kaybi Miktarii Olg¢iimleme

Protokolii

Orneklem dislerin insizal kenarindan zenith noktasina kadarki mesafe 6l¢iimii (Sekil
2-5) ve 6 bolgeden; meziolingual, lingual, distolingual, meziolabial, labial, distolabial
cep derinligi 6l¢iimii periodontal sond ile yapildi. Dis eti ¢ekilme miktar1 serbest diseti

kenarinin operasyon dncesi seviyesi ile kiyaslanarak hesaplandi.
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Sekil 2.5. Klinik kron boyu 6l¢iimii.

2.5.6. Modellerin Taranmasi ve Rotasyonel Relaps Ol¢iim Protokolii:

Tedavi baslangicinda, uygulama 6ncesinde ve uygulamadan 8 hafta sonra
alman modeller 3Shape D700 model tarayici ile tarandi ve Orthoanalyzer 2015-1
yazilimi ile 3 boyutlu model goriintiisii (Sekil 2-6) elde edildi.

66



) Omhodnsiyoer. Pasant 10 12 8 Putient name: Ahsen UNAL - o x
dckaton Modes Yew 1o *
= .
@ BB AAA
Manipulabon v . Y =
Ao o
ﬁ T .y =
Configuation = :
LABY K ™
Anstyis v a
é ﬁ o}i —“ \_“ 5'\
v
Model Set Compare o/
'l
(]
w
=
v
Cl
>
[
V.
v
Model sat comment i
Modd set date 12082016 '~
R e 3shape?

Sekil 2.6. 3Shape tarayici ile elde edilen 3 boyutlu model goriintiisii.

Orthoanalyser programi ile modeller iizerinde {i¢ nokta igaretlenerek (Sekil 2-
7) okluzal diizlem belirlendi. Mandibular okluzyon diizlemi Burstone (2000)’1n ifade
ettigi sekilde alt santral insizal kenarinin yaklasik 0,5 mm okliizalindeki nokta ile alt
1. molarlarin mesiobukkal tiiberkiil tepesinden gececek sekilde belirlendi ve okluzal

diizleme dik bakilacak sekilde goriintiiler konumlandirildi (Sekil 2-8).
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Sekil 2.7. Modeller iizerinde okluzyon diizleminin olusturulmasi.
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Sekil 2.8. Belirlenen okluzyon diizlemine dik ag1 ile bakilan model goriintiisii.

Bu okluzal diizleme dik bakacak sekilde modeller konumlandirildiktan sonra

iki boyutta a¢1 6l¢timleri yapildi.

Baslangic rotasyon miktar1 Ol¢limiinde Jahanbin ve arkadaslarinin (2014)
caligmasiyla benzer sekilde; dncelikle referans ¢izgi olarak molar meziobukkal kusp
tepesinden, premolar dislerin kontak noktalarindan, kanin kusp tepesinden ve en dogru
pozisyondaki kesicinin insizal kenarindan gegen, okluzyonun estetik ¢izgisi belirlendi
(Sekil 2-9). Bu ¢izginin lizerinde rotasyon miktar1 dlgiilecek digin olmasi gereken
orijinal pozisyonundaki mezial ve distal insizal kenar1 belirlendi. Bu iki noktadan
gecen dogru (x) ile rotasyonlu kesici disin insizal kenarindan gecen dogru (y)
arasindaki dar ac1 (o) olctildil (Sekil 2-9). t, ve t3’deki degisim (relaps miktar) i¢in
ise; mandibular 1. molarlarin meziobukkal kusp tepesinden gecen referans dogru (z)
ile kesici disin insizal kenarindan gecen dogru (y) arasindaki dar ag1 (o) t, ve t3’te

oOlciilerek, aradaki fark (ap,t; - ap,t,) hesaplanmistir (Sekil 2-10).
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Okluzyonun
estetik gizgisi

Sekil 2.9. Mandibular sol santral disin baglangi¢ rotasyon miktari 6l¢iimii.

x: Okluzyonun estetik ¢izgisi lizerindeki rotasyonu heasplanan kesici disin olmast gereken orijinal
pozisyonundaki mezial ve distal insizal kenarlarindan gegen dogru.

y: Rotasyonlu kesici disin insizal kenarindan gegen dogru.

Sekil 2.10. Mandibular sol santral disin t3’teki referans z diizlemi ile arasindaki aginin 6lgiimii.

z: Mandibular 1. molarlarin meziobukkal kusp tepesinden gecen dogru.

y: Rotasyonlu kesici disin insizal kenarindan gegen dogru.
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Bu islemler to, t; ve t,’de aliman 84 modelin tamamia uygulanmistir. Bu
yontem ile gruplarin relaps yiizdeleri hesaplanarak tedavi etkinlikleri degerlendirilmis
ve Onceki ¢aligmalarin sonuglariyla karsilastirilmistir. Baslangi¢ rotasyon miktari ile

relaps miktar1 arasindaki korelasyon incelenmistir.

2.5.7. Alt Keser A¢isinin Belirlenmesi

Ortodontik tedavinin alt kesici acisinda (IMPA) sebep oldugu degisim miktar: ile
rotasyonel relaps miktar1 arasinda bir korelasyon olup olmadigmin incelenebilmesi
icin bireylerden ty ve t;’de alinan sefalometrik rontgenler {izerinde IMPA (incisor
mandibular plane angle) degerlerinin hesaplamasi yapilmistir. IMPA agis1 Go-Me
dogrusu ile en ileri alt orta kesici disin uzun keseni arasindaki ag¢i Olciilerek
bulunmustur. Sefalometrik rontgenlerin tamami klinigimizdeki Kodak Carestream CS
9000 3D ile ayni rontgen teknisyeni (G.S.S.) tarafindan ¢ekilmistir. Sefalometrik
analizi Dolphin Imagine versiyon 10.5 ile aym arastirmacit (A.U.) tarafindan

yapilmustir.

2.5.8. Visual Analog Skala (VAS) Skorlamasi

Ug grupta (CSF, L-CSF ve DDLT) t; islem sonrasi ilk 24 saatte hissettikleri agr1
seviyelerini, 0’dan 10’a kadar rakamlar1 igeren Visual Analog Skala (VAS) formunda

isaretlemeleri istenmistir. Hastalara verilen VAS formu sekil 2-11’te gosterilmistir.
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Hasta adi:

Tarih: / VS

1. BASAMAK iSLEM SONRASI AGRININ
DEGERLENDIRILMESi

Visual Analog Scale (VAS)

Sekil 2.11. Visual Analog Skala (VAS).

2.6. istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada elde edilen veriler SPSS software (SPSS Statistics Standart Pack 21,
Chicago, Ill) paket programi aracilig1 ile analiz edilmistir. Verilerimizle ayn1 tabloda
aritmetik ortalama, ortanca, minimum, maximum, standart sapma (ss) belirtilip;
yanilma diizeyi p<0,05 olarak alinmigtir. Verilerin normalligi Saphiro-Wilks testi ile

belirlenmistir.

Grup i¢i degerlendirmelerde Wilcoxon Isaret testi, gruplar arasi farklilik
karsilastirmalarinda; ii¢ ve daha fazla gruplu karsilagtirmalarda Kruskall-Wallis H
testi, iki gruplu karsilastirmalarda ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Degiskenler arast iliskiye ise Spearman's Rank-Order korelasyon analizi ile
bakilmistir. Calismanin  tiim asamalar1 aym arastirmact  (A.U.) tarafindan

gerceklestirilmistir.
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3. BULGULAR

Klinigimizde tedavi gormekte olan, dahil edilme kriterlerine uygun goniillii hastalar
rastgele gruplara dagitilmistir. Randomize klinik ¢calismamizin popiilasyonu, baslangi¢
rotasyon aci1 (t0) ortalamasi 29.9+6.8, 30.0+5.7, 25.84£8.2, 25.4+9.4 olan 4 grupta
toplam 40 disten olusturulmustur. Dort grupta islem sonrast 4 haftalik retansiyon
siiresince anterior bolgede braketi diisen hasta olmamistir. Birinci grupta L-CSF islemi
esnasinda serbest diseti insizal kenarinda protein denatiirasyonuna isaret eden agarmis
doku sahalar1 gozlenmistir. Bolge lokal anestezi altinda oldugundan iglem esnasinda
herhangi bir agr1 hissedilmemistir. Ikinci grupta uygulanan bistiiri ile fiberotomi islemi
bir miktar kanamali olmakla birlikte, birinci grupla benzer sekilde lokal anestezigin
etkisi ile agr1 gozlenmemistir. Uglincii grupta uygulanan diisiik doz lazer tedavisi

(DDLT) hastalarda agriya neden olmamustir.

Istatistiksel olarak incelendiginde; gruplar arasinda baslangig rotasyon agisi
yoniinden istatistiksel bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p=0.502). Sekil 3-1°de gruplar

aras1 baslangi¢ rotasyon ag1 ortalamalar1 grafigi verilmistir.
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Sekil 3.1. Gruplar aras1 baglangi¢ rotasyon ag1 ortalamalari grafigi.

Lazer destekli fiberotomi ve DDLT ‘nin rotasyonel relaps {lizerine etkinliginin
incelendigi ¢alismamizda; sirasiyla DDLT grubunda %15.36, konvansiyonel CSF
grubunda %15.77, lazer destekli fiberotomi grubunda %24.06 ve kontrol grubunda
%33,78 relaps oranlari (ts3-t;/t) tespit edilmistir (Tablo 3-2).

Rotasyonel relaps miktari; L-CSF grubunda 6.9°, konvansiyonel CSF
grubunda 4.3°, DDLT grubunda 4.3° ve kontrol grubunda 8.2° bulunmustur.
Rotasyonel relaps miktar1 (t3-t;) ve yiizdesi (t3-ti/to) gruplar arasi incelemede
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermezken (p>0,05), DDLT grubunda ve
konvansiyonel CSF grubunda klinik olarak anlamli sekilde daha az bulunmustur
(Tablo 3-1). Buna gore rotasyonel relapst 6nlemede diisiik doz lazer tedavisinin ve
konvansiyonel bistiiri ile fiberotomi isleminin lazer destekli fiberotomi igleminden

daha etkili oldugu sonucuna varilmaistir.
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Cizelge 3.1. Gruplar arasi baslangi¢ rotasyon agisi (t0), relaps miktart (t3-t1) ve relaps yiizdesi (t3-

£1/10).
Grup Kruskall-Wallis H testi
n Mean Median Min Max ss Mean Rank H p
L-CSF 10 | 299 | 300 [ 205 | 380 6,8 19,28
Konvansiyonel
Baslangig Rotasyon | o Y 10 30,0 30,3 20,0 %0 57 19,05 24 |0,502
’ »
Agisi (t0) DDLT 10 | 258 | 285 | 110 | 25 82 15,08
Kontrol 10 | 254 | 203 | 150 | 40,0 9,4 13,31
L-CSF 10 6,9 5,5 3,0 13,5 3,4 19,9
Relaps Miktari g‘;’;"a"s'yme' 10 43 438 0,0 8,0 28 1338 2
- ! &
(t3-t1) DDLT 10 43 45 0,0 9,0 2,9 12,9
Kontrol 10 8,2 7,5 1,0 16,0 5,6 20,8
L-CSF 10 | 2406 | 2237 | 1000 | 4500 | 13,02 19,56
Relaps Yiizdesi ggr::vanswonel 10 15,77 | 13,38 0,00 37,50 | 12,94 1345 42 |0,242
9 » (i
(t3-t1/t0) DDLT 10 | 1536 | 1428 | 000 | 3462 | 11,08 | 13,58
Kontrol 10 | 3378 | 3021 | 500 | 7317 | 2402 21,13

Kruskall-Wallis H testi. p<0,05 anlamli.

<
=
=
<
—
o
o

1
L-CSF Konvansiyonel CSF DDLT Kontrol

Sekil 3.2. Herbir gruptaki ortalama baglangi¢ rotasyon agisi (t0) ve rotasyonel relaps agis1 (t3-t1).

Baslangic rotasyon agisi ile rotasyonel relaps miktar1 arasindaki korelasyonu
grup icinde inceleyen istatitistigin sonuglart tablo 3-2’de verilmistir. Yalnizca
konvansiyonel CSF grubunda baglangic rotasyon agis1 ve relaps miktar1 arasinda orta
derecede bir korelasyon bulunmustur (p=0.047). Buna gore; konvansiyonel fiberotomi

grubu icin, baglangic rotasyon agisi arttikca relaps miktari azalmaktadir. Diger li¢
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grupta baslangi¢ rotasyon acisi ile relaps miktart arasinda bir iliski bulunamamistir

(p>0.05).

Cizelge 3.2. Grup i¢i baslangi¢ rotasyon agisi-rotasyonel relaps miktar1 korelasyon tablosu.

r p
L-CSF -0,251 0,515
CSF Baslangic Rotasyon Agisi Relaps Miktari -0,6 0,047*
DDLT (to) (t3-t) 0,486 0,329
Kontrol 0,096 0,821

Spearman korelasyon testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmistir.

Girisimsel islem uygulanan gruplar olan L-CSF ve konvansiyonel CSF
gruplari, diseti cekilme miktar1 (t3-t;) ve cep derinligi artist (t3-t;) acisindan
incelendiginde; yalnizca L-CSF grubu cep derinligi artis1 istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,027) (Tablo 3-3).

Cizelge 3.3. Wilcoxon Isaret Testi ile grup ici diseti ¢ekilme miktar1 ve cep derinlii artis1
degerlendirme tablosu.

Test Statistics®

Diseti Cekilme | Cep Derinligi
Miktari (mm Artigl (mm
Z

L-CSF Asymp. Sig.

(2-tailed)

z
Konvansiyonel )
CSF Asymp. Sig.
(2-tailed)

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.

c. Based on positive ranks.

Wilcoxon Isaret testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmistir.
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Istatistiksel hesaplamalara gore; L-CSF grubunda cep derinliginde ortalama
1,5 mm azalma ve 0,5mm diseti ¢ekilmesi meydana gelmistir. Bistiiri ile
konvansiyonel CSF grubunda ise; dnemli bir digeti ¢ekilmesi ya da cep derinliginde

artis goriilmemistir (Tablo 3-4, 3-5).

Cizelge 3.4. Lazer destekli fiberotomi (L-CSF) grubunun t1 ve t3’teki klinik kron boyu (mm) ve 6
bolgeden dlgiilen cep derinligi (cep) ortalamalart.

[T ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
L-CSF Wilcoxon isaret Testi
Mean Median | Minimum | Maximum sS z p
mmtl 8,2 8,0 6,5 9,5 1,1
-1,9 0,061
mmt3 8,7 8,5 8,0 10,0 ,8
ceptl 8,9 8,8 7,0 11,0 1,4
3 -2,2 0,027*
cep 7,4 7,5 6,5 8,5 7

Wilcoxon Isaret testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmistir.

Cizelge 3.5. Konvansiyonel fiberotomi (CSF) grubunun t1 ve t3’teki klinik kron boyu (mm) ve 6
bolgeden olgiilen cep derinligi (cep) ortalamalart.

Konvansiyonel CSF Wilcoxon Isaret Testi
Mean Median | Minimum | Maximum sS z p
mmtl 8,9 9,0 7,0 10,5 1,1 4 0317
mmt3 8,9 9,0 7,0 10,5 1,1 ) !
ceptl 8,2 9,0 6,0 10,5 1,7
-0,12 0,905
cept3 8,2 7,8 6,5 10,5 1,6

Wilcoxon Isaret testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmistir.

Gruplar arasi diseti ¢gekilme miktar1 tablo 3-6 ve sekil 3-3’de gosterilmistir. L-
CSF ve konvansiyonel CSF gruplarinda grup i¢i degerlendirmede diseti ¢gekilme
miktart istatistiksel olarak Onemsiz bulunurken, gruplar arasi degerlendirmede
istatistiksel olarak ©6nemli bulunmustur (p=0.004). Lazer destekli fiberotomi,

istenmeyen bir yan etki olarak diseti ¢ekilmesine sebep olmustur.
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Cizelge 3.6. Lazer destekli fiberotomi (Lazer fib) ve konvansiyonel fiberotomi (CSF) gruplart arasi
diseti ¢cekilme miktar1 (mm).

Diseti Cekilme Miktarn (mm)

Mann-Whitney U testi

CSF

Grup
Mean Median | Minimum | Maximum sS Mean Rank 2z p
L-CSF ,50 ,50 -1,00 1,50 ,67 14,05
: 2,8 0,004*
Konvansiyonel .05 0,00 .50 0,00 16 6,95 ’

Mann-Whitney U testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmistir.

<
=
=
<
[
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o

C Konvansiyonel CSF

(mm) (t1)

8,2

(mm) (t2)

Sekil 3.3. Lazer destekli fiberotomi (L-CSF) ve konvansiyonel fiberotomi (CSF) grubunun t1 ve

t3’teki ortalama klinik kron boyu (mm) grafigi.

L-CSF grubunda insizal kenar-zenith noktasi aras1 mesafe 6l¢iimiine gore 0,5

mm digeti ¢ekilmesi meydana gelmistir. Konvansiyonel grupta ise onemli bir degisim

(0,05 azalma) gozlenmemistir (Sekil 3-4).
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Sekil 3.4. Lazer destekli fiberotomi (Lazer fib) ve konvansiyonel fiberotomi (bistiiri) gruplarmin

diseti ¢cekilme miktar1 grafigi.

Gruplar arasi1 cep derinligi miktar1 tablo 3-7 ve sekil 3-5’te gOsterilmistir.

Gruplar aras1 degerlendirmede L-CSF ve konvansiyonel CSF gruplar1 cep derinligi

miktar1 agisindan istatistiksel onemli bulunmustur (p=0.044). L-CSF grubunda cep

derinliginde 1,5 mm azalma gerceklesmistir. Konvansiyonel CSF grubunda ise 6nemli

bir degisiklik (0,05 azalma) olmamustir.

Cizelge 3.7. Lazer destekli fiberotomi (Lazer fib) ve konvansiyonel fiberotomi (CSF) gruplar: arasi cep

derinligi artig1 tablosu.

Cep Derinligi Artisi (t3-t1) (mm) Mann-Whitney U testi
Grup
Mean Median | Minimum | Maximum ss Mean Rank z p
L-CSF -1,5 -1,0 -3,5 5 1,6 7,85
P -2,1 0,044*
K°""ac";;v°"e' -05 25 25 15 1,2 13,15

Mann-Whitney U testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmistir.
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Cep Derinligi Degisimi (t3-t1)

Sekil 3.5. Lazer destekli fiberotomi (L-CSF) ve konvansiyonel fiberotomi (CSF) gruplarinin cep
derinligi arti1 grafigi.

Gruplar arast agri skoru (VAS) degerleri tablo 3-8 ve sekil 3-6’da
gosterilmigtir. Lazer destekli fiberotomi (L-CSF) ve konvansiyonel bistiiri ile
fiberotomi sonrasi ilk 24 saate hissedilen agr1 skoru (VAS) ortalamalar: sirasiyla 2.4
ve 0.8 bulunmustur. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunamamakla

beraber, lazer destekli fiberotomi grubunda daha fazla agr1 bildirilmistir.

Cizelge 3.8. Lazer destekli fiberotomi (L-CSF) ve konvansiyonel fiberotomi (CSF) gruplari arasi visual
analog skala (VAS) dlgegiyle agr1 degerlendirme tablosu.

VAS Mann-Whitney U testi
Grup Mean Median | Minimum | Maximum ss Mean Rank z p
L-CSF
2,4 2,0 0,0 6,0 2,4 12,4
-1,50 0,12
Konvansiyonel 8 0.0 0.0 20 13 8.6
CSF )’ ) X ) ’ )

Mann-Whitney U testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmistir.
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Sekil 3.6. Lazer destekli fiberotomi (L-CSF) ve konvansiyonel fiberotomi (CSF) gruplar aras1 visual

analog skala (VAS) agri skoru grafigi.

Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde IMPA ve relaps ylizdesi arasinda bir

korelasyon bulunamamistir (Tablo 3-9).

Cizelge 3.9. IMPA-relaps yiizdesi korelasyonu.

r p
L-CSF -0,289| 0,451
CSF IMPA Degeri Degisimi Relaps Yuzdesi -0,059' 0,871
DDLT (t1-t0) (t3-t1/t0) -0,12 0,822
Kontrol -0,349| 0,396

Spearman korelasyon testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmistir.
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4. TARTISMA

Bu calisma ile, diyot lazer destekli CSF ve diisiik doz lazer uygulamasinin rotasyonlu
disin relapsi iizerine etkileri incelenmis ve konvansiyonel CSF ve kontrol grubu ile
tedavi etkinligi agisindan karsilastirilmistir. Degerlendirmelerin ii¢ boyutlu modeller
izerinde okluzal diizlem olusturularak hesaplanmis olmas1 bu konuda yapilmis benzer

caligmalardan farkidir.

Yapilan cep derinligi ol¢timii ve dis eti ¢cekilme miktar1 dnceki ¢alismalarin
sonuclari ile karsilagtirilmistir. Lazer destekli CSF ile konvansiyonel CSF islemleri
sonrasi ilk 24 saatlik dilimde hissedilen agr1 miktarlar1 Visual Analog Skala (VAS) ile
degerlendirilmistir. Ayrica bu calismayla ilk defa IMPA degerindeki degisim ile

rotasyonel relaps miktar1 arasindaki korelasyon incelenebilmistir.

Calisgmanin bir diger 6nemi ise, ortodontik tedavi dncesi rotasyon miktari ile
rotasyonel relaps miktar1 arasindaki iligkinin incelenmis olmasidir. Bu konuda
yapilmis az sayida calisma olmasi ve bunlarin sonuglarinin da birbirleriyle tutarl

olmamasi nedeniyle bu konuda daha fazla ¢caligmaya ihtiyac oldugu agiktir.

Bu boliimde sirasiyla gereg-yontem ve sonuglar literatlirdeki benzer ¢alismalar

esliginde tartisilacaktir.

4.1. Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

4.1.1. Gruplarin Olusturulmasi

Prospektif ~ klinik ¢alismamiz, Kirikkale Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal1 kliniginde tedavi gérmekte olan goniillii hastalar {izerinde

yirlitiilmiistir. Caligmamiza dahil edilmis olan 40 adet kesici dis sayis1 power analizi
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sonuclarina gore belirlenmistir. Kesici dislerin mandibuladan se¢ilmis olmasi,

mandibulada maksillaya gore daha fazla relaps egiliminin goriilmesi nedeniyledir.

Boese (1980), muhtemelen retansiyon sonrast dénemde ortaya c¢ikan tiim
ortodontik relapsin en dngoriilebilir ve emekleri bosa ¢ikaraninin mandibular anterior
segmentin yeniden ¢aprasikligi oldugunu belirtmistir. Ingervall ve ark. (1978) 21-54
yas arasinda 389 Isvecli erkekte yiiriittiigii calismanin sonuglarma gore; dis
rotasyonunun, tiim malpozisyonlarin (rotasyon ve/veya tipping ve/veya inversiyon)
%69’undan sorumlu oldugunu ve bunun yaygin olarak mandibulada goriildiigiinii

belirtmistir.

Herhangi bir saglik problemi ya da periodontal problemi olmayan, diizenli
olarak kullandig1 bir ilag bulunmayan, sigara igmeyen, oral bir aligkanlig1 bulunmayan,
incelenecek diste arayiiz ¢iiriigii ya da mine-sement sinirina uzanan derin bir ¢iiriikk
bulunmayan, incelenecek disin morfolojik yapisinin normal oldugu ve dengeli

okluzyona sahip hastalar ¢alismamiza dahil edilmistir.

Sigara igcmeyen bireylerde periodontal tedaviden sonra ve enflamasyonun
eliminasyonunda normal fibroblast fonksiyonu, fonksiyonel kollajen fibrillerin
yogunlugu biiyiik dl¢iide yeniden olusur. Sigara igenlerde ise tedaviden sonraki doku
adaptasyonu ve sondlamaya karsi doku direnci sigara igmeyenlerden daha azdir. Bu

nedenlerle sigara i¢enlerde iyilesme zayiflamistir (Kinane ve Radvar 1997).

Labriola ve ark’nin (2005) baslangi¢c periodontal tedavisi sonrasinda sigara
icen ve igmeyen kronik periodontitisli hastalar arasindaki klinik farklari inceleyen alt1
calismanin (Preber ve ark. 1995, Grossi ve ark. 1997, Haffajee ve ark. 1997, Machtei
ve ark. 1998, Preshaw ve ark. 1999, Winkel ve ark. 2001) meta-analiz derlemesinde,
baslangi¢ sondalama derinlikleri 5 mm ve iizerindeki bolgelerdeki siglasmanin sigara
icenlerde anlamli derecede daha az oldugu saptanmstir. Yine klinik atagsman kazanci
sigara icmeyenlerde daha anlamli bulunmustur. Bu nedenle sigara kullanmayan

bireylerin se¢ilmesine 6zen gosterilmistir.

83



Digleri diizeltilmis pozisyonlarinda tutmak i¢in uygun okliizyon giiclii bir
faktordiir (Goldstein 1965). Periodonsiyumun irritasyon potansiyelinin azaltilmasi
acisindan, kesinlikle miikemmel bir fonksiyonel okliizyon istenmektedir.
Ortodontistler mandibuler anterior bolgedeki relapstan ¢cogu kez asir1 fonksiyonu ya
da mandibuler kaninlerin maksiller kaninlere carpmasini sorumlu tutmaktadir (Parker

1965).

Diger yandan, bir¢ok disin maruz kaldig1 asinma, dislerin diizenli gicirdatma
ya da hafifge vurmaya cevaben hareket etmedigini gosterir. Fakat dislerin
migrasyonunu Onleyemeyecek kadar kemik kaybir oldugunda hareket meydana gelir
(Graber 2011). Calismamizda bu sebeple bilhassa kesici dislerde okuzal

interferenslerin olmamasina dikkat edilmistir.

4.1.2. Cihaz Secimi

e 1960’ta bir konferansta tanitilan ve biyostimiilasyon etkisi tizerine ¢alisilan ilk lazer
Ruby (kat1 halli, ¢ubuk sekilli yakut kristalli) lazerdir ve bu lazer atimli modda,
694nm dalga boyundadir (Mester ve ark. 1968). Ruby lazerin ardindan 632.8 nm
dalga boyunda 1 ile 5 mW c¢ikis giiclinde HeNe lazer ¢ikmuistir.

e 1980’lerde gelistirilen, nispeten daha ucuz ve en popiiler olan lazerler diyot
lazerlerdir. GaAs (Gallium-arsenide; 904 nm) diyot lazerler 1980’lerin baslarinda
gelistirilmistir ve tipik olarak 1-4 mW’tir (Sun ve Tuner 2004).

e GaAlAs (gallium-aluminum-arsenide; 780—890 nm) lazerler 1980’lerin sonlarina
dogru gelistirilmistir ve baslangicta 10 ile 30 mW c¢ikis giiciiyle iiretilmisken
1990’larin sonlarina dogru 500 mW c¢ikis giicline kadar yiikseltilmistir. GaAlAs
lazerlerin giicii istenen biyolojik etkinin uygun bir zaman aralaginda saglanabilmesi
icin 100 mW’tan daha diisiik olmamalidir (Sun ve Tuner 2004).

e InGaAlIP (indium-gallium-aluminium-phosphide; 630-700 nm) diyot lazerler
1990’larin ortalarinda gelistirilmistir ve 25 ile 50 mW c¢ikis giicline sahiptir. Yara
ylizeyi iyilesmesinde HeNe lazerlere alternatif olarak sunulmustur (Sun ve Tuner

2004).
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¢ Diisiik doz lazer tedavisinde yogun olarak galyum arsenik veya galyum aliiminyum
arsenik diyot lazerler kullanilmaktadir (Kreisler 2002). Bu lazerlerin digerlerine

gore daha yiiksek penetrasyon 6zelligi bulunmaktadir (Pereira 2002).

4.1.2.1. Cahsmada Diyot Lazeri hem Insizyon hem de Biyostimiilasyon Amaciyla

Tercih Etmemizin Nedenleri

e Diyot lazer milkemmel bir yumusak doku cerrahi lazeridir (Nalgaci1 ve Cokakoglu
2013).

e Diyot lazer kaynakli diisiik enerji (810-830 nm) yumusak dokular tarafindan yiiksek
emilim gosterirken, dis ve kemik dokular tarafindan diisiik emilim gosterir boylece

sert doku zarar1 6nlenir (Kravitz ve Kusnoto 2008).

e Ayrica dis tabakadaki doku sivilar1 erbiyum ailesini ve CO ? ‘i kolay bir sekilde
emer bu yiizden ¢evre dokuya diisiik bir enerji yayar, oysa su nispeten Argon, Diyot
ve Nd: YAG gibi kisa dalga boylarina gecirgendir. Genellikle erbiyum ailesi lazerler
0,01 mm’lik bir penetrasyon ile ylizeysel etki gosterirken, 800-980 nm dalga
boyundaki diyot lazerler emilimde ¢ok az kayba ugrayarak 3-10 mm’ye kadar
penetrasyon gosterirler. Boylece derin tabakalardaki hedeflere daha kolay

ulasabilirler (Cappuyns ve ark 2012).

4.1.2.2. Diyot Lazer Destekli Fiberotomi Dokularda Hasara Sebep Olur Mu?

Lazer uygulamalarinda en biiylik endise termal yan etkilerdir. Lazer ismlamasi
strasindaki 1s1 artis1 pulpa ve alveol kemiginde inflamasyon ve nekroza neden olabilir.
Pulpada 5 dereceye kadarki 1s1 artisinin pulpa canliligi agisindan giivenli oldugu
belirtilmistir (Zach ve Cohen 1965). Kok yiizeyine Er:YAG (100 mJ/pulse, 10 Hz, 30
saniye) ve diyot (1.4 W, 30 saniye) lazer ile isinlamanin pulpa odasinda 5 dereceden

daha az 1s1 artigina neden oldugu belirtilmistir (Theodoro ve ark. 2003).
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Diyot lazer kaynakli diisiik enerji (810-830 nm) yumusak dokular tarafindan
yiiksek emilim gosterirken, dis ve kemik dokular tarafindan diisiik emilim gosterdigi

boylece sert doku zararinin 6nlendigi belirtilmistir. (Kravitz ve Kusnoto 2008)

Kim ve arkadaslarinin 2010°da yaptig1 ¢aligmada da dis ya da kemikte hi¢bir
yaralanmaya neden olmamasi sebebiyle diyot lazer destekli CSF isleminin

giivenilirligi onaylanmigtir.

Lee ve ark. (2011) Er:YAG, Diyot ve CO2 destekli CSF iglemleri sonrast kok
ylizeyindeki termal degisimleri ve mineral igerigindeki degisimleri tarama elektron
mikroskobu (SEM) ve energy dispersive x-ray (EDX) ile incelemisler ve uygun
yontem uygulandiginda, sementin kimyasal ve morfolojik yapisinda degisiklige neden
olmadiklarini bulmuslardir (Sekil 4-1, Cizelge 4-1). Bu ¢alismada kullanilan galyum-
aluminyum-arsenid diyot lazer 808 nm dalga boyunda, devamli modda ve 1,2 W
giictedir. Ve bizim calismamizdaki ile ayni sekilde 0,4 mm caph fiber uclar
kullanilmistir. Radyasyon ¢ikis giiciiniin 1 W ya da daha az oldugu durumda neredeyse
kok ylizeyinde hi¢ yan etki olmadigi, 1.5 W, 2.0 W ya da 2,5 W giicte lazerlemenin

ise kokte kismen ya da tamamen karbonizasyonla sonuglandigi bildirilmistir.
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Sekil 4.1. Kok yiizeyi elektron tarama mikroskop (SEM) goriintiisii. (a) Kontrol; (b) Er:YAG lazer;
(c) diyot lazer ve (d) CO2 lazer (orijinal biiylitmeleri: a—d: 2000x) (Lee ve ark. 2011).

Cizelge 4.1. Kok yiizey tedavisi sonrast Energy Dispersive X-Ray (EDX) analizi elemental iyon

konsantrasyon yiizdeleri (Lee ve ark. 2011).

(mean * standard deviation [SD]; n = 10)*

Content Control ErYAG Diode CO, P
Phosphorus (P), weight % 770 = 1.73 9.43 +3.07 845+ 1.65 7.60 + 2.80 441
Calcium (Ca), weight % 16.23 = 4.34 20.27 + 5.50 17.54 = 2.92 17.05 + 4.22 301
Ca/P ratio 210024 220 022 209 = 0.18 227 +0.35 546

¢ Kruskal-Wallis test. P < .05 was considered to be significant.

Jahanbin ve arkadaslar1 (2014) benzer ¢alismasinda Er:YAG lazer tercih

etmesinin nedenini; su ve hidroksiapatit tarafindan yiiksek emilim gostermesi bdylece

kok ve komsu dokularda 1s1 artisint 6nlemesi olarak agiklamistir. Diyot ve CO,

lazerlerin termal yan etkilere neden olabileceginden bahsedilmistir. Fakat yapilan

birgok caligma diyot lazerin uygun dozlarda termal bir yan etkiye neden olmadigini

kanitlamigtir (Lee ve ark. 2011).
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Dhingra ve arkadaglar1 (2013) 40 florozisli ve 40 florozis goriilmeyen 80 dis
tizerinde konvansiyonel CSF ve diyot lazer destekli CSF islemini uygulamiglar. Lee
ve arkadaslarinin (2011) calismasi ile benzer sekilde 980 nm 2.5 W diyot lazer destekli
CSF islemi sonras1 yapilan SEM 50 ve 750’lik biiyiitmelerde florozisli olmayan grupta
kok yiizeyinde herhangi bir termal degisim gdzlenmezken, flozisli grupta hafif

erimeler gdzlenmistir.

Schwarz ve arkadaglar1 (2003) yaptiklart c¢aligmada ¢ekim endikasyonu
konulmus 24 diste farkli sekillerde kok yiizeyi diizlestirme islemi yapilmis ve kalan
debris, kok ylizeyi morfolojisi ve termal yan etkiler bakimindan incelenmistir.
Orneklem 3 gruba ayrilmistir: (1) Er-YAG ve 655 nm InGaAsP kombinasyonu (160
mJ/pulse ve 10 pulses/saniye su irrigasyonu altinda) (ERL), (2) GaAlAs DL (1.8 W,
pulse/pause) ve (3) SRP el aletleri ile. Lazer gruplarinin higbirinde termal yan etki
goriilmemistir. Bununla birlikte diyot lazer grubunda ciddi kok yiizey hasari meydana
geldigi belirtilmistir. Ancak bu calismada diyot lazerin yiiksek giigte (1.8 W)

kullanilmis olmasi nedeniyle sonucun diger calismalarla ¢elistigi sdylenemez.

4.1.3. Doz Secimi

Arndt-Schulz Kanunu DDLT nin doza bagli etkilerini a¢iklamak i¢in sik kullanilan bir
kanundur (Sommer ve ark. 2001, Chow ve ark. 2006). Bu kanuna gore zayif
stimiilasyon vital aktiviteyi ¢ok az, gii¢lii stimiilasyon daha fazla etkilerken optimal
sinir1 gegen 1inlama vital aktiviteyi baskilar ve sonugta negatif cevaba yol agar. Sonug
olarak DDLT’de fazla enerji uygulandigi zaman biyostimiilasyon olusur fakat ¢cok asir1
enerji uygulandiginda biyostimiilatif etki kaybolup biyoinhibisyon gergeklesir
(Martius 1923). Bu kanuna gore yara iyilesmesi agisindan tedavi edici doz aralig1 0.01-
10 J/em® dir. Bu araligin iizerindeki dozlar (>10 J/cm?) ise yara iyilesmesini baskilar

(Sekil 4-2).
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Sekil 4.2. Arndt-Schultz Kanunu.

Bensadoun ve Nair (2012) yaptiklar1 meta analizleri sonucunda 630 nm-670
nm ve 780 nm-830 nm araligindaki dalga boyunda, gii¢ ¢ikist 10-100 mW arasinda,
enerji yogunlugu profilaksi i¢in 2 J/em- 2-3 J/em® arasinda ve terapotik etki igin

maksimum 4 J/cm?® olan lazerin kullanimini énermektedirler.

Bazi 6nerilen tedavi dozlari; gingival dokular i¢in haftada iki veya ii¢ kez 2-3
J/em?, kas dokusu i¢in haftada iki veya ii¢ kez 4-6 J/cm®, TME igin haftada bir veya
iki kez 6-10 J/cm® ve dise direkt olarak veya apeksin iistiinde ve kemik yapilarinda

indirekt olarak 2-4 J/cm® uygulanir (Sun ve Tuner 2004).

Altan (2010) ise; 0.1-12 J/cm?* araliginda enerji yogunluguna sahip radyasyon
uygulandiginda en pozitif biyostimiilasyon sonuclarin elde edilecegini belirtmistir
(Sekil 4-3).
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Sekil 4.3. Stimiilan 15181 giiciine gore olusan reaksiyon miktar: (Altan 2010).

Wagner ve arkadaglarinin (2013) yaptig1 bir ¢calismada 72 Wistar ratinda dil
dorsumunda oral iilserler olusturulmus, 660 nm InGaAlP diyot lazer ile 14 giin
boyunca farkli dozajda lazer 1smlamasi yapilmistir. Kontrol grubu, 4 J/em® ve 20
J/em? enerjinin kiyaslandigi ¢alismada 4 J/cm® enerji yogunlugu ile daha hizli ve daha
organize reepitalizasyonun ve oral mukoza doku iyilesmesinin saglandig

belirtilmistir.

Bu calismalardan yola ¢ikarak, calismamizda DDLT grubunda 5 j/cm’
yogunlukta enerjinin haftada 2 defa uygulanmasina karar verilmistir. Lazer destekli

fiberotomi isleminde ise; 1,2 W enerji devamli modda uygulanmastir.

Lazer destekli fiberotomi iizerine diyot lazer ile insanda yapilmis az sayida
calisma bulunmaktadir. i1k defa Kim ve arkadaslar1 (2010) tarafindan uygulanan lazer
destekli fiberotomi islemi 1,2 W giigte devamli modda uygulanmistir fakat kdpekler
iizerindedir. Lazer destekli bir bagka calisma olan Jahanbin ve arkadaslarinin (2014)
calisgmasinda Er:YAG lazer destekli fiberotomi islemi incelenmistir. Lee ve
arkadaslarinin (2011) c¢alismasinda; diyot lazer 1,2 W giicte devamli modda

uygulanmistir ve sementin kimyasal ve morfolojik yapisinda degisiklie neden
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olmadig1 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alisma ile ayn1 gii¢c ve modda diyot

lazer uygulanmustir.

Dhingra ve arkadaslarinin (2013) calismasinda; 40 florozisli ve 40 florozis
goriilmeyen 80 dis lizerinde konvansiyonel CSF ve diyot lazer destekli CSF islemi
uygulanmistir. Lee ve arkadaslarinin (2011) calismasi ile benzer sekilde 980 nm 2.5
W diyot lazer destekli CSF islemi sonras1 yapilan SEM 50 ve 750’lik biiyiitmelerde
florozisli olmayan grupta kok yiizeyinde herhangi bir termal degisim gbzlenmezken,
florozisli grupta hafif erimeler gdézlenmistir. Oysa Lee ve arkadaslarinin (2011)
caligmasinda 1.5 W, 2.0 W ya da 2,5 W giicte lazerlemenin kdkte kismen ya da

tamamen karbonizasyonla sonuglandig bildirilmistir.

4.1.4. Rotasyonel Relaps1 Ol¢iimleme Metodu

Cesitli calismalarda dislerin ugradiklart rotasyon miktarin1 belirlemek igin
radyograflar, dijital modeller veya ¢alisma modelleri gibi birgok kayittan
faydalanilmaktadir (Ziegler ve Ingerval 1989, , Sueri ve Turk 2006, Kravitz ve ark.
2008)

Dislerin rotasyon miktarini tayin etmek i¢in en sik kullanilan yontem; modeller
tizerinden Sl¢lim yapilan Ziegler ve Ingervall metodudur (Ziegler ve Ingerval 1989).
Bu yontemde, median palatal siitur ve rotasyonlu disin mezial ve distal kontak
noktalar1 arasindaki a¢1 6l¢iilmektedir (Ziegler ve Ingervall 1989, Shpack ve ark. 2008,
Mezomo ve ark. 2011). Olgiimler direk model {izerinden teller yardimiyla yapilabildigi
gibi modellerin fotografik kopyalar1 iizerinden de Olgiilebilmektedir (Rajcich ve

Sadowsky 1997).

Uc boyutlu taramayla bilgisayar ortamia aktarilan ii¢ boyutlu modeller (Cha
ve Lee 2007, Chen ve ark. 2011) lizerinden de 6l¢timler yapilabilmektedir. Modellerin
iki boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesinde referans diizlem olarak okluzal diizlem
(Riquelme ve Green 1970, Azevedo ve ark. 2010) veya palatal kubbeden (Damstra ve
ark. 2009) yararlanilmaktadir.
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Yapilan bir baska calismada, dijital modeller {izerinde siiperimpozisyon
yapilarak rotasyon degisiklikleri gosterilmistir (Kravitz ve ark. 2008). Modeller
tizerinden siliperimpozisyon yapabilmek i¢in palatal rugalarin stabilitesi yillardir
arastirilmaktadir (Almeida ve ark. 1995, Bailey ve ark. 1996). Yapilan calismalara
gore en gilivenilir referans noktasi, ii¢lincii palatal ruganin mediali bulunmustur (Chen

ve ark. 2011, Nambiar ve ark. 2013).

Baslangi¢ rotasyon miktar1 ile rotasyonel relaps arasi iliskiyi degerlendiren
caligmalardan biri de Jahanbin ve arkadaslarinin 2014’teki ¢aligmasidir. Bu ¢calismada
bireylerin baslangi¢c okluzal fotograflar1 taranarak tedavi dncesi rotasyon miktarlari
hesaplanmustir. Islem 6ncesi ve sonrasi rotasyon miktarlari ise; elde edilen modellerde
okluzal diizlem horizontal olacak sekilde konumlandirilip 50 cm mesafeden
fotograflanmas1 ve yine bu fotograflarin taranmasi yolu ile dijital ortamda

hesaplanmustir.

Modellerin hangi a¢1 ile konumlandirildigi a¢1 ve mesafe 6l¢timlerini dogrudan
etkileyeceginden ¢alismamizda baslangig, islem Oncesi ve sonrasi elde edilen 83
model 3D tarayici ile taranmistir. Orthoanalyzer programi ile mandibular molarlarin
mezial cusp tepesi ve mandibular kesici dis insizal kenarinin ii¢ boyutlu olarak
isaretlenmesi ile okluzal diizlem olusturulmustur (Burstone 2000). Bu okluzal diizleme
dik bakacak sekilde modeller konumlandirildiktan sonra iki boyutta ag¢1 6l¢iimleri
yapilmistir. Mesafe Olciimii iic boyutlu modeller {izerinden dijital olarak
Olciimlenmistir. Baglangic rotasyon agisi dl¢iimiinde referans olarak Surbeck ve
arkadaglarinin (1998) kullandig1 bilgisayar destekli ark formu yontemi kullanilmistir.
Yine Naraghi ve ark. (2006) ¢alismasinda bu yontemi tercih etmistir.

Bazi ¢alismalarda ise Little’in caprasiklik indeksi (Little 1975) kullanilmistir.
Ancak bu kriter disin rotasyonel relaps acisindan etkilenmeyip, anteroposterior
pozisyonundan da etkilendiginden ¢alismamizda tercih edilmemistir. Naraghi ve ark.
(2006) 135 model iizerinde caprasiklik miktarini, rotasyonel relaps miktarini ve
interkanin mesafeyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, diizeltilen ¢aprasiklik indeksi

skor toplamu ile relaps miktar1 arasinda bir iliski olmadigini belirtmislerdir.
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Jahanbin ve arkadaglarinin (2014) calismasiyla benzer sekilde; baslangi¢
rotasyon miktar1 6l¢iimiinde referans ¢izgi olarak okluzyonun estetik ¢izgisi ile
rotasyonlu kesicinin insizal kenarindan gecen c¢izgiler arasi ac1 dl¢glimlenmistir. t, ve
t,’deki degisim icin ise mandibular 1. molarlarin meziobukkal kusp tepesinden gegen

dogru ile kesici disin insizal kenarindan gecen dogru arasindaki ag1 6l¢iimlenmistir.

4.2. Sonuc¢larin Tartisilmasi

4.2.1. Rotasyonel Relaps

Rotasyon relapsin nedenini ilk arastiranlardan biri Reitan’dir. Dis rotasyonundan sonra
gingiva kollajenoz liflerin histolojik olarak gergin ve yonlerinin sapmis oldugunu, 232.
giinde dahi supraalveolar liflerin gergin ve yer degistirmesini siirdiirmekte oldugunu

belirtmistir.

Gingival ve transseptal liflerin yeni dis pozisyonuna adaptasyonunu artirmak
amaciyla 1970’te Edwards tarafindan CSF (Circumferantial Supracrestal Fiberotomy)
islemi ortaya konulmustur. Konvansiyonel yontemle CSF’nin rotasyonel relapsa
etkisini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma olmakla birlikte (Brain 1969, Graber 1972,
Giirsoy 1972, Kaplan 1976, Crum ve Andresan 1974, Taner ve ark. 2000, Littlewood
ve ark. 2006), lazer destekli fiberotomi ve diisiik doz lazer tedavisi sonrasi rotasyonel
relapst degerlendiren az sayida ¢alisma bulunmaktadir (Kim ve ark. 2010, Jahanbin ve

ark. 2014) .

Kim ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptig1 calismada 18 mandibular kesici dig
3 gruba ayrilmistir: (1) kontrol, (2) diyot lazer CSF, (3) DDLT. Bu kesiciler 4 hafta
siireyle rotasyona ugratildiktan sonra islemler uygulanarak retainer olmadan 4 hafta
siireyle relapsa birakilmistir. DDLT en yiiksek, sonra kontrol ve en az da L-CSF
grubunda sirasiyla %56.80, %41.29 ve %14.52 relaps oranlar1 bulunmustur. Bu
caligmada enteresan olarak DDLT grubunda (810 nm diyot lazer, 8 noktadan 4.63-6.47

J/em?) kontrol grubundan daha yiiksek yiizdede relaps oranlari bulunmustur.
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Jahanbin ve arkadaslariin (2014) yaptigi calismada 24 hasta 4 gruba
ayrilmistir: (1) konvansiyonel CSF, (2) Er:YAG lazer destekli CSF, (3) DDLT, (4)
kontrol. Gruplar arasi rotasyonel relaps, diseti c¢ekilmesi ve cep derinliginin
kiyaslandigi calismada kontrol grubunda %27.82, konvansiyonel CSF grubunda
%9.66, lazer destekli CSF grubunda %12.71 ve DDLT grubunda %11.67 relaps
oranlar1 goriilmiistir. Bu c¢alismaya zit olarak Kim ve arkadaslarinin (2010)
caligmasinda DDLT ile rotasyonel relaps miktarin artmasinin nedenini cerrahi CSF
islemi sonrasi retansiyon i¢in beklenilmeden relapsa birakilmis olmasi olarak

yorumlamiglardir.

Kim ve arkadaslar1 rotasyonel relaps1 dnleme yontemlerini degerlendirdikleri
2010 yilindaki ¢alismalarinda DDLT grubunda relaps oranini kontrol grubundan daha
yiiksek bulmalarinin nedenini 2013 yilindaki ¢aligmalar1 ile arastirmislardir.
Calismalarmi (2013) 8 haftalik 52 erkek ratta, 104 maksiller santral dis iizerinde
yiiriitmiislerdir. Orneklemler 5 gruba ayrilmustir: Kontrol (1), Retainer yapilmadan
relaps (2), Retainer ile birlikte relaps (3), DDLT (4), Retainer ile birlikte DDLT (5).
Kontrol grubu haricindeki gruplarda 2 hafta siireyle 20 cN kuvvet altinda distal tipping
hareketi yaptirilmistir. DDLT GaAlAs diyot lazer ile 5 J/em® dozda uygulanmustir. 1.,
3. ve 7. glinlerde yapilan 6tanazinin ardindan histolojik incelemeler yapilmistir. Kisa
stireli retainer kullanimi ile birlikte DDLT uygulamasinin, periodontal remodelingi
hizlandirarak ortodontik tedavi sonrasi retansiyon periyodunu kisalttigi, retainer
kullanimi olmadan DDLT wuygulamasmin ise relaps hizini1 artirdigt sonucuna
varmiglardir. Ancak bu c¢aligma ile rotasyonel hareket sonrasi relaps degil,

distalizasyon hareketi sonrasi relaps degerlendirilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubunda %33.78, konvansiyonel CSF
grubunda %15.77, DDLT grubunda %15.36 ve L-CSF grubunda %24.06 relaps
oranlar1 bulunmustur. Rotasyonel relapst 6nlemede, Jahanbin ve arkadaslarinin (2014)
caligsmasi ile benzer sekilde DDLT, L-CSF isleminden daha etkili bulunmustur. Farkli
olarak L-CSF isleminde Er:YAG kullanilmstir.

Calismamizda Kim ve ark. (2010) ve Jahanbin ve ark. (2014)’nin

caligmalarindan farkli olarak diyot lazer ile fiberotomi grubu daha yiiksek yilizdede
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relaps gostermistir (%24.06). Bu sonuglara gore; rotasyonel relapsi onlemedeki en
etkili ve konservatif yontem diisiik doz lazer tedavisi olarak bulunmustur. Ancak dort
grup arasinda rotasyonel relaps miktar1 ve yiizdesi kiyaslandiginda istatistiksel onemli

bir fark bulunamamaistir (Tablo 3-1).

4.2.2. Baslangic Rotasyon Miktari- Relaps Tliskisi

Boese (1968) rotasyon diizeltim miktarmin derecesi ile relaps yiizdesi arasinda
dogrudan bir iliski olmadigin1 savunurken, Wiser (1961), Swanson ve ark. (1975) ile
Naraghi ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢aligmalarda baslangi¢c rotasyon orani ile relaps
miktar1 arasinda orantisal bir iliski oldugunu savunmuslardir (Jahanbin ve ark. 2014).
Edward (1970) da ¢aligmasinda ortodontik rotasyon miktari ile relaps miktar1 arasinda

ilging sekilde kiigiik bir korelasyon oldugundan bahsetmistir.

Swanson ve ark. (1975) baslangig, tedavi sonrasi ve tedaviden sonra
retansiyonsuz en az 10 yil ge¢mis hastalarin modellerinde yaptiklar1 ¢alismanin
sonuglarina gore rotasyonel relaps insidansini %48 olarak rapor etmislerdir. Ayrica
yas, cinsiyet, ¢ekim mevcudiyeti, maksilla ve mandibulanin biiyiimesi gibi faktorlerin
rotasyonel relaps iizerine etkisi olmadig: fakat relaps miktarinin baglangi¢ rotasyon

diizeltim miktarindan etkilendigi belirtilmistir.

Naraghi ve arkadaslar1 (2006) 45 hastada tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
tedaviden bir yil sonra aldiklar1 135 model iizerinde ¢aprasiklik miktarini, rotasyonel
relaps miktarini ve interkanin mesafeyi degerlendirdikleri bir ¢aligma yapmislardir.
Calismanin sonuglarina gore; rotasyon diizeltim miktar1 ile relaps arasinda kesici
dislerde bir korelasyon bulunurken, kanin dislerde bulunamamistir. Ayrica diizeltilen
caprasiklik indeksi skor toplami ile relaps miktari arasinda bir ilisgki olmadig

belirtilmistir.

Caligmamizda dort grupta ayri1 ayr1 baslangi¢c rotasyon miktari-rotasyonel
relaps miktari iligkisi incelenmistir. Yalnizca konvansiyonel CSF grubunda baslangi¢

rotasyon agis1 ve relaps miktar1 arasinda orta derecede bir korelasyon bulunmustur
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(p=0.047) (Tablo 3-2). Diger ii¢ grupta baslangic rotasyon agisi ile relaps miktari
arasinda bir iligki bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 3-2). Kiyaslamamiz sadece lazer
destekli fiberotomi ve konvansiyonel fiberotomi arasinda olsaydi; yorumumuz bistiiri
ile yapilan fiberotomi isleminden sonra liflerin hizli bir sekilde eski konumlarina
tutundugu seklinde olabilirdi. Ancak ¢alismamizda dort grup kendi icinde baslangic
rotasyon agist ile relaps miktar1 korelasyonu agisindan degerlendirilmistir. Hal
bdyleyken, baslangi¢ rotasyon agisi ile relaps miktar arasinda bir korelasyon olsaydi;
bu korelasyonun en giiclii sekilde suprakrestal liflerin kesilmedigi ve hicbir rotasyonel
relapst 6nleme yonteminin uygulanmadigi kontrol grubu ile olmasi beklenirdi. Ancak
sadece konvansiyonel CSF grubunda olmasi akla sonucun tesadiifi oldugunu,
baslangi¢ rotasyon acist ile relaps miktar1 arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini
diisiindiirmiistiir. Bu yoniiyle calismamiz Boese’nin (1968) rotasyon diizeltim
miktarinin derecesi ile relaps ylizdesi arasinda dogrudan bir iliski olmadig1 yoniindeki

goriisiinii destekler niteliktedir.

4.2.3. Gruplar Arasi Cep Derinligi ve Dis Eti Cekilmesi

Gal ve arkadaglar1 (2006), ratlarda iki adet birbirine paralel cilt insizyonu yapip siitiire
ettikten sonra yaralarin birine diisiik enerjili lazer tedavisi uygulamis, diger yaralari ise
kontrol grubu olarak degerlendirmislerdir. Diisiik enerjili lazer tedavisi i¢in dalga boyu
670 nm olan diyot lazer kullanmiglardir. Histolojik incelemede; epidermisin
epitelizasyonu ve keratinizasyonu, fibrin olusumu, inflamatuar hiicrelerin varligi,
fibroblastlarin migrasyon ve proliferasyonu, dermis anjiyogenezisi degerlendirilmistir.
Epitelizasyonda derecelendirme, 4 farkli alt grup altinda yapilmistir. Bu alt gruplar,
kesi kenarlarimin kalinligi, epitel hiicrelerinin migrasyonu, insizyon kopriisii ve
tamamlanmis rejenerasyon olarak smiflanmistir. Calismalarinda lazer ile

stimulasyonun yara iyilesmesinde inflamatuar evreyi kisalttig1 sonucuna varmislardir.

Biyostimulasyon ile lazer uygulamasinin yara iyilesmesini hizlandirici yondeki

etkisine ragmen, diyot lazerin bisturi ya da elektrocerrahi yerine alternatif olusturacak
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sekilde yara olusturulmasi esnasinda kullaniminin iyilesmeyi diger gruplara gore

geciktirdigi belirtilmektedir (Liboon 1997, Sinha 2003, Mendez 2004).

Yazicioglu’nun (2009) 42 rat iizerinde yiiriittiigl tez caligmasinda da ratlar ti¢
gruba ayrilarak; bistiiri, elektrocerrahi ve diyot lazer ile sirtlarinda 1 cm uzunlugunda
insizyonlar yapilmistir. Diyot lazer ile olusturulan yaralarin, bistiiri ile olusturulan

yaralara gore iyilesmeyi geciktirdigi sonucuna varilmaigtir.

D’Arcangelo ve arkadaglar1 (2007), konvansiyonel cerrahi yontemlerin ¢cok az
doku kaybi ile insizyona imkan tanidigini, ancak lazer ile cerrahi uygulamalarin ise iyi
bir iyilesme tablosu gosterdigini ve ozellikle steril bir insizyon sahasi ve kanama

kontroliine imkan tanimasi gibi klinik avantajlar1 oldugunu belirtmislerdir.

Edwards’in (1970) rotasyonel relapsin nedenini ve suprakrestal fiberotominin
etkinligini arastirdig1 ¢alismasinda fiberotomi isleminden bir hafta sonra yaptigi
periodontal dl¢limlere gore CSF ile cep derinliinde artis veya azalma olmadigini

tespit etmistir.

Rinaldi (1978) 11 hastada yaptig1 arastirma sonucu, CSF isleminden sonra cep
derinliginin fizyolojik smirda kaldigin1 ve klinik bir derinlesmenin meydana

gelmedigini belirlemistir.

Calismamizda konvansiyonel CSF isleminden sonra cep derinliginde ve diseti

cekilmesinde istatistiksel anlamli bir degisim olmamistir (Tablo 3-5).

Kim ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptig1 calismada 18 mandibular kesici dig
3 gruba ayrilmistir: (1) kontrol, (2) diyot lazer CSF, (3) DDLT. Bu kesici disler 4 hafta
stireyle rotasyona ugratildiktan sonra, relaps dnleyici yontemler uygulanarak retainer
olmadan 4 hafta siireyle relapsa birakilmistir. Yalnizca L-CSF grubunda cep
derinliginde artis gergeklesmis, iic grupta da dis eti ¢ekilmesi olmamistir. L-CSF’de
0,67 cep derinligi artis1 olurken, diger iki grupta cep derinligi artis1 olmamaistir. Dis eti
yiiksekligi 4. haftada aparey mevcudiyetinden kaynakli 6demin ardindan 8. haftada

eski seviyesine donmiistiir.
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Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde girisimsel gruplarda (Konvansiyonel
CSF ve Lazer destekli CSF) grup igi istatiksel anlamli bir dis eti ¢ekilmesi olmamigtir
(Tablo 3-3). Yalnizca L-CSF grubunda ortalama 1,5 mm’lik istatistiksel anlamli
miktarda (p=0,027) cep derinliginde artis gdzlenmistir (Tablo 3-4). L-CSF grubundaki
0,5 mm’lik diseti ¢ekilmesi ise grup i¢inde istatistiksel anlamsiz bulunmustur (Tablo
3-4). Grup igi iki grupta da anlamsiz bulunan dis eti ¢ekilmesi gruplar aras1 (L-CSF ve

konvansiyonel CSF) incelemede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3-6).

Jahanbin ve arkadaslariin (2014) yaptigi calismada 24 hasta 4 gruba
ayrilmistir: (1) konvansiyonel CSF, (2) Er:YAG lazer destekli CSF, (3) DDLT, (4)
kontrol. Gruplar arasi rotasyonel relaps, diseti c¢ekilmesi ve cep derinliginin
kiyaslandigi ¢alismada konvansiyonel (0.18 mm) ve lazer destekli gruplar (0.36 mm)
arasinda Onemsiz miktarda cep derinliginde artis goriilmiistiir. Diseti ¢ekilmesi ise
konvansiyonel grupta 0.23 mm ve lazer destekli CSF gruplarinda 0.46 mm olarak
bulunmustur. Bu bulgular kiigiik ve 6nemsiz diizeyde olsa da Rinaldi’nin (1979) ince
ve frajil dokuya sahip anterior dis midfasial bolgelerinde CSF isleminin dikkatli bir

sekilde yapilmasini 6neren bulgularini destekler niteliktedir.

4.2.4. IMPA Acisindaki Degisim ile Relaps Yiizdesi Arasindaki Iliski

Literatiirde IMPA acisindaki degisim ile rotasyonel relaps iligkisini inceleyen
bir ¢aligmaya rastlanamamistir. Calismamizda IMPA acisindaki degisim ile relaps

miktar1 arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon bulunamamaistir (Tablo 3-9).

4.2.5. VAS Degerlendirmesi

Onceki yazarlar tarafindan lazer destekli cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda
minimal agr1 rapor edilmistir (White ve ark. 1998, Kazancioglu ve ark. 2014). Ancak
lazer destekli fiberotomi sonrast agriyr degerlendiren tek caligma Jahanbin ve

arkadaslarinin (2014) calismasidir.
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Jahanbin ve arkadaslarimin (2014) yaptigi calismada 24 hasta 4 gruba
ayrilmistir: (1) konvansiyonel CSF, (2) Er:YAG lazer destekli CSF, (3) DDLT, (4)
kontrol. Iki sirkumferansiyal fiberotomi islemi grubunda ilk 24 saatte deneyimlenen
visual analog skala agri skorlar1 konvansiyonel CSF grubunda L-CSF grubundan

yaklasik 2 kat daha fazla bulunmustur (4.04, 1.97).

Bizim g¢alismamizda ise Jahanbin ve arkadaslarininki ile (2014) celiskili
sekilde agr1 skoru ortalamalar1 L-CSF grubunda (2,4) konvansiyonel CSF grubundan
(0.8) daha fazla olarak kaydedilmistir (Tablo 3-8). Ancak iki grup arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 3-8). Her iki ¢aligma da lokal anestezik altinda

yapilmis ve sonrasinda herhangi bir aneljezik verilmemistir.
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5. SONUC

Diyot lazer destekli fiberotomi ve diisiik doz lazer uygulamasinin rotasyonlu disin
relapst iizerine etkilerinin degerlendirildigi calismamizda elde edilen sonuglar1 su

sekilde ozetleyebiliriz:

1. Haftada 2 defa 4 hafta boyunca diisiik doz lazer tedavisi uygulamasi rotasyonel
relapst dnlemede kovansiyonel fiberotomi yontemi kadar etkili bir yontemdir.
DDLT, agrisiz bir yaklasim olusu dolayisiyla lokal anestezi ihtiyacinin olmaysist,
invaziv olmayisi, kanama olmamasi gibi avantajlara sahiptir.

2. Lazer destekli fiberotomi yOntemi, rotasyonel relpasi dnlemede konvansiyonel
bistiiri ve diisiik doz lazer tedavisi yontemlerine gére daha az basarili bulunmustur.
Konvansiyonel bistiiri yontemine gore istatistiksel anlamli diizeyde diseti
cekilmesine neden olmustur. Ayrica konvasiyonel bistiiri ve DDLT’ den daha agrili
bir yontem olarak bulunmustur.

3. Lazer destekli fiberotomi yonteminin tek {istiin yani konavansiyonel fiberotomi
yontemine kiyasla cep derinliginde istatistiksel anlamli bir azalmaya neden
olmasidir.

4. Baslangi¢ rotasyon agisi ile relaps miktar1 arasinda yalnizca konvansiyonel CSF
grubunda orta derecede bir iliski bulunmus, diger ii¢ grupta herhangi bir iliski
bulunamamaigtir. Bu sonug baslangi¢ rotasyon agisi ile relaps miktar1 arasinda bir
iligki olmadigin1 diisiindiirmektedir.

5. Ayrica IMPA agisindaki degisim ile relaps miktar1 arasinda da bir iliski

bulunamamustir.
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EK-2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

KIRIKKALE UNiVERSITESI Di$ HEKIMLiGi FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimci, baslangicta alt ¢enesinde ¢aprasik disi bulunan ve klinigimizde
tedavi gérmekte olan bireylerde, disin diizeltim sonras1 niiksiinii 6nlemek amaciyla
uygulanan lazer destekli fiberotomi ve diisiik doz lazer tedavisinin etkinliklerini
incelemeyi amaclayan bir c¢alisma planlanmaktadir. Calismaya cocugunuzu dahil

etmek istedigimizden dolay1 bu ¢alisma konusunda sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Bu arastirma ile hastalardan baslangi¢ asamasinda kayitlar (tek alt ¢cene 0Ol¢ii, bir
sefalometrik rontgen, cep derinligi ve kanama indeksi Ol¢limleri) alinacak ve
sonrasinda lokal anestezi altinda lazer destekli fiberotomi, diisiik doz lazer tedavisi ya
da bistiirii ile konvansiyonel fiberotomi islemlerinden en fazla biri uygulanacaktir. Bir
ay sonraki rutin randevusunda ilgili disin braketi ¢ikartilarak, bir ay siire ile bu sekilde
beklenecektir. Bu siirenin sonunda tekrar model eldesi ve periodontal olgiimler

yapilacak fakat rontgen alinmayacaktir.

Toplamda hastadan fazladan bir sefalometrik rontgen alinmis olacaktir ve bu
yaklasik 0,005 mSV doza denk gelmektedir. Genel popiilasyonun yillik maximum
miisaade dozu 1 mSV’dir ve bu da yaklagik olarak 200 defa sefalometrik film
alinmasina denk gelmektedir ve zarar verebilecek dozun ¢ok altindadir. Uygulanacak
olan lazer isleminin ise herhangi bir zarar1 olmadigi cesitli arastirmalarla ortaya
konmugtur. Hatta biyostimiilasyon ve koagiilasyon etkisi, sterilizasyon etkisi,

mininmum doku travmasi ve minimal skar gibi avantajlar1 bilinmektedir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:

Yapilacak bu bilimsel calisma ile incelenecek dis bir ay icin relapsa

birakilacagindan toplam tedavi siirecini en fazla 2 ay gibi bir siire uzatabilecektir.
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(Calisma sirasinda tist ¢ene tedavisi devam edebileceginden, alt ¢ene tedavisinin 6nden

gittigi hastalarda total tedavi siiresi de etkilenmemis olacaktir.

Eger arastirmaya ¢ocugunuzun katilimini kabul ederseniz bahsedilen ¢alismanin
yapilabilmesi i¢in ilk olarak ¢ocugunuzla ilgili birtakim bilgilerin yer alacagi anamnez
formu doldurulacaktir. Bu formun birinci kisminda isim, soyisim, yas, cinsiyet,
telefon, adres, dogum tarihi, meslek, egitim diizeyi, boy, kilo ile ilgili bilgiler gibi
cocugunuza ait bilgiler yer alirken ikinci kisim ¢ocugunuzun genel saglik durumunuzu

belirten bilgilerden olusacaktir.

Sayin katilimci, gocugunuzu bu arastirmaya dahil edip etmemekte serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya ¢ocugunuzu dahil etmek isterseniz formu imzalayiniz.

Tedavi silireci tamamen aragtirmamiz disindadir. Tiim kayitlar ve Olglim
sonuglarina dair bilgiler sakli tutulacak ve sizin onaymiz olmadan, ¢ocugunuza ait
kimlik bilgilerinizi a¢iga c¢ikaracak sekilde Tligiincii kisilerle paylasilmasina izin
verilmeyecektir. Bununla birlikte arastirmadan elde edilen kayitlar ¢ocugunuzun
kimligi belirtilmeden O6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda
kullanilabilir. Bu amagclarin  disinda kayitlar kullanilmayacak ve kimseye
verilmeyecektir. Arastirmanin size maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmaya sizinle

birlikte toplam 40 kisi dahil edilecektir.

Bu calismaya cocugunuzu dahil etmeyi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde ¢ocugunuza uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir

asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
Aragtirma sirasinda herhangi bir problem ile karsilastiginizda 24 saat erisim

saglayabileceginiz kisi ve telefon numarasi, Aysenur UNAYDIN, 0 543 427 89 23

“tiir.
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“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ag¢iklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum.”

“Soz konusu arastirmaya, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayt

’

kabul ediyorum.’

Diyot Lazer Destekli Fiberotomi ve Diistik Doz Lazer Uygulamasinin Rotasyonlu Digin

Relapsi Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi;

[l “Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum”™
1 “lleride yapumas: planlanan tim arastrmalarda kullamilmasina izin

veriyorum”

“Hi¢bir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum”

Katilimel Goriisme tanigi
Adz, soyad: Adt, soyadt:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza: Imza:

Velayet ve vesayet altinda bulunanlar

icin veli veya vasisinin

Katihmer ile goriisen hekim

Adi, soyadt: Adi soyadi: Ars. Gor. Aysenur Unaydin
Adres: Adres: K.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
Tel: Tel. 0 543 427 89 23

Imza:
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