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OZET

El, A.S. Diisiik enerji diizeyli lazerin (DEDL) otojen greftlerle onarilan kemik
defektlerinin iyilesmesi iizerindeki etkilerinin histolojik olarak incelenmesi
sonuclar1. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi (Dis) Program
Doktora Tezi, Ankara, 2010. Kemik defektleri, kemik dokuya ait patolojilerin,
travmalarin ve cerrahi islemlerin siklikla karsilasilan sekelleridir. Kemik defektlerinin
onarimina olan gereksinim yillar boyunca medikal alanlarin bilimsel ilgi odag1 olmustur.
Otojen greftler, mekanik stabiliteleri ve immiin yanit olusturmamalar1 gibi avantajlar
nedeniyle kemik defektlerinin onarilmasinda siklikla tercih edilmektedir. Yanisira otojen
greftler, osteojenik hiicreleri ve osteoindiiktif ajanlar1 barindirmalar1 nedeniyle kemik
defektlerinin iyilesmesini hizlandirmaktadirlar. Ancak yara iyilesmesi lokal ve sistemik
bir¢cok yanita bagl olarak gelisen kompleks bir siirectir ve genellikle kemik iyilesmesi
yumusak doku iyilesmesine oranla daha yavas ilerlemektedir. Bu durum, tedavi
sirasinda olusabilecek sorunlart da beraberinde getirmektedir. Son zamanlarda, diisiik
enerji diizeyli lazer tedavisinin (DEDL) yumusak ve sert dokulardaki yara iyilesmesini
hizlandirmak amaciyla kullanimi artmistir. Bu ¢aligmanin amaci GaAlAs diyot lazer ile
uygulanan DEDL tedavisinin, otojen greftlerle onarilan kemik defektlerinin iyilesmesi
tizerindeki etkilerinin incelenmesidir. Bu amacla toplam 18 adet Yeni Zelanda
tavsaninin sag ve sol tibiasinda c¢apit 4mm, derinligi Imm olan kemik defektleri
olusturuldu (n=36). 18 tavsan rastgele segilerek iki gruba ayrildi. Her gruptaki 9 denege
ait 18 adet defekt kendi aralarinda 3 gruba ayrildi; 0.25W lazer uygulanan grup (n=6),
0.5W lazer uygulanan grup (n=6), ve kontrol grubu (n=6). ilk gruptaki 9 tavsan
postoperatif 14. giinde, diger 9 tavsan ise 28. giinde sakrifiye edildi. Ornekler histolojik
inceleme i¢in hazirlandi ve kemik iyilesmesi bilgisayar destekli morfometrik analiz
yontemi ile degerlendirildi. Elde edilen sonuglara gére DEDL tedavisi tavsan tibial
defektlerindeki kemik iyilesmesinin erken ve ge¢ evrelerinde yeni kemik olusumunu
arttirmaktadir ve bu etki doza bagimlidir. DEDL tedavisi ayn1 zamanda iyilesmenin gec
evrelerindeki greft rezopsiyonunu da azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diisiik enerji diizeyli lazer (DEDL), kemik iyilesmesi, otojen greft.
Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.B.Tez Destekleme (010.T06.102.002)
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ABSTRACT
El, A.S. Histological evaluation of the effects of low level laser therapy (LLLT) on
the healing of the bone defects treated with autogenous bone grafts. Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Surgery (Dental) Program Ph.D. Thesis
Study, Ankara, 2010. Bone defects are frequent sequels of pathologies, trauma or some
surgical procedures. The need for repairing bone defects has been the focus of scientific
interest of several health fields. Autogenous bone grafts have currently been the material
of choice in reconstructive surgeries because of advantages such as mechanical stability,
and lack of immunogenicity. Also autogenous grafts are sources of osteogenic cells and
osteoinductive substances. However, wound healing is a complex process that involves
both local and systemic responses and usually, bone healing is slower than that observed
in soft tissue. This slow regeneration of bone can pose therapeutic problems. Recently,
low-level laser therapy (LLLT) has been increasingly used to treat soft and hard tissue
injuries by promoting wound healing. The aim of this study is to evaluate the effects of
LLLT on the repair of bone defects treated with autogenous bone grafts. An animal trial
of 4 weeks’ duration was conducted. Standardized round osseous defects of 4 mm
diameter were made in each tibial bone of 18 New Zealand rabbits (n=36 defects).
Animals were randomly divided into two groups. In each group 18 defects of 9 rabbits
were divided into three groups; irradiated with 0.25 W GaAlAs diode laser (n=6),
irradiated with 0.5 W GaAlAs diode laser (n=6), and nonirradiated control (n=6). 9
rabbits from the first group were sacrified on postoperative day 14, and the remainder on
day 28. Tissue samples from each tibia were prepared for histological evaluation and
computerized morphometry was used for the assessment of bone healing. The results
demonstrated that low level laser therapy increased the amount of newly formed bone
during early and late stages of the healing process in rabbit tibial defects and this effect
was dose dependent. Low level laser therapy also reduced the amount of graft resorption
during the late stages of healing.
Key words: low level laser therapy (LLLT), bone healing, autogenous bone graft
Supported by H.U.B.A.B, Ph. D. Thesis Grant (010.T06.102.002)



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINi
SEKILLER DIZINIi
TABLOLAR DIZiNi

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1. Lazerin Tanimi1

2.1.1. Lazerin Tarihi

2.2. Temel Lazer Fizigi

2.2.1. Isik

2.2.2. Stimiile Emisyon
2.2.3. Amplifikasyon

2.2.4. Radyasyon

2.2.5. Terminoloji

2.2.6. Lazer lletim Sistemleri

2.3. Lazer Doku Etkilesimleri

2.3.1. Lazerin Biyolojik Dokulardaki Etki Mekanizmasi

2.4. Lazer Siniflamasi

2.5. Dis Hekimliginde Kullanilan Lazerler
2.5.1. Argon Lazerler

2.5.2. CO, Lazerler

2.5.3. Neodyium:YAG (Nd:YAG) Lazerler
2.5.4. Erbium Grubu

Sayfa
il
v
vi

vii

X1

X1v

O Wh Wh»h W W W

vii



2.5.5.

Diyot Lazerler

2.6. Lazerin Tipta Kullanim Alanlart

2.6.1. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullaniminin Avantajlari

ve Dezavantajlari

2.7. Lazer Giivenligi

2.7.1.
2.7.2.
2.7.3.
2.7.4.
2.75.

Lazer Isigindan Kaynaklanan Tehlikeler
Lazer Tehlike Siniflamasi

Lazer Odas1

Elektriksel Tehlikeler

Kimyasal Tehlikeler

2.8. Diistik Enerji Diizeyli Lazer (DEDL) Tedavisi

2.8.1.
2.8.2.
2.8.3.
2.8.4.
2.8.5.
2.8.6.

DEDL Tedavisinin Tarihgesi

DEDL Tedavisinde Kullanilan Basglica Lazer Sistemleri

Terminoloji ve Dozaj
DEDL Is1ginin Etki Mekanizmalari
DEDL Tedavisinin Klinik Uygulamalari

Kontrendikasyonlar ve Giivenlik Onlemleri

2.9. Kemik Dokusu

2.9.1.
2.9.2.
2.9.3.
2.94.
295.
2.9.6.
2.9.7.
2.9.8.
2.9.9.

Kemik Dokusunun Kimyasal Yapisi

Kemik Hiicreleri

Kemik Morfolojisi

Kemik Olusumu ve Gelisimi

Sekillenme (Modelling)

Yeniden Sekillenme (Remodelling)

Kemik Metabolizmasini Diizenleyen Faktorler
Kemik Greftleri

Greft Tyilesmesi

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Geregler

3.1.1. Deney Hayvanlar1 ve Cerrahi Geregler

22
23

24
25
25
25
26
26
27
27
28
28
29
30
32
34
34
34
35
37
39
40
41
41
42
45
49
49
49

viii



3.1.2. Lazer Cihazi

3.2. Yontem

3.2.1. Deney Gruplarinin Olusturulmasi

3.2.2. Cerrahi Teknik

3.2.3. Lazer Uygulamasi

3.2.4. Orneklerin Almmasi

3.2.5. Histopatolojik Inceleme

3.2.6. Bilgisayar Destekli Morfometrik Analiz Ydntemi
3.2.7. lstatistiksel Degerlendirme

4. BULGULAR

4.1. Genel Bulgular

4.2. Histopatolojik Inceleme Bulgular

4.3. Yeni Olusan Kemik Hacmi Olgiim Bulgular
4.4. Otojen Greft Hacmi Olgiim Bulgular

5. TARTISMA

6. SONUC VE ONERILER

KAYNAKLAR

50
52
52
53
55
56
57
57
60
61
61
61
75
79
82
91
93



DEDL
Nd:YAG
Er:YAG
Er,Cr:YSGG
GaAs
GaAlAs
He-Ne

BMP

PGE2

v
W

pm’
SD

nm

SIMGELER VE KISALTMALAR

Diisiik enerji diizeyli lazer

Neodymium yttrium aliiminyum garnet

Erbium yttrium aluminium garnet
Erbium,cromium;yttrium,scandium,gallium,garnet
Gallium arsenide

Gallium aluminium arsenide

Helium Neon

Bone morphogenic protein

ProstoglandinE2

Mikron

Watt
Mikronmetrekiip
Standart Deviasyon
nanometre

Joule



2.1.
2.2.
2.3.
24.
2.5.
2.6.
2.7.
3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.
3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.
4.1.

SEKILLER

Monokromatik, koherent ve dogrusal lazer 15181.
Dalga boyu, dalga giicii ve frekans.

Basit bir lazer cihazi modeli.

Atomun aktiflesmesi ile gerceklesen spontan ve stimiile emisyon.

Elektromanyetik spektrumda lazer dalga boylarinin yerlesimi .
Safir ug ile kontakt moda kullanilan lazer cihazi.

Lazer 1smminin doku ile etkilesimi.

Yeni Zelanda Tavsani.

Fotona XD?2 lazer cihazi ve R24-B el aleti.

Cerrahi 6ncesi hazirlik.

Trephine frez ile defekt olusturulmasi.

Olusturulan kemik defekti.

Otojen greftin adaptasyonu.

Intraoperatif lazer uygulamasi.

Surgicel® uygulanimu.

Greft sahasina lazer uygulanimi.

Orneklerin kemik testere ile elde edilmesi.

Cavalieri programinda kesit araliklarinin belirlenmesi.
Cavalieri probunun cekilen resim {izerine yerlestirilmesi.
Yeni olusan kemik dokunun isaretlenmesi.

Bilgisayarin hesapladig1 kemik hacminin kaydedilmesi.

x 50 . 0.25 W lazer uygulanan grupta periferden merkeze dogru

olusan kemik trabekiilalari, ikinci hafta olmasina ragmen merkezdeki

otojen kemik grefti ile birlesmeye baslamistir. Kemik grefti ¢evresinde

olusmaya baslayan trabekiilalarda bu erken birlesmeyi hizlandirmstir.

4.2.

x 200. Kemik trabekiilalari i¢ginde havers kanallar1 olugmaya

baslamistir. Kemik trabekiilalar1 ototjen kemik grefti ile birlesmeye

Sayfa

62

Xi



baglamistir. 62
4.3. x200. Kemik trabekiilalar1 arasinda artan kollojen fibriller ve

kan damarlar1 goriilmektedir. Osteoblastik aktivite artmistir. 63
4.4. x50. Kemik trabekiilalar1 birleserek kompakt kemige doniismeye
baglamislar ve otojen kemik grefti ile birlesmisler. Kemik

trabekiilalarinin bu donemde kompakt kemige doniismek tizere degisimini
gosteren ilkel havers kanallar1 ¢ok siklikla izlenmektedir. Greftin

periferinden bagliyan spongiy6z kemiklesme biiyiik dl¢liide merkezdeki

greft materyaline ulagmigtir. 64
4.5. x100. Oldukga iyi gelismis kan damarlar1 ve osteoblastik aktivite

bu evrede oldukga belirgindir. 64
4.6. x 100. Kemik trabekiilalarinin birlesmesiyle olusan kemik daha ¢ok
kompakt kemige benzer bir yap1 kazanmistir. Havers kanallari etrafinda
oldukca geligsmis kan damarlar1 i¢eren kollajen fibiriller goriilmektedir. 65
4.7. % 200. Spongiyoz kemigin merkezdeki otojen greftle birlesmesi, artan
kollajen lifler ve kan damarlar1 izlenmektedir. 65
4.8. x50. Spongiyoz kemiklesme ile olusan kemik trabekiilalar1 birlesmis

ve i¢lerinde havers kanallar1 gelismeye baslamis. Otojen kemik grefti ile
birlesmenin basladig1 gézlenmektedir. 66
4.9. x100. Birlesmeye baslayan trabekiilalar arasinda geliskin kollajen

fibril, osteoblastik aktivite ve vaskiilarizasyon izlenmekte. 67
4.10. x200. Spongiy6z kemik trabekiilalar1 yer yer otojen kemik

grefti ile birlesmistir. 67
4.11. x200. Kemik trabekiilalar1 i¢inde havers kanallari, trabekiilalar

arasinda da kan damarlar1 ve geliskin kollojen fibriller olugsmaya

baglamistir. 68
4.12. x50. Kemik trabekiilalar1 artan bicimde birlesmeye baslamislar ve
merkezdeki otojen greftle kaynagmiglardir. 69
4.13. x50 Merkezdeki kemik grefti yeniden kemiklesmeye baslamis.

Otojen greftin periferinden basliyarak merkeze dogru yogun kollojen

Xii



Fibriller ve kan damarlarinin greft i¢ine girdigi gézlenmistir. 69
4.14. x100. Trabekiilalarinin birleserek havers kanallarini olusturmaya
bagladig1 gozlenmektedir. Trabekiilalar arasindaki vaskiilarizasyonda,

kollajen matriksde ve osteoblastik aktivitede artis izlenmekte. 70
4.15. x 200. Kemik trabekiilleri arasinda artmig vaskiilarizasyon. 70
4.16. x50. Spongiy6z kemik trabekiilalar1 izlenmektedir. 2. haftada
trabekiilalar heniiz birlesmemistir. Otojen kemik grefti intaktir. Merkezdeki
otojen kemik grefti ile iyilesmeye bagli gelisen spongiyoz kemik

tam olarak birbirleriyle birlesememistir. 71
4.17. x100. Kemik trabekiilalar1 arasinda kollajen fibriller ve

vaskiilarizasyon izlenmekte. Trabekiilalar ile otojen kemik grefti arasinda
heniiz birlesme izlenmemektedir. Olusan 6ncii spongiyoz kemikte
trabekiilalarin ¢evresindeki osteoblastik aktivite dikkat ¢cekmektedir. 72
4.18. x200. Iyilesmeye bagl gelisen kemik trabekiilalar1 izlenmekte.

Kemik trabekiilalarinin etrafindaki osteoblastik aktivite ve trabekullarin
arasindaki kollajen matriks i¢inde bulunan az da olsa gelismis olan kan
damarlar1 izlenmektedir. 72
4.19. x50. Spongiyoz kemiklesmeye bagl gelisen trabekiilalar yer yer
birlesmeye baslamistir. Merkezdeki otojen greftle kemik trabekiilalar1 bu
haftada hala tam olarak birlesememistir. Otojen kemik greftinde rezorpsiyon
ve yeniden kemiklesme bu haftada baglamistir. 73
4.20. x100. Gelisen kemik trabekiilalar1 birlesmis ve i¢lerinde havers

kanallar1 olugsmaya baslamstir. 74
4.21. x100. Otojen greft icersinde otojen greftin periferinden baslayip

merkeze dogru ilerliyen kan damarlari ¢evresinde yeni kemiklesme
odaklarinin oldugu saptanmaigtir. 74
4.22. x200. Periferden gelisen kemiklesmenin halen merkezdeki otojen

grefte ulasamamis oldugu goézlenmektedir. 75
4.23. Ortalama Yeni Olusan Kemik Hacmi. 76
4.24. Ortalama Otojen Greft Hacmi. 80

Xiii



TABLOLAR
Sayfa

3.1. Fotona XD2 lazer cihazinin 6zellikleri. 51
3.2. Deneklerin Cerrahi Gruplara Daglimi. 53
4.1. Tanmmlayici Istatistik Tablosu (Yeni Olusan Kemik Hacmi) 76
4.2. Tukey Testi ile gruplararasi karsilastirma (Yeni olusan kemik hacmi) 78
4.3. Tanmmlayici Istatistik Tablosu (Otojen Kemik Grefti Hacmi) 79
4.4. Tukey Testi kullanilarak gruplararasi karsilastirma (Otojen Greft

hacmi) 81

Xiv



1. GIRiS

Alveoler kemigin defektleri, oral rehabilitasyon siirecini zorlastiran baslica
etkenler arasinda yer almaktadir. Gilinlimiizde alveoler defektlerin onariminda otojen
greftleme, allojen greftleme, heterojen greftleme ve biiylime faktorlerinin uygulanmasi
gibi bircok farkli teknik kullanilmaktadir. Otojen greftleme biyouyumlulugu,
osteointegrasyon gostermesi ve osteojenik potansiyel olusturmasi gibi avantajlari
nedeniyle siklikla tercih edilen ve cogu arastirict tarafindan kemik defektlerinin
onariminda “altin standart” olarak kabul edilen bir tedavi yontemidir (1) . Ancak
kemik iyilesmesinin uzun siirede ger¢eklesmesi ve biiyiik defektlerin onarimi sonrasinda
osteogenesis tamamlanamadan greftlerin rezorbe olmasi gibi zorluklarin bulunmasi
otojen greft iyilesmesinin stimulasyonu yoniinde yapilacak ¢alismalari anlamli
kilmaktadir (1,2) . Literatiirde bu amagla yapilan ¢alismalarda kimyasal
stimulasyonunun (kemik morfojenik protein uygulanimi, biyomateryallerin kullanimi
vb) ve fiziksel stimulasyonun (ultrason, elektrik uyarimi, vb) kemik iyilesmesi
tizerindeki etkileri arastirilmistir (3-5) .

Son zamanlarda birgok arastirict diisiik enerji diizeyli lazer (DEDL)
uygulamasinin yara iyilesmesi lizerinde biyostimiilatif etkisi oldugunu 6ne siirmektedir
(6,7) . DEDL tedavisi; diisiik enerji ¢ikisi ile yapilan, lazer uygulanan bolgeki 1sinin
normal viicut 1sisinin lizerine ¢ikmadigl tedavi olarak tanimlanmaktadir. DEDL
tedavisinin yumusak doku iyilesmesi iizerindeki olumlu etkilerini rapor eden birgok
caligma olmasina ragmen, kemik iyilesmesi lizerindeki etkisi heniiz kesin olarak
kanitlanamamustir (8,9) . Literatiirdeki arastirmalarda uygulanan DEDL tedavilerinde
kullanilan lazer tiplerinin, lazer gii¢ diizeylerinin ve uygulama sekillerinin belirgin bir
protokole oturtulamamis olmasi bu konuda daha ¢ok calisma yapilmasi gerekliligini
ortaya koymaktadir.

Calismamizin amaci, DEDL tedavisinin otojen greftlerle onarilan kemik
defektlerinin iyilesmesi lizerindeki etkilerinin arastirilmasidir. Deney tavsanlari tizerinde
olusturdugumuz otojen greft iyilesmesi modeli ile defekt bolgesi ile otojen greft

arasindaki iyilesme histolojik olarak incelenmistir. Ayrica defekt sinirlari ile otojen



greftler arasinda yeni olusan kemik hacimlerinin ve farkli iyilesme evrelerindeki otojen
greft hacimlerinin Ol¢limii bilgisayar destekli morfometrik analiz yontemi ile
gergeklestirilmistir. Calisma sonucunda elde edilen bulgular 1s18inda otojen greft
iyilesmesi stirecindeki bazi zorluklarin asilmasina 1s1k tutacak bilgilerin literatiire
kazandirilmasi hedeflenmistir.

Calismamizda farkli gii¢ diizeylerindeki lazer uygulamalarinin greft iyilesmesi
tizerindeki etkilerinin de karsilastirilmasi planlanmistir. Bu karsilastirmalar sonucunda
otojen greft iyilesmesi stimiilasyonu amaciyla yapilacak uygulamalar igin lazer dalga
boyuna spesifik optimum gii¢ diizeyleri ile ilgili bulgulara ulasilmasi beklenmektedir.
Bununla birlikte calisgmamiza ait deney protokoliiniin ve kemik iyilesmesinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan analiz yontemlerinin daha sonra yapilacak aragtirmalara

referans olabilecegi diistintilmiistiir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1 Lazerin Tanimi

“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’” kelimelerinin ilk
harflerinden olusturulan LASER terimi, dilimize LAZER olarak girmistir ve
“radyasyonun uyarilmig emisyonu ile 1518in giliclendirilmesi” anlamina gelmektedir.
Lazer 15181, atom veya molekiilde bulunan fazla enerjinin depolanmasi ve sonradan

uyarilmasi ile elde edilen 6zel bir 1s1ktir.
2.1.1 Lazerin Tarihi

Insanoglu eski gaglardan bu yana 1513 tedavi edici etkisinden yararlanmaktadir.
Glines 15181n1n tedavi edici bir etkiye doniistiiriilmesi diisiincesi ve uygulamasi eski
Yunan’da heliyoterapi (viicudun giines 1s18ina maruz birakilarak tedavi edilmesi) olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (10) . Kizilderililer bitkilerden elde edilen ‘PSOROLENS’i cilde
losyon halinde siiriip, gilines 1s1gmna tutarak vitiligoyu tedavi etmeye c¢alismislar,
Misirhilar ise ayni bitkiyi bir cilt hastaligi olan Leukoderma’nin iyilestirilmesinde
kullanmislardir. Cinliler, rasitizmin, cilt kanserinin ve hatta psikozlarin tedavisinde

giines 151811 kullanmiglardir.

Glines 15181n1n ragitizmin tedavisi tizerindeki olumlu etkisi 1700’lerin sonlarinda
kesinlesmistir. Boylelikle, ¢esitli patojenlerin 1sikla tedavisi anlamina gelen “fototerapi”
terimi giindeme gelmistir. 1903 yilinda Niels Finsen isimli Danimarkali bilim adami
lupus vulgaris tedavisinde ultraviyole 1sinlar1 kullanarak karbon ark fototerapisi olarak

bilinen teknigi gelistirmistir (11) .

Giliniimiiz modern lazer fiziginin temeli, 1917°de Albert Einstein’in yayimladig:
“Zur Quantum Theroie Der Stralung-Kuantum” teorisinde yer alan, maddenin uyarilarak

radyasyon yayilimi yapabilecegi kavramina dayanmaktadir (12) . 1958’de Schalow ve



Townes, bu teoriyi temel alarak tiim lazerlerin temel kurali olan MASER’i ‘Microwave
Amplification by Stimulated Emission of Radiation’1 rapor etmislerdir (13) . 1960°’da
Theodore Harold Mainman, kromiyum oksit ile kapli aliminyum oksitten yapilmis

sentetik bir ruby bar kullanarak, ¢alisan ilk lazer cihazini tiretmistir (14) .

Ruby lazer tipta ilk kez 1960’11 yillarin baginda dermatolog Goldman tarafindan
bir ddvmenin silinmesinde kullanilmistir (15) . 1963 yilinda ise oftalmolojistlerin retina
cerrahisinde kullanmaya baglamasi ile tipta cesitli dallarda uygulama alanlar1 bulmustur

(16,17) .

Vital insan disine ilk lazer uygulamasi yine Goldman tarafindan rapor edilmistir.
Goldman, ruby lazeri dishekimi olan kardesinin disindeki renklemeyi gidermek amaci
ile uygulamis ve islem esnasinda hastanin agri duymadigim1 ancak mine {izerinde

yiizeyel harabiyet olustugunu rapor etmistir (18) .

1964 yilinda Bridges, Argon lazeri gelistirmistir (19) . Argon lazer 151k
kontroliiniin daha kolay olmasi ve hemoglobin tarafindan yiiksek oranda absorbe olmasi
nedeniyle retinal cerrahide tercih edilmistir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide rapor
edilen ilk lazer uygulamasi ise yine argon lazer kullanilarak nazoantral pencere

olusturulmasidir. (20) .

1961 yilinda Johnson, neodymium iyon-yiiklii yttrium-aluminium-garnet (YAG)
bar kullanarak, neodymium:yttrium-aluminium-garnet (Nd:YAGQG) lazerin Onciisii olarak
kabul edilen lazer cihazini gelistirmistir (21) . Nd:YAG lazerin vital oral dokular
tizerindeki etkilerine yonelik deneysel hayvan ¢aligmasi ilk kez Yamomato tarafindan
rapor edilmistir (22) . Bu c¢alisma ve izleyen bazi ¢alismalar Nd:YAG lazerin dis

hekimliginde sert dokularda kullaniminin tartismali oldugunu goéstermistir (11) .

Oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde en sik kullanilan lazerlerden biri olan
karbondioksit (CO,) lazer 1964 yilinda Patel tarafindan gelistirilmistir (23) . Bu lazer
cogu biyolojik doku tarafindan tamamen absorbe olmasi ve lazer 1s181inin daralabilen

odaklanmasi sayesinde belirli hacimde dokunun termal etkiler ve buharlasma ile ortadan



kaldirilabilmesine olanak saglamasi nedeniyle cerrahi pratiginde 6nem kazanmistir.
Pecaro ve Garehime CO, lazeri maksillofasiyal cerrahide gesitli olgularin tedavisinde

uygulayarak yararlarini rapor etmislerdir (24) .

1975’te Zharikov tarafindan erbiyum, yttrium, aluminyum, garnet (ER:YAG)
lazer gelistirilmistir. 1979 yilinda Horch, ilk kez kemik kesisinde frez yerine lazeri
kullanmigtir 1980’lerin sonlarma kadar yiiksek giiclii fototermal lazerler yumusak
dokuyu kesme ve koagiile etmede kullanilmig, sert dokuda kullanilmalar1 lazer
teknolojisinin gelismesiyle baslamistir (25-27) . Sert doku cerrahilerinde en sik
kullanilan lazerler Er:YAG lazerlerdir. Bu lazerler ossedz doku afiniteleri nedeniyle

kemik kaldirma isleminde kolaylikla kullanilabilmektedir (28) .

Lazerler giiniimiizde de bilim adamlarinin ilgi odag1 olmaya devam etmektedir.
Lazerlerin biyolojik dokular lizerindeki etkilerinin anlagilmas: ve lazer 15181n1 dokulara
iletmek tizere yeni teknolojiler gelistirilmesi yoniinde yapilan arastirmalar sayesinde dis
hekimligi, oftalmoloji, dermatoloji, iiroloji gibi bircok medikal alanda basarili tedaviler

yapilmaktadir.
2.2 Temel Lazer Fizigi

Lazer mekanizmasini acgiklayabilmek icin bu terimi olusturan i1sik, stimiile

emisyon, amplifikasyon ve radyasyon kavramlarindan s6z etmek yerinde olacaktir.
2.2.1 Isik

Modern fizige gore 151k, parcacik veya dalga oOzellikleri gosterebilen bir
elektromanyetik enerji formudur. Bu enerjinin temel yapi tasi “foton”dur. Lazer 15181 ile
goriiniir siradan 151k birbirlerinden kesin ¢izgilerle ayrilirlar. Aslinda normal 151k bir¢ok
renkteki gorlinlir 15181in  birlesmesinden olusmustur. Siradan 151k bir prizmadan
gecirilecek olursa onu olusturan goriiniir spektrumdaki i1siklar birbirinden ayrilir. Bu
1siklar; lacivert, mavi, yesil, sar1, turuncu ve kirmizidir. Bu ayirimi dogada basit bir

yagmur damlasi bile yapmakta ve gokkusagini olusturmaktadir. Lazer 15181 ise tek renk



ve dalga boyuna sahiptir yani monokromatiktir (Sekil 2.1). Bu monokromatik yapidaki
lazer 15181 gOriiniir veya gorlinmez olabilir (29) . Tek renklilik segici gorsel absorbsiyona
ve sonug olarak da segici doku 1sinmasina sebep olur. Lazer 1s181n1in {i¢ ayr1 karakteristik

ozelligi daha vardir.

Kollimasyon (Dogrusallik); lazerin ¢ok az sapma gosteren hemen hemen paralel 151k
kaynag1 olusturma Ozelligini ifade etmektedir. Kollimasyon 06zelligi nedeniyle
yogunlasan lazer 151811 mercek araciligryla daha da yogunlastirmak miimkiindiir. Bu
durumda 151811 etkisi ve giicii artar fakat buna olanak saglayan merceklerin kisa mesafeli

odak uzaklig1 nedeniyle kullanilan materyaldeki etki derinligi azalir.

Koherent (Uyumluluk); 15181n dalga seklinin daima ayni olmasini belirtir (Sekil 2.1).
Yani lazer 15181 yayilirken dalga seklini, yiiksekligini ve derinligini hi¢ bozmaz tiim
fotonlar ayni fazdadir. Bu 6zellik biiylik uzunluklardaki lazer igininin uyumlulugunun

ayarlanmasini ve ¢ok iyi bir sekilde odaklanmasini saglar (11) .

\ ol A\ A\ L Farkls renklerde ve dalga boyunda giines 15151

II. Monokromatik fakat koherent olmayan 131k

I1T. Monokromatik, koherent, kollime lazer 15181

Sekil 2.1: Monokromatik, koherent ve dogrusal lazer 15181 (11) .

Parlakhik; lazer 15181n1 siradan 1siktan ayiran Ozelliklerden biridir. Parlaklik 6zelligi
lazer 151¢min uzayda hareket ettigi siire icerisinde paralel kalmasindan kaynaklanir.
Boylece konsantrasyonunu ve karakteristik parlakligini korur. Yiiksek parlaklik lazerin
kii¢iik noktalara odaklanmasindan kaynaklanir. Bu odaklanma cerrahin ihtiyacina gore

degisebilir. Lazerin bu 6zelligi oftalmolojide kullanilmaktadir (21) .



Lazer enerjisinin birimi olan foton dalgalar ii¢ temel 6zellige sahiptir (Sekil 2.2):

e Is18in hiz1 olarak tanimlanan velocity. Tiim fotonlar ayn1 hizda seyrederler.

e En st noktadan tabana dogru dalga salimminin toplam yiiksekligi, dalganin
yogunlugunu tanimlar ve amplitiid (dalga yiiksekligi) adin1 alir. Amplitiid dalga
boyundaki etkinligi belirler. Amplitiid ne kadar yiiksek olursa lazer 1s1gmin
etkinligi de o kadar yiiksek olur.

e Dalga iizerindeki iki benzer nokta arasindaki uzaklik dalga boyunu ifade eder.
Dalga boyu dokular ile reaksiyonun nasil oldugunun ve lazer 1s1gmin cerrahi
alanda nasil iletildiginin 6nemini gosteren fiziksel Ol¢iidiir. Dis hekimliginde
kullanilan lazerlerin dalga boylarinit 6lgmek icin mikron veya nanometre gibi
birimler kullanilir. Dalga salimimlarinin sayisinin saniye basina Ol¢iimii olan
frekans, dalga boyu ile baglantili olan dalga 6zelligidir. Frekans dalga boyunun
oransal tersidir. Daha kii¢iikk dalga boyu daha biiylik frekanstir. Dalga

tepeciklerinin bir saniyede gectigi 6zel frekans sayisina hertz ad1 verilir (30) .

Dalgaboyu (&)

'y

Dalga yiikseklig
(Gug)

>

Zaman

Bir tam devir
(Frekans = 1 saniyedeki devir sayis!)

Sekil 2.2: Dalga boyu, dalga giicii ve frekans (31) .

Stimiile emisyondan bahsetmeden 6nce lazer cihazini olusturan temel birimleri

tanimlamak, 151g1n nasil olustugunu anlamamiza yardimeci olacaktir (Sekil 2.3).



Lazer cihazi elektirik enerjisini 151k enerjine gevirir ve alt1 temel birimden olusur:
Aktif ortam; Lazer 15181, lazer cihazinin merkezinde yer alan optik kavite icerisinde
olusturulmaktadir. Optik kavite igerisinde aktif ortam olarak adlandirilan kimyasal
elementler, molekiiller veya bilesiklerden olusan bir kor bulunur. Lazer ismini bu aktif
ortamdan alir. Bu ortam kati, sivi veya gaz seklinde farkli fiziksel yapilarda olabilir.
CO,, argon ve excimer lazerler gaz seklinde, dye lazerler sivi seklinde, aleksandrite,
diyod, Er:-YAG ve Nd:YAG lazerler ise kat1 seklinde ortamlara 6rnek olarak verilebilir.
Optik kavitenin her iki ucunda birbirine paralel yerlestirilmis iki adet ayna vardir. Bu

alanin tamami1 pompalama mekanizmasi ile ¢evrelenmistir (31) .

Pompalama mekanizmasi; aktif ortami enerjiye doyuran kaynaktir. Lazer ortamindaki
atomlar1 hareketli faza gecgirecek bu dis kaynak bir flag lambasi ya da ark seklinde
elektrik enerjisi olabilmektedir. Yiksek basingli gazlar da enerji kaynagi olarak
kullanilabilir. Pompalama mekanizmasi ile elde edilen enerji, lazer 15181 olusturmak
tizere aktif ortam tarafindan absorbe edilir. Bu enerjinin ¢ok azi ile lazer 1sin1 elde

edilirken, enerjinin biiyiik cogunlugu 1s1 enerjisine dontismektedir (31) .

Gilg Kaynad

\ Aktif Ortam
s

AN

Kismi Yansitic
Rezonatér Ayna

Tam Yansitici
Ayna

Sekil 2.3: Basit bir lazer cihaz1 modeli (31) .



Optik kavite (Rezonator); aktif ortami ¢evreleyen optik bosluga verilen isimdir. Bu
bosluk birbirine karsit yonde konumlandirilmis iki adet ayna tarafindan
siirlandirilmistir. Bu aynalar fotonlarin yansitilarak ¢ogaltilmasina ve 1sin yayilimina
olanak saglamaktadirlar. Aynalardan biri tam yansitict 6zellige sahipken digeri kismi
yansitma gorevi Ustlenir. Fotonlar optik kavitenin eksenine paralel seyrederken bu
aynalar yardimiyla yansitilirlar. Bu sayede hepsi aymi eksende yayilan 151k demetleri

elde edilmis olur (31,32) .

Dagitim sistemi; cogaltilmis 151k demetlerini el aletine ulastirir. Dagitim sistemleri
genellikle fiberoptik kablolardan ya da igindeki aynalar yardimiyla 1s1gin yansitildigi
biikiilebilen hareketli kollardan meydana gelmektedir. Fiberoptik kablolar hafif olmalari,
kullanim kolaylig1 ve kolay bulunabilir olmalar1 gibi avantajlara sahipken, biikiilmeye
kars1 direngsiz olmalar1 operasyon veya temizlik islemi sirasinda meydana gelebilecek
hasarlarin yiiksek maliyet gerektirmesi gibi dezavantajlara da sahiptir. CO, veya
Er:YAG gibi sistemlerde fiberoptik kablolar 151k yansimalarini iletmede yetersiz

kalmakta, yerlerine biikiilen kollu sistemler kullanilmaktadir (33) .

Bu sistemlere ek olarak, olusan 1siy1 hava veya su ile sogutmayr saglayan
sogutma sistemi ile gii¢ ve zaman ayarlamalarinin yapilmasina olanak saglayan kontrol

paneli lazer cihazinin temel birimleri arasinda yer almaktadir.
2.2.2. Stimiile Emisyon

Lazerin temeli atom enerji diizeyleri arasindaki elektron gegisleri ile olusan 151k
fotonlarina dayanir. Atomlar bir ¢ekirdek ve onun etrafindaki yoriingelerde hareket eden
elektronlardan meydana gelmektedir. Duragan (resting) haldeyken en diisiik enerji
diizeyinde bulunan bir elektron, enerji absorbe ettiginde ¢ekirdekten daha uzaktaki bir
yorlingeye dogru yer degistirir. Yeni konumunda (excited) daha hareketli ve aktif hale
gegen enerjisi yiiksek elektron siirekli eski yoriingesine atlama ve kararli hale donme
egilimi gosterir. Iste bu sirada ortama foton seklinde bir enerji salinimi olur. Bu duruma

spontan emisyon adi verilmektedir (21) .
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Stimiile Emisyon ise daha onceden yoriinge degistirerek hareketli (excited)
duruma gelmis yani duragan halde olmayan bir elektronun, fotonu absorbe ettikten sonra
eski yorlingesine donmesidir. Stimiile emisyonda, spontan emisyondan farkli olarak 2
adet foton salinimi meydana gelmekte ve her iki foton da absorbe edilen fotonun dalga

boyunda ve yoniinde hareket etmektedir (21) (Sekil 2.4) .

\% 2 Foton
%
0 (4]
O O Foton O 0
S D4 o AAA
Dhg Gilg Kaynag Dig Gilg Kaynag

Sekil 2.4: Atomun aktiflesmesi ile ger¢eklesen spontan ve stimiile emisyon (11) .
2.2.3. Amplifikasyon

Lazer cihazinin, fotonlar optik kavitedeki aktif ortamin aks1 boyunca yansitmasi
ile daha fazla stimiile emisyonun elde edilmesi ve fotonlarin giicliniin arttirilmasi
amplifikasyon olarak tanimlanir. Daha 6nce belirtildigi gibi optik kavitenin basinda ve
sonunda birbirine paralel olarak konumlandirilan iki ayna bulunmaktadir. Bu aynalar
fotonlar1 geri yansitir ve sonraki stimiile emisyonlarin olusmasina izin verip fotonlarin
giicliniin artmasini saglar. Amplifikasyon sirasinda 1s1 artist meydana gelmektedir bu
nedenle optik kavitenin sogutucu sistemler yardimiyla sogutulmasi gerekmektedir.
Aynalarin paralelligi 15181n da paralel olmasini saglarken bu aynalardan birisinin segici

gecirgenligi yeterli enerji diizeyindeki 1s181n optik kaviteden ¢ikisini gergeklestirir (21) .
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2.2.4. Radyasyon

Atomlarin c¢esitli bicimlerde ortama yaydiklar1 enerji ve bu enerjinin bir elektrik
alan ve bir manyetik alandan olusan komponentler esligindeki yayilimina
“elektromanyetik radyasyon” adi verilir. Isik demetleri de bu elektromanyetik
sacilimin parcasidirlar. “Radyasyon” adi verilen enerji salmmi degisik dalga
boylarindaki 1ginimlardir ve bunlarin tiimii “elektromanyetik spektrum”u olustururlar.
300 nm dalga boyu altindaki 1s1n1im “iyonize radyasyon” olarak isimlendirilir. X 1sinlar1
ve gama 1sinlar1 gibi iyonize 1sinimlar diisiik dalga boyuna, yiiksek frekans ve foton
enerjisine sahiptirler. Bu yiiksek foton enerjisi biyolojik dokulara yiiksek penetrasyon
gosterir ve hiicresel DNA iizerinde mutajenik etkileri bulunmaktadir. 300 nm dalga
boyundan yiiksek 1sinimlar “non-iyonize radyasyon” olarak tanimlanir (21) . Yiksek
dalga boylu 1siklar daha az foton enerjisine sahiptir ve etkilesimde oldugu biyolojik
dokuda uygulama siiresine ve sekline bagli olarak olumlu ya da olumsuz etkilere yol
acar. lIyonize radyasyon diginda kalan dalga boylar1 farkli spektrumlarda

incelenmektedir;

e Mordtesi (Ultraviole) spektrum, (140-400 nm)
e Goriiniir (Visible) spektrum, (400-700 nm )

e Kizlétesi (Infrared) spektrum, (700 nm ve iizeri)

Tiim dental lazer cihazlarin dalga boylar1 0.5 pm (500 nm) ile 10,6 pm (10.600
nm) arasindadir. Bu nedenle bir kismi goriiniir 1sikken geri kalan kismi kizilotesi

noniyonize kisimda yer alir ve termal 151mim yayar (34) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5: Elektromanyetik spektrumda lazer dalga boylariin yerlesimi (21) .

2.2.5 Terminoloji

Lazer cihazi iizerinde yazan terimler kullanicisi tarafindan iyi bilinmelidir.
Lazerler foton enerjisine sahiptir. Enerji is yapabilme yetenegidir ve joule (J) veya
milijoule (mJ) olarak ifade edilir. Gii¢ ise zamanda yapilan is toplamidir ve watt (W)
ile olgiiliir. 1 watt 1 saniyede tiretilen 1 joulliik istir. Gii¢ dansitesi (GD=W/cm?)
santimetrekaredeki gii¢ miktarini; enerji dansitesi (ED=J/ cm?) santimetrekaredeki enerji

miktarini gosterir.

Ortalama gii¢ hedef dokuda belirli bir siirede temel etkiyi gdsterebilecek giicii
ifade etmektedir. Baz1 lazerler atimli (pulslu) ¢alisma sekli gosterirler. 1 sn igerisinde
belli bir atim sayilar1 vardir. “Puls siiresi” bir atimin ne kadar uzun siirecegini gosterir.
Atim siiresi saniyelerle belirtilir, ancak saniyenin binlerce biri oraninda kisa atimli

lazerler de vardir. Hertz ise saniyedeki atim sayisin1 gostermektedir. Atimli lazerler i¢in
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ortalama giic her atimda iiretilen enerjinin hertzle ¢arpimi ile ortaya ¢ikar. Isigin ¢ap1

lazerin iletim sistemi ile ilgilidir (11) .
2.2.6 Lazer Iletim Sistemleri

Koherent ve kollime lazer 15181 ergonomik ve kayipsiz iletilmek zorundadir. Belli
bagh iki ana iletim sisteminden s6z etmek miimkiindiir. Birincisi ucunda ayna ile
sonlanan esnek eklemli i¢i bos tiiplerden olusur. Lazer 15181 tiip boyunca iletilir ve tiipiin
sonunda bir uygulama basligindan yansitilir ve hedef dokuya temassiz (non-kontakt
mod) sekilde iletilir. Safir veya metal aksesuar bir ug yerlestirilerek lazer dokuya temas

ederek (kontakt mod) de kullanilabilir (sekil 2.6).

Sekil 2.6: Safir ug ile kontakt moda kullanilan lazer cihazi.

Ikinci iletim sistemi ise cam fiber optik kablodur. Bu sistem daha esnek, daha
hafif ve harekete daha kolaylikla cevap verebilecek bir sistemdir. Cap olarak genellikle
daha kiiciiktiir, 6zellikle baz1 yumusak doku lazerleri 200-600 um ¢apinda fiber optik
kabloya sahiptir. Bu sistem kontakt veya non-kontakt modda kullanilabilir. Daha ¢ok
kontakt mod tercih edilmektedir. Kontakt modda cerrahin dokunma hissi varken non-
kontakt moda bu his kaybolmaktadir ve bu durum dezavantaj olarak kabul edilmektedir

(33,35) .

Her iki iletim sisteminde de 15181 odaklayan lenslerin yanisira lazerin
odaklandig1 ve enerji yogunlugunun en fazla oldugu bir nokta vardir. Bu nokta fokal
spot olarak adlandirilir. Fokal spotta enerji yogunlugu maksimumdur ve bu mesafe

lazerin is gordiigii mesafesidir. Fokal spot insizyonel ve eksizyonel islemlerde
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onemlidir. Eklemli tiliplii sistemlerde fokal spot belirli bir mesafede yer alirken, fiber
optik kablolu sistemlerde ya 1518 kabloyu tam terk ettigi noktada veya ¢ok
yakinindadir. Eger lazer fokal spot noktasindan uzaklastirilirsa 1s1n dagilir ve etkisiz hale

gelir (28) .
Dental lazer cihazlari 1s1nsal enerjiyi ti¢ farkli sekilde iletirler;

e Siirekli atim modu; kesintisiz 1s1n1m1 ifade eder. Lazer uygulamasi kullanici
tarafindan kesilmedigi siirece ayni diizeyde 1sin iletimini kesintisiz olarak
stiregelir.

e Aralikh atim modu; 15181n ayarlanabilir kesinti siireleriyle iletimidir. Bu
iletim sekli siirekli yapilan bir emisyonun bir bariyer ile cihazin igerisinde
otomatik kesilmesidir.

e Serbest atimh mod: Bu 1smim sekli ¢ok yiiksek pik giicii olan lazerlere
Ozgldiir. Mikrosaniye gibi ¢ok kisa bir siire 1sinim olusturup, ardindan
uzunca bir siire lazerin kapali oldugu atim modudur. Bu atim sekli ¢ok

yiiksek pik giicii olan lazerlere 6zgiidiir (11,30,33) .
2.3. Lazer Doku Etkilesimleri

Lazer 1s1mn1 hedef dokunun optik o6zelliklerine bagli olarak dort farkli fiziksel
etkilesim sergiler. Isin, doku tarafindan emilebilir (absorbsiyon), hi¢ bir etkilesime
girmeden direkt olarak dokulardan gecebilir (transmisyon), sacilabilir ya da

yansitilabilir (Sekil 2.7) .
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Sekil 2.7: Lazer 1s1ninin doku ile etkilesimi (36) .

Yansima, cevre ile materyal arasindaki 1sik kirilma indeksleri ile ilgili olarak
degisir. Bu indeksler arasindaki fark ve materyal 1s1k agis1 ne kadar biiyiik ise yansima
da o kadar biiylik olur. Dokularin homojen olmayan yapist yansimada en O6nemli
faktordiir. Yansiyan 1s1k dar agili sacilirken paralelligine devam edebilir ve daha fazla
difiize olabilir. Bu yansiyan 1s181n gozlere direkt zararl etkisi vardir. Bu durum lazerin
uygulanmasi sirasinda alinmasi gereken giivenlik 6nlemlerinin 6nemini arttirmaktadir

(36) .

Sacilma ile lazer 1sinlar1 doku igerisine yayilarak hedef bolgeden daha genis bir
bolgenin etkilenmesine neden olur ve istenilen miktarda enerji transferi saglanamaz. Bu
nedenle herhangi bir yararli biyolojik etki goriilmez. Sagilan bu 1smlar cerrahi alana
komsu dokularda 1s1 iletimine bagl olarak gelisen hasarlara neden olur. Ancak degisik
dogrultularda sagilan 1smlar bir kompozit rezin preparasyonun polimerizasyonunda

yardimeci olabilir.

Transmisyon ile lazer ylizeysel dokulardan etkilesime girmeden geger ve hedef
doku araliginda etkisini gosterir. Bu 0Ozellik biiylik oranda 15181in dalga boyu ile
iliskilidir. Ornegin su; argon, diyot ve Nd:YAG gibi kisa dalga boylu isinlar igin
gegirgendir, bunun yaninda erbiyum ailesi ve CO; icin ylizeysel tabakalardaki doku

stvilart yliksek emilim gosterir ve bdylece ¢evre dokulara enerji iletimi minimumda
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kalir. Genel olarak, erbiyum ailesi 0,01 mm’lik bir penetrasyon gostererek yiizeysel
tabakalarda etkilesim gosterirken 800 nm dalga boyundaki diyot lazerler 10 mm’ye
kadar penetrasyon sergiler. Diger bir 6rnekse, diyot ve Nd:YAG lazerlerin lens, iris ve

korneadan gegerek retina tarafindan emilmesidir (36) .

Absorbsiyon, ile lazer 151m1 doku tarafindan emilir ve asil istenen etki olusur.
Doku tarafindan absorbe edilen enerji miktari, pigmentasyon, su igerigi gibi doku
Ozelliklerine, lazer tizerindeki dalga boyuna ve yayilim tipine baglidir. Spektrumun mor
Otesi bolgesinde absorbsiyon dokunun protein icerigine bagl iken, kizilotesi bolgede
dokunun su igerigi 6nemli etkendir. Bundan bagka kematoproteinler, pigmentler,
aromatik sistem ve niikleik asit gibi diger makro molekiiller de dalga boylarina gore
degisik siddette lazer 1511 absorbe ederler. Protein ve diger bircok organik molekiiller
mor Otesi spektrumda (200-400 nm) kuvvetli absorbsiyon yaparlar. Hemoglobin, goriilen
151k ultraviyolenin yesil ve sar1 rengine kadar (800 nm) ¢ok kuvvetli absorbsiyon yapar.
En 6nemli epidermal kromofor olan melanin tiim goriinen 15181, UV 151k bodlgesine kadar

absorbe eder. Buna karsilik kizil 6tesi 151n 6zellikle su tarafindan absorbe edilir.

Dokularin lazer 1s1n1n1 absorbe etme miktar1 absorbsiyon katsayisi (a) ile dlgiiliir.
Absorbsiyon katsayisi, lazer 151831nin materyal ig¢inde katettigi yolda 1mm’de enerjisinin
ne kadarinin baska bir enerjiye cevrildigini belirtir. Isinin absorbsiyon miktar: arttikca
penetrasyon derinligi azalir. CO, ve Er:YAG lazerlerinin 1511 biiyliik oranda su
tarafindan absorbe edilirler. Dokularin ana komponenti su oldugundan 11k enerjisinin 1s1
enerjisine transformasyonu ¢ok hizli bir bicimde ve 0,2 ile 1,0 mm’lik doku derinliginde
olur. Bu hizli termal cevap, suyu dolayisiyla dokular1 buharlastirir. Nd:YAG lazeri ise
ylizey sicakligini fazla arttirmadan derin dokulara penetre olabilir Protein ve diger
bir¢ok organik molekiiller mor 6tesi spektrumda (200-400nm) kuvvetli olarak penetre
olur (3-10mm) . Bdylece derin tabakadaki hedeflere ulasmak kolaylasir. Argon-iyon,
Argon—-Dye, Nd:YAG ve frekans: arttirilmis Nd:YAG lazerleri hemoglobin, melanin ve
diger organik kisimlara affinite gosterdiginden iyi bir koagiilasyon etkisi gosterirler

(37,38) .
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Lazerin hedef dokudaki etkisini belirleyen faktorler, kullanilan lazere ve hedef

dokuya gore farklilik gostermektedir (38,39) .
Lazere bagh faktorler;

e Lazerin dalga boyu,
¢ Enerji dansitesi,
e Ekspoz siiresi ve

e Lazerin uygulanma modu olarak siniflandirilmaktadir.
Hedef dokuya bagh faktorler ise;

e Hedef dokuya olan uzaklik,

e Dokunun spesifik absorpsiyonu,

e Hedef dokuda uygulanacak alanin boyutlari,
e Hedef dokunun pigmentasyonu,

e Dokunun dansitesi,

e Dokunun su igerigi,

e Dokunun mineralizasyon derinligi ve

e Dokunun kalinligidir.
2.3.1 Lazerin Biyolojik Dokulardaki Etki Mekanizmasi
Lazer 1s1minin biyolojik dokulardaki etkileri 5 sekilde olabilir.

Fotokimyasal Etki; lazer 151g8min termal etki gdstermeden molekiil ve atomlarin
fiziksel ve kimyasal Ozelliklerini degistirmesidir. Dokularin iyilesme ve tamir gibi
biyokimyasal ve molekiiler islemlerinde uyarici rol oynar. Enerji yogunlugu arttiginda,
fotokimyasal etkiler fototermal etkiye doniigebilir. Fotokimyasal etkiye verilebilecek en
uygun Ornek fotosentez olup kromofor olarak gorev yapan kisim klorofillerdir. Bitkiler
klorofillerin 151k enerjisini absorbe etmesiyle CO, ve suyu, besin ve adenozin trifosfata
(ATP) cevirirler. Bu kural fotodinamik terapi ve biostimulasyonun da temelini olustur

(40) .
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Biyostimiilasyon; diisiikk enerji diizeyli lazerlerin kullanimi ile agrinin
azaltilmasini, yara yeri iyilesmesinin uyarilmasini veya diger biyolojik olaylarin
degistirilmesini tanimlamaktadir. Akut patolojik olgularda kisa siirede yanit alinmasina
karsin, kronik olgularda iyilesme iizerine olumlu cevap daha uzun siirede ortaya

¢ikmaktadir.

Fotodinamik Etkilesim; genellikle 1518a duyarli molekiilleri sayesinde,
oksijenin biyokimyasal olarak reaktif formunun yani serbest oksijenin olusturulmasi ile
aciklanmaktadir. Serbest oksijen radikali sitotoksiktir ve dokudaki bazi Onemli
komponentleri okside ederek doku yikimini baslatir. Lazer i1sminin fotodinamik

etkilesimi daha ¢ok kanserli hiicrelerde kullanilir (40) .

Fototermal Etki; lazer enerjisinin 1siya doniiserek dokuyu tahrip etmesidir.
Lazer 1s1gmin termik etkisi denilince dokuda koagiilasyon ve buharlasma anlasilir.
Olusan 1smin derecesi ve uygulama siiresine gore degisik termik etkiler olusur. Lazerin
dokudaki termik etkileri hi¢bir zaman ayr1 ayr1 olusmaz. Ornegin kesme isinde oldugu
gibi hepsi degisik oranlarda ayni anda gozlenir. Lazer homojen olan bir dokuya
uygulanirsa, giicii azalarak alt tabakalara ulasir ve kismen yansiyarak rezorbe edilir.
Isinin 300° C’den fazla oldugu durumlarda doku buharlasir ve buharlasan kismin altinda
150° C’den fazla 1s1 igeren bir bolge karbonize olur. Bundan sonraki tabakada da doku
koagiile olur. Daha alt tabakada ise doku sicakliginin daha az artmasi nedeniyle geri

doniistimii olan hafif degisiklik meydana gelir (38) .

Fotoablasyon; lazer 151n1 komsu dokulara higbir zarar vermeden hedef dokunun
atomik ve molekiiler baglarmni kirmasidir. Is1 enerjisi dokunun buharlagma sicakligindan
fazla ise enerjinin biiyiik kismi absorbe edilerek aniden patlama seklinde buharlasir.
Buna fotoablasyon denir. Dis sert dokularindan pargaciklar halinde madde kaldirilarak
kavite agma bu etki ile gergeklestirilmektedir. Fotoablasyonun olusmasi i¢in 1s1nin kisa

lazer atimlar1 halinde doku igerisine ¢ok az bir derinlikte girmesi gerekir (38) .
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Fotomekanik (Fotoakustik) Etki; hizli ve ¢ok yiiksek giicte enerjinin doku
ekspansiyonu ve sok dalgas1 yaratarak hedef dokuda mekanik hasar olusturmasi esasina

dayanir. Boya (Dye) lazerleri bu etkiye sahiptir (38,40) .
2.4. Lazer Siniflamasi
Medikal ve dental uygulamada kullanilan lazerler genel olarak iki tiptir.

Soft (Atermik) Lazerler: Bu lazerler hiicresel aktiviteyi uyaran dalga
boylarinda, soguk (atermik) ve diislik enerji yayan kaynaklardir. Diisiik enerji diizeyinde
terapotik amacgli kullanilan bu lazerleri cerrahi lazerlerden ayirt etmek icin soft lazer,
cold lazer, diisiik enerjili lazer gibi terimler kullanilmaktadir. Giigleri miliwatt’la ifade
edilen “Diisiik Enerji Diizeyli Lazerler” hiicre ve dokularin ¢alismasini uyarma ve
diizenleme amaciyla kullanilmaktadir. Bu tip lazer isiklarinin giic araligi 1-500mw
(miliwatt)’dir. Diisiikk enerjili lazer tedavisinde c¢ok diisiik 1sinlama yogunlugu
kullanilmaktadir, 1s1 artisti ¢ogunlukla 1°C civart oldugundan termal etkisi

bulunmamaktadir. (41,42) .

Hard (Termik) Lazerler: Genellikle cerrahi amacla kullanilan yiiksek enerjili
lazerlerdir. Bu lazerler dokular1 kesmek ve kani pihtilagtirmak gibi islemlerde kullanilir.
Bu lazer 1siklarinin gii¢ araligr 30- 100W“dir. Tip ve dis hekimliginde en ¢ok kullanilan
hard lazerler; CO,, Nd: YAG ve Argon lazerlerdir (43) .

2.5. Dis Hekimliginde Kullamilan Lazerler
2.5.1 Argon Lazerler

Aktif ortami argon gazindan olusan bu lazerler, gorliniir spektrumda 1sin
olusturan tek cerrahi lazer grubudur. Dis hekimliginde argon lazer iki farkli dalga
boyunda kullanilmaktadir. Dalga boyu 488 nm olan lazer mavi, 514 nm olan lazer mavi-
yesil renktedir. Isin demetinin iletimi fiberoptik sistemlerle saglanir. Rezin
polimerizasyonu ve dis beyazlatma isleminde kullanilabildigi gibi, disetinin estetik

sekillendirilmesinde, oral {ilserlerin tedavisinde, frenektomi isleminde, gingivektomide
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kullanilmaktadirlar. Argon lazerlerinin en biiyiik 6zelligi, hemoglobin tarafindan
absorbe edilebilen bir dalga boyuna sahip olmalidir ki, bu da miikemmel bir hemostaz

saglamaktadir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide argon lazerler, genis vaskiiler komponentli
labial ve oral lezyonlarin tedavisine kullanilmaktadirlar. Argon lazerler eritrositteki
hemoglobin, melanositteki melanin ve diger koyu pigmentler gibi pigment bulunduran
dokular tarafindan absorbe edilirler. Argon lazerler suda az absorbe olur ve fist
epidermal tabakalarin hasar gérmesini engellerler. Derin dokularda etki gostermezler

(29) .
2.5.2. CO, Lazerler

CO; lazerler aktif ortamda CO, gazi iceren lazerlerdir. Dalga boyu 10.600
nm’dir. Elektromanyetik spektrumun kizildtesi goriinmez noniyonize kisminin sonunda
yer alirlar. Tiip benzeri iletim sistemi ile siirekli veya atimh sekilde iletilirler. Erbium
ailesinden sonra su tarafindan en iyi emilen lazerlerdir. Yumusak dokular1 kolaylikla
keser ve koagiile ederler. Si1g doku penetrasyonlar1 vardir, bu o6zelligi mukozal
lezyonlarin tedavisinde onemlidir. Ayrica dens fibroz lezyonlarin buharlastiriimasinda
da kullanilabilmektedir. Optik kablo sistemi ile iletimi s6z konusu degildir. Temassiz
uygulama sekli nedeniyle dokunma hissinin alinmamasi cerrah i¢in bir dezavantajdir.
Basit one arkaya hareketlerle kolaylikla kullanilabilmekte ve ¢ok hizli doku etkilesimi

sergilemektedirler.

CO; lazerler hidroksilapatit i¢in diger tiim dental lazerlerden, 6rnegin erbium
grubuna oranla 1000 kat daha fazla etkilesim gosterirler. Bu nedenle sert dis dokularinin,
cevrelerindeki yumusak doku uygulamalar1 sirasinda metal bir bariyer ile korunmasi

gerekir (44,45) .
2.5.3. Neodymium:YAG (Nd:YAG) Lazerler

Bu lazerler yttrium ve aliminyumla karigsan az miktarda neodiyumu igeren aktif

ortamdan olusmaktadir. Dalga boyu 1064 nm’dir ve kizildtesi spektrumun yakininda yer
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alirlar. Bu dalga boyu dokuya 60mm kadar penetre olur. Gozle goriilmez. Kirmizi
helyumneon indikatdr bu tip lazerler ile birlikte uygulanabilir. Bu lazer sistemleri
disetinin estetik sekillendirilmesi, oral iilserlerin tedavisi, frenektomi ve gingivektomi
islemlerinde kullanilmaktadir. Nd:YAG lazerler minimal yiizey dokusu absorbsiyonu ve
maksimal penetrasyon saglamaktadirlar. Enerjinin ylizey dokuda minimal absorbe
olmas1 yumusak dokuya yayilmasina neden olur. Yayilimin fazla olmasindan dolay1
penetrasyon derinligini belirlemek zordur. Siyah renkte yiiksek oranda absorbe olurlar.
Bu nedenle bu lazerler yumusak dokuda koagiilasyonla hemostaz saglamaktadirlar. Bu
lazerle dis yiizeyinde kavite agmak imkansizdir. Sert dokularda fazla termal etki gosterir
ve proteinlerin denatiirasyonu sonucu karbonizasyona neden olurlar. Nd:YAG lazerler
dentin hassasiyetinin tedavisi amaci ile de kullanilmiglaridir. Nd.YAG lazerler eksizyon
ve koagiilasyon i¢in essiz araglardir. Bu o6zellikleri sayesinde vaskiiler lezyonlarin
tedavisinde ve TME hastaliklarinda artroskopik cerrahi dahil olmak iizere birgok
maksillofasiyal cerrahi yaklasimda kullanilmaktadirlar. Nd:YAG lazerlerin bazi
dezavantajlar1 da vardir. Dental cerrahi girisimleri sirasinda kullanilan lazer sistemleri
arasinda en derine penetre olabilen lazerlerdir. Bunun anlami da lazerin dokularin altina
da penetre olmasidir. Bu durumda Nd: YAG lazer ozellikle alttaki kemik dokuda ve

pulpada yan etkiler olusturabilmektedir (27,46) .
2.5.4 Erbium Grubu

Erbium, chromium:YSGG lazer (2780 nm) aktif ortam olarak i¢ine erbium ve
chromium (Cr) yerlestirilen yttrium scandium gallium garnet kristalinden olusur.
Erbium:YAG lazerse (2940 nm) icine erbium yerlestirilen kat1 yttrium aluminum garnet
kristalinden olusur. Her iki lazer de spektrumun kizilGtesi, gériinmeyen noniyonize
kismina yerlesir. Er:YAG lazer hareketli eklemli tiipler ya da genis fiber optik sistemle
iletilirken, Er:Cr:YSGG lazer yalizca fibro optik kablo sistemiyle iletilir. Her iki lazer
sistemi de serbest atimli sistemle 1s1ma yapar. Her iki sistemin de u¢ kisminda bir
uygulama parcast ve onun ucunda da 0.5 um capinda lazerin odaklandigi cam ug
bulunur. Dental uygulamalar i¢in ek su veya hava sogutma sistemleri mevcuttur. Her iki

lazer de dental dokular ve hidroksilapatit i¢in en yiiksek emilim oranina sahiptir. Apatit
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kristali igerisindeki hidroksil radikalleri ve dental kristalin yapisini ¢evreleyen su i¢inde
lazer enerji olarak ikiye katlanir. Mineral yap: i¢indeki suyun ani buharlagsmasi ve
hacimsel genlesmesi ile kristalin yapida minik patlamalara neden olur. Kavite ve dis
preparasyonlart ¢ok kolaylikla yapilir. Bu uygulamalar siiresince ¢evre saglikli
dokularda da herhangi bir hasar olusturulmaz. Ciiriik dokusu su igeriginin artmis olmasi
lazerin o dokularla daha ¢ok etkilesmesine sebep olur. Endodontik tedavi kapsaminda
pulpal dokularin ve dentinin lazerle kolaylikla kaldirilmasi s6z konusudur. Ancak heniiz
tic adet asilmasi gereken zorluk mevcuttur; ilki ¢gevre dokularda 1s1 artisin1 engelleyecek
hava-su spreyi gereksinimi, ikincisi son derece esnek ug¢ yapist gerekliligi, ligiinciisii ve
en zoru ise lazerin uctan kesim yapmasidir. Ancak bilindigi gibi kanal preparasyonu i¢in
yandan kesim gereklidir. Sert doku islemleri kemigin igerigi dolayisiyla oldukca
kolaydir. Ancak cerrahi alana erisim zorlugu, ¢evre dokular1 koruma amagli hava-su

spreyi gerekliligi ve bu islemin amfizeme neden olma olasilig1 bulunmaktadir (29,47) .
2.5.5 Diyot Lazerler

Diyot lazerler bazi minerallerin kombinasyonundan olusan yari iletken kati aktif
ortami olan lazerlerdir. Bu mineraller, aluminyum veya indiyum, gallium ve arseniktir.
Aktif ortami aluminyum olanlarda dalga boyu 800 nm’den baslarken, indiyum olanlarda
980 nm’ye kadar ulagsmaktadir. Bu dalga boylartyla elektromanyetik spektrumun
gorliniir noniyonize kizilotesi yakinlarinda yer alirlar. Fiber optik sistemle
iletilmektedirler. Hem siirekli, hem de atiml1 sekilde iletilmekte ve kontakt uygulamayla
cerrahi yapilirken, nonkontakt uygulama ile de koagiilasyon ger¢eklestirilebilmektedir.
Tiim diyot lazerler pigmente dokularca iyi emilirler ve dokuya daha ¢ok penetre olurlar.
Ancak hemostaz yetenekleri argon lazerde oldugu kadar gii¢lii degildir. Dis sert
dokularinca zayif emilimleri nedeniyle ¢evre yumusak dokulardaki cerrahi islemlerin
dise zarar verilmeden yapilmasina olanak saglarlar. Argon lazerlerde oldugu gibi stirekli
1s1nim modunda hedef dokuda ani 1s1 yiikselmesine neden olurlar, bu nedenle sogutucu
bir sisteme gerek duyulur. Diyot lazer milkemmel yumusak doku cerrahisi sunar. Diger

bir nemli avantaji ise cihazin kii¢iik ve portatif boyutlarda olmasidir (29,48) .
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Gallium-Aluminium-Arsenide Lazerler (GaAlAs) 1990’11 yillarda, yaygin
olarak kullanilmaya baglanmigtir. Bu tip lazerlerin penetrasyon derinligi 2-3 cm’dir.
Cogunlukla deri ve miik6z membranda kullanilirlar. Zor iyilesen yaralar, romatoid artrit
(6zellikle kiigiik eklemlerdeki tutulumlar), agri, temporomandibuler eklem rahatsizliklar

ve ¢esitli ag1z ici patolojilerin tedavisinde kullanilmaktadirlar (49) .
2.6. Lazerin Tipta Kullamim Alanlari

Giliniimiizde lazer tibbin bir¢ok alaninda kullanilmaktadir. Kalp damar
cerrahisinde, dermatolojide, plastik ve rekonstriiktif cerrahide, gastroenterolojide, genel
ve onkolojik cerrahide, jinekolojide, ndrosirurjide, oftalmolojide, ortopedik cerrahide,
kulak burun bogaz hastaliklarinda, pediatride, akciger hastaliklarinda, toraks
cerrahisinde, iirolojide yaygin olarak kullanilmakla beraber dis hekimliginin birgok
dalinda da kullanilmaya baslanmistir. Endodontide kanal preperasyonlarinda ve
dezenfeksiyonunda, protetik dis tedavisinde; mine ve dentin asindirilmasinda,

konservatif tedavide; kavite preparasyonlarinda basarili sonuglar vermistir (30) .

Oral ve maksillofasiyal cerrahide protez dncesi yumusak doku cerrahisinde, dil
lezyonlarimin ve hiperplastik dokularin tedavisinde, l6koplaki ve liken planus gibi
lezyonlarin tedavisinde, yumusak doku tiimorlerinin eksizyonunda, frenektomilerde,
sialolitiazis eksizyonlarinda, hemanjiomda, arterio-vendz malformasyonlar gibi vaskiiler
eksizyonlarda, kanama problemi olan hastalarin cerrahisinde ve mukosel
eksizyonlarinda kullanilmaktadir. Lazerin teknolojik olarak gelisimiyle, kullanim
alanlar1 daha da artmistir. Dental implant uygulamalarinda, peri-implantitis tedavisinde,
temporomandibular  eklem rahatsizliklarmmin  tedavisinde, yara iyilesmesini
hizlandirmada, posttravmatik skar olusumunun engellenmesinde, otojen kemik grefti

elde etmede ve osteotomilerde giivenle kullanilmaya baslanmistir (27,49) .
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2.6.1. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullaniminin Avantajlar ve

Dezavantajlar

Avantajlar::

Cerrahi alanda hemostaz saglayarak cerrahin goriis alanini rahatlatmast,
Dokuda minimal diizeyde travma olusturmasi,

Postoperatif 6demin az olmasi,

Primer kapatmaya dolayisiyla siitiire az gereksinim duyulmasi,

Postoperatif agrinin az olmasi,

Bakterisidal etkisinden dolay1 postoperatif infeksiyon riskinin azalmasi (27) .
Dezavantajlari:

Sert doku cerrahilerinde konvansiyonel yontemlere gore ¢aligma siiresinin daha

uzun olmasi,

Lazer cihazinin kullanildigi alanin evrensel lazer giivenlik kurallarina uygun

olmasi gerekliligi,

Lazer cihazini kullanacak hekimin sertifikasyon programi gercevesinde belirli bir

egitiminin olmasi gerekliligi,

Lazer cihazinin pahali olmasi (50) .
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2.7. Lazer Giivenligi
2.7.1 Lazer Isimndan Kaynaklanan Tehlikeler

Lazer tehlikesi denilince, akla ilk olarak gii¢lii bir lazerin kesici ozelligi gelir.
Oysa gergekte bu ¢ok ender rastlanan bir durumdur. Lazerlerin yarattig1 en énemli risk
gozler igindir. Tipta kullanilan lazerlerin ¢ogu insan goziiniin goremeyecegi dalga
boylarindadir. Lazerin goriinmez olusu ve dalga boyuyla baglantili olarak degisik
yiizeylerden yansiyabilmesi tehlikesini daha da arttirmaktadir. Ozellikle CO; lazer diiz
fakat mat bazi ylizeylerden, goriinen 151¢in aynadan yansidigi gibi yansimaktadir.
Viicudun herhangi bir yerinin lazere maruz kalmasi bir yanma hissi uyandiracagindan,
saglik alam1 diginda kullanilan ¢ok yiiksek giicteki lazerler harig, lazerin ciltle temas
etmesi ufak yaniklar hari¢ genelde ¢ok 6nemli bir tehlike olusturmaz. Buna karsilik g6z

gibi hassas bir organ i¢in lazer 15181 son derece dnemli bir tehlike unsurudur (32) .
2.7.2 Lazer Tehlike Simiflamasi

Smf 1: Diisiikk giiclii, normal operasyon kosullarinda herhangi bir tehlike
olusturmayan lazerlerdir. Bu kategoride genelde cok diisiik giicteki diyot lazerler

bulunur.

Smif 2: Giigleri 1 mW' 1n altinda olan ve 15181 gozle goriilen lazerlerdir.
Dogrudan iclerine bakilmadik¢a bu lazerler tehlike olusturmazlar. Go6ziin kirpma

refleksinin bu lazerlere kars1 yeterli bir savunma mekanizmasi oldugu varsayilir.

Sinif 3: Ciltle temas ettiklerinde tehlike olusturmayan, yangin tehlikesi yaratacak
kadar gii¢lii olmayan, ancak dogrudan ya da yansiyan isiklarina bakilmasinda onlem

gerektiren lazerlerdir.
Bu lazerler 2 alt sinifa ayrilir:

Sinif 3a: Lazer 15181 biiyiiteg, mikroskop gibi optik sistemlerle korumasiz gozle

bakilmamasi gereken lazerler.

Sinif 3b: Lazer 15181na gozliiksiiz bakilmamasini gerektiren lazerler.
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Sinif 4: Yangin tehlikesi olusturan, cilt ve gdzler i¢in tehlike olusturan lazerler.
Bu lazerlerin yansiyan veya genisleyerek sagilan i1siklari dahi gozler icin tehlikedir.
Giivenlik Onlemlerinin alinmasi gereklidir. Tedavi lazerlerinin ¢ogu bu kategoriye
girmektedir. Higbir lazerin i¢ine dogrudan bakmamak gerekir. Hedef almada kullanilan
kirmizi helium- neon lazer disinda tedavi lazerlerinin tiimiine yandan dahi bakmak
tehlikelidir. Tibbi lazer kullaniminda zorunlu tedbir lazer emniyet gozliigiidiir. Lazer
kullanilmakta olan odada hasta ve doktor dahil herkesin gozlerinin korunmasi
zorunludur. Lazer emniyet gozIliigli ve ya mikroskop/endoskop koruyucu filtresi se¢imi
yapilirken ilk olarak camin kullanilmakta olan lazerin dalga boyunu filtre edici
ozelliklerde olup olmadigr incelenir. Yanisira gozliigiin veya filtrenin lazerin giiciine
gore yeterli en diisiik optik yogunluga sahip olmasi tercih edilmektedir. Camin optik
yogunlugunun gereginden fazla olmasi, yogun filtrenin diger dalga boylarmi da bir
miktar etkilemesine ve goriintiiyii bozmasina yol acgar. Gozliikle bile olsa bir lazerin
dogrudan icine bakmak son derece tehlikelidir. Gozle goriilmeyen lazer isinlari igin
uygun koruma gozliikleri ve filtreleri genellikle renksizdir ve lazer uygulandiktan sonra

da tiim operasyon boyunca kullanilmalart miimkiindiir (51) .
2.7.3 Lazer Odas1

Tedavi lazerlerinin kullanildig1 odanin kapisi kapali tutulmali ve tlizerine uyarici
levha asilmalidir. Ideal uygulama tiim yiiksek giiclii lazerlerin elektronik kumanda
sisteminin odanin kapisi ile entegre caligmasi ve kapi agildigi anda lazeri kesmesi
yoniindedir. Lazerin kullanildig1 odada ayna veya baska yansitici yilizey bulunmamalidir.
Odaya girmeye yetkili olan hastane personeli kendileri ve hasta agisindan temel lazer

giivenligi konusunda bilgilendirilmelidir (32) .
2.7.4 Elektriksel Tehlikeler

Lazerlerin ¢ogunun calisabilmesi igin yliksek voltaj gerekir. Diyot lazerler gibi
bu yiiksek voltaji gerektirmeyen lazer cihazlarinda bile sehir elektrigi bulunur. Bu
nedenle hicbir lazer cihazi gerekli egitimi almamis bir kisi tarafindan agilmamalidir.

Cerrahi lazerlerin hemen hemen hepsinde su sogutmasi bulunmaktadir. Bu nedenle
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periyodik bakimlar sirasinda cihazin icindeki su baglantilar1 kontrol edilmelidir.
Kullanim sirasinda su sizintis1 fark edildigi takdirde cihaz derhal durdurularak fisten

¢ekilmeli ve teknik servise haber verilmelidir (51) .
2.7.5 Kimyasal Tehlikeler

CO; lazerler (baz1 modeller) gibi harici gaz ihtiyaci olan lazerlerde gaz sizintisi
kontrol edilmeli ve kullanilmakta olan tehlikeli gazlarin depolanmasi, baglanmasi ve
atilmasi ile ilgili tiim giivenlik 6nlemleri alinmalidir. Normalde zararsiz olan gazlarin
bile yiiksek basingli tiiplerde bulunduklarinda, bir sizint1 sonucu odadaki havanin yerini

alarak nefessizlikten 6liime neden olabilecekleri unutulmamalidir (11,32,52) .
Lazer Kullaniminda giivenli bir ¢alisma ortami saglamak igin;

o Lazer cihazini kullanan hekimin ve yardimci personelin lazer konusunda

gerekli egitimi almis olasi,

o Operasyon alaninda yangin riski olusturmayacak materyallerin
kullanilmasi,

o Yanici 6zellige sahip olmayan anestetik ajanlarin kullanima,

o Lazer uygulamasi sirasinda alkolle nemlendirilmis span¢ kullanimindan
kaginilmasi,

° Cerrahi alana komsu dokularin korunmasi,

o En yakin yangin sondiirme aletinin yerinin ve uygulamasinin bilinmesi,

o Lazer cihazinin bulundugu odanin havalandirma ve filtre sistemlerinin

uygun ve kontrol edilebilir olmas1 gerekmektedir.

2.8. Diisiik Enerji Diizeyli Lazer Tedavisi (DEDL)

Diisiik enerji diizeyli lazer (DEDL) tedavisi (low level laser therapy, LLLT),
literatiirde terapotik lazer tedavisi, lazer biyostimiilasyonu veya diisiik doz lazer tedavisi
gibi farkli isimlerle yer almaktadir. Bu tedavi seklinin en 6nemli avantaji noninvaziv

olmasi ve yara iyilesmesini hizlandirmasidir. DEDL tedavisi 30 yili askin siiredir
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medikal ve dental alanlarda yapilan ¢aligmalara konu olmustur, ancak bu tedavi ile ilgili

bir¢ok soru halen arastiricilarin ilgisini gekmeye devam etmektedir (32) .

2.8.1 DEDL Tedavisinin Tarihcesi

Modern fototerapinin babasi olarak bilinen N. R. Finsen, ultraviyole 1511 lupus
vulgaris tedavisinde kullanan ilk bilim adami olarak 1903 yilinda Nobel o6diiliinii
almistir. Bu tedavi non-koherent 1518in diisiik enerji diizeyli etkisinin vitamin D3
sentezini uyarmasi esasina dayanmaktaydi (53) . DEDL tedavisi ile ilgili raporlar ilk
olarak 1960’11 yillarin sonuna dogru yayimlanmistir. Bu in-vitro ¢alismalarda DEDL’ in
yenilenmekte olan dokunun hiicre kiiltiirii 6rneklerindeki kan dolasimini arttirici etkisi
belirlenmistir (49,54) . Bu calismalar1 izleyerek yapilan ¢ok sayida laboratuar ve hayvan
caligmalar1 sonucunda, en 6nemli bulgu olarak DEDL tedavisi uygulanan hayvanlardaki
yaralarin, kontrol gruplarina oranla daha hizli iyilestigi ortaya konmustur. Mester, 875
hastada konvansiyonel yontemlerle iyilesmeyen yaralara DEDL uygulamis ve basari
oranin1 %85 olarak agiklamistir (55) . Ik ¢alismalar sonunda Arndt-Schultz Kanunlari
denen bir dozaj formiilii ortaya konmustur. Buna gore; diisiik dozlarin bir etkisi
olmadigi, tedavi edici bir doz araliginin bulundugu, ve bu araliktan daha yiiksek dozlarin
ise aksine inhibitor etkisinin oldugu 6ne siiriilmiistiir (52,55) . A¢ik yaralar i¢in optimum
dozun 1 ile 2 j/em? oldugu goriilmistir. 1973 yilinda da Plog, HeNe lazerin
akupunkturda igneye alternatif olarak kullanilmasiyla ilgili ¢aligmalarini rapor etmistir.
Daha sonraki yillarda ¢aligmalar Dogu Avrupa, Sovyetler Birligi ve Cin’de
yogunlagmistir (53) .

1980’11 yillarda DEDL’nin klinik uygulamalar1 artmis ve DEDL tedavisi Avrupa,
Asya, Gliney Amerika ve Avusturya’da populer hale gelmistir (53) .

2.8.2 DEDL Tedavisinde Kullanilan Bashica Lazer Sistemleri

DEDL tedavisinde farkli dalga boylarinda ve farkli giiclerde bir¢ok lazer
kullanilmaktadir. Genellikle tedavi edici gii¢ araligi 1 ile 500 mW araligindadir, fakat

cerrahi lazerler de enerji diizeyi disiiriilerek ayni etkiyi yaratirlar (56,57) . Ruby lazer
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1960’larin ortalarinda biyostimiilasyon etkisi iizerine ¢alisilan ilk lazerdir. Ruby lazeri
632,8 nm dalga boyunda 1 ile 5 mW giiciinde HeNe lazer izlemistir. 1970’lerin
ortalarinda da Dogu Avrupa ve Cin’de HeNe lazer kullanilmaya baslamigtir (58) .
1980’lerin baslarinda gelistirilen GaAs (gallium-arsenide; 904 nm) lazerle DEDL
cthazlar1 ucuzlamis ve daha ¢ok kullanim yeri bulmustur. 1980’lerin sonlarina dogru da
atim sekli ayarlanabilen modelleri piyasaya sunulmustur. GaAlAs (gallium-aluminum-
arsenide; 780-890 nm) lazerler 1980’lerin sonlarina dogru gelistirilmistir. Baglangigta
10 ile 30 mW ¢ikis giiciiyle iiretilen bu lazerler 1990’larin sonlarina dogru 500 mW ¢ikis
giiciine kadar yiikseltilmistir. GaAlAs diyot lazerler, hemoglobin ve suda emilimlerinin
az olmasi1 nedeniyle yiiksek doku penetrasyonuna sahip lazerlerdir. Cilde ve oral
mukozaya uygulanan GaAlAs lazerin dokulara penetre olarak oral mukoza ve kemigin
altinda 4-8 mm derinlige ulasabildigi diistiniilmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle GaAlAs

lazerler trigeminal sinir parestezilerinin tedavisinde de kullanilmaktadir (59-61) .
2.8.3. Terminoloji ve Dozaj

DEDL’rin  dokudaki biyolojik etkileri “lazer fotobiyostimulasyonu”,

“fotobiyostimulasyon”, “biyostimulasyon” terimleri ile tanimlanur.

DEDL etkisi, farkli dalga boylar1 ve farkli gii¢ ¢ikislar: ile elde edilebilir. Lazer
terapisinde genis bir terapdtik pencere bulunmaktadir. Tedavide 6nemli olan bu genis
terapotik penceredeki optimum dozu uygulamaktir. Verilen enerji toplamini hesaplamak
icin gili¢ ile zaman1 ¢arpmak gereklidir. (6rnegin; 100 mW x 10 sn =1000 mj= 1 j), doz
ise enerjinin uygulama alanin cm? cinsinden Ol¢limiine boliinmesi ile bulunur. (6rnegin
alanin 6l¢iimii 1 cm? ise doz 1/1= 1 j/cm? olur. Eger alan 0.25 cm? ise, doz 1/0.25= 4

j/em? olur) .

Lazer 1sinlar1 dokuya girdikten sonra yansitilir, emilir, iletilir ve dagilir. Lazer
probu ve hedef doku arasindaki dokunun kalinligi ve dokunun tiiri gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Ornegin lazer 15131 mukoza ve yag dokusundan kas dokusuna oranla
daha kolay gecer. Hemoglobin ve diger pigmentler lazer 15181n1 kuvvetli emerler ve bu

nedenle dozun yiikseltilmesi gerekir. Penetrasyon oran1 dokuya basing yapilarak, lazerin
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dokuya yaklastirilmasi ve lokal iskemi yaratilarak arttirilabilir. Ayrica cildin rengi de
diistintilmelidir, ¢linkii melanin 15181 yiiksek emilim diizeyine sahiptir. Kontakt mod biri
disinda tlim uygulamalar igin Onerilir. Ag¢ik bir yaranin tedavisinde lazerle yara
arasindaki mesafenin 2 ile 4 mm olmasi1 gerekir. Agiz icerisinde temasl sekilde
kullanildig1 zaman doku ve prob arasina sivi veya jel siiriilerek enerji kayb1 onlenebilir.
Dokulara gore onerilen bazi dozlar; gingival dokular i¢in 2-3 j/cm? haftada iki veya ii¢
kez, kas dokusu i¢in 4-6 j/cm? haftada iki veya ii¢ kez, TME ve kemik iyilesmesi i¢in
haftada bir veya iki kez 6-10 j/cm? ve dis i¢cin dogruca mine iizerine veya apeks bolgesi

tizerine 2-4 j/cm? dir (49,53) .
2.8.4. DEDL Isiginin Etki Mekanizmalar:

Diisiik enerji diizeyli lazerin kompleks etki mekanizmasi temelde belirli dalga
boylarindaki goriiniir ve kizilotesi 1sinlarin hiicresel fotoreseptorler tarafindan absorbe

edilerek mitokondriye iletilmesi esasina dayanmaktadir.

DEDL’in yara iyilesmesi lizerindeki etkilerinin incelendigi caligmalarda one

stirlilen etki mekanizmalari ise asagidaki gibi siniflandirilmaktadir;

e Agri Toleransinda Artig: Hiicre membran potansiyelindeki degisikliklere bagl
olarak agr toleransinin arttig1 6ne siiriilmektedir. Buna ek olara agri toleransinin
artmasinda DEDL’in baz1 norokimyasal ajanlarin (serotonin, asetilkolin,
histamin, prostoglandin) sentezi, salinimi ve mekanizmasi iizerine etkilerinin,
endorfin sentezini arttirmasinin yanisira C sinir liflerinin aktivitesini ve
bradikinin seviyesini azaltmasinin énemli rol oynadigi diisiiniilmektedir (62,63) .

e Inflamasyon fazinin kisalmasi: Yapilan kontrollii in-vitro calismalarda, diisiik
enerjili lazerin hiicre Kkiiltiirlerinde olusturulan inflamasyonu, prostoglandin
(PGE2) diizeyini diistirerek ve siklooksijenaz-2’yi inhibe ederek azalttigini
bildirilmistir (64-66) .

¢ Kan dolasiminda artis: Hasarli bolgeye gelen kan akimini ve hasarli dokuda

yeni kilcal damar olusumunu arttirir (67) . Bu sayede doku daha ¢ok oksijenle



31

beslenir. Eski hasarli hiicreleri yenilerken yeni ve normal hiicrelerin olugmasini
saglayarak hasarli dokularin iyilesmesini gerceklestirir. Boylece doku kendini
daha ¢abuk onararak iyilestirmektedir (68) .

e Yeni vaskiiler kollaterallerde artis: Bu artisla birlikte damar duvarindan gegis
yapan materyallerin aktivasyonu saglanir (49) .

e Venoz ve lenfatik drenajda artis: Odemli dokuya lazer 15131 uygulandiginda bu
bolgedeki lenf damarlart genislemekte ve sayica ¢cogalmaktadir. Lenf damarlar
atiklar1 ve zehirli maddeleri viicuttan daha hizli uzaklastirilir. Sonug¢ olarak,
Odeme bagli doku gerginligi daha hizli kaybolur (49) .

e Dokuda Enerji Artisi: Lazerin yogun ve monokromatik 15181, hiicrelerde
fotokimyasal reaksiyonlara yol agmaktadir. Fotonlar (enerji), hiicre
fotoreseptorleri (sitokrom C oksidaz) ve hiicre zar1 tarafindan emilir ve hiicreler
arasinda birka¢ milimetre penetre olur. Olusan elektromanyetik enerji
mitokondride ATP’ye gevrilir (69) . ATP hiicrenin kimyasal yapisinda gerekli
olan kimyasal enerjiyi saglayan bir maddedir. Dokularda artmasi dogrudan
hiicrenin iyi beslenmesini ve atiklardan kurtulup enerji dolu olmasini saglar. ATP
tiretimindeki artig, fibroblastlar gibi doku iyilesmesinde rol oynayan hiicrelerin
aktivitesini arttirir. Boylelikle yara iyilesmesinde onemli rol oynayan kollajen
liflerin sentezi de artmis olur. Bunlara ek olarak lazer 1s1§inin mikroflora
tizerindeki bakterisidal etkisi de yara iyilesmesinin hizlanmasina yardimci

olmaktadir.

Proteinlerin fotosensiviteleri bilinmektedir. DEDL’in etkiledigi 300’e yakin
fotokimyasal reaktif protein oldugu bilinmektedir. Insanda en yaygin bilinen
fotokimyasal reseptorlii hiicreler, goz igerisindeki rod ve kon pigmentleridir. Yine
insanda beyinde bulunan ensefelopsin ve pineal bezlerdeki pinopsin, 1s18in insan

metabolizmasi i¢in 6nemini yansitmaktadir (70) .

DEDL’in mekanizmasinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in bazi detaylarin bilinmesi
gerekir. Oncelikle 15131n koherent 6zelligi tedavi etkinliginde cok énemlidir. Koherensin

siddeti 151k kaynaginin spektral darligina baglidir. HeNe lazerler tipik olarak en dar
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spektrum araligina sahiptir. Diyot lazerlerde spektral geniglik 1 ilel0 nm arasinda iken
151k sagan diyotlarda (ISD) (light emitting diyodes, LED) 30 ile 100 nm arasinda yer
almaktadir. Nonkoherent ISD sistemlerin de kendilerine &zel etkileri vardir. Fakat
etkileri ytlizeysel dokularda sinirli olmasina ragmen, ortaya ¢ikan metabolitlerin derin
dokulara inmesi ile etkisi derinlere ulasmaktadir. Yara iyilesmesi {izerine olan etkileri
konusundaki c¢aligmalarda 1518in  polarizasyonunun etkili oldugu belirtilmistir.
Nonkohorent 1siklarda polarizasyon 6zelligi dokuya girdikten hemen sonra kaybolur.
Lazer 151¢1min koherent 6zelligi dokuya girdikten sonra da bozulmaz fakat koherent ve
polarize adaciklar halinde benek denen pargalara boliintirler. Bu benekler dokunun tiim
isinlanan  hacmi boyunca 6zelliginin kaybetmez. Benekler arasindaki yogunluk
farkliliklarindan Gtiirii, 1s1 ve elektriksel gradyanlar olusur. Bu gradyanlar hiicreler ve
organeller tizerinde baski yaratirlar. Bu gradyant baskisi Ornegin mitokondrilerde
aktivite artisina neden olmaktadir. Lazerin diger 06zelliklerinden penetrasyon

karakteristigi, 151k konfigiirasyonu ve 15181n giicii de lazerin etkinliginde 6nemlidir (53) .

Cerrahi lazerler ortasinda karbonizasyon olan ve c¢evresine dogru sirasiyla
buharlasma, koagiilasyon, protein denatiirasyonu ve stimiilasyon etki halkalar1 olan bir
yara olustururlar. Bu halkalarin en sonuncusu olan stimiilasyon etkisinin lazer insizyonu
sonrasindaki yara iyilesmesinin, konvansiyonel bistiiri insizyonuna oranla daha hizl
ger¢eklesmesinin nedeni olarak One siiriilebilir. Ayrica DEDL’ler daha ¢ok redoks
durumuna indirgenmis hiicreler iizerine etkilidir. Bunun anlam1 soguk lazerlerin saglikli
hiicreler tizerine etkisi daha az ve gecici olmasidir. Yine de bazi arastirmacilar soguk

lazer uygulamasini hem cerrahi 6ncesi ve hem de sonrasinda 6nermektedirler (53) .
2.8.5 DEDL Tedavisinin Klinik Uygulamalari

DEDL tedavisinin temel hiicresel etkisi agiklandiktan sonra uygulama alanlari da

kendiliginden bi¢imlenmektedir.

Dermatolojik rahatsizliklarda (yara iyilesmesini hizlandirma, inflamasyonu
giderme), noral rahatsizliklarda, agr1 ve dejenerasyon gosteren kas sistemi

rahatsizliklarinda kullanilir (53) . DEDL tedavisinin dis hekimliginde de birgok farkli
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alanda klinik uygulamalar1 bulunmaktadir. Genel kural olarak intraoral kullanimlarinda

2 ile 4 j’lik dozlar, ekstraoral tedavilerde ise 4 ile 10 joul’liikk dozlar uygulanmaktadir.
DEDL tedavisinin dis hekimligi alanindaki uygulamalarini siralayacak olursak;

e TME rahatsizliklarinda (TME kaynakli agrilarin ve trismusun tedavisinde),

e Dentin hipersensivitesinin giderilmesinde,

e Sistemik sorunlar nedeni ile (immiinsiipresyon, bifosfanat kullanimi, radyoterapi-
kemoterapi hikayesi vb.) yara iyilesmesinin sorunlu oldugu hasta gruplarinda
oral cerrahi girisim sonrasi kemik iyilesme hizini arttirmak amaciyla,

e Ortodontik tedavide, baslangi¢ gerilimine bagli agrinin azaltilmasinda ve dis
hareketlerinin hizlandirilmas1 amaciyla, (hareket yoniinde osteoklastik aktiviteyi,
aksi yonde ise osteoblastik aktiviteyi arttirmaktadir)

e Herpes labialis, aftoz iilser ve parestezi tedavisinde, (Riskli cerrahi islemler
sonrasinda profilaktik amagli hemen cerrahi sonrasinda veya parestezi gelistikten
sonra uygulama onerilmektedir) (60,61) .

e Trigeminal nevralji tedavisinde, (Yapilan bir c¢alismada hastalarin ¢ogunda
agrilarin gegtigi veya hissedilir derecede azaldig1 gosterilmistir) (71) .

e Periodontal tedavide, (DEDL’in periodontitisin semptomlarin1 ve ilerleyisini
durdurdugu izlenmistir. Antiinflamatuar etkisiyle periodontal dokularin
yikiminin azalmasina ve klasik periodontal tedaviler sonrasinda dokuda olusan
O0demi azaltarak islemler sonrasinda hijyenin daha hizli saglanmasina yardimci
olmaktadir. Sonug¢ olarak hizlanmis bir iyilesme ve daha tolere edilebilir bir

postoperatif donem gecirilmesini saglamaktadir) kullanilmaktadir (72) .

Kemik 1iyilesmesi tizerinde DEDL tedavisinin etkileri son yillarda birgok
arastiricinin ilgisini ¢ekmektedir. Baz1 calismalar DEDL tedavisinin nondiferansiye
mezensim hiicrelerinin osteoblastlara doniisiimiinii biyomodule ettigini 6ne siirmektedir.
Ancak literatirde DEDL tedavisinin kemik iyilesmesi iizerindeki olasi etkileri heniiz

kesin olarak tanimlanamamustir (8,73,74) .
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2.8.6. Kontrendikasyonlar ve Giivenlik Onlemleri

Diisiik enerji diizeyli lazerler 30 yil1 agkin stiredir bir¢ok rahatsizligin tedavisinde
kullanilmaktadirlar ve heniliz herhangi bir yan etki veya zarar goren hasta rapor
edilmemistir. DEDL’ler simf 3 lazerlerdir. Simif 3 lazerler hafif riskli medikal
cihazlardir. Gozlerin etkilenme riski olduke¢a diisiik olmasina ragmen o6zellikle yiiksek
dalga boylu goriinmez lazerler kullamldig1 zaman 6nlem alinmasi gerekir. Ilgili lazerin
dalga boyuna oOzel gozliklerin hasta ve uygulayict tarafindan kullanilmasi
gerekmektedir. Dental uygulamalarda heniiz bir yan etki rapor edilmemesine ragmen
ozellikle malignite siiphesi olan lezyonlar uzman kisiler disinda tedavi edilmemelidir.
Ayrica hemorajik diyatezli hastalara 6zen gosterilmelidir. Kronik agrili hastalarda
DEDL tedavisi sonrasinda kisa siireligine yorgunluk hissinin arttigini ve agri siiresinin

gegcici olarak uzadigini belirten bazi ¢aligmalar da bulunmaktadir (60) .
2.9. Kemik Dokusu

Kemik dokusu yiliksek omurgalilarda iskeleti olusturan Ozellesmis bir bag
dokusudur. Kemikler, insan viicuduna yapisal destek saglayan, ayn1 zamanda ig¢
organlar1 koruma islevi olan, viicut hareketlerini saglayan kaslarin yapistigi, kalsiyum
depolayan ve igcerisindeki kemik 1iligi ile hematopoetik organ gibi davranabilen

kompleks biyolojik yapilardir (75) .
2.9.1. Kemik Dokusunun Kimyasal Yapisi

Kemik dokusu %65 oraninda inorganik matriks (mineral), % 35 oraninda

organik matriks (osteoid madde), hiicreler ve su igeren bir yapidir (76) .

Inorganik Matriks: Inorganik matriksin kimyasal bilesimi biiyiik oranda saf
olmayan hidroksilapatitten (Ca;o(PO4)s(OH);) olusur. Bu saf olmayan hidroksilapatit
icerisinde karbonat, sitrat, magnezyum, flor, ve stonsiyum bulunur (77) . Yaslanma ile
birlikte Ca ve karbonat orani artar, fosfat ve Mg oran1 azalir. Hidroksilapatit kristalleri

kollajen lif segmentlerine sikica baglidir. Bu baglanma ile kemikte kristal ve kollajenin
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yerlerinden ayrilmasi engellenir. Boylelikle kemik yapis1 gerilme ve sikismaya direng

kazanir.

Organik Matriks: Kemigin yapisal, biyokimyasal ve mekanik ozelliklerini
belirleyen kemik organik matriksi, kollajen ve kollajen lifler arasinda bulunan esas
maddeden olusur. Kemik organik matriksinin yaklasik %90’ tip 1 kollajen, geriye
kalanini kollajen disindaki diger matriks proteinleri, mindr kollajen tipleri, lipidler ve
diger makroproteinler olusturur. En sik rastlanilan nonkollajen proteinler osteokalsin,

osteonektin, osteopontin ve kemik siyaloproteinleridir (78) .

Kollajen: FEkstraselliiler matriksin temel proteini olan kollajen, dokularin
deformasyona direng gostererek seklini korumasini saglayan fibroz bir proteindir. insan
viicudundaki total proteinin % 30’ unu viicut agirhiginin % 6’ sin1 olusturan kollajen, yer
aldigr dokuya gore yapisal ve fonksiyonel benzerlikler gosteren degisik formlarda
bulunmaktadir. Dis ve kemiklerdeki kollajen lifleri arasina yerlesmis olan

hidroksilapatitler bu dokularin sertligini verir (78) .
2.9.2 Kemik Hiicreleri

Aktif olarak biiyliyen kemikte osteoprogenitdr hiicreler, osteoblastlar, osteositler

ve osteoklastlar olarak adlandirilan 4 farkli tipte hiicre bulunur.

Osteoprogenitor Hiicreler: Embriyonik mezensimden koken alan bu hiicreler
mitoz ile boliinebilmekte ve osteoblastlara farklilagabilmektedirler. Diisiik oksijen
konsantrasyonlarinda kondrojenik hiicrelere de donebilmektedirler. igsi sekilli ve soluk
boyanan oval ¢ekirdekleri vardir. Bu hiicreler kemigin dis ve i¢ yiizeyini saran, kemik
beslenmesi ve iyilesmesinde Onemli rol oynayan periosteum ve endosteum

tabakalarinda bulunurlar (79) .

Osteoklastlar: Cok ¢ekirdekli hiicreler olup, kemik iligi graniilosit-makrofaj
onciil hiicrelerinden koken alan ve kemik rezorbsiyonundan sorumlu olan, makrofaj

islevine sahip hiicrelerdir. Periost ve endosteum varliginda yeniden sekillendirmeyi



36

saglarlar. Osteoklast-stimiile edici faktor, koloni stimiile edici faktdr-1, osteoprotegrin
ve kalsitonin reseptorleri icerirler. Kemik rezorbsiyonundan sonra apoptozise ugrarlar.
Diger bir faktor olan osteoprotegrin bu hiicrelerin osteoklastlara doniisimiinii ve
osteoklastlarin kemik rezorbsiyonunu baskilar. Osteoklastlar “Howship lakiinas1”
denen s1g cukurcuklarda otururlar. Bu lakiinalar kemik rezorbsiyonunun oldugu
bolgelerdir. Paratiroid hormon ve kalsitonin hormonlar1 osteoklastlarin  kemik

rezorbsiyonunu diizenlerler (79) .

Osteoblastlar: Osteoblastlar, 6zellikle kemigin dis ylizeylerinde, kemik olusumu
ve yeniden sekillenmenin gergeklestigi yerlerde ve kirik hattindaki kemik yiizeylerde
siklikla bulunurlar. Kemik olusumu ve kemik matriksinin sentezinde 6énemli rol alirlar.
Bunlarin yaninda, kemik rejenerasyonunda onemli rol aldiklar1 diisiiniilen, kemik
morfojenik protein, transforming biiylime faktorii, insiilin benzeri biiyime faktorti,
interlokin-1, trombosit kaynakli biiyiime faktorii gibi sinyal proteinlerini salgilarlar.
Periost ve kemik iligindeki prekiirsor hiicrelerden farklilasirlar. Osteoblastin etrafi,
salgiladig hiicre dis1 matriks ile ¢evrilince “lakiina” adi verilen boslukta osteosit halini
alir. Hiicre dis1 matriks kalsifiye olsa da lakiina etrafinda “osteoid” adi verilen kalsifiye
olmamis doku ile kalsifiye matriksten ayrilirlar. Kemik ylizeyindeki osteoblastlar
osteoprogenitor hiicrelere benzese de boliinme 6zellikleri yoktur. Osteoblastlarin hiicre
membraninda integrinler ve paratiroid hormon reseptorleri vardir (78) . Paratiroid
hormon bu reseptore baglaninca osteoprotegrin ligandi (OPGL) ve osteokalsin stimiile
edici faktor salgilanir. Boylece aktive edilen osteoklastlar kemik rezorbsiyonunu
gerceklestirir. Ayrica osteoblastlar, osteoidi pargalayan enzimi salgilayarak osteoklastin

organik matriks ile kontagini saglarlar.

Osteositler: Kalsifiye kemik matriksi igerisindeki lakiinalar icine oturan ve
osteoblastlardan farklilasan matiir kemik hiicreleridir. Baska hiicresel yapilara
doniismezler. Lakiinalardan 1sinsal tarzda dagilan tlinel benzeri kanalikiil yapilari
icerisinde osteositin sitoplazmik uzantilar1 vardir. Bu uzantilar yardimi ile komsu
osteosit hiicresi ile iyon ve kiiciik molekiil aligverisine imkan saglayan “gap junction”

olustururlar. Inaktif gibi goriinseler de kemik biitiinliigiinden sorumlu maddeleri
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salgilarlar Bu hiicrelerin kemik mineral dengesi ve kemik rezorpsiyon dengesini

sagladig1 disiiniilmektedir (78) .
2.9.3. Kemik Morfolojisi
Insan viicudunda anatomik olarak 5 farkli kemik tipi bulunmaktadir:

e Uzun kemikler (6rn: tibia)

e Kisa kemikler (6rn: el bilek kemikleri)

e Yassi kemikler (6rn: kafatas1 kemikleri)

e Ilrregiiler kemikler (6rn: sfenoid ve etmoidal)

e Sesamoid kemikler (6rn: patella)

Uzun kemiklerin u¢ kisimlarina diyafiz denir. Eklem yiizeylerine ise epifiz denir.
Biiyliyen bir insanda epifiz ile diyafiz arasinda, kikirdak yapida epifizyal plak vardir.
Epifizyal plak ile diyafiz arasindaki gegis yeri metafizdir. Metafiz bolgesindeki kemik
kolonlari, kemik biiylimesi sirasinda uzamadan sorumludurlar. Diyafiz bolgesi, kaslarin
ve tendonlarin yapisma bolgesi hari¢ periost ile sarilidir. Sesamoid kemikler ve eklem
yiizlerinde ise periost yoktur. Periost yogun, kalsifiye olmayan, diizensiz bag dokusu
olup “Sharpey lifleri” ile kemige tutunur (79) . Kafatasi yassi kemikleri uzun
kemiklerden farkli bir sekildedir. I¢ ve dis yiizeyler, i¢ ve dis tabula denilen yogun
kompakt kemik ve aralarindaki “diploe” denilen kanselloz kemikten olusmustur. Dis
tabulanin {istli periost, i¢ tabulanin i¢i duramater ile ortiiliidiir.

Kemikler morfolojik olarak “non-lameller”, “kortikal” ve “kansell6z” kemik
olarak tice ayrilir;

“Non-lameller kemik” embriyonik donemde, kirik iyilesmesinde ve

hiperparatiroidizm gibi baz1 patolojik siirelerde goriiliir.

“Kortikal kemik” kompakt veya lameller kemik olarak da adlandirilir. Yassi
kemiklerin i¢ ve dis tabakalarini, uzun kemiklerin dig yiiziinii olusturur. Korteks
kemigin diiz, sert ve giiclii dis kismidir. Paralel ve konsantrik lameller bir yapiya

sahiptir, lakiinalarin cevreledigi Haversian ve Volkmann kanal sistemini (osteon)
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icerir. Bu kanal sistemi, kemige vaskiiler yapilarin girisini ve dagilimini saglar.
Korteksin dis ylizeyini, kemik beslenmesi ve iyilesmesinde onemli rol oynayan iki
tabakali osteoprogenitdr hiicre diziliminden olusan “periost” sarar. Korteksin i¢

ylizeyini saran tabakaya da “endosteum” adi verilir (80) .

“Kanselloz kemik” kortikal kemik i¢inde kalan siingerimsi goriiniimii olusturan
kisimdir. Trabekiiler yapisi ile tasima ve saglamlik konusunda kortikal kemige destek

olur ve kemik iligine ev sahipligi yapar (80) .

Periosteum, kortikal kemik ile onu ¢evreleyen yumusak dokular ya da kaslar
arasindaki baglantiyr saglar. Periost kalinligi her yerde aymi degildir. Eklem
ylizeylerinde, tendon baglantilarinda ve sesamoid kemikte periost bulunmaz. Buna
karsilik, femur boynunda, distal radiusta ve vertebra gibi kirilma riski yliksek yerlerde
bulunur. Periost histolojik olarak iki farkli tabakadan olusur. Ayrica enzimler ile
belirlenebilen ve kiiltiir ortamina aktarabilen bes farkli islevsel bolgeye ayrilir.
Anatomik olarak, dista yer alan fibroz tabaka fibroblastlardan, kollajenden, elastin
liflerden olusur ve belirgin sinir agiyla ¢ok sayida kilcal damar igerir. Daha igte yeralan
ve kemik ylizeyi ile dogrudan temas eden kambiyum tabakasi ise hiicresel bakimdan
zengindir, eriskin mezenkimal 6n hiicreleri, farklilasmamis osteojenik on hiicreler,
osteoblastlar, fibroblastlar, kilcal damarlar ve sempatik sinirler igerir. Sempatik sinirlerin
yogunlugu, kemigin endost tabakasina gore oldukca fazladir. Periosttaki fibroblastlarin
say1st ve fibroz tabakanin kalinlig1 ile periostu doseyen damarlarin siklig1 yaslanma ile
azalir. Vaskiiler icerik bakimindan zengin olan periost dokusunda ¢ok miktarda
endotelyal perisit hiicresi bulunur. Perisitler osteoblastlara farklilasabilirler. Bu hiicreler
osteoprogenitor hiicre kaynagi olarak periostal kemik olusumuna katkida bulunurlar.
Perisitlerin kiiltiir ortaminda mineralize olarak alkalen fosfataz, osteokalsin, osteopontin
ve kemik siyaloproteini sentezlerini gerceklestirebildikleri bildirilmistir. Cocuklarda

periostun osteojenik potansiyeli yiiksektir (76,81) .

Endosteum kemik igindeki tiim bosluklar1 astar seklinde kaplar ve tek tabaka

halinde yassilasmis osteoprogenitor hiicreler ile ¢cok az miktardaki bag dokusundan
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olusur. Periosteumun ve endosteumun kemik dokusunun beslenmesi ve devamli olarak
yeni osteoblast saglayip kemik biiyiimesine ve onarimina yardimci olmasi ana

gorevleridir (76) .
2.9.4 Kemik Olusumu ve Gelisimi

Insan iskelet yapisindaki kemikler embriyonik gelisimde iki farkli yolla

olusurlar.

e Intramembran6z kemiklesme

e Endokondral kemiklesme

Intramembranéz kemiklesme: Mezenkimal dokular icerisindeki kemik
olusumudur. Cogu yass1 kemik bu yolla gelisir. Kafatasi, sternum, pelvis gibi yassi
kemiklerde, yiiz kemiklerinde, mandibulanin processus coronoideus ve simfizis
disindaki bolgelerinde, kisa ve uzun kemiklerin kompakt kisimlarinda goriliir.
Mezenkimal hiicreler osteoblastlara farklilasarak kemik matriksi olustururlar.
Olusturduklar1 trabekiiler kemik yapilar1 primer kemiklesme merkezi olarak adlandirilir.
Trabekiillerin kollajen yapilar1 birbirine paralel yapida degildir. Kalsifikasyon ve osteoid
olusumunu takiben osteoblastlar osteosit haline gelir. Mezenkimal hiicrelerin mitotik
cogalmas ile osteoprogenitor hiicreler ve osteoblastlar olusur ve yeni kemik olusumu
devam eder. Kanselloz yapi igerisindeki trabekiiler yapi yeterli olunca iglerindeki
interstisyel vaskiiler bag dokusu kemik iligi haline gelir. Olusan birgok kemiklesme
merkezi birleserek oksipital kemik gibi yapilart yaparlar. Fontaneller birlesmemis
kemiklesme merkezleridir. Kalsifiye olmayan mezenkimal hiicreler periost ve
endosteuma doner. Periostun i¢ tabakasi ve duranin periosteal tabakasi kompakt kemige

donerek i¢ ve dis tabakay1 yaparlar (79) .
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Endokondral kemiklesme: Kemik olusumu ig¢in kikirdak c¢atinin varlig

gereklidir. Uzun ve kisa kemikler bu yolla kemiklesir. iki asamada olusur:
- Hyalin kikirdak bir ¢atinin olugmasi

- Kikirdak yapinin biiylimesi ve kemik cat1 i¢in bir model olmasi, rezorpsiyonu ve yeni

kemik olusumu.

Kemik olusacak yerde hyalin kikirdak bir model olusur. Kikirdak model igindeki
kondrositler hipertrofiye ugrar, stoplazmalarinda glikojen depolarlar ve vakuolize hale
gelirler. Kondrositler hipertrofi sonucu kalsifiye hale gelirler. Diyafiz kikirdagindaki
perikondrium damarlanir. Kikirdak hiicreleri osteoprogenitér hiicrelere doner,
perikondrium periosta doner. Yeni osteoblastlar kemik matriksi salgilarlar ve
intramembrandz kemiklesme yolu ile subperiosteal kemik manset yapisinin kikirdak
ylizey lizerinde olustururlar. Kemik manget kondrositlerin beslenmesine engel olur.
Olusan iskemi, kondrositlerde Once hipertrofiye, ardinda diyafizin orta kismindan
baslayarak tahrip olmalarina ve Olmelerine neden olur. Kikirdak modelin ortasinda
birbiriyle devamli bos kaviteler olusur ve bunlar ilerideki kemik iligi kavitesini meydana
getirir. Kemik yapinin aralarinda osteoklastlar sayesinde periosteal delikler agilir ve bu
delikler osteoprogenitor hiicreler, hematopoetik hiicreler ve kan damarlari ile kikirdak
modele gerekli besin ve oksijeni saglarlar. Damarlarla gelen kalsiyum ve fosfor iyonlari,
alkalen fosfataz araciligi ile birleserek kikirdak matrikse ¢oker ve bdylece diyafizde bir
kemiklesme merkezi ortaya ¢ikar. Osteoprogenitor hiicreler osteoblastlara farklilasarak

kalsifiye kikirdak / kalsifiye kemik kompleksi haline gelir (79) .
2.9.5. Sekillenme (Modelling)

Biiylimeyi kontrol eden yerel etkenler ayn1 zamanda kemik sekillenmesini de
baslatirlar. Biiylime sirasinda yeni kemik olusumu, rezorbsiyonundan daha fazladir.
Sekillenme olayr kemiklerin biiylimesini, seklini, dayanikliligin1 ve anatomik

ozelliklerini belirler. Kemikte bulunan kuvvet ¢izgileri olagan sekillendirme seviyesinin
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disina ¢iktiginda yapim islevi olan mekanizma harekete gecer ve kemigin kitle ve

direncini arttirarak kirik meydana gelmesini onler (82-84) .
2.9.6. Yeniden Sekillenme (Remodelling)

Yeniden sekillenme islemi, degisen ¢evre sartlarinda biyomekanik ve metabolik
olarak varligini siirdiirebilen kemik tiretiminin elde edilmesidir. Ags1 kemigin ya da
yagla kalitesi azalan kemigin 6nce rezorbe olmasina sonra ilgili bolgede lameller yapida
yeni kemik olusmasina yeniden sekillenme adi verilir. Yasam boyu devam eder ve
boylece kemigin yenilenmesi, kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesi, kemikte
meydana gelen zararlarm onarmmi saglanmis olur. Insanlarda zamanla olgun olmayan
kemik dokusu rezorbe olarak yerini yeni kemik dokusuna birakir. Bu asamada kansell6z
kemik hacminde ve yogunlugunda belirgin bir azalma meydana gelir. Bu islem yasam
boyu devam eder. Siirekli olarak, yaslanan kemik dokusu yenisi ile degistirilir. Normal
kosullarda erigskin kemiginin kortikal kisminin 20 yillik, kanselléz kisminin 1-4 yillik
yasam siiresi vardir. Yeniden sekillenme ile kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesi,
kan hiicrelerinin iiretiminin devamliligr ve kemik hasarlarinin onarimi saglanmaktadir.

(76,83,84) .
2.9.7. Kemik Metabolizmasim1 Diizenleyen Faktorler

Kemik metabolizmasi, sistemik hormonlarla ve yerel etkenlerle diizenli olarak
kontrol edilir. Bu islevlerin diizenlenmesinde paratiroid hormon, D vitamini ve
kalsitoinin Onemli etkileri vardir. Paratiroid hormon, kalsiyum ve fosfatin
bargirsaklardan reabsorbsiyonunu, bobreklerden atilmalarini ve ekstraselliiler sivi ile
kemikler arasindaki degisimlerini diizenleyerek bu iyonlarin ekstraselliiler sividaki
diizeylerini kontrol eden hormondur. Paratiroid hormon reseptorleri yalnizca
osteoblastlarda bulunur. Kalsitonin, tiroid bezinden salgilanan ve plazma kalsiyum
konsantrasyonunu diisiiren peptid yapisinda bir hormondur. Etkisi paratiroid
hormonunun etkisinin zittidir. Ancak kalsiyum iyon konsantrasyonunun kontrol etkileri
paratiroid hormona gore kantitatif olarak daha azdir. D vitamini ise bagirsaklarda ve

bobreklerde kalsiyum baglama &zelligine sahip olan hiicreleri harekete gecirir ve
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kalsiyumun aktif tasinmasini kolaylastirir (85) . Kemik metabolizmasi ayni zamanda
trombositlerden, makrofajlardan ve fibroblastlardan salgilanan biiyime faktorleri adi

verilen proteinlerden de etkilenir (85) .
2.9.8. Kemik Greftleri

Iskelet sisteminin diger bolgelerinde oldugu gibi oral ve maksillofasiyal bélgenin
travmatik, dejeneratif, enfeksiyoz, kistik ve neoplastik lezyonlarinin olusturdugu akkiz
ve konjenital kemik deformitelerinin rekonstriiksiyonunda estetik, fasiyal kontur ve
fonksiyonu da yerine konulabilmesi i¢in kemik greftlerine gereksinim duyulmaktadir.
Kemik defekti meydana geldiginde, bu defekt bolgesi spontan iyilesmeye birakilirsa,
bolgenin hizla bag dokusu ile dolmasi sonucu kemik iyilesmesi olumsuz yonde
etkilenmekte ve yeni kemik olusumu engellenmektedir. Kemik defekti iyilesmesini
etkileyen faktorlerden birisi de defekt biiyiikliiglidiir. Denegin hayati boyunca spontan
olarak iyilesmesi miimkiin olmayan en kiigiik kemik i¢i yara kritik boyutta defekt olarak
tanimlanmaktadir. Bu kritik boyuttan daha biiyiik bir defekt olustugu zaman iyilesme
kemik dokudan daha ¢ok fibréz doku iyilesmesi seklinde olmaktadir. Kritik defekt
boyutu canlidan canliya farklihk gostermektedir Iskeletsel bir  defektin
rekonstriiksiyonunda asil amaglanan, defektin dogal kemikle veya zamanla yerini dogal
kemige birakacak olan greftlerle onarilmasidir. Canli organizmadaki herhangi bir etken
sonucu meydana gelen eksikligin giderilmesine ve fonksiyona donebilmesine ya da bu
eksikligin organizma tarafindan diizenli ve hizli bir sekilde tamamlanmasina yardime1

olan tiim maddelere biyomateryal denilmektedir (86) .
Kemik Greft Materyallerinin Siniflandirilmasi:
1-Otojen greftler

2-Allojen greftler

3-Heterojen greftler

4-Kemik esasli olmayan sentetik biyomateryaller (alloplastlar) (75) .
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Otojen greftler: Ayni bireyin farkli bolgelerinden alinan kemik greftlerdir.
Otojen greftler, Ozellikle osteogenezisin primer amag¢ oldugu durumlarda tercih
edilmektedir. Clinkii otojen greftlerde “creeping substition” (transplante edilen kemik
greftinin yerini yeni kemik dokunun almasi) ¢ok daha hizli gelisir. Yeni kemik olusumu
ya greftin yasayan hiicrelerinin ya da alic1 hiicrelerinin bag dokusunun doniismesi ile
gergeklesir. Alicidan gelen hiicreler ve kan damarlar greftin ¢atisi iizerinde yeni kemigi
yaparlar (87) . Ayrica otojen greftlerin icerdikleri osteoblastlar, kemik iligi ve kan
hiicreleri osteogenetik indiiksiyon kapasiteleri ile osteogenezise katkida bulunur. Diger
greft tiirlerinde ise bu hiicreler immiin yanit1 uyardiklarindan ya da saklama kosullarinda
tahrip olduklarindan osteogenezise katkida bulunamazlar. Otojen greftler iginde yer alan
spongiyoz ve kompakt yapili greftlerde “creeping substition” tamamen farkli bir bi¢imde
ve hizda gelismektedir. Spongiyoz kemigin bosluklu yapisi revaskiilarizasyon fazinda
yeni olusan damarlarin diflizyonuna daha kolay izin verir ve mikroanastomozlar daha
kolay geliserek greftin kanlanmasi erken donemde baslar. Ayrica spongiyoz kemigin
genis olan yiizey alan1 ¢cok daha fazla osteoprogenitor hiicre igerdiginden osteogenezis
ve takiben kallus olusumu daha da kolaylasir (88) . Kompakt kemikte ise greft, damar
invazyonuna bariyer olusturur, vaskiiler penetresyon ancak Havers kanallar sistemi
araciligl ile gerceklesir (89) . Otojen greftlerin alindig1 bdlgeler de osteogenezis
acisindan Snemlidir. Ornegin krista iliakadan alinan greftler, aktif kirmiz1 kemik iligi,
yani primitif retikiiler hiicreler, immatiir hematopoetik hiicreler gibi osteoprogenitor
hiicreler igerdiginden alict kemikle hizla biitiinlesir, kallus daha cabuk gelisir. Bu
hiicreler osteojenik, kondrojenik ya da fibrojenik hiicre serisine farklilagabilme
yetenegine sahiptirler. Bu farklilagsmanin yoniinii lokal beslenme ve elektromekanik
sartlar belirler. Yiiksek oksijen diizeyi ve kompresyon kondroblast yoniinde, yiiksek
oksijen diizeyi ve gerilme kuvvetleri ise fibroblast yoniinde gelisime neden olur.

Spongiyoz ve kortikal otojen greftlerin histolojik olarak ii¢ temel fark vardir (88,89) .

= Spongiyoz greftlerde revaskiilarizasyon kortikal greftlere gére daha hizlidir.
»  Spongiyoz kemik greftinde dnce kemik olusum fazi baslar bunu rezorptif faz

takip eder. Ancak kortikal greftlerde bunun tam tersi olur. Bir bagka deyisle
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kanselloz otojen greftlerde Once osteoblastik aktivite baglar daha sonra
osteoklastik aktivite ortaya ¢ikar. Kortikal greftlerde ise bunun tam tersi olur.
*= Spongiyoz greftlerde tamir tam ve zamaninda olurken, kortikal greftlerde

nekrotik ve canli kemik dokusu bir arada bulunur (88) .

Otojen greftlerin avantajlari; arasinda daha ¢ok osteojenik kapasiteye sahip
olmalari, immiin yanit olusturmamalari, ek maliyet gerektirmemeleri ve daha c¢abuk
iyilesmeleri yer almaktadir. Bu avantajlara ragmen greft alimi i¢in ek bir cerrahi saha
olusturulmasi, anestezi siiresinin uzamasi, greftin alindigt  bdlgenin  olasi
komplikasyonlari, kemik dokunun zayiflamasi ve alinan greftin miktar olarak yetersiz

kalabilmesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (90,91) .

Allojen greftler: Ayni tiirden fakat farkli bireyden saglanan greft seklidir.
Kemik bankasi fikri ortaya atilmadan once daha az kullamim alanina sahip iken,
glinimiizde oOzellikle c¢ocuk hastalarda yeterli greft miktarinin otojen olarak
saglanamadigr durumlarda tercih edilmektedir. Genis striiktiirel allogreftler timor
cerrahisinde rezeksiyonlardan sonra ve total eklem cerrahisinde basarili sekilde
kullanilmaktadir (92) . Fakat bu grefte karsi immiin cevap gelisimi ve enfeksiyon
transmisyonu gibi ciddi riskler bulunmaktadir. Allojen greftlere karsi olusan immiin
yanit, greft igindeki osteojenik ve hematopoetik hiicreler, 16kositler, kan damarlari, sinir
ve bag doku matrikslerindeki histokompatibilite antijenlerine karsi gelisen duyarlilik
sonucu olusur. Bu yanit sekonder karakterde hiicresel bir immiin yanittir. Allogrefte
konak dokunun verdigi cevap sonucunda, hem vaskiiler invazyon hem de perivaskiiler
kemik olusumu daha yavas gerceklesmektedir. Allojen greftin sterilizasyonu radyasyon
ve kimyasal maddeler ile yapilir. Radyasyon hem kemik sterilizasyonunu saglamak, hem
de antijenik 06zelligi azaltmak i¢in kullanilir. Kimyasal sterilizasyon, etilen oksit ve

B-propiolakton ile saglanir. Bu islemler kemigin mekanik dayanikliligini azaltir (92) .

Heterojen greftler: Cesitli hayvan tiirlerinden alinan kemiklerin greftlerdir.

Ancak yiiksek immiiniteleri, istenmeyen yabanci doku reaksiyonu olusturmalari, internal
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splint olarak gorev yapmalarina ragmen kemik olusumunu indiiklememeleri nedeniyle

klinik kullanimlar1 yayginlagamamistir. Glinlimiizde kullanimi 6nerilmemektedir (92) .

Alloplastlar: Otojen greftlerin sinirli miktarda elde edilmesi, allojen ve
heterojen greftlerin hastalik transfer riski gibi istenmeyen o&zelliklerinden dolay1
giiniimiizde arastirmacilar sentetik yolla iiretilmis greft materyallerine yonelmislerdir.
Alloplastlar son yillarda maksillofasiyal iskeletin onariminda siklikla kullanilan
materyaller haline gelmislerdir. Avantajlari, dondr sahaya ihtiya¢ duyulmamas1 ek bir
operasyon alan1 ve ilave anestezi siiresi gerektirmemesi, istenilen miktarda ve
biiytikliikte elde edilebilmesidir. Cogu sadece osteintegrasyon ve osteoindiiksiyon
ozelliklerini tagimaktadir. Bazen yabanci cisim ve inflamasyon reaksiyonuna neden
olabilmektedirler. Inflamasyon alaninda greftin rezorbe olmasi ihtimali de dezavantajlar:

arasinda yer almaktadir (93) .
2.9.9. Greft iyilesmesi

Greftin alic1 kemik doku ile birleserek iyilesmesi bes asamada gerceklesmektedir

(86,91) .

1-inflamatuar faz: ilk iki hafta igerisinde yeni vaskiiler agin olusmasi ile birlikte greft
inflamatuar cevabin odag1 olmaktadir. Ikinci haftadan sonra fibroz graniilasyon dokusu

greft yataginda dominant hale gecer ve inflamatuar cevap azalir (89) .

2-Revaskiilarizasyon: Greft icerisindeki vaskiiler invazyon gelismeye baslayinca,
primitif mezenkimal hiicreler osteojenik hiicrelere farklilagmaya baglar. Ayn1 zamanda
hematopoetik kemik iligi elementleri bu bolgede toplanarak revaskiilarizasyon

tamamlanir (89) .

3-Osteoindiiksiyon: Osteoprogenitor hiicrelerin olusumuna yol acgan farklilagsmis
perivaskiiler mezenkimal hiicrelerin mitojenik aktivitesine denir. Osteoindiiktif

materyaller iskelet sistemi disinda da kemik dokusu olusturmaktadirlar (89) .
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4-Osteokondiksiyon: Alicit yatagindaki perivaskiiler dokudan, grefte dogru olusan

kapiller biiylime ve osteoprogenitor hiicrelerin gelisimi seklindedir (89) .

5-Remodelling ve yer degistirme (creeping substition): Kemik transplantasyonunda
dinamik rekonstriiktif iyilesme siirecine verilen isimdir. Invaziv kan damarlar ile

beraber nekrotik kemigin yerine gecen yeni kemik olusumunu tanimlamaktadir (22).

Transplante edilen osteojenik hiicreler dort kaynaktan gelismektedir. Bu
kaynaklar; periost, intrakortikal alan, endosteum ve kemik iligidir. Baz1 osteositler
greftlemeden sonra besleyici madde diflizyonu ile canliligini stirdiirmektedir. Bu siire 24
saate kadar c¢ikmaktadir. Ayn1 zamanda preosteoklastlar ve preosteoblastlar
transplantasyondan sonra canliligini devam ettirip “creeping substition” siirecini
baslatmaktadirlar. Transplante olan endosteal ve kemik iligi hiicrelerinin yasamlarini ve
proliferasyon aktivitelerini siirdiirebilmeleri intraseliiler adenozin trifosfat aktivitesine

bagldir.

Son kantitatif ¢alismalar endosteal sira hiicrelerinin ve kemik iligi hiicrelerinin
birlikte yeni kemigin % 50’sinden fazlasimi olusturdugunu gostermistir. Buna ragmen
kemik iligindeki hematopoetik hiicreler kemik olusumuna pek fazla bir katkida
bulunmamaktadirlar (89) . Kemik greftinin canliligini devam ettirmesi oncelikle konakta
var olan faktorler sayesinde olusur. Cilinkii greftteki sitolojik elementler nispeten
zararsizdirlar. Basarili bir sekilde greftlemenin saglanmasi bazi faktorlere baghdir,
bunlar hastanin yasi, greftlenen alanin yeri ve var olan travmanin miktaridir. Kemik
greftinin yerlestirildigi alanda infeksiyonun varligi ve vaskiiler beslenmenin yetersiz

olmasi greftin rezorbe olmasina sebep olur (91,94) .

Kemik grefti uygulama siirecinde kemiklesmenin iyi olmasi i¢in asagida

belirtilen hususlara dikkat edilmelidir:

e Greft uzun siire havayla temasta kalmamalidir. Uzun siire serum fizyolojik i¢inde

saklanmasi da hiicrelere toksik etki yapar.
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e Qreft ile yerlestirildigi kemik doku arasinda fazla bosluk ve nekrotik doku
birakilmamalidir.

e Greft kortikal kemik ise, kemiklesmenin daha az ve daha ge¢ olacagi hesaba
katilmalidur.

e QGreftin kalinlig1 Smm’den fazla ise, greftin merkezindeki beslenmenin tatminkar

olamayacagi ve nekroz riskinin artabilecegi géz dniinde bulundurulmalidir (87) .

Periferal kallus dokusu onarim siirecinin erken gostergesidir ve birinci hafta
icerisinde subperiosteal alanda defekt hatlar1 kenarinda gozlenir. Histolojik incelemede
bu kallus olusumu primer periostal bir cevap olarak hasar gdérmiis konak kemik
dokusunda gdzlenir. Ikinci haftada kallus daha biiyiik olarak gelisir ancak kallus
kopriilesmesi heniiz goriilmez. Ugiincii ve dordiincii haftada kallus olusumu en yiiksek
diizeye ulasir ve apozisyonel yeni kemik olusumuna yol agar. Bazi olgularda hafif
kopriilesme goriilebilir ve eksternal kallusun birgok yerinde aktif osteoklastik aktivite
baslamis olabilir. Ugiincii ayda eksternal kallus rezorpsiyonu ve remodelling olusur

(88,90) .

Kemik iligi olusumu siirecinde, dordiincii haftada biiyiik ol¢lide hematopoetik
elemanlar nekroze olur. Ikinci ile iigiincii haftada kemik iligi elamanlar1 yerine, iyi
fibrile bag dokusu yerlesir. Bu dokular hizli bir sekilde aktif hematopoetik kemik iligi
doku tipine doniisebilir. Bu dokular yag dokusu ve hematopoetik kemik iligi
karisimindan ibarettir. Ugiincii ayda trabekiiler alanlar biiyiik dl¢iide kemik iligi ile

doludur (88,90) .

Yeni kemik olusumu ya, greftin yasayan hiicrelerinin ya da alic1 hiicrelerinin bag
dokusunun metaplazisi ile olusur. Alicidan gelen hiicreler ve kan damarlar1 greftin gatisi

tizerinde yeni kemigi yaparak creeping substitution’u gergeklestirirler (87,89,91) .

Kemigin kan dolagmi greft iyilesmesinde biiyiikk onem tasimaktadir. Kan
dolasim1 kesilirse kemik hiicrelerinin ¢ogu oOliir. Ancak periost, endosteum ve

trabekiillerdeki hiicrelerin bir kismi yasamaya devam eder. Alicida bu hiicreler
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canliliklarini difiizyon ile siirdiiriirler. Greftler alicidan gelen damarlarla revaskiilarize

olurlar. Bu yeni damarlar ¢evre kaslardan ve yumusak dokulardan gelir (91) .

Cogu calisma otojen greftlerin diger greftlere gore biyolojik olarak {istiin
oldugunu gostermistir. Bunda etkili olan iki faktor vardir; bunlar greftin

revaskiilarizasyonu ve yeni kemik olusumudur (93,95,96) .
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya ait deneysel cerrahi prosediir Hacettepe Universitesi Deney
Hayvanlar1 Etik Kurul Bagkanligi’nin 05.06.2008 tarih ve 2008/49-1 sayili izni ile
Hacettepe Universitesi Rektorliigii Deney Hayvanlart Uretim ve Cerrahi Arastirma
Merkezinde gergeklestirildi. Histolojik incelemeler ise Hacettepe Universitesi Tip

Fakiiltesi Histoloji ve Embriyoloji A.D. Laboratuarlarinda yapildi.
3.1. Gerecler
3.1.1. Deney Hayvanlari ve Cerrahi Geregler

Calismamizda agirliklar: 3-3.5 kg arasinda degisen 6 aylik 18 adet Yeni Zelanda
cinsi disi tavsan kullanild1 (Sekil 3.1.). Calisma boyunca denekler, veteriner hekim
kontroliinde uygun kafeslerde, her bir kafeste bir denek olacak sekilde muhafaza edildi

ve uygun oda 1sis1 kosullarinda, yem ve su ihtiyaglari karsilandi.

Sekil 3.1. Yeni Zelanda Tavsani.
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Deney hayvanlarinin cerrahisinde asagidaki malzemeler kullanildi;

e Ketamin-HCL (Alfamine® i.m. Alfasan Int. B.V. Woerden, Hollanda),

e Ksilazin HCL (Alfazyne® i.m. Alfasan Int. B.V. Woerden, Hollanda),

e Steril ameliyat takima,

e Oral cerrahi mikromotoru, cerrahi piyasemen ve fizyodispenser,

e  Mindr cerrahi set,

e 10 cc’lik enjektor,

e %0.9 serum fizyolojik,

e 4.0/29 mm ¢apinda paslanmaz celik trephine frez (Gebr. Brasseler
GmbH & Co. KG. Lemgo, Almanya),

e 4.0 vicryl dikis ipligi,

e 4.0 prolen dikis ipligi,

e Formaldehit (%10’luk formol).

3.1.2 Lazer Cihaz1

Calismamizda diisiik enerji diizeyli lazer (DEDL) uygulamasi i¢in Fotona XD-2
Diyot lazer (Ljubljana, SLOVENY A) cihazi kullanildi (Sekil 3.2). Fotona XD-2 GaAlAs
(Gallium Aluminum Arsenide) aktif ortamli diyot lazerdir ve iki farkli el aleti ile
kullanilabilmektedir (Tablo 3.1). Calismamizdaki tiim lazer uygulamalar1 alet

cikisindaki spot alaninin ¢gapi1 6mm olan R24-B nolu el aleti ile yapildi.
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Sekil 3.2 Fotona XD2 lazer cihazi ve R24-B el aleti.

Tablo 3.1. Fotona XD2 lazer cihazinin 6zellikleri (Lazer cihazi kullanim kilavuzundan)

Dalga boyu 808nm
Giic 0.25-7 W, 4. snif lazer
Emisyon modu Cw, 1:2,1:4
Frekans 20 Hz- 10 kHz
Zamanlama 5-240s, OFF
Kullanim Dis hekimliginin bir¢ok dalinda 6r; Endodonti, Periodontoloji,
Beyazlatma, Yumusak Doku Cerrahisi, Biyostimiilasyon.
Cikas R21-B: 200pm, 320pum, R 24-B: 600um
. Uzunluk: 195mm, Genislik: 107mm, Yiikseklik: 118mm,
Hacim

Agirlik: 1050 gr.

Elektrik

230 VAC, 50/60 H
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3.2. Yontem
3.2.1. Deney Gruplarimnin Olusturulmasi

Calismamizda kullanilan 18 adet deney tavsanina ait 36 greft alan1 2 ana grup ve

her ana grubun 3 alt grubu olmak iizere toplam 6 grupta incelenmistir.

Grup A: Cerrahi sonrasi 2. hafta kemik iyilesmesinin incelendigi gruptur. 9 adet

deney tavsani icermektedir.

Grup Al: 0.25 W dozda diisiik enerji diizeyli lazer uygulanan orneklerin 2.

haftadaki greft iyilesmesinin incelendigi gruptur.

Grup A2: 0.5 W dozda diisiik enerji diizeyli lazer uygulanan &rneklerin 2.

haftadaki greft iyilesmesinin incelendigi gruptur.
Grup A3: 2. hafta greft iyilesmesinin incelendigi kontrol grubudur.

Grup B: Cerrahi sonrasi 4. hafta kemik iyilesmesinin incelendigi gruptur. 9 adet

deney tavsani icermektedir.

Grup B1: 0.25 W dozda diisiik enerji diizeyli lazer uygulanan 6rneklerin 4.

haftadaki greft iyilesmesinin incelendigi gruptur.

Grup B2: 0.5 W dozda diisiik enerji diizeyli lazer uygulanan Orneklerin 4.

haftadaki greft iyilesmesinin incelendigi gruptur.
Grup B3: 4. hafta greft iyilesmesinin incelendigi kontrol grubudur.

Calismamizin cerrahi asamasi planlanirken, miimkiin olan en az deney hayvani
kullanilarak her alt grupta 6 adet 6rnek elde edilmesi hedeflendi. Bu amagla her iki ana

gruba ait denekler asagida belirtildigi sekilde cerrahi gruplara ayrildi:

Her iki ana deney grubuna ait 9 adet deney tavsani her grupta 3 deney tavsani

olacak sekilde 3 alt gruba ayrildi. Gruplar igindeki tavsanlar rastgele secildi. Bu ii¢ alt
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gruptaki ilk iic deney tavsaninin sag tibiasindaki greft alanina 0.25 W dozunda DEDL
uygulamasi yapilirken, sol tibiasindaki greft alanina herhangi bir uygulama yapilmad: ve
kontrol grubuna dahil edildi. ikinci alt gruptaki ii¢c deney tavsanmin sag tibiasindaki
greft alanina 0.5 W dozunda DEDL uygulamasi yapilirken, sol tibiasindaki greft alanina
herhangi bir uygulama yapilmadi ve kontrol grubuna dahil edildi. Uciincii alt gruptaki iic
deney tavsaninin sag tibiasindaki greft alanina 0.25 W dozunda DEDL uygulamasi
yapilirken, sol tibiasindaki greft alanina 0.5 W dozunda DEDL uygulamas1 yapildi.
Boylece her alt grup icin 6 adet greft alan1 6rnegi elde edildi (Tablo 3.2) .

Tablo 3.2. Deneklerin Cerrahi Gruplara Dagilimi.

Grup Greft Bolgesi  Lazer Uygulamasi1 Sakrifikasyon Zamam
Gy 143 D) z‘i‘ﬁ gj;: og(s)zv 2 Hafta
Grup 2 (3 Denck) 2‘;‘5 %1511: %g 2 Hafta
Grup 3 (3 Denek) 2?)% :11:11511: 06.255\;/)‘] 2 Hafta
Grup 4 (3 Denek) 22% ]1:1111;)11: OY2 81? 4 Hafta
Grup 5 (3 Denek) 22(1)% :[rlltlz:: %gg 4 Hafta
Grup 6 (3 Denck) 2‘;‘;‘;’ . 1‘]‘3’1‘: 0(')?55 \\NV 4 Hafta

3.2.2 Cerrahi Teknik

Tim cerrahi islemler 40 mg/kg Ketamin-HCL (Alfamine® i.m. Alfasan
International B.V. Woerden, Hollanda) ve 5 mg/kg Ksilazin HCL (Alfazyne® %2 i.m.
Alfasan International B.V. Woerden, Hollanda) karisimi ile saglanan genel anestezi
altinda, deney hayvanlari ile caligma sertifikas1 olan ayni cerrah tarafindan ve standart
cerrahi teknikler uygulanarak gerceklestirildi. Standart postiirde tespit edilen deneklerin
sag ve sol tibialarinin medial yiizleri tiraglanip povidon iyot soliisyonu ile silindi (Sekil

3.3) . Sag ve sol bacak fleksiyon pozisyonuna getirilerek tibianin medial yiizeyine
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ulasmak amaciyla 15 no’lu bistiiri ile longitudinal yonde 20- 25 mm. uzunlugunda cilt
ve cilt alt1 kesiler yapildi. Her denegin sag ve sol tibiasinda dis ¢ap1 4 mm olan trephine
frezlerle serum fizyolojik irrigasyonu altinda standart kemik defekleri acild1 (Sekil 3.4,
3.5).

Sekil 3.3: Cerrahi oncesi hazirlik.  Sekil 3.4: Trephine frez ile defekt olusturulmasi.

Sekil 3.5: Olusturulan kemik defekti. Sekil 3.6: Otojen greftin adaptasyonu.
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Trephine frez ile her tibiadan alinan kemik doku, kars: taraf tibiadaki defekte
otojen greft olarak yerlestirildi (Sekil 3.6) . ilk lazer uygulamas1 bu asamada cerrahi alan
acikken yapildi (Sekil 3.7) . Greftin alic1 alandaki adaptasyonunu arttirmak amaciyla
defekt bolgesinin iizerine membran halinde okside edilmis seliilloz (Surgicel®, Ethicon,
Inc., Johnson & Johnson company; Somerville, NJ) yerlestirildi ve greftlenen bolgenin
tizerindeki periost ve cilt alti dokular 4.0 vicryl sutur ile tespit edildi (Sekil 3.8) . Cilt
insizyonu 4.0 prolen sutur ile primer olarak kapatildi. Cerrahi girisimin hemen 6ncesinde
50 mg/kg IM seftriakson disodyum ile proflaksi yapildi. Cerrahi sonrasinda 2 giin siire
ile 50 mg/kg IM seftriakson disodyum 2x1 uygulandi. 60 mg/kg PO asetaminofen ile

analjezi saglandu.

Sekil 3.7: Intraoperatif lazer uygulamasi.  Sekil 3.8: Surgicel® uygulanimi
3.2.3 Lazer uygulamasi

Calismamizda “Fotona XD2® Laser” marka 808 nm dalga boyunda GaAlAs
diyot lazer kullanildi. Her uygulamada, 0.25 W veya 0.5 W ¢ikis giiciiyle 60 sn stireyle
lazer uygulamasi yapildi. Boylelikle 0.25 W lazer uygulanan gruplarda 8.0 j/cm? dozda,
0.5 W lazer uygulanan grupta ise 16.0 j/cm? dozda enerji verildi. Ilk lazer uygulamast,
cerrahi alan agikken alici sahaya ve grefte birlikte yapildi. Daha sonraki uygulamalar cilt
tizerinden yapildi ve haftada 3 giin olmak {izere 2 hafta boyunca lazer uygulamalarina
devam edildi. Lazer wuygulamalar1 sirasinda deneklerin bacaklar1 fleksiyonda
sabitlenerek insizyon hatti boyunca, cilde temas edilmeden ulasilabilen en yakin mesafe

korunarak, siiptirme tarzinda hareketler ile 1sinlama yapildi (Sekil 3.9) .
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Sekil 3.9: Greft sahasina lazer uygulanimi

3.2.4. Orneklerin Alinmasi

2 haftalik iyilesmenin incelendigi grupta 12. giinde son lazer uygulamasi yapildi
ve 14. giinde deney hayvanlari sakrifiye edildi. 4 haftalik iyilesmenin incelendigi grupta
yine 12. giinde son lazer uygulamasi yapildi ve 28. giiniin sonunda deney hayvanlar
sakrifiye edildi. Deney hayvanlarmin sakrifikasyonu CO; inhalasyonu ile
gerceklestirildi. Greftlenen kemik defektleri etrafinda 4’er mm saglam kemik doku
birakilacak sekilde, kemik testeresi kullanilarak yapilan osteotomiler ile o6rnekler elde
edildi (Sekil 3.10) .

Sekil 3.10: Orneklerin kemik testere ile elde edilmesi.
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3.2.5. Histopatolojik Inceleme

Deney tavsanlarinin tibialarindan elde edilen Ornekler %10’luk formol
solusyonuna konularak histopatolojik inceleme icin Hacettepe Universitesi Histoloji ve
Embriyoloji A.D.’na gonderildi. Orneklerin formol soliisyonunda iki hafta siire ile
bekletilmesi ile fiksasyon saglandi. Daha sonra 6rnekler 300 ml absolu alkol, 50 mg
kloralhidrat, 670 ml distile su ve 30 ml %70’lik nitrik asitten olusan dekalsifikasyon
solusyonuna alindi. Soliisyonda yaklagik 2-3 ay bekletilen ornekler yeterli miktarda
dekalsifiye olduktan sonra, rutin doku takibinden gegirilerek parafin bloklara gomiildii.
Elde edilen parafin bloklardan Leica SM2010 (Vienna-Avusturya) mikrotom ile 5 p
kalinhiginda seri kesitler alinarak “Masson Trikrom” iiclii boya ile boyandi. Boyama
sonrasi kesitler lamel ile kapatilarak 151k mikroskobunda incelendi. Leica® DM4000B
mikroskopta (Wetzlar-Almanya) Optronics Microfire (Goleta-ABD) dijital kamera ile
x1.6 (16 kez biiyiitme) biiyiitmede genel goriiniim ¢ekildi. Stereolojik inceleme
Cavalieri probu ile Microbrightfield Stereoinvestigator (Williston-ABD) sistemi
kullanilarak yapildi.

3.2.6. Bilgisayar Destekli Morfometrik Analiz Yontemi

Silindir gibi diizglin yapilarin hacmi yiizey alaninin yiikseklik ile ¢arpimu ile
Olciiliir. Biyolojik yapilarda ise ylizey alaninin diizgiin olmamasi, dlgiilecek yiizeylerin
diizglin olmamas1 ve Olgiilecek yiikseklik boyunca alanin esitsizligi farkli bigimde
olgiimii gerektirir. Cavalieri yontemi, 17. yiizyllda yasayan Italyan matematikci
Bonaventura Cavalieri’nin gelistirdigi bir hacim hesaplama yontemidir. Yontem bu giin
stereolojide, degisik sekilli objelerin hacimlerinin hesaplanmasinda kullanilan tarafsiz
bir prensip haline gelmistir. Prensibin temeli, bilinen araliklarla yapidan sistematik
rasgele olarak secilen kalinlig1 belli kesitlerin yiizeylerinden birinin alanin1 hesaplamak
ve bu alani, kesitin kalinlig1 ile ¢arparak o kesitin hacmini bulduktan sonra, diger kesitler
icin benzer sekilde elde edilmis hacim degerlerini toplayip, tiim yapinin hacmini elde

etmek seklinde 6zetlenebilir.
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Calismamizdaki hacim Olgiimleri Cavalieri prensipleri esas alinarak gelistirilen
programla (Microbrightfield Stereoinvestigator, Williston-ABD) bilgisayar ortaminda

gergeklestirilmistir ancak temel formiil asagidaki gibidir.
V=t (um)x a/p (um x um) x (ZP) um
t : kesit kalinlig
a/p: iki nokta arasindaki alan
YP: kesiti kesen toplam nokta sayisi
Total Hacim = V+ Vo+...+V,
Vi: 1. kesitin hacmi, Vj;: 2. kesitin hacmi, V,: n. kesitin hacmi

Dokunun her noktasina esit sayim sansi vermek ic¢in Ornekleme, sistematik
rastgele yontem ile yapildi. Alinan toplam 200 kesitten her 50 tanede bir tanesi (toplam
dort kesit) Cavalieri yontemi kullanilarak 6l¢iildi (Sekil 3.11) .

Sekil 3.11: Cavalieri programinda kesit araliklarinin belirlenmesi.
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Isin mikroskobunda g¢ekilen resimler {izerine Cavalieri probu konuldu (Sekil
3.12) . Bu probda her nokta arast 100 um idi (a/p= 100x100= 10.000 pm?) . Prob
yerlestirildikten sonra her kesitte, yeni kemik olusumu {izerine diisen noktalar
isaretlenerek defekt etrafinda gelisen yeni kemik hacmi Ol¢timii yapildi (Sekil 3.13) .
Biitiin kesitler sayildiktan sonra, bilgisayarin otomatik olarak yaptig1 6l¢iim kaydedildi
(Sekil 3.14) . Ayni teknikle her kesitte otojen greftlere ait hacim 6l¢timleri de yapildi ve
ayr1 dosyalara kaydedildi.

Sekil 3.12: Cavalieri probunun g¢ekilen resim iizerine yerlestirilmesi.
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Sekil 3.14: Bilgisayarin hesapladigi kemik hacminin kaydedilmesi.

3.2.7. Istatistiksel Degerlendirme

Yeni olusan kemik hacmi ve otojen greft hacmi i¢in istatistiksel analizde gruplar
aras1 karsilastirma ANOVA,; ikili gruplar halinde karsilagtirmalar ise Tukey testleri ile
gerceklestirildi. Farkliliklar p<0.05 degerinde istatistiksel olarak anlamli oldugu

yoOniinde yorumlandi.
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4. BULGULAR
4.1. Genel Bulgular

Operasyon sonrast donemden g¢alismanin sonuna kadar olan siirede, cerrahi
sahada higbir grupta infeksiyon goriilmedi. Kemikte olusturulan defektlere bagli olarak
gelisen tibia fraktiirleri nedeniyle 3 ¢aligma grubundan 4 adet denek calisma dis1 kaldi.
Bu deneklerin yerine ayni1 ozellikte ve ayni islemlerin gergeklestirildigi yeni tavsanlar
konularak gruplarin planlanan sayilar1 korundu. Calismanin baslangicinda 6 aylik olan
tavsanlarin ortalama agirliklar1 3-3.5 kg. idi. Calisma sonunda ise ortalama agirlik yine

3-3.5 kg. olarak saptand.
4..2. Histopatolojik inceleme Bulgular

Grup Al (Otojen greft + 0.25 W lazer 2. hafta): Bu gruba ait 6rneklerin
kesitlerinde, defektin periferinden otojen kemik greftine dogru gelisen spongiyoz
kemiklesme, lazer uygulamasina bagli olarak erken donemde otojen kemik grefti ile
birlesmeye baslamigtir. Kemik trabekiilalar1 birleserek ilkel Havers kanallarmi
olusturmaya baglamiglardir. Kemik trabekiilalar1 arasindaki kollajen liflerdeki ve
vaskiilarizasyondaki artis dikkat ¢ekicidir. Kemik trabekiilalarinin g¢evresinde ¢ok iyi

gelismis osteoblastik aktivite izlenmektedir (Sekil 4.1, 4.2, 4.3) .
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Sekil 4.1: x 50 . 0.25 W lazer uygulanan grupta periferden merkeze dogru olusan kemik
trabekiilalari, ikinci hafta olmasina ragmen merkezdeki otojen kemik grefti ile
birlesmeye baslamistir. Kemik grefti ¢evresinde olugmaya baslayan trabekiilalarda bu

erken birlesmeyi hizlandirmastir.

Sekil 4.2: x 200. Kemik trabekiilalar1 i¢inde havers kanallar1 olugsmaya baglamustir.
Kemik trabekiilalari ototjen kemik grefti ile birlesmeye baslamistir.
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Sekil 4.3: x 200. Kemik trabekiilalar1 arasinda artan kollojen fibriller ve kan damarlari
goriilmektedir. Osteoblastik aktivite artmigtir.

Grup B1 (Otojen greft + 0.25 w lazer 4. hafta): Bu haftada kemik
trabekiilalarinin ikinci haftaya gére daha yogun olarak birlestigi izlenmektedir. Sayica
cok daha fazla ilkel havers kanali izlenmektedir. Periferden gelisen spongiyoz kemik,
otojen kemik grefti ile cok daha fazla noktadan birlesmeye baglamistir (Sekil 4.4, 4.5,
4.6,4.7) .
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Sekil 4.4: x 50. Kemik trabekiilalar1 birleserek kompakt kemige doniismeye baslamislar
ve otojen kemik grefti ile birlesmisler. Kemik trabekiilalarinin bu dénemde kompakt
kemige doniismek {izere degisimini gosteren ilkel havers kanallar1 ¢ok siklikla
izlenmektedir. Greftin periferinden basliyan spongiyoz kemiklesme biiylik Olcilide
merkezdeki greft materyaline ulagmistir.

Sekil 4.5: x 100. Oldukgea iyi gelismis kan damarlar1 ve osteoblastik aktivite bu evrede
oldukga belirgindir.



65

Sekil 4.6: x 100. Kemik trabekiilalarinin birlesmesiyle olusan kemik daha ¢ok kompakt
kemige benzer bir yap1 kazanmistir. Havers kanallar1 etrafinda oldukca gelismis kan
damarlar1 igeren kollajen fibiriller goriilmektedir.

Sekil 4.7: x 200. Spongiyoz kemigin merkezdeki otojen greftle birlesmesi, artan
kollajen lifler ve kan damarlar1 izlenmektedir.
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Grup A2 (Otojen Greft + 0.5 W Lazer 2. hafta): Defektin periferinden otojen
kemik greftine dogru gelisen spongiyoz kemiklesme lazer uygulamasina bagli olarak
otojen kemik grefti ile birlesmeye erken donemde baglamistir. Kemik trabekiilalar
birleserek ilkel havers kanallarini olusturduklari izlenmektedir. Bu bulgu 0.25 W lazer
uygulanan gruba benzemektedir. Kemik trabekiilalar1 arasinda artan kollajen lifleri ve
vaskiilarizasyon izlenmektedir. Kemik trabekiilalarinin etrafinda ¢ok iyi gelismis
osteoblastik aktivite izlenmektedir. 0.25 W lazer uygulanan gruba benzer olarak bu

grupta da otojen kemik greftinde heniiz yeniden kemiklesme gozlenmemektedir (Sekil

4.8,4.9,4.10,4.11) .

Sekil 4.8: x50. Spongiyoz kemiklesme ile olusan kemik trabekiilalar1 birlesmis ve
iclerinde havers kanallar1 gelismeye baslamis. Otojen kemik grefti ile birlesmenin
basladig1 gézlenmektedir.
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Sekil 4.9: x100. Birlesmeye baslayan trabekiilalar arasinda geliskin kollajen fibril,
osteoblastik aktivite ve vaskiilarizasyon izlenmekte.

Sekil 4.10: x200. Spongiyoz kemik trabekiilalar1 yer yer otojen kemik grefti ile
birlesmistir.
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Sekil 4.11: x200. Kemik trabekiilalar1 iginde havers kanallari, trabekiilalar arasinda da
kan damarlar1 ve geliskin kollajen fibriller olugsmaya baslamigtir.

Grup B2 (Otojen Greft + 0.5 W Lazer 4. hafta): Bu haftada ikinci haftaya gore daha
yogun olarak birlesen kemik trabekiilalar1 dikkat ¢ekmektedir. Ikinci haftaya oranla
sayica ¢ok daha fazla ilkel havers kanali izlenmektedir. Bu grup 0.25 W lazer uygulanan
grubun 4. hafta iyilesmesine oranla daha az trabekiiler birlesme gostermektedir ve sayica
daha az havers kanali izlenmektedir. Ayrica periferden gelisen spongiyoz kemik, otojen
kemik grefti ile ¢ok daha fazla noktadan birlesmeye baslamistir. Otojen kemik grefti
icersinde otojen greftin periferinden baslayip merkeze dogru ilerliyen kan damarlar
cevresinde yeni kemiklesme odaklar1 izlenmektedir. Bu bulgu 0.25 W lazer uygulanan

grupta gézlenmemektedir (Sekil 4.12, 4.13, 4.14, 4.15) .
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Sekil 4.12: x50. Kemik trabekiilalar1 artan bigimde birlesmeye baslamislar ve
merkezdeki otojen greftle kaynagmislardir.

Sekil 4.13: x50 Merkezdeki kemik grefti yeniden kemiklesmeye baslamis. Otojen
greftin periferinden basliyarak merkeze dogru yogun kollojen fibriller ve kan
damarlarinin greft icine girdigi gdzlenmistir.
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Sekil 4.14: x100. Trabekiilalarinin birleserek havers kanallarini1 olusturmaya basladigi
gozlenmektedir. Trabekiilalar arasindaki vaskiilarizasyonda, kollajen matriksde ve
osteoblastik aktivitede artis izlenmekte.

Sekil 4.15: x 200. Kemik trabekiilleri arasinda artmig vaskiilarizasyon.
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Grup A3 (Sadece Otojen Greft 2. hafta): Bu haftada defektin periferinden
merkezdeki otojen grefte dogru gelisen spongiyoz kemiklesme izlenmektedir. Spongiyoz
kemik merkezdeki otojen kemik grefti ile birlesmemistir. Spongiyoz kemik trabekiilalar
arasinda az da olsa vaskiilarizasyon baglamistir fakat lazerli gruba gére daha az gelisme

izlenmektedir. Kemik trabekiilalarinin etrafinda iyi gelismis osteoblastik aktivite

izlenmektedir (Sekil 4.16, 4.17, 4.18) .

Sekil 4.16: x50. Spongiyoz kemik trabekiilalar1 izlenmektedir. 2. haftada trabekiilalar
heniiz birlesmemistir. Otojen kemik grefti intaktir. Merkezdeki otojen kemik grefti ile
tyilesmeye bagl gelisen spongiyoz kemik tam olarak birbirleriyle birlesememistir.



72

Sekil 4.17: x100. Kemik trabekiilalar1 arasinda kollajen fibriller ve vaskiilarizasyon
izlenmekte. Trabekiilalar ile otojen kemik grefti arasinda heniiz birlesme
izlenmemektedir. Olusan Oncii spongiyoz kemikte trabekiilalarin ¢evresindeki
osteoblastik aktivite dikkat ¢ekmektedir.

Sekil 4.18: x200. lyilesmeye bagli gelisen kemik trabekiilalar1 izlenmekte. Kemik
trabekiilalarinin etrafindaki osteoblastik aktivite ve trabekullarin arasindaki kollajen
matriks i¢inde bulunan az da olsa gelismis olan kan damarlar1 izlenmektedir.
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Grup B3 (Sadece Otojen Greft 4. hafta): Bu haftada periferden otojen kemik
greftine dogru gelisen spongiyoz kemik trabekulalar1 birlesmeye baglamistir. Kemik
trabekiilalarinda havers kanallar1 olusmaya baglamisitr. Lazer uygulanan gruplarin
aksine 4. haftada bile periferden gelisen kemiklesme merkezdeki otojen greftle
birlesememistir. Otojen kemik greftinde remodelling’in basladig1 gozlenmektedir (Sekil

4.19,4.20,4.21,4.22) .

Sekil 4.19: x50. Spongiyoz kemiklesmeye bagli gelisen trabekiilalar yer yer birlesmeye
baglamistir. Merkezdeki otojen greftle kemik trabekiilalar1 bu haftada hala tam olarak
birlesememistir. Otojen kemik greftinde rezorpsiyon ve yeniden kemiklesme bu haftada
baslamistir.
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Sekil 4.20: x100. Gelisen kemik trabekiilalar1 birlesmis ve iclerinde havers kanallar
olugmaya baglamistir.

Sekil 4.21: x100. Otojen greft icersinde otojen greftin periferinden baglayip merkeze
dogru ilerliyen kan damarlar1 ¢evresinde yeni kemiklesme odaklarinin oldugu
saptanmistir.
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Sekil 4.22: x200. Periferden gelisen kemiklesmenin halen merkezdeki otojen grefte
ulasamamis oldugu gézlenmektedir.

4.3. Yeni Olusan Kemik Hacmi Ol¢iim Bulgular

Defekt cevresi ile otojen greft arasindaki alanda yeni olusan kemik doku
hacminin 6l¢imii sonucunda en fazla miktarda yeni kemik olusumu ortalama 4.2 mm’
ile B1 (0.25 W lazer + otojen greft uygulanan grubun 4. haftadaki kemik iylesmesi)
grubunda gozlenmistir. En diisiik miktarda yeni kemik olusumu ise ortalama 2.4 mm? ile
A3 (Kontrol grubu 2. haftada kemik iyilesmesi) grubunda goézlenmistir (Tablo 4.1),

(Sekil 4.23) .



Tablo 4.1: Tanimlayici Istatistik Tablosu (Yeni Olusan Kemik Hacmi)

Olgiimler (um®) N Ortalama + S.D. Minimum Maksimum
0.25w Lazer 2. H 2982483333,33 +
Wazet 6 260298293 63 2737500000 3352400000
0.25w Laser 4. H 4255750000,00 +
Waser 6 152654430.00 3987500000 4382500000
0.50w Laser 2. H 2847833333,33 +
W Laser 6 16855167358 2655000000 3112500000
0.50w Laser 4. H 3911166666,67 =
W LAser 6 3821345008 3450000000 4087500000
Kontrol 2. H 2430333333,33 +
Ofro 6 156831650.72 2155000000 2582500000
Kontrol 4. H 3129166666,67 =
ontro 6 (1434232229 2955000000 3250000000

Toplam

4,5E+09
4E+09
3,5E+09
3E+09
2,5E+09
2E+09
1,5E+09
1E+09
500000000
0]

3259455555,56 +
660666180,87

2155000000

4382500000

0,25w Laser 0,25w Laser 0,50w Laser 0,50w Laser Kontrol 2. Kontrol 4.
2. hafta 4. hafta 2. hafta 4. hafta hafta hafta

Sekil 4.23: Ortalama Yeni Olusan Kemik Hacmi
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Tukey Testi ile yapilan gruplararasi karsilastirmalarin sonuclarina gore;

Grup Al ile Grup A2 arasindaki fark, Grup Al ile Grup B3 ve Grup A2 ile Grup
B3 arasindaki fark haricinde tiim gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmustur (Tablo 4.2) .

Sonug olarak yeni olusan kemik hacimleri agisindan degerlendirildiginde en
biiyiik istatiksel anlamlilik 0.25 W lazer grubuna ait 4. hafta degerleri ile ayn1 haftadaki
kontrol grubu arasinda yer almaktadir.

Buna karsin 0.25 W lazer uygulanan grup ile 0.5 W lazer uygulanan grup
arasinda 2. haftada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Bunlara ek olarak 2. haftaya ait degerlerde 0.25 W lazer uygulanan grup ile 0.5
W lazer uygulanan grup arasindaki fark anlamsizdir. Ayni sekilde 0.25 W ve 0.5 W lazer
uygulanan gruplarin 2. hafta degerleri ile lazer uygulanmayan grubun 4. hafta degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.



Tablo 4.2: Tukey Testi ile gruplararasi karsilastirma (Yeni olusan kemik hacmi)
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Ortalama Fark

Gruplar (a) Gruplar (b) (a-b) Standart Hata p
a-

0.25w Laser 4.hafta | -1273266666,67 | 109006687,70 | 000
0.50w Laser 2.hafta 134650000,00 | 109006687,70 | ,816

0.25w Laser 2. o

i 0.50w Laser 4. hafta -928683333,33™ | 109006687,70 | 000
Kontrol 2. hafta 552150000,00 109006687,70 | ,000
Kontrol 4. hafta -146683333,33 | 109006687,70 | ,758
0.25w Laser 2. hafta | 1273266666,67 | 109006687,70 | ,000
0.50w Laser 2.hafta | 1407916666,67 | 109006687,70 | ,000

0.25w Laser +

4 hafia 0.50w Laser 4. hafta 344583333,33" | 109006687,70 | 038
Kontrol 2. hafta 1825416666,67 | 109006687,70 | ,000
Kontrol 4. hafta 1126583333,33" | 109006687,70 | ,000
0.25w Laser 2. hafta | -134650000,00 | 109006687,70 | 816
0.25w Laser 4.hafta | -1407916666,67 | 109006687,70 | ,000

0.50w Laser R

> hafta 0.50w Laser 4. hafta -1063333333,33* : 109006687,70 | ,000
Kontrol 2. hafta 417500000,00” | 109006687,70 | ,007
Kontrol 4. hafta -281333333,33 | 109006687,70 | ,133
0.25w Laser 2. hafta | 928683333,33" | 109006687,70 | ,000
0.25w Laser 4.hafta | -344583333,33" | 109006687,70 | ,038

g;?:v Laser 4.1 Sow Laser 2.hafta 1063333333,33:: 109006687,70 | 000
Kontrol 2. hafta 1480833333,33"" | 109006687,70 | ,000
Kontrol 4. hafta 782000000,00 | 109006687,70 | 000
0.25w Laser 2. hafta | -552150000,00" | 109006687,70 | ,000
0.25w Laser 4.hafta | -1825416666,67 | 109006687,70 | 000

}Ifa‘}rt‘;ml 2 [0.50w Laser 2.hafta -417500000.00” | 109006687.70 | 007
0.50w Laser 4. hafta | -1480833333,33" | 109006687,70 | ,000
Kontrol 4. hafta -698833333,33" | 109006687,70 | ,000
0.25w Laser 2. hafta 146683333,33 | 109006687,70 | ,758
0.25w Laser 4.hafta | -1126583333,33" | 109006687,70 | ,000

E;}?:Ol % 0.50w Laser 2.hafta 281333333,33 | 109006687.70 | 133
0.50w Laser 4. hafta | -782000000,00 " | 109006687,70 | ,000
Kontrol 2. hafta 698833333,33" | 109006687,70 | ,000

* p<0,05 , **p<0,01 , ***p<0,001
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4.4. Otojen Greft Hacmi Ol¢iim Bulgular

Defekt igerisindeki otojen kemik grefti hacminin 6l¢iimii sonucunda en fazla
otojen greft hacmi ortalama 5.249 mm® ile A1 (0.25 W lazer + otojen greft uygulanan
grubun 2. haftadaki kemik iylesmesi) grubunda gozlenmistir. En diisiik otojen greft
hacmi ise ortalama 4.843 mm’ ile B3 (Kontrol grubu 4. haftada kemik iyilesmesi)
grubunda gozlenmistir (Tablo 4.3), (Sekil 4.24) .

Tablo 4.3: Tanimlayici Istatistik Tablosu (Otojen Kemik Grefti Hacmi)

Olgiimler ( um3) N Ortalama + S.D. Minimum Maximum
0.25w Laser 2. H 5249575000,00 =
W asel 6 1231200111 5231700000 5267800000
0.25w Laser 4. H 5201058333,33 =
WLaser 6 25865235.65 5157500000 5227500000
0.50w Laser 2.H 5246466666,67 =
W aser 6 12457715 15 5231800000 5266700000
0.50w Laser 4. H 5201016666,67
Wasel 6 15645199.59 5178500000 5221500000
Kontrol 2. H 5239250000,00 =
OmHo 6 9522132.11 5221700000 5249500000
Kontrol 4. H 4843916666,67 +
Ontro 6 1750825077 4751500000 4881800000

Toplam

516354722222 +

4751500000

5267800000

148109675,07
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Otojen Greft Hacmi (um?)

0,25w Laser 2. 0,25w Laser 4. 0,50w Laser 2. 0,50w Laser 4. Kontrol 2. Kontrol 4.
hafta hafta hafta hafta hafta hafta

Sekil 4.24: Ortalama Otojen Greft Hacmi

Tukey Testi ile yapilan gruplararasi karsilagtirmalarin sonuclarina gore;

Otojen greft hacminin gruplara gore dagiliminda, Grup B3 ile tiim diger gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna ek olarak Grup Al ile Grup
B1, Grup Al ile Grup B2, Grup A2 ile Grup B1 ve Grup A2 ile B2 arasindaki farklar da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bunlar1 haricindeki tiim farkliliklar istatistiksel
olarak anlamsizdir (Tablo 4.4) .

Sonug olarak genelde 2. hafta ile 4. hafta degerleri arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunurken, ayni haftaya ait degerler arasindaki farklar anlamsizdir.
Ancak, 2. hafta kontrol grubu degerleri ile 0.25 W ve 0.5 W lazer uygulanan gruplarin 4.
hafta degerleri arasindaki farklar da istatistiksel olarak anlam tagimamaktadir. Bunlara
ek olarak otojen greft hacmi kontrol grubunun 4. hafta degerleri ile diger tiim gruplar

arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir.



Tablo 4.4: Tukey Testi kullanilarak gruplararasi karsilagtirma (Otojen Greft hacmi)
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Gruplar (a) Gruplar (b) Ortal;n;a) Fark Standart Hata p
0.25w Laser 4.hafta 48516666,67° | 14096613,40 | ,019
0.50w Laser 2.hafta 3108333,33 | 14096613,40 | 1,000
gjffzv Laser 2. 1 S0w Laser 4. hafta | 4855833333 | 1409661340 | 019
Kontrol 2. hafta 10325000,00 | 14096613,40 | ,976
Kontrol 4. hafta 405658333,33"" | 14096613,40 | ,000
0.25w Laser 2. hafta | -48516666,67" | 14096613,40 | ,019
0.50w Laser 2.hafta | -45408333,33" | 14096613,40 | ,033
gasz:v Laser 4. I S 0w Laser 4. hafta 41666.,67 14096613,40 | 1,000
Kontrol 2. hafta -38191666,67 | 14096613,40 | ,103
Kontrol 4. hafta 357141666,67 | 14096613,40 | ,000
0.25w Laser 2. hafta -3108333,33 | 14096613,40 | 1,000
0.25w Laser 4.hafta 45408333,33" | 14096613,40 | ,033
gasf?:v Laser 2. 1 S0w Laser 4. hafta | 45450000.00° | 1409661340 | 033
Kontrol 2. hafta 7216666,67 | 14096613,40 | ,995
Kontrol 4. hafta 402550000,00”" | 14096613,40 | ,000
0.25w Laser 2. hafta | -48558333,33" | 14096613,40 | ,019
0.25w Laser 4.hafta -41666,67 14096613,40 | 1,000
g;?:v Laser . 10 SOw Laser 2.hafta | -45450000,00° | 14096613.40 | .033
Kontrol 2. hafta -38233333,33 | 14096613,40 | ,102
Kontrol 4. hafta 357100000,00 " | 14096613,40 | ,000
0.25w Laser 2. hafta | -10325000,00 | 14096613,40 | ,976
0.25w Laser 4.hafta 38191666,67 | 14096613,40 | ,103
Kontrol 2. hafta |0.50w Laser 2.hafta -7216666,67 | 14096613,40 | ,995
0.50w Laser 4. hafta | 38233333,33 | 14096613,40 | ,102
Kontrol 4. hafta 395333333,33" | 14096613,40 | ,000
0.25w Laser 2. hafta |-405658333,33" | 14096613,40 | ,000
0.25w Laser 4.hafta |-357141666,67 | 14096613,40 | ,000
Kontrol 4. hafta |0.50w Laser 2.hafta |-402550000,00"" | 14096613,40 | ,000
0.50w Laser 4. Hafta [-357100000,00" | 14096613,40 | ,000
Kontrol 2. Hafta -395333333,33" | 14096613,40 | ,000

* p<0,05 , **p<0,01 , ***p<0,001
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5. TARTISMA

Kemik dokunun hasar1 travmalar, c¢esitli patolojiler ve cerrahi islemler
sonrasinda olusabilmektedir. Bu hasarin onarimi lokal ve sistemik bir ¢ok faktére bagl
olarak gelisen kompleks bir siire¢ ile gergeklesir (97) . Organizma sahip oldugu
milkemmel iyilesme kapasitesi sayesinde ¢ogu zaman kemigin yapisal ve mekaniksel
hasarin1 rahatca onarabilmektedir. Ancak bu kapasitenin de limitleri vardir ve bazi
durumlarda tam iyilesme gerceklesemez (9) . Ornek olarak kemik fragmanlarinin kayb1
sonrasinda ya da patolojik kemik dokunun ¢ikarilmasi sonucunda olusan kemik

defektleri bazen fizyolojik onarim kapasitesini asan boyutlara ulagabilmektedir (9) .

Bugiine kadar fizyolojik onarim kapasitesini asan defektleri onarmak ve kemik
iyilesmesi hizini arttirmak amaciyla birgok farkli teknik {izerinde ¢alisilmistir. Bunlarin
arasinda otojen greftleme, allojen greftleme, biiyiime faktorlerinin ve polimerik
membranlarin uygulanmasi gibi teknikler yer almaktadir (98-102) . Otojen greftleme
teknikleri biyouyumluluk, osteointegrasyon ve yiiksek osteojenik potansiyel gibi {istiin

ozellikleri sayesinde diger tekniklere oranla daha sik tercih edilmektedir (103-105) .

Kemik iyilesmesinin yumusak dokuya oranla daha yavas ilerlemesi, bilim
adamlarin1 kemik defektlerinin iyilesmesinin hizlandirilmasi yoniinde ¢alismaya itmistir.
Bu alanda yapilan bir¢ok calismada kimyasal stimulasyon (kemik morfojenik proteinler,
kalsitonin v.b.), ve fiziksel stimulasyon (ultrason, elektromanyetik uyarim, elektriksel
uyarimlar, hiperbarik oksijen tedavisi v.b.), gibi uygulamalarin kemik iyilesmesi

tizerindeki etkileri incelenmistir (5,106-108) .

Son zamanlarda diisiik enerji diizeyli lazer (DEDL) tedavisinin kemik iyilesmesi
tizerindeki etkileri bir¢ok arastiricinin ilgi odagi haline gelmistir. Literatiirde bu konu ile
ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunda deney hayvani olarak ratlar kullanilmistir (109-
112) . Ancak ratlar zayif iskelet yapilar1 nedeniyle kemik iyilesmesi arastirmalarinda
denek olarak uygun goriilmemektedirler (113) . Otojen greftlerle onarillan kemik

defektlerinin iyilesmesinde DEDL tedavisinin etkilerini arastirmay1 plandigimiz
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calismamizda deney hayvani olarak yeni zelanda tavsanlarini se¢gmemizdeki neden bu

tiiriin uygun doku, boyut ve anatomiye sahip en diisiik filogenetik tiir olmasidir.

Kemik iyilesmesinin incelendigi ¢alismalarda deneysel olarak olusturulan
defektler genellikle spontan olarak iyilesebilmektedir. Bir kemik defektindeki
iyilesmenin miktari, defekt biiyiikliigiiyle onemli oranda baglantilidir. Bu nedenle
iyilesmenin incelenebilmesi i¢in olusturulacak defekt tipi spontan olarak iyilesebilecek
boyuttan fazla olmalidir. Kritik boyutlu defekt, bir hayvanda her hangi bir
osteopromotif materyal kullanilmadan yasam boyu spontan kemik yapimi ile iyilesme
gosteremeyen en kiigiik boyutlu kemik hasar1 olarak tanimlanmaktadir. Bu tip defektler
kemik dolumundan c¢ok, fibroz bag dokusu dolumu ile iyilesme egilimi
gostermektedirler (114) . Bu nedenle kemik iyilesmesinin incelenmesinde optimum
deney sartlarin1 saglayabilmek icin en uygun defekt modelinin olusturulmasi
gerekmektedir. Bu konuda yapilmis bircok caligsma, defekt modelinin nasil olmasi
gerektigi konusundaki tartigsmalar1 da beraberinde getirmistir (113) . Genel olarak kabul
edilmis yaklagimlar arasinda optimum deney sartlarinda kritik defekt boyutunu etkileyen
5 onemli parametre; hayvan tiirii, hayvan yasi, defektlerin anatomik lokasyonu ve
defektlerin boyu olarak siralanabilir (115-117) . Calismamizda kullanilan 18 deney
tavsaninin yasi, cinsiyeti, olusturulan defektin hacmi ve anatomik lokalizasyonu
standarttir. Boylece deney hayvanlarinin 6zelliklerine bagl olarak kemik iyilesmesini
etkileyebilecek unsurlar en aza indirgenmistir. Kullandigimiz deney tavsanlarina ait
kritik defekt boyutunu belirlemek iizere bir 6n c¢alisma yapilmis ve tibia medialinde
lokalize 4 mm c¢apinda, 1 mm derinligindeki defektin 4 haftada spontan olarak
iyilesemedigi saptanmustir. Literatiirdeki arastirmalarin deney protokollerinde genellikle
rat tibiasinda ya da rat kalvaryumunda silindirik frezler yardimiyla kemik defektleri
olusturulmustur (105,111,118,119) . Tahmin edilebilecegi iizere rastgele frez darbeleri
ile her denekte ayni boyutta kemik defekti olusturabilmek son derece giictiir. Bu nedenle
caligmamizda, iizerinde derinlik kontroliinii saglayan isaretlerin bulundugu, dis cap1 4, i¢
cap1 2.9 mm olan standart trephine frezler kullanilmistir. Boylelikle tek frez darbesi ile 4

mm c¢apinda, 1 mm derinliginde bir kemik defekti olusturulabilmis ve 2.9 mm c¢apinda,



84

Imm kalinliginda otojen kemik grefti elde edilebilmistir. Bu teknik sayesinde elde
ettigimiz greftlerin ve olusturdugumuz defektlerin boyutlarini standardize ederek
histomorfometrik Olgiimlerin en az hata ile yapilmasina olanak sagladigimizi

diisiinmekteyiz.

DEDL tedavisinin kemik iyilesmesi iizerindeki etkilerinin incelendigi
caligmalarin ¢ogunlugundaki histopatolojik degerlendirmeler skorlama sistemi ile
yapilmistir (97,105,110) . Ancak skorlama sistemi kemik hacminin volumetrik olarak
belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Silva Junior ve digerleri (120) , DEDL
tedavisinin implant ¢evresinde olusan kemik hacmi iizerindeki etkilerini inceledikleri
caligmalarinda bilgisayar destekli morfometrik degerleme yontemini kullanmislardir.
Ayni aragtirmada yeni olusan kemige ait degerler iki boyutlu piksellerin olusturdugu
alanlarin Ol¢imii ile hesaplanmistir. Calismamizda kullanilan teknik ise ii¢ boyutlu
cisimlerin hacimlerinin hesaplanmasi temeline dayanmaktadir. Dolayisiyla elde edilen
veriler gercege en yakin hacim Olciileridir. Hi¢bir metod % 100 gercek hacimleri
verebilecek miitkemmelikte olamaz ancak kullandigimiz metodun tekrarlanabilirligi olan
bir 0l¢lim metodu olmasi nedeniyle diger arastirmalar i¢in de referans olabilecegini
diisinmekteyiz. Doku morfolojisi, kemik trabekiilalarinin seklinin ve dagiliminin
kesitlere gore farklilik gostermesi, elde edilecek sonuclari etkileyebilmektedir. Bu
nedenle seri kesitlerin kullanimi olduk¢a Onem tasimaktadir. Calismamizda her bir
ornekte yaklasik olarak ayni numarali kesitler degerlendirmeye alinarak oOl¢limler

arasinda biiylik farkliliklarin olmasi engellenmistir.

Literatiirdeki arastirmalarda kemik iyilesmesi stimiilasyonu amaciyla pek ¢ok
farkli lazer tipi kullanilmistir (121) . Bunlar; Helyum Neon (HeNe), neodymium yttrium
aluminum garnet (Nd:YAG), gallium arsenit (GaAs) ve gallium aluminum arsenit
(GaAlAs) lazerlerdir. Literatiirde rastlanan DEDL arastirmalarinin pek ¢ogu HeNe
lazerli olanlardir. Ancak yakin tarihli ¢alismalarda GaAs lazerlere de rastlanmaktadir
(122) . GaAlAs diyot lazerler ise son 10 y1l icerisinde daha yogun olarak kullanilmaya

baglanmistir. Bu durumun en biiylik nedenleri arasinda GaAlAs lazerin diger lazerlere
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oranla daha fazla olan yiiksek penetrasyon 0zelligi yer almaktadir. Derin penetrasyonu

sayesinde klinisyenlere daha etkin sonu¢ alma olanag1 saglamaktadir (49) .

DEDL tedavisinin karakteristik 6zellikleri aynt zamanda DEDL’leri cerrahi
lazerlerden ayiran 6zelliklerdir. Bunlarin en basinda 1-500 mW araliginda degisen giicii
gelmektedir. Diger karakteristik 6zellikleri; 300 ile 10.600 nm arasinda degisen dalga
boylar1 ve devamli moda kullanilabilmelerinin yanisira 5.000 Hz frekansa kadar da
uygulanabilir olmalaridir. Toplam 1s1nim siiresi 10 ile 300 saniye arasinda ve dozu 1 ile
100 j/em® arasinda degismektedir. Parametreler arasindaki gdze carpan bu farklihik
heniiz DEDL’in heniiz kesin bir tedavi protokoliine oturtulamadiginin bir gostergesidir

(68,123-126) .

Guzzardella ve digerleri (123) , 780 nm dalga boyunda ve 2500 mW giiciindeki
GaAlAs lazerin kemik iyilesmesi iizerindeki biyostimulatif etkisini in vitro ortamda
arastirmis  ve iyilesmenin 21. giliniinde lazer uygulanan gruptaki trabekiiler

rejenerasyonun kontrol grubuna oranla daha belirgin oldugunu saptamislardir.

Khadra ve digerleri (112) , 830 nm dalga boyunda ve 0.75 W giiciinde GaAlAs
lazer ile uygulanan DEDL tedavisinin kemik 1iyilesmesi {izerindeki etkilerini
arastirdiklart ¢alismada ratlar1 kullanarak parietal kemik defektleri olusturmuslardir.
DEDL tedavisi 0.5 W giicte, 40 sn siire ile uygulanmis ve ilki cerrahiden hemen sonra
olmak birer giinliik araliklarla toplam 6 kez tekrarlanmistir. Arastiricilar 14. giinde lazer
uygulanan kemik defektlerinde kontrol grubuna oranla daha fazla vaskiiler formasyon
oldugunu rapor etmislerdir. Ancak 28. giindeki degerlendirmelerde, yeni kemik olusumu
acisindan lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigimi saptamislar ve DEDL tedavisinin kemik iyilesmesinin erken

sathalarinda daha etkili oldugu sonucuna varmislardir.

Nissan ve digerleri (111) , rat mandibulasinda olusturulan kemik defektlerinin
tyilesmesinde DEDL tedavisinin etkilerini arastirdiklar1 c¢aligmada, 904 nm dalga
boyundaki GaAs lazeri iki farkh giigte (22.4 mW/cm® ve 4 mW/cm?) 40 sn siire ile
defekt bolgesine uygulamiglardir. DEDL tedavisinin giinliik araliklarla 1 hafta boyunca
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uygulandig1 bu ¢alismanin sonucunda; 4 mW giiciinde lazer uygulanan defektlerdeki
mineralizasyon degerleri ile kontrol grubu defektlerindeki mineralizasyon degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli, 22.4 mW giiclinde lazer uygulanan grupla
kontrol grubu arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu bildirmislerdir.
Bu sonuglar 1s181inda arastiricilar, DEDL tedavisinde optimum etkinin saglanmasinda

dogru gii¢ degerlerinin belirlenmesinin biiyiik 6nem tagidigini vurgulamiglardir.

Weber ve digerleri (105) , rat femurunda olustrulan ve otojen greftlerle onarilan
kemik defektlerinin iyilesmesinde farkli tekniklerle uygulanan DEDL tedavisinin
etkilerini inceledikleri ¢alismada, 830 nm dalga boyunda, 50 mW giicteki GaAlAs lazeri
giinagirt araliklarla 15 glin boyunca uygulamislardir. Arastiricilar DEDL tedavisini alict
bolgeye, otojen grefte ve hem alic1 bolgeye hem de otojen grefte uygulayarak yeni
kemik olusumunu ve otojen greftin adaptasyonunu degerlendirmisler ve DEDL
tedavisinin operasyon esnasinda alici bolgeye ve grefte birlikte uygulandiginda daha

etkili oldugu sonucuna varmiglardir.

Silva ve digerleri (125) , rat parietalinde olusturduklar1 ve otojen greftlerle
onardiklart kemik defektlerinin iyilesmesinde farkli dozlardaki DEDL tedavisinin
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, 735 nm dalga boyundaki GaAs lazerin haftada ii¢
kez 10.2 j/cm® enerji ile uygulandiginda optimum etki gosterdigini rapor etmislerdir.
Ayn1 zamanda bu ¢alismada DEDL tedavisinin kemik iyilesmesinin erken sathalarindaki

etkisinin doza bagimli oldugu 6ne siiriilmiistiir.

Calismamizdaki DEDL tedavi protokolii belirlenirken yukarida belirtilen
uygulamalar referans alindi ve 808 nm dalga boyundaki GaAlAs lazer ile iki hafta
boyunca haftada 3 kez olmak iizere toplamda 6 kez DEDL tedavisi uygulandi. Ilk
uygulama operasyon esnasinda, acgik cerrahi sahaya yapildi. Farkli dozlardaki DEDL
uygulamalarinin kemik iyilesmesi lizerine etkileri arastirilarak literatiirde heniiz kesin bir
tedavi protokiilii olmayan DEDL uygulamasi i¢in referans olusturabilecek degerlerin

belirlenmesi hedeflendi.
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Caligmamiza ait bulgularda yer alan yeni olusan kemik hacimleri
degerlendirildiginde 4. haftada kontrol grubu ile her iki lazer grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulunmustur. Ancak 4. hafta iyilesmesine ait en biiyiik istatistiksel
fark 0.25 W lazer grubundadir. 0.25 W lazer uygulanan grupta yeni olugsan kemik hacmi
0.5 W lazer uygulanan gruba oranla anlamli 6lgiide daha fazladir. 2. haftaya ait
bulgularda ise kontrol grubu ile her iki doz lazer grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar mevcuttur. Ancak 2. haftada 0.25 W lazer uygulanan grup ile 0.5 W lazer
uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu bulgular
ile daha once yapilan ¢aligmalarla uyumlu olarak DEDL tedavisinin kemik iyilesmesi
tizerindeki olumlu etkileri dogrulanmaktadir (109,127-130) . DEDL tedavisinin olumlu
etkileri 0.25 W lazer uygulanan grupta daha fazla gozlenmistir. Bu da DEDL tedavisinin
optimum etkisinin doza bagimli oldugunu One siiren caligmalarin sonuglar ile
ortiismektedir. Calismamiza ait bulgularda, daha Once belirtilen ¢alismalarin aksine
DEDL tedavisi kemik iyilesmesinin ge¢ safhalarinda daha fazla etki gostermistir. Ancak
Favaro ve digerleri (131) , 2010 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda, DEDL tedavisinin
etkisinin iyilesmenin gec¢ safhalarinda daha belirgin olduguna isaret ederek bizim

bulgularimizla uyumlu sonuglar rapor etmislerdir.

Diger bulgulara ek olarak, 0.25 W ve 0.5 W lazer uygulanan gruplarin 2. hafta
tyilesmesi ile kontrol grubunun 4. hafta iyilesmesi arasindaki farkin istatiksel olarak
anlamsiz olmasi lazer uygulanan greftlerde 2. haftada goriilen iyilesmenin, kontrol
grubundaki greftlerin 4. haftadaki iyilesmesine yaklastig1 yoniinde yorumlanabilir.

Ancak heniiz literatiirde bu yorumumuzu destekleyen bulgular rapor edilmemistir.

Kemik defektlerinin otojen greftlerle onarimi siirecinde karsilasilan en biiyiik
problemlerden biri de otojen kemik greftinin rezorpsiyonudur (132-136) . Otojen
greftleme sonrasinda hem alici sahada hem de greftte kemik rezorpsiyonu oldugu
bilinmektedir (133,134) . Greft rezorpsiyonu defekt onarimini olumsuz yonde
etkilemekte ve bazi durumlarda ek greftleme ihtiyacina yol agmaktadir (133,137) .
Kemik rezorpsiyonu osteoblastlar ve osteoklastlar tarafindan salgilanan biyomolekiiller

tarafindan yonlendirilmektedir. Rezorpsiyon hizi alic1 saha ve greftteki kemik yapimi ve
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yikimini saglayan mekanizmalara baglidir (138) . Otojen greft rezorpsiyonunu azaltmak
tizere yapilan caligmalarda kemik rezorpsiyon inhibitorlerinin ve plateletten zengin

plazma uygulaniminin etkileri arastirilmis ve olumlu sonuglar rapor edilmistir (139,140)

Literatirde DEDL tedavisinin otojen kemik greftlerinin rezorpsiyonuna olan
etkisi konusunda ¢ok fazla veri bulunmamaktadir. Weber ve digerleri (105) intraoperatif
olarak alic1 bolgeye ve otojen grefte DEDL uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, hem alici
bolgeye hem de otojen grefte lazer uygulanan grupta otojen greftin kontrol grubuna
oranla daha yogun bi¢cimde remodele oldugunu rapor etmislerdir. Ancak bu ¢alismada

otojen greftlerin hacmi ile iliskili veri bulunmamaktadir.

Caligmamizda otojen greft hacimlerinin Ol¢limii sonucunda elde ettigimiz
bulgulara gore; genelde 2. hafta ile 4. hafta hacim degerleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, ayni haftaya ait degerler arasindaki farklar
anlamsizdir. Bu bulgu iyilesmenin 4. haftasinda 2. haftaya oranla greft hacminde azalma
oldugu anlamini tagimaktadir. Ancak sadece 2. hafta kontrol grubu ile 0.25 W ve 0.5 W
lazer uygulanan gruplarin 4. haftasi arasindaki farkin anlamsiz olmasi, lazer uygulanan
greftlerde 4. haftada goriilen hacim degisikliginin kontrol grubunda daha erken ortaya
ciktig1 seklinde yorumlanabilir. Bunlara ek olarak otojen greft hacmi kontrol grubunun
4. hafta iyilesmesinde diger tiim gruplara oranla daha azdir ve bu farklilik istatistiksel
olarak anlam tagimaktadir. Bu bulgu 0.25 W ve 0.5 W lazer uygulanan gruplardaki 4.
hafta iyilesmesinde otojen greft hacmindeki azalmanin kontrol grubunun 4. hafta
lyilesmesine oranla daha az oldugu seklinde yorumlanabilir. Otojen greft hacimlerine ait
bulgularda 0.25 W lazer uygulanan grup ile 0.5 W lazer uygulanan grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir. Bu bulgu lazerin otojen greft hacmi

tizerindeki olas1 etkisinin doza bagimli olmadig1 yoniinde yorumlanabilir.

DEDL tedavisinin farkli dokulardaki biyostimulatif etkilerinin mekanizmasi
heniiz kesin olarak ag¢iga kavusturulamamistir. Bununla beraber literatiirdeki

caligmalarda uygulanan yontemlerin, deney modellerinin ve tedavi protokollerinin
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farkliliklar gdstermesi, elde edilen bulgularin karsilastirilmasini ve olast mekanizmalar

hakkinda yorum yapilmasini zorlagtirmaktadir (141) .

Freitas ve digerleri (142) , lazer enerjisinin sitokromlar1 uyararak hiicresel
aktiviteyi ve buna bagl olarak ATP konsantrasyonu ile Ca salinimini arttirdigini 6ne
siirmiislerdir. Morimoto ve digerleri (143) , lazer 151ginin mitokondrinin respiratuvar

zincirinde birtakim degisiklikler olusturarak ATP sentezini arttirdigini rapor etmislerdir.

Karu ve digerleri (144) , biyostimulatif etkinin hiicrenin 1s1na maruz kaldigi
andaki durumu ile ilgili oldugunu 6ne stirmiislerdir. Bu durum biyostimulatif etkinin
neden her zaman ortaya ¢ikmadigini agiklayabilir. Ozawa ve digerleri (145) , lazerin
biyostimulatif etkisinin hiicrenin proliferasyon evresinde ve hiicresel farklilasmasinin

erken evrelerinde ortaya ¢iktigini 6ne siirmiislerdir.

Dortbudak ve digerleri (146) DEDL uygulamasinin osteoblastlar iizerinde
biyostimiilatif etkisi oldugunu rapor etmislerdir. Abergel ve digerleri (147) ise DEDL
uygulamasinin mRNA miktarinda artisa neden oldugunu ve bu artisa bagl olarak kemik
matriksin ana proteini olan tip 1 kollajen’in sentezinin arttigin1 6ne siirerek DEDL’nin
yeni kemik olusumundaki olumlu etkilerine kollajen miktarindaki artisin neden

oldugunu savunmuslardir.

DEDL tedavisine olusan vaskiiler yanitin da biyostimulatif etkinin olasi
mekanizmalar1  arasinda yer aldigim1  6ne siiren ¢alismalar bulunmaktadir.
Vaskiilarizasyon yara iyilesmesi i¢in dnemli faktorlerden biridir ve DEDL tedavisi ile
gerceklesen vaskiilarizasyon artis1 biyostimulatif etkinin olas1 mekanizmalar1 arasinda

yer almaktadir (148) .

Calismamiza ait bulgularda lazer uygulanan 6rneklerin hemen hemen hepsinin
histopatolojik  kesitlerinde  belirgin  vaskiilarizasyon artisinin  olmasi, kemik

tyilesmesinde elde edilen stimiilatif etkinin mekanizmasinda vaskiiler yanitin 6nemli rol
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oynadigin1 diisiindiirmektedir. Ayni1 zamanda lazer uygulanan gruplarda greft
rezorpsiyonunun daha az goriilmesi, artan vaskiilarizasyon ile greftin rezorpsiyona karsi
diren¢ kazanmasi ile agiklanabilir. Bununla birlikte lazer uygulanan &rneklere ait
kesitlerde goriilen yogun kemik trabekiilleri de lazer 1s1gmin osteoblastik aktiviteyi
arttirdigin1  diistindiirmektedir. Ancak lazer 1s1ginin yeni kemik olusumu iizerindeki
olumlu etkilerine osteoblastlarin izole stimiilasyonunun neden oldugu heniiz kesin olarak
kantlanmamistir. Yeni kemik olusumundaki artis, genel yara iyilesmesinin

stimulasyonu sonucu olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (146) .

Calismamiz ile elde edilen sonuglar, DEDL tedavisinin kemik iyilesmesi
tizerindeki olumlu etlkilerini rapor eden diger ¢alismalarla uyumludur (54,149,150) .
Ancak DEDL’nin biyostimulatif etkisinin iyilesmenin erken evrelerinde daha belirgin
oldugunu o6ne siiren ¢alismalarin (109,110,112,125) aksine, 0.25 W giiciindeki lazer
uygulamasiin olumlu etkilerinin kemik iyilesmesinin 4. haftasinda yogun sekilde
gozlendigi yoniinde bulgular elde ettik. Farkli gii¢lerdeki lazer uygulamalarina ait kemik
iyilesmesini kiyasladigimizda 0.25 W ve 0.5 W gii¢lerindeki lazer uygulamalari arasinda
ozellikle iyilesmenin ge¢ donemlerinde anlamli farkliliklar oldugunun saptanmasi
nedeniyle, 808 nm dalga boyundaki GaAlAs lazer kullanilarak yapilan DEDL tedavisi
icin bu deney kosullarindaki optimum dozun 0.25 W oldugu kanaatine varilmustir.
Calismamiz sonucunda elde edilen bulgular 1s181inda greft iyilesmesi slirecinde DEDL
tedavisinin otojen greft rezorpsiyonunu azalttigini diistinmekteyiz. Ancak, bu etkinin
kanitlanabilmesi i¢in benzer deney kosullarinda ayni sonuglarin tekrarlandigi farkl

caligmalara gereksinim duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diisiik enerji  diizeyli lazerin (DEDL) otojen greftlerle onarillan kemik
defektlerinin iyilesmesi tizerindeki etkilerini tavsan modeli {izerinde deneysel olarak

inceledigimiz ¢caligsmamizda asagidaki sonuglara ulagilmistir;

1. 808 nm dalga boyundaki GaAlAs lazer 0.25 W giicte, 8 j/cm” enerji ile 60 sn
stiresince, haftada iic kez olmak iizere iki hafta boyunca uygulandiginda
tavsan tibiasinda lokalize greft sahasindaki yeni kemik olusumunu istatistiksel
olarak anlamli 6l¢tide arttirmistir.

2. 025 W giicte lazer uygulanan gruplarda hem 2. hafta iyilesmesine ait
orneklerde, hem de 4. hafta iyilesmesine ait orneklerde yeni olusan kemik
hacmi kontrol 6rneklerine oranla istatistiksel olarak anlamli 6lgiide artmuistir.

3. 0.5 W giigte ve 16 j/em’ enerji ile GaAlAs lazer uygulamasi, hem 2. hafta
iyilesmesine ait o6rneklerde, hem de 4. hafta iyilesmesine ait 6érneklerde yeni
olusan kemik hacmini, kontrol 6rneklerine oranla istatistiksel olarak anlamli
Olctide arttirmistir.

4. 4. hafta iyilesmesinin incelendigi o6rneklerde 0.25 W giigte lazer uygulanan
gruptaki yeni olusan kemik hacminin, 0.5 W giicte lazer uygulanan gruba
oranla istatistiksel olarak anlamli l¢iide daha fazla oldugu saptanmustir.

5. Lazer uygulanan her iki gruba ait 6rneklerin 2. haftadaki yeni olusan kemik
hacmi degerleri ile kontrol grubunun 4. hafta degerlerine yaklastigi ve bu
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 saptanmustir.

6. Lazer uygulanan gruplarda greft iyilesmesinin 4. haftasindaki otojen greft
hacminin 2. haftasindaki otojen greft hacmine oranla istatistiksel olarak
anlamh ol¢iide azaldig1 saptanmistir.

7. Kontrol grubunu olusturan Orneklerde greft iyilesmesinin 4. haftasindaki
otojen greft hacminin 2. haftasindaki otojen greft hacmine oranla istatistiksel

olarak anlamli 6l¢lide azaldig1 saptanmaistir.
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8. Kontrol grubuna ait drneklerin 2. hafta iyilesmesindeki otojen greft hacmi
degerleri ile lazer uygulanan her iki gruba ait Orneklerin 4. hafta
iyilesmesindeki otojen greft hacmi degerlerinin birbirine yakin oldugu ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir. Bu sonug
lazer uygulanan gruplardaki greft rezorpsiyonunun kontrol grubuna oranla
daha yavas oldugu yoniinde yorumlanmustir.

9. Greft iyilesmesinin 4. haftasina ait 6rneklerin degerlendirilmesi sonucunda,
kontrol grubundaki otojen greftlerin hacminin lazer uygulanan her iki gruba
oranla istatistiksel olarak anlaml dl¢lide azaldig1 saptanmistir.

10. Lazer uygulanan gruplara ait orneklerin histolojik goriintiilerinde kontrol
grubuna oranla daha fazla vaskiilarizasyon ve osteoid formasyon gézlenmistir.

11. Lazer uygulanan gruplara ait 6rneklerin histolojik goriintiilerinde otojen greft
ile kemik defekti arasindaki birlesmenin kontrol gruplarina oranla daha erken

basladig1 saptanmustir.

Bu calisma ile elde edilen sonuglar 15181nda; GaAlAs lazer ile uygulanan DEDL
tedavisinin otojen greftlerle onarilan kemik defektlerinin iyilesme siirecinde yeni kemik
olusumunu arttirdi81, otojen greft rezorpsiyonunu azalttigi, ve 6zellikle iyilesmenin geg
sathalarinda goriilen anlamli farkliliklar nedeniyle, 0.25 W giiclinde yapilacak
uygulamanin 808 nm dalga boyundaki GaAlAs diyot lazer i¢in optimum deger olarak

tanimlanabilecegi goriisiine varilmistir.
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