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OZET

Deneysel Dis Hareketi Sonrasinda Diisiik Doz Lazer Uygulamasinin Kemik

Remodelingi Uzerindeki Etkisinin Histolojik Olarak incelenmesi

Bu aragtirmanin amaci, tavsanlarda deneysel dis hareketi sonrasinda retansiyon ve
relaps doneminde diisiik doz lazer uygulamasmin kemik remodelingi iizerine olan

etkisinin histolojik olarak incelenmesidir.

Bu c¢alismada 48 adet erigkin erkek Yeni Zelanda tavsani kullanilmistir. Tavsanlar
rastgele 3 ana gruba ayrilmistir. Lazerin etkisini degerlendirmek amaciyla gruplar
kendi i¢inde iki alt gruba ayrilmistir, bunlar; 1. alt grup (A) deneyde lazer uygulanan,
2. alt grup (B) ise deneyde lazer uygulanmayan gruptur. Calismamiz toplam 6 grup
tizerinde yapilmustir, ilk 4 grubumuz yediser ve diger 2 grubumuz beser adet
tavsandan olusmaktadir. Yedeklerle birlikte ¢alismamiz toplamda 48 adet tavsan
tizerinde yapilmistir. Kontrol grubundaki tavsanlar hari¢ diger tavsanlarin {ist kesici
dislerine standart olarak hazirlanan aparey, distal yonde 20 gram kuvvet uygulayacak
sekilde yerlestirilmistir. Kuvvet uygulama sonrasi (14 giin) istenen agiklik elde
edildikten sonra retansiyon grubunda (3A ve 3B) olusan bosluk isikla sertlesen
kompozitle deney siiresi bitimine kadar korunmustur. Relaps grubunda ise istenilen
aciklik elde edildikten (14 giin) sonra bosluk korunmayip aparey cikarilmistir. Denek
hayvanlar1 daha sonra rastgele iki esit gruba ayrilmistir ve alt gruplar A ve B olarak
adlandirilmigtir. Gruplarin yarisina ( 1A, 2A ve 3A) lazer tedavisi (940 nm, 0.3 W) 5
seans (1, 3, 5, 7 ve 14. giinlerde) uygulanmistir. Retansiyon grubunda pekistirme

stiresi aktif dis hareketi siiresi kadar tutulmustur.

Calismamizin sonunda elde ettigimiz bulgulara gore uygulanan diisiik doz lazer
uygulamasinin mekanik retansiyonla birlikte kemik remodelingini arttirdig

bulunmustur.

Anahtar sozciikler: deneysel dis hareketi, diisik doz lazer tedavisi, niiks,
remodeling, retansiyon, pekistirme tedavisi, biosimiilatif etki, tavsan, kemik

lyilesmesi



SUMMARY

The Examination Histologically the Affect of Low Laser Applications on Bone
Remodeling after Experimental Tooth Movement

The purpose of this research is to histologically examine the affect of low level laser
application on bone remodeling, on rabbits after experimental tooth movement in

retention and relapse period.

In our study, 48 adult male New Zealand white rabbits were used. The rabbits were
divided randomly into 3 groups. In order to assess the effect of the laser, the groups
were divided into two subgroups. These are: 1. subgroup (A) laser applied, 2.
subgroup (B) laser not applied. Our study was conducted on a total of 6 groups, the
first 4 group each have 7 rabbits and remaining 2 groups each have 5 rabbits. Our
study with the backup was performed on a total of 48 rabbits. Except rabbits in the
control group, aparey prepared as standard to the upper incisors of rabbits was placed
in the distal direction so as to apply 20 grams of force. After the application (14
days), after obtained desired diastema, space was maintained with light curing
composite until the end of the test period. In the relapse group, the appliances was
removed without keeping diastema after obtain the desired diastema (for 14 days).
Control animals were then randomly divided into two equal groups and sub-groups
are referred to as A and B half of groups (1A, 2A and 3A) were applied laser (940
nm, 0.3W) in 5 sessions (1, 3, 5, 7 and 14 days). Retention period in group retention

was made up of as active tooth movement period.

According to the findings at the end of our study, it is found that low-level laser

applications with mechanic retantion increase bone remodeling.

Key words: experimental tooth movement, low-level laser therapy, relaps,

remodeling, retention, retention therapy, biosimiilatif effect, rabbit, bone healing.



1. GIRIS

Malokluzyonun diizeltilmesi periodonsiyum dokularinin mekanik ¢evrelerinde
degisikliklere yanit verme kapasitesine baglhdir. Ortodontik aygitlarla dislere
uygulanan kuvvetler, periodontal ligament (PDL) araciligiyla disi destekleyen
alveolar kemige iletilir ve mekanik kuvvetin dokularda basing veya gerilim

olusturmasina bagli olarak depozisyon veya apoziyon olusur (Meikle 2006).

Klinik ortodontide, tedavi siiresince hareket ettirilen dislerin Onceki
konumlarina dénmesi relaps olarak bilinen zor bir problemdir. Ortodontik olarak
hareket ettirilen dislerde ilk relapsin 24 saat i¢inde gerceklesmesinin nedeni ig
gerilim enerjsinin serbestlesmesiyle deforme olan PDL’in baglangi¢ formuna
doénmesi olarak agiklanir (Reitan 1957,1969). Disin hareketiyle gerilen alanda olusan
yeni kemikte rezorpsiyonun olugmasiyla relapsin ortaya ¢iktigi bilinir (Lee ve ark.
2001).

Retansiyon siiresinin uzatilmasiyla relaps oranmin giderek azaldigi
bilinmektedir (Zimring ve Isaacson 1965). Bdylece mekanik retansiyonun relaps

tizerine etkileri gosterilmistir (Lee ve ark. 2001).

Retansiyon ortodontide eskiden de problemdi ve hala da problemdir.
Pekistirme apareylerinin ortodontistler tarafindan yonetilemedigi ve hastalar
tarafindan begenilmedigi vurgulanmigtir (Hassan ve ark. 2010). Tedavi sonuglarini
uzun streli kalici kilmak i¢in, mekanik retansiyonu saglayan cesitli aygitlar
vasitasiyla relaps oOnlenebilir (Lee ve ark. 2001). Tedavi sonrasi uzun siire
stabilizasyonun tek yolu olarak gosterilen sabit retansiyonun birgok hasta igin
tahammiil edilemeyen bir yol oldugu belirtilmistir (Little ve ark. 1988, Little 1990).
Bu bilgilere dayanarak, ortodontik relapsi Onlemede kemik rezorpsiyonunun
inhibisyonunu saglayan etkili yaklagimlar1 kesfetmek biiyiik 6nem tagimaktadir (Lee
ve ark. 2001).



Teknolojinin ilerlemesi sadece endiistriyel alanda degil tipta oldugu gibi dis
hekimliginde de yiiksek kaliteli ekipmanlari kullanima kazandirmigtir. Lazerler de
son yillarda saglik alaninda kullanilan teknolojilerden biridir. Lazerler yiiksek doz ya
da cerrahi lazerler ve diisiik doz ya da tedavi edici lazerler olarak simiflandirilir,
yiksek doz lazerler termal etki Ozelligiyle kesme, vaporizasyon ve hemostaz
saglarken disiik doz lazerler analjezik, anti-inflamatuar ve biyostimiilasyon etkisi
saglamaktadir (Silva ve ark. 2007, Barros ve ark. 2008).

Diisiik doz lazerler biyostimiilasyon amaciyla dis hekimliginde 30 yildan
fazladir kullanilmaktadir (Walsh 1997). Ortodontide ise diisiik doz lazerler klinik
uygulamalarda cesitli tedaviler i¢in kullanilan ve uygulamasi basit ve pahali olmayan
ekipmanlardir (Kawasaki ve Shimizu 2000, Cruz ve ark. 2004, Seifi ve ark. 2007,
Fujita ve ark. 2008). Fakat diisik doz lazer tedavisinin (DDLT) ortodontik dis
hareketi sonrasi retansiyonun saglanmasinda etkisini gdsteren az sayida calisma

bulunmaktadir (Kim ve ark. 2013).

Bu caligmanin amaci, dis hareketi sonrasinda retansiyon doneminde diisiik
doz lazerin kemik remodelingi tizerine olan biyostimiilatif etkisini tavsan modelinde
histolojik olarak incelemektir. Bu ¢alisma ile gelecekte ortodontik tedavi sonrasinda
dislerin eski konumlarina donmesine engel olmak icin uygulanan pekistirme
tedavisinin, hastalar tarafindan kolay kabul edilmeyen ve cesitli dezavantajlar1 olan
pekistirme aygitlar1 olmaksizin gegirilmesi fikrine 11k tutmak amaglanmistir. Ayrica
tedavi sonrast niikslin olusmasiyla hastaya uygulanacak ikinci tedavinin

engellenmesi, boylece maliyet ve zamandan tasarruf edilmesi diistiniilmektedir.
1.1. Ortodontik tedavi

Glinlimiize kadar yapilan bir¢ok c¢alismada, kemik remodelingini kontrol eden
fizyolojik mekanizmalar, biyokimyasal ve fiziksel ajanlar tespit edilmistir. Bunlar
tam olarak kavrayabilmek i¢in dis hareketinin olusum mekanizmalarini

anlayabilmemiz gerekmektedir (Graber 2011).

Bir¢ok ¢alismada ortodontik tedavi esnasinda olusan kantitatif degisiklikler
insanlardan elde edilen materyaller (Orn. Sefalometri) ile gosterilse de ortodontik

tedaviye verilen histolojik yanitlarin baslica bulgular1 hayvanlar iizerinde yapilan
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deneysel calismalardan elde edilmistir. Insan kaynakli materyaller ortodontik
kuvvetlere disleri destekleyen dokularin verdigi reaksiyonun arastirilmasi igin
kullanilirken, hayvanlardan elde edilen materyaller bazal degisiklikleri incelemek
icin kullanilmigtir. Fakat bu bulgulardan elde edilecek sonuglar farkli tiirlerin
morfolojik, bilylime paterni, doku reaksiyon hizi gibi farkli temel fenomenlere sahip
olduklar1 dikkate alinarak degerlendirilmelidir (Graber 2011).

Ortodontik dis hareketi ile ilgili ¢ogu in vivo c¢alisma PDL igindeki
degisiklikler tizerine yogunlagsmistir. Ancak, dentoalveolar remodeling ile ilgili PDL
sadece kismi bir acgiklama saglayabilir ve son zamanlarda ilgi daha fazla alveolar
kemikte olan daha genis cevaba odaklanmistir (Melsen 1999, 2001, Verna ve ark.
1999, Pavlin ve ark. 2001).

1.1.1. Disi Destekleyen Dokular

Dis hareketi esnasinda ortodontik tedavi goren hastanin yasi ile birlikte, uygulanan
kuvvetin siddeti, yonii ve siiresine bagli olarak periodonsiyumda degisiklikler
meydana gelir. Dis hareketi mekanizmasi hiicre popiilasyonundaki ve remodeling
kapasitesindeki farkliliklariyla disetinde, periodontal ligamentte, sementte ve
alveolar kemikte degisiklik gerektiren karmasik bir siiregtir (Lindhe ve Karring

1989).
1.1.1.1. Diseti:

Diseti serbest ve yapisik olmak iizere 2 kisma ayrilmaktadir. Diseti, kollajen lifler
(%60) fibroblastlar (%5) ve damar, sinir gibi dokulardan (%35) olusur. Fibroblastlar,
bag dokusunda yer alan ¢esitli lif tiplerinin yapimindan sorumludur ama bag dokusu
matriksinin sentezinde de yer alir. Kollajen liflerin en kiiglik pargasi tropokollojen
molekiiliidiir. Tropokollojen sentezi fibroblastlarda yer alir ve buradan hiicreler arasi
bosluga salinir. Bu molekiiller yapigarak profibrilleri olusturur. Daha sonra kollojen
fibriller farkli bolgelerde farkli yapilarla lif gruplarini olusturur. Bu gruplar sunlardir:
Sirkiiler lifler, Dentogingival lifler, Dentoperiostal lifler, Transseptal lifler (Graber
2011).



1.1.1.2. Sement:

Sement kok yiizeyini kaplayan mineralize bir dokudur ve birgok yonden kemik
dokusuna benzer. Bununla beraber sementte kan damarlari, sinir yapilart bulunmaz.
Fizyolojik rezorbsiyon ve remodeling yapmaz ve yasam boyu devam eden
depozisyonla karakterizedir. Sement PDL liflerini kok yiizeyine baglar ve kok
yiizeyinde olusan hasarlarin tedavisine katkida bulunur (Orn. Ortodontik tedavi
esnasinda). Kok olusumu esnasinda birincil sement olusur. Siirme tamamlandiginda
fizyolojik gerekliliklere yanit olarak ikincil sement olusur ve birincil sementin aksine
ikincil sement, hiicre igerir. Birincil sementin olusumu esnasinda kok ylizeyine
komsu olan PDL lifleri gémiiliir ve mineralize olur. Sementteki Sharpey lifleri
PDL’teki kollajen liflerinin devamidir. Kok yilizeyindeki sement yasam boyu devam
eden apozisyon sonucu kalinlasir ve bu durum servikal kisimdan ¢ok apikal kisimda

olusur (Graber 2011).
1.1.1.3. Periodontal Ligament:

Periodontal ligament (PDL) yaklasitk 0,25 mm kalinliginda, yumusak, zengin
damarli, hiicreli bir bag dokusudur ve dis kokii ile lamina dura veya alveolar kemik
arasindaki baglantiyr saglar. PDL ve kok sementi dis tomurcugundaki folikiilden
koken alir. ik olarak, ince fibriller kdk ve kemik yiizeyinden periodontal bosluga
dogru uzar ve birbirleriyle birlesir. Daha sonra, bu liflerin kalinlik ve sayilar artar.
Kollajen fibril demetlerinin diizenleri siirme esnasinda devamli degisir. Dis okluzal
kontaga ulastiginda ve fonksiyon gérmeye basladiginda baslangig lifleri su gruplara
doniistir: Alveol tepesi lifleri, Horziontal lifler, Oblik lifler, Apikal lifler,
Intarradikiiler lifler. Bu liflerin elastik olmayan yapilarma ragmen dalgah
formasyonlar1 disin soket icerisinde hareketine olanak saglar (fizyolojik mobilite)
(Graber 2011). PDL varlig, ¢igneme esnasinda olusan kuvvetlerin absorbe edilerek
alveolar proces ve kemik igine dagilimini saglar. PDL aym1 zamanda ortodontik
tedavi esnasinda olusan dis hareketleri icin de ¢ok dnemlidir. PDL yiiksek oranda
vaskiiler olmasa da kan damarlar1 ve vaskiiler sistem hiicreleri igerir. Hem agr1 algisi
ile ilgili miyelinize olmayan serbest sinir uclart hem de basin¢ ve pozisyonel bilgi
(propriyosepsiyon) ile ilgili daha kompleks reseptorleri igeren sinir sonlanmalar1 da

ligamentte mevcuttur (Proffit 2000).



1.1.1.4. Alveolar Kemik:

Alveolar kemik disi mine-sement birlesiminin 1 mm apikaline kadar cevreler.
Alveolar kemigin bu kismi kompakt kemik yapisindadir ve lamina dura olarak da
isimlendirilir. PDL’ deki bas lifler alveolar kemige gomiilmiis durumdadir ve kemik
demeti olarak da bilinir. Bu sebeple, fonksiyonel ve yapisal bakis agisiyla kemik

demeti ve kok ylizeyindeki sement tabakasi birbirine benzer (Graber 2011).

1.1.2. Kemik Dokusu

Kemik, viicudun en sert dokularindan biri olup canli iskeletinin en énemli yapisini
olusturur. Kemikler ve bunlar1 birbirine baglayan bag dokusu iskelet sistemini
olusturur. iskelet sistemi canli yumusak dokular1 koruyan (kraniyum, pelvis ve toraks
icinde bulunan yumusak dokular), kas sistemini destekleyen bir cat1 gorevi goriir ve

hareket konusunda temel unsurlardandir (Mc Lean ve Urist 1968).

Kemik histolojik agidan bakildiginda yiiksek seviyede bir damarlanma ve
innervasyona sahip, mineralize bir bag dokusudur (Fernandez ve ark. 2006).
Hadjidakis ve Androulakis (2006)’e gore kemik dokusu mineral metabolizmasinda

kalsiyum ve fosfat deposu olarak gorev yaparak énemli bir rol oynar.
1.1.2.1. Kemik dokusunun kimyasal yapisi

Kemik; hiicreler, organik matriks, inorganik matriks ve sudan olusmaktadir
1.1.2.1.1. Inorganik Matriks

Kemik dokusunun yaklagik %65°1 inorganik matriksten olusmaktadir ve biiyiik
oranda kimyasal bilesimi hidroksiapatittir. Kalsiyum ve fosfor olmak {izere sitrat,
magnezyum, karbonat, sodyum, flor ve su bulunur. Yaslanmayla birlikte mineral
matriksin yapist degisir; kalsiyum (Ca) ve karbonat orami artar, fosfat (P),
magnezyum ve su oran1 azalir. Ca/P orani fosfat yerine karbonat tutulmasi nedeniyle
yiikselir. Kemigin sertlik ve dayanikliligindan hidroksiapatit ve kollajen lifler
arasindaki 1iliski sorumludur. Genellikle kollajenden olusan matriksin organik
kisimlarimin ortadan kaldirilmasi halinde kemigin orjinal sekli bozulmaz; ancak

kemik kolayca kirilabilir bir hal alir (Fernandez ve ark. 2006).
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1.1.2.1.2. Organik Matriks

Kollajen ve kollajen lifler arasindaki esas maddeden olusur ve kemigin yapisal,
biyokimyasal ve mekanik 6zelliklerini belirler. Yaklasik %90’mn1 Tip I kollajen,
geriye kalanimi kollajen disindaki diger matriks proteinleri, mindr kollajen tipleri,
lipitler ve diger makroproteinler olusturur (Gehron-Robey ve Boskey 1996, Telci
2006). Kollajen, organik matriksin temel proteinidir ve dokularin deformasyonuna
direng gostererek seklini korumasimi saglayan fibroz bir proteindir. Insan
viicudundaki toplam proteinin %30’unu, viicut agirliginin %6’sin1 olusturan kollajen,
yer aldig1 dokuya gore yapisal ve fonksiyonel benzerlikler gosteren ¢esitli formlarda
bulunmaktadir. Dis ve kemiklerdeki kollajen liflerin arasina yerlesmis olan

hidroksiapatitler bu dokularin sertligini saglar (Kadler 1986, Lien ve ark. 1982).

1.1.2.2. Kemik Hiicreleri
1.1.2.2.1. Osteoprogenitor Hiicreler

Mezenkim kaynakli hiicrelerin bir alt grubu olan bu hiicreler kemik yiizeyinde,
periostun i¢ duvarinda, endostta ve kompakt kemigin vaskiiler kanallarinda bulunur.
Gerektiginde diger tip kemik hiicrelerine doniisebilmektedir. Biiyiime sirasinda aktif
olan osteoprogenitdr hiicreler osteoblast veya osteoklast gibi diger tip kemik
hiicrelerine dontigebilir ve eriskin hayatinda kirik iyilesmesi veya farkli tipteki
yaralanma durumunda da aktive olabilir (Garant 2003, Shetty ve Bertolami 2004,
Carranza ve ark. 2006, Guyton ve Hall 2006).

1.1.2.2.2. Osteoblastlar

Periostun i¢ ylizeyinden, kambiyum tabakasindan ya da komsu osteoprogenitor
hiicrelerin mezenkimal dokularindan farklilasan osteoblastlar bazofil boyanan 20-30
um genisliginde, kiibik sekilli hiicrelerdir. Boliinme ve fonksiyon 6zellikleri olmayan
osteoblastlar biiyiik bir c¢ekirdek, hiicresel uzantilar, hiicreler arasi baglantilar, sik
endoplazmik retikulum, gelismis golgi aparati ve igleri kollajenle dolu salgi
kesecikleri igerirler. Osteoblastlar kemik matriksinin sentezinden, gelisiminden,
yeniden sekillenmesinden (remodeling) ve onarimindan sorumludur. Kemik olusumu

islemi tamamlandiktan sonra bazi osteoblastlar osteositlere doniisiirken, bazilari
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periostta ve endostta varliklarmi siirdiiriirler (Van’t Hof ve Ralston 2001, Carranza
ve ark. 2006, Guyton ve Hall 2006, Blackwell ve ark. 2010).

1.1.2.2.3. Osteositler

Kemik yapimi sirasinda osteoid madde icinde gomiilii kalan osteoblastlar,
organellerinin ¢ogunu kaybetmesiyle osteositlere doniisiirler. Osteositler kemigin
esas hiicreleri olup olgun kemik hiicresi adin1 da alir. Sitoplazmik uzantilarinin
bulunmasi osteositlerin en belirgin 6zelligidir. “Osteositik membran™ adi verilen bir
sistemi olusturan bu uzantilar sayesinde osteositler, daha once ¢evrede konumlanan
diger osteositlerle, osteoblastlarla, kemik yiizeyini kaplayan hiicrelerle, periost
hiicreleriyle ve damarlarla baglantilar kurarlar. Bu membran sistemi kemikten kana
kalsiyum gecisinde ve kalsiyumun viicut sivilarindaki konsantrasyonunun
dengelenmesinde etkindir. Metabolik olarak osteoblastlara oranla inaktif olan ve
yasam Omrii sadece birka¢ yil olan osteositler yenilenemez (Junguera 1998, Van’t
Hof ve Ralston 2001, Carranza ve ark. 2006, Guyton ve Hall 2006, Bartl ve ark.
2007).

1.1.2.2.4. Osteoklastlar

Kemik yikimindan sorumlu hiicreler olan osteoklastlar kemik iligindeki
hematopoetik kok hiicrelerinden kaynaklanirlar. Osteoklastlar, ¢ok ¢ekirdekli biiyiik
hiicrelerdir ve caplar1 20—100 um aras1 degisir. Cogunlukla kemik yiizeylerinde yer
alan, rezorpsiyon kaviteleri ya da Howship lakiinalar1 adi verilen bosluklarda
bulunurlar. Yasam siireleri 3-4 haftadir. Osteoklastlarin hangi bdolgeleri rezorbe
edeceklerini belirleyen sinyal mekanizmasi hentiz anlagilmis degildir. Osteoblastlarla
beraber osteoklastlar, kemigin mekanik etkenlere bagli olarak sekillenmesinde rol
oynar. Foksiyonlarindan dolay1 makrofaj tiirii hiicre olarak kabul edilen osteoklastlar,
mononiiklear fagositer sisteme ait hiicrelerdir ancak fagositoz yapmazlar.
Osteoklastlarin icerdikleri kollegenaz ve diger proteolitik enzimler kemigi rezorbe
edici ozelliktedir (Fleisch 1997, Junguera 1998, Van’t Hof ve Ralston 2001, Jee
2001, Carranza ve ark. 2006, Guyton ve Hall 2006, Bartl ve ark. 2007, Norazlina ve
ark. 2007, Blackwell ve ark. 2010).



1.1.2.3. Kemik Olusumu ve Gelisim Evreleri

Kemik olusumu i¢in yeterli kanlanma ve mekanik destek gerekmektedir. Osteoblast
hiicreleri yeni kemik olusumundan sorumludur ve kan damarlan ile birlikte islev
gortrler. Yiiksek diizeyde farklilasmis bir doku olan kemik dokusu, gelisebilmek i¢in
sabit bir zemine gereksinim duyar. Bu temel gereksinimler, iki farkli sekilde
olusabilen kemik gelisiminin alt yapisini olusturur. Kemik gelisimi intramembrandz
kemiklesme veya endokondral kemiklesme seklinde gergeklesir. Intramembrandz
kemiklesmede, bag dokusu bir kalip olusturarak yeni kemik olusumuna yardimci
olur. Endokondral kemiklesme sirasinda ise, kikirdak dokunun hazirladigi taslagin

yiizeyini kaplayan yeni kemik dokusu daha sonra bu taslagin tamaminin yerini alir

(Schenk 1994, Jee 2001, Zhu ve ark. 2002, Guyton ve Hall 2006, Xie ve ark. 2009).
1.1.2.3.1. Intramembran6z Kemik Olusumu

Mezenkim kokenli yogun embriyonel bag dokusunun iginde gerceklesir. Iskelet
sistemindeki kafa kemiklerinin kalvariumu yapan kisimlar1 ve yiiz kemiklerinin bir
kismi bu sekilde bir kemiklesme ile olusur. Mezenkim hiicreleri etrafindaki
membranda damarlanmanin artmasiyla, kemiklesme merkezlerinde osteoid madde
sentezini ve salgilanmasini gercgeklestiren osteoblastlara farklilagirlar. Sonrasinda
osteoid maddenin mineralizasyonu olusur ve mineralize lakiinalar i¢inde kalan
osteoblastlar osteositlere doniisiirler. Incelen sitoplazmik uzantilari ile kemigin
kanallar1 icinde birbirleriyle baglantilar kurarlar. Kemiklesme merkezlerinin yiizeyini
doseyen hiicreler mitoz boliinmeye ugrayarak daha fazla osteoblast olustururlar.
Ortaya ¢ikan osteoblastlar ise daha fazla kemik olusumu saglarlar. Kollajen liflerin
rastgele ve dilizensiz dizilim gosterdigi bu yapi, osteoklastlarin rezopsiyonu ve
osteoblastlarin yeni kemik olusturmasiyla yeniden sekillenerek lamelli yapida olan
olgun kortikal ya da kanselloz kemige doniisiir. Bu sirada gelismekte olan kemik
dokusunun i¢inde kalan ilkel mezenkim dokusu da kemik iligini olusturur (Calmar ve
Vinci 2002, Guyton ve Hall 2006, Xie ve ark. 2009).
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1.1.2.3.2. Endokondral Kemik Olusumu

Uzun kemikler olusurken once bu kemigin mezenkim dokudan hyalin kikirdak
yapida kiiciik bir taslagi olusur (Clark ve ark. 2009). Sonra bu kikirdak taslak
apozisyonel biiylime yoluyla daha uzun bir sekil alir. Perikondriyumla sarili olan
diafiz ve epifizler olusur. Kikirdak modelin ortasinda yer alan kondrositler
biiyiiyerek onlar1 gevreleyen kikirdagi rezorbe ederler, geride trabekiillii bir kikirdak
matriks kalir ve sonra bu kikirdak matriks kalsifiye olur. Periost kikirdak taslagin
tizerinde ince bir kemik dokusu olusturur. Kondrosit hiicrelerin dejenerasyonundan
sonra genis bosluklar olusur. Ayn1 anda ilkel mezenkim dokusu ve kan damarlari
kikirdak taslagin i¢indeki bosluklart istila ederler. Bu mezenkim dokusu daha sonra
osteoblastlara ve kemik iligi hiicrelerine farklilagir. Osteoblastlar kikirdak matriksin
kalintilarinin  yiizeyinde bir hiicre tabakasi meydana getirerek ags1 kemigi

olusturmaya baglar (Sikavitsas ve ark. 2001).

Bu olaylar sonucunda ilk kikirdak taslagin u¢ kisimlar1 orta kisimdan primer
kemiklesme merkezi adi verilen genis bir alana ayrilir. Buna karsilik kikirdagin her
iki ucunun ¢ap1 biiylimeye devam eder. Bu sirada orta kismin u¢ boliimlerindeki
kikirdak, degisime ugramaya ve kemiklesmeye baslar. Bu asamada gelismekte olan
kemik, uzun bir diafiz ve bunun her iki ucunda yarim ay bigiminde halen kikirdak

dokudan meydana gelen epifizlerden olusur (Young ve Heath 2000).

Bu sirada gelismekte olan epifizlerin i¢indeki kikirdak dokusunun
merkezinde diafize benzer sekilde yeni kemik olusumu meydana gelir. Bunun
gerceklestigi bolgeye sekonder kemiklesme merkezi adi verilir. Sonradan eklem
kikirdagina dontisecek olan ince bir hyalin kikirdak doku epifizlerin yiizeyini
ortmeye devam eder. Fonksiyonel streslerin etkisiyle, kalsifiye kikirdak dokusu ve
bunu cevreleyen diizensiz ags1 kemik yeniden sekillenerek kemigin kompakt yapida
bir dis tabaka ve ortasinda bosluk bulunan kanselloz yapida bir i¢ tabakadan
olusmasini saglarlar. Kopriicik kemigi disinda kalan uzun kemiklerin, legen
kemiklerinin, omurganin ve kafa tabaninin kemiklesmesi bu yolla gerceklesir

(Guyton ve Hall 2006, Young ve Heath 2000).
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1.1.2.3.3. Sekillenme (Modeling)

Kemigin biiylimesi ve sekillenmesi birbirleriyle iliskili durumlardir. Genel olarak,
sekillenme olay1 rezorpsiyon ve apozisyon mekanizmalar1 sayesinde kemik
yiizeylerinde doku artis1 ya da azalmasi seklinde tanimlanabilir. Biiyiimeyi kontrol
eden yerel etkenler ayn1 zamanda bu yapilanmaya uygun bir kemik sekillenmesini de
baslatirlar. Biiylime sirasinda yeni kemik olusumu miktari rezorbe olandan daha
fazladir. Kemiklerin biliylimesini, seklini, dayanmikliligin1 ve anatomik 6zelliklerini
sekillenme olay1 belirler. Bununla birlikte, sekillenme kortikal tabakanin kalinligin
arttirarak ve kemik iliginin bulundugu boslugun ¢apin1 genisleterek uzun kemiklerin
uc kisimlarini sekillendirir. Ayni sekilde, kafatast genislik ve egim degisiminden de

sorumludur. Sekillenme eriskinlik donemi ile son bulur (Gorski 1998, Jee 2001).
1.1.2.3.4. Yeniden sekillenme (Remodeling)

Kemigin yeniden sekillenmesi, kemigin sekillenmesinden farkli bir durumdur.
Yeniden sekillenme eski kemigin yeni kemikle yer degistirmesini saglayan ve omiir
boyu devam eden hiicresel olaylar zinciri olarak bilinmelidir. Kemigin yeniden
sekillenme yerleri; periosteal kilif, Haversian kilif ve endosteal kiliftir ve fizyolojik
ihtiyaclara gore bu ii¢ kilifta degisik yanitlar ortaya cikabilir. Bu olay c¢esitli
hiicrelerin diferansiye olarak rezorbsiyonu yapan osteoklast hiicresine doniismeleri
ile baglar. Daha sonra bu osteoklastlar aktive olarak rezorbsiyonu baglatirlar. Kemik
rezorbsiyonu ve apozisyonu her zaman bir eslesme seklinde birbirini takip eder ve
rezorbsiyonun tamamlanmasindan sonra osteoblastlar tarafindan iggal edilen alanda
yeni kemik yapimi olur. Higbir zaman sadece apozisyon ya da sadece rezorbsiyon
s0z konusu olamaz. Osteoklastik kemik rezosbsiyonu daha kisa siirede tamamlanir

fakat apozisyon i¢in harcanan zaman daha uzun olup {i¢ aydan daha fazladir (Alpar
1980).

1.1.3. Dis Hareketi
1.1.3.1. Fizyolojik Hareket

Disi destekleyen dokularda olusan yanitlar sadece ortodontik tedavi esnasinda degil

ayni zamanda disin siirmesi ve okliizyonun olusumu sirasinda da meydana gelir.
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Disin okluzal kontak noktasina kadar siirmesi yasamin kisa bir periyodunda yer alir.
Bununla birlikte siingerimsi kemik i¢inde horizontal olarak gomiilii olan bir disin
uzun bir siire ve mesafe boyunca hareketine devam ettigi goriilebilir. Kisa siirme
periyodunun aksine dis ve destek dokular fizyolojik hareketler sonucunda yasam
boyu devam eden bir adaptasyon siirecine sahiptir. Insanlarda ve diger primatlarda
posterior segmentteki disler mesial go¢ yaparken kemirgenlerde bu hareket distal
yonde olmaktadir. Ayrica klinik olarak da gozlemlendigi gibi, komsu veya karsit
disin kaybinda okluzal kuvvetlerin degismesi sonucu dislerin hareketini
indiikleyebilir (Reitan ve Kvam 1971).

1.1.3.2. Ortodontik dis hareketinin hiicresel ve molekiiler reaksiyonlar:

Temelde, olusan doku reaksiyonlari acisindan ortodontik ve fizyolojik dis hareketleri
arasinda bliylik bir fark yoktur. Bununla beraber, ortodontik tedavi sirasinda dis
hareketleri ¢ok daha hizli oldugundan ortaya g¢ikan doku degisimleri ¢ok daha
belirgin ve yaygin olmaktadir (Reitan 1960).

Ortodontik kuvvet uygulamasiyla elde edilen dis hareketi dis pulpasi,
periodontal ligament (PDL), alveolar kemik ve disetini iceren dental ve paradental
dokulardaki remodeling degisiklikleriyle karakterizedir. Bu dokular, degisen
derecelerde biiytikliik, frekans ve siirede mekanik yiiklemeye maruz birakildig:
zaman, kapsamli makroskopik ve mikroskobik degisiklikler ortaya ¢ikar. Ortodontik
dis hareketi fizyolojik hareketten dis eriipsiyonuna kadar belirgin olarak farklilik
gosterir. Ortodontik dis hareketi PDL’te olusan sikisma ve gerilme bolgelerinin ani
olarak olusmasi ile karakterize benzersiz bir durumdur (Reitan 1960, Storey 1973a,
1973b, Giilyurt 1989, Robert ve ark. 1981, Melsen 1999, Graber 2000, Ulgen 2010).

Fizyolojik dis hareketi, esasen bukkal yonde spongioz kemik yoniinde veya
biiyiimeden dolayr kortikal kemige dogru olusan yavas bir siirectir. Aksine,
ortodontik dis hareketi uygulanan kuvvetin fiziksel 6zelligine ve PDL’in boyutu ve
biyolojik yanitina bagli olarak hizli ya da yavas olabilir (Rygh ve Brudvik 1995). Bu
kuvvet kaynakli gerginlikler PDL’in vaskiilaritesi ve kan akisim1 degistirir, ve bu
durum ndrotansmitterler, sitokinler, biiylime faktorleri, koloni-stimule faktorler ve
arasidonik asit metabolitleri gibi ¢esitli anahtar molekiillerin lokal sentez ve salinimi

ile sonuglanir. Bu molekiiller dislerin i¢cinde ve etrafindaki ¢esitli hiicreler ile birgok
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hiicresel yanit1 uyarabilir, doku depozisyonu ve rezorpsiyonu igin istenen bir mikro
cevre saglar (Davidovitch 1991, Davidovitch ve ark. 1988).

Ortodontik dis hareketi mekanik kuvvete cevaben kemikte remodelingin
indiiklenmesine baghidir. Uzun yillar ortodontik kuvvete karsi biyolojik yanit
hakkinda bilgi sadece histolojik calismalardan elde edilenlerle sinirlanmist.
Sandstedt (1904) ile ortodontik dis hareketinin histolojisi ¢alismalar1 baslamistir
(Southard ve Forbes 1988).

20. yy baslarinda yapilan calismalarda dis hareketinden sonra paradental
dokularda olusan histolojik degisikliklerin analiz edilmesi amaglanmigtir. Bu
calismalar mekanik stres altindaki PDL i¢inde fibroblastlar, endotelyal hiicreler,
osteoblastlar, osteositler ve endosteal hiicreleri igeren genis hiicresel aktivite

oldugunu gostermistir (Davidovitch 1995).
1.1.3.3. Ortodontik Mekanizma Teorileri

Ortodontik dis hareketi, disaridan uygulanan bir kuvvet ile dentofasiyal kompleksin
fizyolojik dengesinde meydana gelen biyolojik bir yanitin sonucu seklinde
tamimlanmistt (Proffit 2000). Kuvvet kaynakli dis hareketinin biyolojik temeli ve
bununla iligkili kavramlar 19. yy da arastirilmistir. Bu arastirma dis hareketinde 2
ana mekanizmanin ortaya ¢ikmasmi saglamistir (PDL’e basing ve gerilim

uygulamasi ve alveolar kemigin biikiilmesi) (Krishnan ve Davidovitch 2006).
1.1.3.3.1. Basing-gerilim teorisi

Dis hareketi hakkinda Sandstedt (1904) , Oppenheim (1911) ve Schwarz (1932)
tarafindan yapilan klasik histolojik arastirmalar ‘basin¢ alani’ ve ‘gerilim alanr’
olusturulmasiyla periodontal alandaki dis hareketinin hipotezini saglamislardir. Bu
hipoteze gore, basing alaninda PDL disorganizasyon gostermekte ve fibril tiretimi
azalmaktadir. Burada, vaskiiler konstriikksiyondan dolay1r hiicre replikasyonunun
azaldig1 goriiliir. Gerilim alaninda, PDL lif demetlerinin gerilimi tarafindan tiretilen
stimiilasyon hiicre replikasyonunda artmayla sonuglanir. Bu artmis proliferatif

aktivite, sonugta artmis lif iretimine sebep olur (Baumrind 1969).
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Schwarz (1932), ayrica kapiller yatak kan basinci ile uygulanan kuvvetin
biiyiikliigiinii doku yanit1 ile iligskilendirerek kavrami detaylandirmistir. Ortodontik
tedavinin bir parcgasi olarak iletilen kuvvetlerin kapiller yatak kan basincini (kok
ylizeyinde 20-25 gr/cmz) asmamasi gerektigi sonucuna varmistir. Eger bu basing
asilirsa, sikistirma ‘dolasimi engellenmis periodonsiyumun bogulmasi’ yoluyla doku
nekrozuna sebep olabilir. Daha biiylik kuvvet seviyelerinin uygulanmasi dis ve
kemik arasinda fiziksel temasa ve sonugta basing bolgelerinde rezorpsiyon ve komsu
kemik iligi bosluklarinda undermining rezorpsiyon ve hiyalinizasyona sebep
olacaktir.

Basing-gerilim hipotezinin uygunlugunu goézden geciren Baumrind (1969),
kavramsal bir eksiklik olduguna dikkat ¢ekmistir. PDL’in devamli bir hidrostatik
sistem oldugunu diisiinmiistiir ve kendisine iletilen herhangi bir kuvvetin tim
bolgelere esit olarak dagitilacagini 6ne siirmiistiir. Fizikte temel bir yasa olan Pascal
kanunundan bu kavram icin destek almigtir. Ayrica Baumrind es zamanli olarak
stvilagtirilmis alt yapinin devamliligt nedeniyle PDL’teki liflerin varliinin bu
kanunun c¢alismasim1 degistirmedigini belirtmistir. Basing gerilim teorisinde
belirtildigi gibi diferansiyel basinglarin kemik, dis ve PDL’in kat1 boliimleri gibi
periodonsiyumun sadece bir kisminda gelisebildigi bildirilmistir.

Sonug olarak, 1969’da kemik-egilme teorisi olarak bilinen alternatif bir
hipotez Onermistir. Bu hipotez ortodontik kuvvetlerin rutin olarak alveolar kemik
defleksiyonuna neden oldugunu ve bu gerginliklerin PDL’teki degisikliklere eslik
ettigini belirtmektedir (Baumrind 1969).

1.1.3.3.2. Kemik-egilme teorisi

Farrar, 1888’de alveolar kemik egilmesinin ortodontik dis hareketinde esas rol
oynadigindan ilk bahseden kisidir. Bu hipotez, sonrasinda Baumrind’in (1969)
ratlarda, Grimm’in (1972) de insanlarda yaptig1 deneyler ile onaylanmistir. Bu
arastirmacilara gore, ortodontik kuvvet aktive edildigi zaman, dise iletilen kuvvetler
uygulanan kuvvet yakinindaki tiim dokulara iletilir. Bu kuvvetler kemigi, disi ve
PDL’in solid yapilarin1 biiker. Kemigin diger dokulardan daha elastik oldugu ve
kuvvet uygulamasina tepki olarak ¢ok daha hizli bi¢imde biikiilebildigi bulunmustur.

Kemik biikiilmesini takip eden biyolojik siireg, kemik turnoverini, hiicresel ve
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inorganik kisimlarin yenilenmesini igerir. Kemik, deforme olmus pozisyonda
tutulurken bu islemler hizlandirilir. Bu arastirmacilar sonrasinda reorganizasyonun
yalnizca alveoliin lamina durasinda degil ayn1 zamanda kemik korpusu i¢indeki her
bir trabekulum yilizeyinde de devam ettigini belirtmislerdir. Dise yiiklenen kuvvet
stres hatlarinin  gelismesiyle kemik boyunca dagitilir ve sonrasinda kuvvet
uygulamasi stres hatlarina dikey yonde uzanan hiicrelerin degismis biyolojik yanitlari
i¢in bir stimiiliis haline gelir (Krishnan ve Davidovitch 2006).

Epker ve Frost (1965), alveolar kemik g¢evresinde uzanan PDL liflerinden
kaynaklanan sekil degisikligini tanimlamiglardir. Bu liflerin gerilimi kemik
apozisyonunun oldugu yerde alveolar duvarinin yarigapini azaltir. Bu yanit1 bolgesel
bir hizlandiric1 olguya dayandirmiglardir. Buna gore, yeterli biiyiikliikte herhangi bir
zararli bolgesel uyar1 bolgesel hizlandirici bir olguyu uyarabilir. Etkilenen bdlgenin
derecesi ve yanitin yogunlugu direkt olarak uyarinin biiyiikliigii ve dogast ile birlikte

farklilik gosterir.
1.1.3.4. Ortodontik dis hareketinde biyoelektrik sinyaller

1962°de, Bassett ve Becker uygulanan mekanik kuvvetlere karsi olusan yanitta stres
altindaki dokularda elektrik potansiyellerinin  olusumunun varligint ileri
stirmiislerdir. Bu potansiyeller hiicre membranlarindaki spesifik alanlarla etkilesimde
olan makromolekiilleri sarj edebilir veya hiicre membranlarimin karsisindaki iyonlari
hareketlendirebilir. Zengo ve ark. (1974) in-vivo ve in-vitro ¢alismalarinda mekanik
stres altindaki kopek alveolar kemigindeki elektrik potansiyelini Slgmiislerdir.
Ortodontik tedavi sahasindaki kemigin konveks yiizeylerinde elektriksel olarak
pozitif ya da nétr alanlarin osteoklastik aktiviteyi yiikselttigi goriiliirken konkav
tarafinin elektronegatif oldugu ve osteoblastik aktiviteyi destekledigi goriilmistiir.
Epker ve Frost (1965) ve Davidovitch ve ark. (1980a, 1980b), 5-20 mikroamperlik
elektrodlar yerlestirilen kemikte katot cevresinde osteogenesis olurken anot
cevresinde kemik rezorbsiyonu olabilecegini bildirmislerdir.

Piezoelektrik, kristal materyallerin kristal yapisinda olusan deformasyonun
bir kafesten diger kafese yer degistiren elektronlar gibi elektrik akiminin iiretildigi
bir olgudur. Inorganik kristallerin disinda organik kristallerin de piezoelektrik

ozelligi sergileyebilecegi bulunmustur (Proffit 2000).
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Borgens (1984), bu fenomeni kemik kirig1 bolgelerinde iyilesme yoniinden
arastirmis ve yaptigr deneysel arastirmada piezoelektriksel etkinin kemik kirigi
tyilesmesine etkisi olmadigin1 bulmus ve elektrik akiminin lezyon igerisinde
dagiliminin tahmin edilemedigini gostermistir. Borgens (1984), bu hipotezinden yola
cikarak matriksin degil mekanik yiike maruz kalan kemik hiicrelerinin elektrik
akiminin kaynagi oldugunu 6ne siirmiistiir. Pollack ve ark. (1984), kuvvetle uyarilan
elektrik potansiyellerinin kemik hiicrelerinin yilizeyine ulasabildigi hipotezini

desteklemektedir.
1.1.3.5. Farkh bir teoriye gore dis hareketi indiiksiyonundaki 4 asama

1.Matriks gerinimi ve sivi akisi; kuvvet uygulanmasindan hemen sonra, PDL ve

alveolar kemik matriksinde olusan gerinim her iki dokuda s1v1 akis1 ile sonuglanir.

2.Hiicre gerinimi (susu); matriks gerinimi ve s1vi akisi sonucunda, hiicreler deforme

olmaktadir.

3.Hiicre aktivasyonu ve farklilasmasi; deformasyona cevaben, kemikteki osteositlerin

yani1 sira PDL’deki fibroblast ve osteoblastlar aktive edilmektedir.

4.Remodeling; PDL remodelingi ve alveolarer kemikteki lokalize apozisyon ve
rezorpsiyonunun kombinasyonu disin hareket etmesine olanak saglar (Henneman ve

ark. 2008).
1.1.3.5.1. Matriks gerinimi ve siv1 akis1

Kuvvet uygulanmasindan hemen sonra, dis soketinin iginde belli bir mesafede
hareket eder. Bu hareket ilerleyen asamada kokte apozisyon olan taraftaki PDL
icinde pozitif gerinime (gerilim deformasyonu) (Reitan 1951) ve bu nedenle, disi
kemige baglayan kollajen liflerin gerilmesine neden olur (Rygh ve ark. 1986, Melsen
1999). Kokte rezorpsiyon olan tarafta, PDL i¢inde negatif bir gerinim (basing
deformasyonu) indiiklenir ve sonug olarak fibriller gevser (Melsen 1999, Binderman
ve ark. 2002). Bu gerinim PDL’in igerigi ve uygulanan kuvvetin o6zelliklerine
baghdir. PDL’in igerigi hem insan hem de hayvan deneyleri uygulamalarinda

uygulanan kuvvetle ilgili olarak disin yer degistirmesi Ol¢iimleriyle analiz edilmistir
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(Chiba ve Komatsu 1993, Van Driel ve ark. 2000, Yoshida ve ark. 2001, Komatsu ve
ark. 2004, Cronau ve ark. 2006).

Ozet olarak, dise disardan uygulanan kuvvet PDL matriksini germektedir ve
dokudaki s1v1 akigin1 harekete gecirmektedir. Ayn1 zamanda, s1vi akisi teorisine gore,
kemikteki gerinim osteositler lizerinde kesme stresi olusturan kanalikiil s1vi akigini

uyarir. Buna ek olarak, kuvvet uygulamasindan sonra kemikte olusan mikro hasar

dahil edilebilir (Henneman ve ark. 2008).
1.1.3.5.2. Hiicre gerinimi

PDL hiicrelerinin direkt deformasyonu hiicre-matriks atagmanlar1 araciligiyla
gerinimin iletilmesi yoluyla miimkiindiir (Beertsen ve ark. 1997) ve indirekt
deformasyon sivi akisiyla indiiklenebilir ~ (Davidovitch 1991). Hiicre-matriks
atagmanlar1 integrinlerin ekstraseliiler alanlarin ekstraseliiler matriks proteinlerine
(ECM) baglanmasiyla olusturulur. Integrinler ekstra ve intraseliiler alanla
transmembran proteinleridir. Hiicre iginde, integrinlerin sitoplazmik alanlar
multiprotein kompleks araciligiyla hiicre iskeletine baglanir (Goldmann 2002). Bu
fokal adezyon kompleksi hem matriks gerinimini hiicre iskeletine c¢evirir hem de
hiicre ici ¢esitli sinyal yollarini baslatan protein kinazlar1 aktive eder (Hynes 1992,
Wang ve Thampatty 2006). Siv1 akistyla indirekt deformasyonun olusmasindan sonra
sinyal iletimin nasil oldugu tam olarak belli degildir fakat hiicre iskeleti biiyiik
olasilikla dahil edilmistir. Alternatif olarak, hiicre yiizeyindeki spesifik akim

reseptorleri onerilmistir (Cherian ve ark. 2005, Wall ve Banes 2005).

Tam mekanizmasi ne olursa olsun, PDL hiicrelerinin mekanik uyaranlara
kars1 ¢ok duyarli olmasi gerekir. Bu aslinda, PDL’deki fibroblastlar sitokinlerin,
diger medyatorlerin ve kollajeni indirgeyen matriks metaloproteinaz (MMPs)’in
tiretimi ile direkt deformasyona tepki gosterdigi in vitro ¢alismalarda gosterilir (\Von
den Hoff 2003, Yamaguchi ve ark. 2004, Snoek-van Beurden ve Von den Hoff
2005).

In vivo olarak, ortodontik kuvvetlerle olusturulan mekanik stimiilasyon
interlokinler gibi PDL’deki mediyatorlerin seviyelerini arttirmistir (Davidovitch ve
ark. 1988, Alhashimi ve ark. 2001). Fibroblastlarin yani sira, PDL’deki osteoblastlar
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da mekanik stimiilasyona duyarhidir. Osteoblastlarin  mekanik duyarlilig
prostaglandinler gibi direkt ve indirekt deformasyondan sonra insan osteoblastlarinca
sinyal molekiillerinin salinimi ile gosterilmistir (Bakker ve ark. 2003, Mullender ve
ark. 2004, Tang ve ark. 2006).

Ozetle, kuvvet uygulanmasindan sonra kemik ve PDL’deki sivi akisi ve
matriks gerinimi hiicre deformasyonuna neden olur. Integrin sinyalizasyonu ve diger
iletim yollar1 aracilifiyla, gesitli hiicre tiplerini aktive eden mediyatdrler tretilir

(Henneman ve ark. 2008).
1.1.3.5.3. Hiicre aktivasyonu ve farklhilagsmasi

Mekanik stimiilasyon sirasinda PDL ve kemik hiicreleri tarafindan iiretilen
mediyatorler bu hiicrelerin aktif hale geldigini gdsterir. PDL prekiirserleri aktive
edilen osteositler tarafindan tiretilen faktorler ile osteoblastlar i¢ine farklilasmasi i¢in
stimiile edilir (Dereka ve ark. 2006). Bu faktorlerin ornekleri ayni zamanda
osteoblastik aktiviteyi stimiile eden kemik morfojenik proteinleri (2, 6 ve 9) ve
trombosit kaynakli biiytime faktoridiir (Cheng ve ark. 2003, Singhatanadgit ve ark.
2006). Osteositler ayrica sitokinler, nitrik oksit (NO), prostaglandinler ve timor
nekroz faktor-o’nin {iretimi ile in vitro olarak gerinime cevap verir (Klein-Nulend ve
ark. 1995a,1995b,1995¢, Ajubi ve ark. 1996, Westbroek ve ark. 2000, Kurata ve ark.
2006). Bu in vitro g¢aligmalar, ratlarda apozisyon tarafinda NO osteoklastlarin
aktivitesini inhibe ederken, rezorpsiyon tarafinda ise osteositler tarafindan firetilen
belli sitokinlerin PDL’deki osteoklast prekiirserlerini aktive ettigi teorisini

desteklemektedir (Yoo ve ark. 2004).

PDL  hiicreleri tarafindan {retilen faktorler tarafindan osteoklast
prekiirserlerinin aktivasyonu gerceklesmektedir ve osteoklastlara farklilagmaktadir.
Rezorpsiyon tarafinda, koloni-stimiile edici faktor, niikleer faktor kappaP ligand
(RANKL) reseptor aktivatorii, osteoprotegerin ve kemik morfojenik proteinleri gibi
¢oziinebilen faktorlerin osteoklast farklilasmasini diizenledigi in vitro (Nomura ve
Takano-Yamamoto 2000, Zhao ve ark. 2002, Kurata ve ark. 2006) ve ortodontik dis

hareketi sirasinda ratlarda in vivo olarak (Shiotani ve ark. 2001) gosterilmistir. Bu
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faktorler alveolar kemikte bulunan osteositler ve PDL’de bulunan osteblast ve

fibroblastlar tarafindan tiretilmektedir (Oshiro ve ark. 2002).

Ozetle, fibroblastlar, osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlar ortodontik dis
hareketi sirasinda PDL ve kemik remodelingini indiikleyen kompleks agin bir

parcasidir (Henneman ve ark. 2008).
1.1.3.5.4. Remodeling

Fonksiyonu olmayan o6zellikle tip 1 kollajen igerenler fibriller bozulur ve tip Il

kollajen igeren gevsek bag dokusu ile yer degistirir (Pilon 1996).

Apozisyon tarafinda, ana lifler gerilir ve PDL’in remodelingi gerceklesir. Ilk
olarak yeni ECM iireten yeni kemik, aktive edilen osteoblastlar tarafindan olusturulur
ve sonra tek yonlii bir tavirda mineralize olur. Bir sonraki asamada, kemigin yeni
tabakas1 kalinlastifinda, bazi osteoblastlar kemikte hapsedilir ve osteositlere
doniigiir. PDL’in ana fibrilleri de Sharpey lifleri gibi yeni olusan kemikte
hapsedilecektir. Bu sirada, yeni PDL matriksi PDL genisligini ve digin alveolar
kemige baglanmasin1 korumak icin olusturulur. Yeni PDL, disin kemige diizgiin
baglanmasi icin 6zellikle tip | kollajenin kalin ana liflerini igerir. Hem rezorpsiyon
hem de apozisyon alanlari ortodontik kuvvet uygulanmasindan sonra kollajen
sentezinin artigin1 gosterir fakat kollajenin tipi farklidir (Bumann ve ark. 1997).
Ratlarda ortodontik kuvvet uygulanmasindan sonra apozisyon alani rezorpsiyon
alaniyla kiyaslandiginda tip 1 kollajenin artisinin daha fazla oldugu bulunmustur
(Nakagawa ve ark. 1994).

1.1.3.6. Dis Hareketinin Fazlar

1962°de Burstone, dis hareketi oranlarinin zamana karsit gosterilmesi i¢in dis
hareketinin 3 fazi olabilecegini one slirmiistiir. Bu fazlar baslangi¢ fazi, gecikme fazi
ve gecikme sonras1 fazdir. Baslangi¢ faz1 dise kuvvet uygulanmasindan sonra hemen
olusan hizli dis hareketiyle karakterizedir. Bu oran biiyiik 6lgiide disin PDL
sahasinda yer degistirmesine dayandirilabilir. Baslangi¢c fazindan hemen sonra disin
daha diisiik oranda yer degistirdigi veya degistirmedigi gecikme fazi vardir.

Gecikmenin basing bdlgelerindeki PDL’in hiyalinizasyonu tarafindan tiretildigi one
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striilmiistiir. Hiicreler tim nekrotik dokularin kaldirilmasini tamamlayana kadar
baska dis hareketi olusmaz. Dis hareketinin li¢lincii fazi gecikme fazini takip eder,
hareket hizinin kademeli veya ani olarak arttig1 bir fazdir (Krishnan ve Davidovitch
2006).

Hiicresel veya doku reaksiyonlar1 dis hareketinin baslangi¢c fazinda, kuvvet
uygulanmasindan hemen sonra baslar. PDL’in basing ve gerilim alanlarindaki lif ve
hiicrelerin sikisma ve gerilmelerinden dolay1, enflamatuar hiicrelerin ekstravazasyon
ve kemoatraksiyonu gibi sirasiyla osteoklast ve osteoblast Onciillerinin ise girdigi
kompleks bir siire¢ baslar. Son calismalarda bu erken evrede basing bolgelerinde
hiyalinize alanlarin varligi gosterilmistir (Von Bohl ve ark. 2004a, 2004b).
Osteoklastik ve osteoblastik aktivitenin varligi sirasiyla asit fosfataza direncli tartarat
(TRAP) ve alkalen fosfataz aktivitesi ile gosterilmistir (Krishnan ve Davidovitch
2006).

Roberts ve Ferguson (1995), birim kemik yiizey alani basina osteoklast
sayisinin ortodontik kuvvet uygulanmasindan yaklasik 50 saat sonra pik seviyeye
ulagtigin1  gostermislerdir. Ayrica, 2-3 yil siirebilen ortodontik tedavi periyodu
sirasinda kan sirkiilasyonu yoluyla hemopoetik organlardan ve alveolar kemik iligi

bosluklarindan yeni osteoklastlar PDL’e ulasir (Krishnan ve Davidovitch 2006).

Ikinci fazda, basing alanlar1 normal PDL lif diziliminin bozulmus goriiniimii
tarafindan kolaylikla tanimir. Bu bozulma nedeniyle kan akiminda olusan kesinti
hiyalinize alanlarin gelismesine ve 4-20 giin siirebilen dis hareketinin durmasina
neden olur. Sadece nekrotik dokunun kaldirilmasi, komsu kemik iligi bosluklarindaki
kemik rezorpsiyonu (indirekt rezorpsiyon) ve canli PDL’in (undermining
rezorpsiyon) yoniinden dis hareketinin yeniden baglamasina izin verir. Bu kapsamli
siire¢ hasar gérmemis komsu PDL alanlar1 ve alveolar kemik iligi kavitelerinden
gelen makrofajlar, yabanci viicut dev hiicreleri ve osteoklastlar gibi fagositik
hiicreleri gerektirir. Bu hiicreler pes pese basing altindaki PDL bdélgelerindeki ve
komsu alveolar kemigindeki nekrotik dokularin kaldirilmasinda rol oynarlar. PDL’in
gerilim bolgelerinde, pasif osteoblastlar (kemik yiizey astar hiicreleri) genisler ve
yeni kemik matriksi (osteoid) iiretmeye baslarlar. Yeni osteoblast onciilleri PDL

kapillerleri etrafindaki fibroblast benzeri hiicre (perisitler) popiilasyonundan
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toplanirlar. Bu proosteoblastlar ¢ogalir ve gergin Sharpey lifleri boyunca alveolar
kemik yiizeyine dogru go¢ ederler. Es zamanli olarak, gerilim alanlarindaki PDL
fibroblastlar1 kendilerini ¢evreleyen matriksin ¢ogaltilmasi ve remodelingine baslar

(Krishnan ve Davidovitch 2006).

Ortodontik dis hareketinin tigiincii ve dordiincii fazlar1 sirasiyla hizlanma ve
lineer faz olarak bilinmektedir ve baslangi¢ kuvvet uygulanmasindan yaklasik 40 giin
sonra baglar. Disin basing bolgeleri uygun oryantasyonda olmayan kollajen lifleri
sergiler. Burada, direkt veya frontal rezorpsiyona isaret eden diizensiz kemik
yiizeyleri bulunmustur. Ugiincii ve dordiincii fazlardaki gerilim alanlar1 alkalen
fosfataz pozitif osteoblastik hiicreler tarafindan kanitlandigi gibi agik¢a kemik
depozisyonu gostermektedir (Krishnan ve Davidovitch 2006).

Uygulanan ortodontik kuvvetin siddeti fazlaysa, basing altinda sikisan
periodonsiyumda “hyalinizasyon” meydana gelir. Bu hyalinizasyon, dis kokii ile
alveolar kemigi arasina sikistirilmis olan dokunun hiicresiz camsal goériintimiidiir.
Hyalinizasyon bdlgelerinde hiicresel faaliyet durdugundan, alveolar kemigi, kemik
iligi bosluklarinda olusan osteoklastlarla, arkadan periodonsiyuma dogru, indirekt
kemik rezorpsiyonu ile eritilir. Hyalinizasyon bolgelerinde yeniden hiicrelerin
goriilmesi, kuvvetin uygulanmasindan ancak 3-4 hafta sonra olmaktadir.
Hyalinizasyon ve indirekt kemik rezorpsiyonu, dis hareketinin baslangi¢ safthasinda
goriiliir, bundan sonra kemik yikimi, direkt kemik rezorpsiyonu ile devam eder.
Kuvvetin siddeti yeniden artarsa yeniden hyalinizasyon meydana gelir. Buradan da
anlagilacagi gibi hyalinizasyon dis hareketinin gecikmesine neden olur (Storey
1973a, 1973b, Robert ve ark. 1981, Melsen 1999, Graber 2000, Ulgen 2010).

1.1.3.7. Optimal Ortodontik Kuvvet

Ortodontik mekanoterapi esasen paradental dokularda remodeling ve adaptif
degisiklikler ile saglanan dis hareketini amaglar. Bu sonuca ulasmak icin sadece
kiiciik miktarda kuvvet (her dis i¢in 20-150 gr) gerekli olabilmektedir (Mao ve ark.
2003).

Ortodontik mekanoterapi i¢in uygulanan kuvvetin biiyiikliigii dikkat

gerektiren onemli bir durum olarak kabul edilmistir. Genellikle hafif kuvvetlerin
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disin uygun sekilde yer degistirmesini sagladigi, bu nedenle hastada minimal
rahatsizlik ve agriya neden oldugu, ancak agir kuvvetlerin (kok yiizeyindeki 20-25
gr/cmz kapiller kan basincin1 asan) klasik faz 3 reaksiyonuna neden oldugu kabul
edilir (Burstone 1962).

Optimal bir ortodontik kuvvetin hastada rahatsizlik veya doku hasarina sebep
olmadan disleri istenilen pozisyona dogru etkili bigimde hareket ettirdigi kabul edilir.
Oncelikle optimal kuvvet, ortodontiste dis hareketini dental veya paradental dokular
travmatize etmeden, kokleri gereginden fazla (round-tripping) veya tehlike
bolgelerine  (alveolar  kemigin ~ kompakt tabakasi) hareket ettirmeden
saglayabilmesine uygun mekanik prensiplere dayanmaktadir. Geleneksel olarak,
ortodontik kuvvetler ‘hafif’ veya ‘agir’ olarak smiflandirilmaktadir ve hafif
kuvvetlerin daha nazik oldugu ve bundan dolayr agir kuvvetlerden daha fizyolojik
oldugu kabul edilir. Ancak, Burstone (1962) , ortodontik kuvvetlerin PDL boyunca
hicbir zaman esit bicimde dagilmadigini rapor etmistir ve Storey (1973a) bazi
travmalarin daima hafif de olsa uygulanan ortodontik kuvvetlerle iligkili oldugunu
gdzlemlemistir. Ustelik tedavinin herhangi bir aninda ya da mevcut aletlerle kdklere
uygulanan kuvvetin miktarin1 tam olarak 6l¢gmek miimkiin degildir. Sonug¢ olarak,
periodonsiyumda uygun biyolojik yanit olugsmasi i¢in kemigin frontal rezorpsiyonu
uyarabilmesinden dolayr hafif kuvvetlerin tercih edilir oldugu belirtilebilir. Hafif
kuvvetlerin aksine, agir kuvvetler PDL‘te siklikla nekroza (hiyalinizasyon) ve
undermining kemik rezorpsiyonuna sebep olur ve kok rezorpsiyonunu kapsayabilir
(Reitan 1957, Profit 2000).

Schwarz tarafindan 1932°de yapilan optimal kuvvetin klasik tanimi kilcal
damarlardaki kan basincina yakin doku basincinda bir degisiklige neden olan
kuvvettir, boylece sikisan periodontal ligamentteki tikaniklik ©nlenir (Schwarz
1932). Schwarz’a gore optimumun istiindeki kuvvetler doku nekrozuna sebep
olurken altinda hicbir reaksiyon olugsmaz, bu nedenle alveolar kemigin frontal
rezorpsiyonu Onlenmis olur. Dis hareketinde hafif kuvvetler uygulanmasini tavsiye
eden Oppenheim (1942) ve Reitan (1957), PDL’te hiicresiz sikistirilmig alanlarin
oldugunu gostermistir. Kuvvet optimumun iizerine ¢ikarildigr zaman, dis hareketinin
orani azalir ve sonugta bir haftada sifira yaklasir (Storey ve Smith 1952).
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Su anki optimum kuvvet kavrami bunun hiicresel yanit1 uyaran ekstrensek
mekanik bir stimulus olarak periodontal destek dokularin remodelingi ile dengeyi
yeniden saglamay1 amaglayan bir durumdur. Bu nedenle, kok, PDL ve alveolar
kemige minimal geri doniisiimsiiz hasarla maksimum oranda dis harcketine sebep
olan mekanik girdinin optimal oldugu goriilmektedir. Bu kavram belirli biiyiikliikte
ve zamansal 6zelliklere sahip (devamli, aralikli, siirekli, azalan) doku hasari olmadan
ve maksimum hasta konforu ile maksimum dis hareketi saglayabilen bir kuvvet

oldugu anlamina gelmektedir (Proffit 2000, Ren ve ark. 2003).
1.2. Lazer

1.2.1. Tarihgesi

Isik yiizyillardir tedavi amacl kullanilmaktadir. Antik Yunanistan’da saglikli olmak
icin ‘helioterapi’ adi altinda giines 1sinlarindan yararlanilmistir (Daniell ve Hill
1991). 1903°te Danimarkal1 fizik¢i Niels Finsen karbon ark fototerapi olarak bilinen
bir teknik gelistirmistir ve bu teknik ultraviyole isinlarinin kullanimiyla lupus
vulgarisin tedavisi i¢indir. Fotokemoterapinin ilk kullanimi ya da 15181 absorbe etmek
ve tedavi amacli kullanmak icin disardan bir fotosensitizatoriin kullanimi M.O.

1400’lere dayanmaktadir (Miserendino 1995).

Albert Einstein, 1916 yilinda “Zur Quantentheorie der Strahlung-Kuantum
Teorisi ’yle bir maddenin uyarilarak radyasyon yayilimi yapabilecegini ileri slirmiis,
lazerin ana ilkesi olan kuantum mekanigi ile 1518 korpiiskiiler yayilim teorisini
gelistirerek lazer kavraminin temellerini atmistir. 1958 yilinda MASER (Microwave
Amplification by Stimulated Emission of Radiation) aygitinin Arthur L. Schalow ve
Charles H. Townes tarafindan gelistirilmesiyle uygulamaya ge¢irilmistir (Lewis ve
Guo 1997). 1960 yilinda ise; Theodore Maiman, yakut (ruby) kristalinin yaydig
derin kirmiz1 renkli 151k demeti ile ¢alisan ilk lazer aletini gelistirmistir ve Ruby lazer

(Sekil 1-1), saglik alaninda ilk kez retina cerrahisinde kullanilmistir (Coluzzi 2004).
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silindir

ruby kristali

Sekil 1-1 Ruby lazer modeli (Bayram 2010)

Dermatolog Dr. Leon Goldman tarafindan ciltteki bir ddvmenin silinmesiyle
lazerin medikal alandaki ilk kullanimlarindan birini 1965 yilinda saglamistir.
(Goldman 1965). Dr. Goldman dis hekimligi alaninda, ruby lazer kullanimiyla dis
hekimi olan kardesinin disinde agrisiz mine yiizeyi asindirmasini gergeklestirmistir

(Goldman ve ark. 1965).

1970 ve 1980’lerde yapilan calismalarda, dental sert dokularda daha iyi
etkilesimi oldugu bilinen CO; ve YAG (Nd: YAG) lazerler gibi diger cihazlara
egilim olmustur ve bu lazerlerin kullanimi giderek artmistir (Coluzzi 2004). CO;
lazerin ilk medikal uygulamalarindan birini Jako ve Polanyi 1970’lerin basinda
gerceklestirmislerdir. 1971°de Hall ve ark., 1972°de ise Jako, dokuda meydana gelen
reaksiyonlar1 ve yara iyilesmesini hayvan deneylerinde CO; lazer ile incelemislerdir
(Sullins 2004).

Frame (1985), Pecaro (1983) ve Pick (1985) CO, lazer tedavisinin oral
yumusak lezyonlarin cerrahisinde ve periodontal islemlerde basariyla uygulandigin
bildirmislerdir. Ilk portatif lazer cihazt Nd: YAG lazer cihaz1 olarak 1987 yilinda
yapilmistir ve iki yil sonra Myers ve Myers (1989) tarafindan Amerikan Gida ve
Saglik dairesinden (US Food and Drug Administration) dental kullanim i¢in izin

alinmistir.
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19901 yillarin baslarinda gelistirilen ilk jenerasyon sert doku lazerleri
'Erbium' esasli lazerler piyasaya ¢ikmasi ile sert dokularda etkin kesim yapabilme ve
termal hasar olusturmadan doku asindirma hususundaki zorluklar asilabilmistir.
Bugiin dental alanda kullanilan lazer cihazlar1 yumusak doku (Nd: YAG ve Diyod
lazer) ve sert doku lazerleri (Er:YAG ve Er.SYGG) olarak iki grupta
smiflandirilabilir (Goknar 2007).

Son zamanlarda yapilan bilimsel kongrelerde verilen bilgilere gore saglik
alaninda lazer kullanimiyla ilgili 750.000’den fazla makale yaymlanmis olup
bunlarin yaklasik %151 biyostimulasyon etkisiyle ilgilidir (Glinkowski ve Pokora
2001).

Diisiik veya orta giicteki lazer cihazlariyla lazer 1sinlarinin biyostimiilasyon
etkisi saglanabilmektedir. Ancak bu tip lazerlerin ¢alisma mekanizmast ve teknik
farkliligindan otiiri kavramak zordur. Bu konuda yayinlanmis bircok makale
olmasina ragmen diisiik ve orta gii¢ lazerlerin kullanim metotlar1 ve doz araligi

konusunda bir standardizasyon saglanamamistir (Altan 2010).

1.2.2. Lazerin tanimi ve temel lazer bilimi

LASER ingilizcesi “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bas harflerinden olusan ve “Uyarilmis Radyasyon Emisyonu ile Is18in
Siddetinin  Arttirilmasi” manasina gelmektedir. Lazer kullaniminin temel
prensiplerinin anlagilabilmesi icin LASER’e ait her bir terimin iyi bilinmesi gerekir
(Coluzzi 2004). Bunlar;

1221 Isik

Isik, bir partikiil ve dalga gibi davranan elektromanyetik bir enerji bi¢imidir. Bu
enerjinin temel birimi ya da kuantumu “foton” olarak adlandirilir (Harris ve Pick
1995). Lazer 15181 ve normal 151k birbirinden farklidir. Ornegin, bir masa lambasi
tarafindan tretilen normal 151k genellikle diffiiz beyaz goriinmektedir fakat goriinen
spektrumda bir¢cok rengin (mor, mavi, yesil, sari, turuncu ve kirmizi) toplamidir.

Yagmur damlalarinin bir gokkusagi renklerinde gilines 1s18in1 kirmasi gibi normal
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151k prizma kullanilarak onu olusturan renklere ayrilabilir. (Sekil 1-2) (Coluzzi
2004).

TURUNCU
SARI

~ MOR

PRIZMA

Sekil 1-2 Prizmadan gegen normal 1s181n renklerine ayrilmasi

(http://www.karmabilgi.net/renk-tayfi-ve-gorunur-isik/)

Lazer 15181 tek tip renk ve dalga boyuna sahip spesifik bir renktir (Sekil 1-3
B). Lazerin bu 6zelligi “monokromatik™ olarak adlandirilir, dental uygulamalarda
goriiniir veya goriinmez olabilir. Lazer 1s18inin sahip oldugu diger ii¢ ozellik;

kolimasyon, kohorens ve etkinlik (Coluzzi 2004).
1.2.2.2. Kolimasyon (Dogrusallik):

Lazer boslugundan salinan 1s1n demetinin sabit biiyiiklik ve sekilde olmasini
saglayan spesifik uzaysal smirlar1 olmasidir. Bir dental x-ray cihazinin olusturdugu

radyasyon bu niteliktedir (Coluzzi 2004).

Lazer 15181 dogrusal oldugundan kisa atimlar halinde yayilabilmekte ve enerji
kayb1 olmadan yiiksek enerji taginmasi saglanabilmektedir (Tuner ve Hode 2004)
(Sekil 1-3 A).
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1.2.2.3. Kohorens (Uyumluluk):

Isik dalgalarin hepsinin ayni sekilde olmasi anlamina gelir. Boylece olusan es fazli
151k dalgalari, zaman ve uzaklik degiskenine gore senkronize olarak hareket eder.
(Sekil 1-3 C). Yani yayilan 1s1k dalga seklini, yliksekligini ve derinligini daima korur
(Coluzzi 2004).

Aynmi fazda fotonlardan olusmasi lazerlerin biyostimiilasyon amaciyla ve

hologram elde edilmesinde kullanilabilmesini saglamaktadir (Tuner ve Hode 2004).

COLLMATED MONOCHROMATK COHERENT

: lazer 15191
lazer 191 v %

~
- /,
_Beyaz 1sik

Beyaz iskk

Beyaz gk

P T e i T

Sekil 1-3 (A) Dagilmama (B) Tek renkli olma (C) Ayni fazda olma

Ozelligi (Kukul 2013)

1.2.2.4. Etkinlik:

Klinik olarak faydali bir dzelligidir. Ornek olarak, bir masa lambasi kullanimiyla,
aydinlanma sonrasi yliksek miktarda 1s1 ortaya ¢ikar. 100 W’lik bir ampul, yaklasik
20 W’lik bir parlaklik ve etrafindaki alani 1sitan asagir yukart 80 W’lik gOriiniir
radyant enerji olusturur. Fakat 2 W’lik Nd:YAG lazer 15181 gingival papillay

kusursuz bir sekilde kesmek igin termal enerji saglar (Myers 1991).

Lazerin olusturdugu foton dalgalarimi tanimlayan {i¢ 6zellik bulunmaktadir.
IIki 15181 hiz1 olarak tamimlanan ‘velocity’dir. ikincisi, tabandan yukariya dogru

vertikal aksi boyunca dalgalanarak salinan dalganin yiiksekligi ‘amplitii’diir. Bu
28



amplitiid (dalgalarin ytiksekligi) 15181n is gorebilme kapasitesini gosterir yani daha
biiyiik amplitiid daha fazla uygulanabilen faydali is miktar1 demektir. Ugiincii 6zellik
‘dalga boyu’dur, dalganin horizontal aksi boyunca simetrik iki nokta arasindaki
mesafedir. (Sekil 1-4). Bu fiziksel boyut Ol¢timii, lazerin cerrahi alana nasil
dagitilacagi ve doku ile nasil bir reaksiyon gosterdiginin saptanmasinda onem tasir.
Dalga boyu metre olarak 6l¢iiliir ve dis hekimliginde kullanilan lazerlerin dalga boyu
icin daha kiiciik 6l¢ii birimleri olan mikron (10° m) veya nanometre (10° m)
kullanilir. Dalga boyu ile iliskili bir bagka 6zellik saniyedeki dalga salinimi dalganin
‘frekans’idir. Dalga boyu ile arasinda ters oranti vardir, yani dalga boyu kisa ise

frekans yiiksektir (Coluzzi 2004).

Dalgaboyu (A)

L 3
Y

Dalga yiiksekligi
(Gtig)

>

Zaman

Bir tam devir
(Frekans = 1 saniyedeki devir sayisi)

Sekil 1-4 Dalga boyu, dalga giicii ve frekans (Coluzzi 2004)

1.2.3. Amplifikasyon

Amplifikasyon lazer cihazinin icinde gergeklesen islemin bir bolimidiir. Lazer
is1gmin nasil dretildigini kavramadan once lazer cihazlarinin temel bilesenlerini

tanimlamak faydali olacaktir (Coluzzi 2004).

Cihazin merkezinde bir ‘optik kavite’ bulunmaktadir. Bu kavitenin merkezi
kimyasal elementler, molekiiller ya da bilesenlerden olusmaktadir ve ‘aktif ortam’

olarak isimlendirilmektedir. Lazerler genellikle bu aktif ortamda bulunan gaz, kristal
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veya kat1 halli yar1 iletken gibi materyallere gore adlandirilir. Dis hekimliginde
kullanilan aktif ortam1 gaz olan 2 lazer; argon lazer ve CO; lazerdir. Kati halli yar1
iletkenler ise; galyum, aliiminyum ve indiyum veya arsenik gibi metallerin tabakalar
halinde birlestirilmesi veya yitriyum, aliiminyum, skandiyum ve galyumun cesitli
kombinasyonlarmin garnet kristalleri ile kombine edilmesini takiben; erbiyum,
kromiyum veya neodymium gibi elementler ile yiiklenmesi ile elde edilir. Optik

kavitenin basinda ve sonunda birbirine paralel olarak yerlesmis iki ayna

bulunmaktadir (Coluzzi 2004).

Bu merkezi ¢evreleyen eksitasyon kaynagidir, bu kaynak da ortama aktif
enerji saglayan ya bir elektronik flash aleti ya da elektronik bobindir ve bunlar
‘pompalama mekanizmasi’ni olusturur. Ayrica bir sogutma sistemi, odakli lensler,
diger kontrol parcalart ve dokuya iletim sistemleri lazer cihazinin mekanik

komponentlerini tamamlar (Sekil 1-5) (Coluzzi 2004).
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Sekil 1-5 Lazer cihazinin temel bilesenleri. Aktif ortam iginde uyarilmis emisyon
olugmasiyla uyarici kaynaga enerji saglanir. Daha sonra fotonlar aynalar tarafindan amplifiye

edilir ve lazer 15181 olarak ortaya ¢ikar (Coluzzi 2004).

1.2.4. Uyarilms (stimiile) Emisyon

Temeli fizikteki quantum teorisine dayanan ‘uyarilmis emisyon’ terimi ilk kez
Alman fizik¢i Max Planct (Coluzzi 2004) tarafindan tanitilmistir ve takiben Niels
Bohr (1922) kuantum teorisini temel alarak uyarilmis emisyonu atomik yapiyla
kavramsallastirilmigtir. Enerjinin en kiiclik tinitesi ‘kuantum’dur. Bir diizlemde
yukar1 ve agag1 osilasyon yapan bir elektrik alanina sahip elektromanyetik dalga ise
‘Isigin kuantumu’dur. Ayrica 1518in temel birimi, ya da kuantumu olan foton,
diizlemde soldan saga 1 foot/nanosaniye’de (1 ns = saniyenin milyarda biri) hareket
eder ve 151k bir cisimle karsilastiginda emilebilir ya da yonii degisebilir; yansiyabilir,
sacilabilir. Eger bir foton emilirse enerjisi kaybolmaz, bunun yerine absorbe eden
atom veya molekiiliin enerji diizeyini arttirir. Bu durum lazer fizigi ve lazer-doku

etkilesiminin merkezidir (Coluzzi 2004).

Isik ile madde arasindaki etkilesimlerden biri olan stimiile emisyon kavramini
anlamak icin Oncelikle diger 1sik-madde etkilesimleri olan spontan emisyon ve

spontan absorbsiyon kavramlar1 bilinmelidir. Bir foton bir atom tarafindan absorbe
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edebilir ve foton varliginm yitirir bdylece atomun i¢indeki bir elektron daha ytiksek
enerji diizeyine sigrar, bu nedenle bu atom dinlenme halinden uyarilmig seviyeye
cikar. Uyarilmis diizeyde, atom stabil degildir ve ‘spontan emisyon’ yiiksek enerji
diizeyinde bulunan bir atomun daha kararli bir hale gelmek icin diisiik enerji
diizeyine gecerken bir foton enerjisi yaymasi olayidir. ‘Spontan absorbsiyon’ ise
diisiik enerji diizeyindeki bir atomun bir foton enerjisi absorbe etmesiyle yliksek
enerji diizeyine gegmesidir. Bir atom tiizerinde farkli enerji diizeylerine sahip farkl
elektron yoriingeleri oldugu i¢in bu yoriingelerden elektronlarin kararli oldugu
yorlingeye gecisi esnasindaki foton salinimi da farkli dalga boylarinda olacaktir.
Lazerde olusan 1sinim, bir ampuliin 151k olusturmasindaki gibi akkor isinimidir

(Coluzzi 2004) (Sekil 1-6).

7 >
P

Sekil 1-6 Spontan absorbsiyon spontan emisyon uyarilmig(stimiile) emisyon

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

Albert Einstein tarafindan uyarilmis (stimulated) emisyonu gelistirilerek
yapilan tanima gore; uyarilmis enerji diizeyindeki bir atom, yikiinii (kuantum)
birakmadan hemen oOnce, baska bir uyarilmis atomdan salinan foton enerjisi ile
etkilesirse, ayn1 6zellikte ikinci bir kuantum (foton) salinimina neden olur. Her iki
kuantum (foton) da birbiriyle uyumlu olarak ayni dalga boyuna sahip olur ve ayni
yonde yayilir (Catone ve Alling 1997) (Sekil 1-7).
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Sekil 1-7 Atomun aktiflesmesi ile gerceklesen spontan ve stimiile emisyon

(Miserendino ve Pick 1995)

Optik kavitenin basinda ve sonunda birbirine paralel olarak yerlesmis iki ayna
bulunmaktadir. Aktif ortamdaki aynalar bu fotonlar1 geri yansitir ve sonraki
uyarilmig emisyonlarin olugsmasini saglar ve aktif ortam i¢inden basarili bir sekilde
gecerek fotonlarin giiclinlin artisina neden olur. Bu islem ‘amplifikasyon’ olarak
tanimlanir. Bu siirecte 1s1 ortaya c¢ikar ve optik kavitenin sogutulmasi gerekir.
Aynalarin paralelligi 15181n kolimasyonunu saglar ve aynalardan biri yeterli enerjisi
olan 15181 optik kaviteden ¢ikisina izin verecek sekilde secgici gegirgendir (Coluzzi
2004).

1.2.5. Radyasyon

Radyasyon, lazer tarafindan iiretilen 151k dalgalarinin elektromanyetik enerjideki 6zel
bir formu olarak tammlamir. Elektromanyetik spektrum, yaklasik 10" m dalga
boyuna sahip gama isinlarindan binlerce metre uzunlugunda radyo dalgalarina kadar

degisik tiirde dalga enerjisinin toplamidir (Coluzzi 2004).

Ortalama 300 nm altindaki kisa dalga boylar1 “iyonize radyasyon” olarak
tanimlanir. Daha yliksek foton enerjisi derin biyolojik dokulara penetre olabilir ve
sarj edilmis atom ve molekiilleri {iretebilir. 300 nm’den biiyiik dalga boylar1 (iyonize
olmayan radyasyon) daha diisiikk foton enerjisine sahiptir ve uyarimayi saglar ve
etkilesimde oldugu dokularda 1s1 artisina neden olur. Tiim dental lazer cihazlar1 dalga
boylart 0.5 um (500 nm) ile 10.6 pm (10600 nm) arasinda bulunur ve bu nedenle
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elektromanyetik spektrumun goriiniir ya da goriinmeyen infrared kisminda yer alirlar
(Sekil 1-8). Iyonize (Ornegin; spektrumdaki hiicresel DNA’da mitojenik etki) ve

iyonize olmayan alan arasini bdlen hat ultraviyole ve goriiniir mor 15181n birlesiminde

yer almaktadir (Coluzzi 2004).

ol Gorunur_L Gorinmez Termal Ra [ -
Ultraviyole . . infrared
2 100 nm 350 nm 750 nm 1000nm l2000nm l3000 nm
<€ T l l 1— T T
AlGaAs  Nd:YAG
800-830 nm 1064 nm ErYAG
Argon 2940 nm
488,514 nm CO,
InGaAs ErCrYSGG 10600 nm
980 nm 2780 nm

Sekil 1-8 Elektromanyetik spektrumun bir kismi tedavi amagli kullanilan dental lazerlerin

dalga boylarin1 gostermektedir (Coluzzi 2004)

Ozetle, lazer optik kavite i¢inde bulunan 1s1n veren bir ortamdan olusmaktadir
ve devamlilig1 digardan bir enerji kaynagi ile saglanmaktadir boylece monokromatik,
kolimasyolu ve koherent 151k demeti iiretilerek spesifik dalga boyundaki stimiile

emisyon olusabilir (Coluzzi 2004).
1.2.6. Lazerle ilgili terimler

Dis hekimliginde kullanilan lazer cihazlarinin klinisyen tarafindan ayarlanabilen
parametreleri bulunmaktadir. Her dalga boyunun foton enerjisi bulunmaktadir. Lazer
15181 fotonlar1 dokuda temel fizikte ‘is’ olarak bilinen bir etki olusturur. “Enerji” ise
is yapabilme yetenegi olarak bilinir ve joul (J) veya milijoul (mJ) olarak ifade edilir
(Coluzzi 2004).
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Zamanda yapilan isin toplami da ‘gili¢’ olarak bilinir ve watt (W) olarak
Olgiilir. Bir Watt saniyede saglanan Joule olarak tanimlanir (1 J=1W X 1 sn). Bu
degerlerin biri ya da ikisi her cihazda ayarlanabilir. Belirli bir siire boyunca devamli
olarak hedef dokuyu etkileyen gii¢ ‘ortalama gii¢’tliir. “Atim siiresi” ise bir atim
zamaninin emisyon uzunlugunu gosterir. Atim siiresi dl¢limii saniye ile gosterilir ve
ayni zamanda atim genisligi olarak da bilinir. Baz1 lazer sistemlerinde atim siiresinin
saniyenin binlerce birine kisaltildig1 goriinmektedir. Saniyedeki atim sayisi ise ‘hertz
(Hz)* olarak tanimlanir. Her atimda ortaya ¢ikan enerjinin hertz ile ¢arpilmasi ile
atimli lazerlerin ‘ortalama giicii’ bulunur. ‘Spot (151n) ¢apr’ lazer 1sininin dokuda
hedef noktaya odaklandigi ve enerjisinin yiiksek oldugu dairenin ¢apidir ve iletim
sistemlerince belirlenir. Santimetrekarede birim basina diisen giic miktarini (watt)
gii¢ yogunlugu (dansite) (GD=W/cm?); enerji miktarini (joule) enerji yogunlugu
(dansite) (ED=J/ cm?) ifade eder. Enerji yogunlugu ‘fluens’ olarak da bilinir (Coluzzi
2004).

1.2.7. Lazer iletim sistemleri

Kohorent ve kolime olan lazer 1sin1 ergonomik olarak kullanilabilmeli ve hedef
dokuya hassas bir sekilde iletilmelidir. Dental lazerlerin dokulara iletilmesinde 2
sistem kullanilmaktadir. Bunlar; eklemli kol sistemleri ve fiber optik sistemlerdir.
Ilki, biikiilebilen hareketli kollara sahip i¢i bos tiiplerden olusan ve ucu ayna ile
sonlanan eklemli kol sistemleridir. Lazer 15181 bu tiiplerin i¢inden kollar boyunca tiip
icinde bulunan 6-8 adet ayna araciligiyla dogru yonlere yansitilir. Bu enerji doku ile
temas1 (nonkontakt mod) olmayan uygulama bashigindan ¢ikarak dokuya iletilir.
Safir veya i¢i bos metal olan aksesuar bir u¢ cerrahi alanla kontakt kurulmasi i¢in
dalga yonlendiricisinin sonuna baglanabilir (Coluzzi 2004). Kontakt mod ig¢in
aksesuar safir u¢ piyasemenin ucuna takilarak cerrahi alana ulasilabilir (Miserendino

Jve Pick 1995).

Cam fiber optik kablo ise ikinci iletim sistemleridir. Camdan yapilmis optik
kablolar diger sisteme gore daha hafif, esnektir ve daha kiiciik boyutlara sahiptir
(baz1 yumusak doku lazerler 200-600 um capinda degisik boylara sahiptir). Fiber
uygulama baslik i¢cinde giivenli bir sekilde yerlesmis olmasina ragmen, kirilabilir ve
baslig1 keskin acilarla biikiilmemelidir. Erbiyum ailesindeki lazer cihazlarinda
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uygulama bagligi disinda fiber u¢ korumasiz bir sekilde bulunmasina ragmen, diger
lazer cihazlarinda koruma amacglh safir ve kuartz bagli basliklar iginde bulunur
(Coluzzi 2004). Bu fiber sistemler kontakt ya da non-kontakt modda kullanilabilir.
Fakat ¢ogunlukla cerrahi bolgeye direkt temasla kullanilabilir (Verdaasdonk ve Van
Swol 1997).

Elle ya da rotary olarak kullanilan tiim konvansiyonel dental aletler uygulama
sirasinda fiziksel olarak dokuya temas halindedir ve bu hisle operasyonu yapan
hekim geri bildirim alir. Dental lazerler kontakt ya da non-kontakt kullanilabilir.
Klinik olarak, kontak konumda kullanim ile lazerin zor ulasilan bolgeler i¢in kolay
ve kontrollii erisimi saglanir. Kontakt dis1 kullanildiginda (nonkontak), 1sin hedef
dokudan birka¢ mm uzakta konumlandirilir. Bu yontem c¢esitli doku konturlariin
kaldirilmasinda kullanilabilir fakat lazer enerjisiyle dokuya yakin calisan cerrahin
dokunma hissini kaybedecegini gbz Oniinde bulundurarak cerrah 6zenli ve daha
dikkatli calismalidir. Goriinmez dental lazerlerin timii hedef 15181 ile donanimlidir.
Hedef 15181 fiber ya da iletim kanali boyunca ayni eksenli olarak iletilir ve lazer

enerjisinin nereye odaklanacagi konusunda hekimi yonlendirir (Coluzzi 2004).

Argon, diyod ve Nd.YAG gibi daha kisa emisyonlu lazerler, kiigiik, esnek
cam fiberlerle tasarlanabilir. Er.Cr:YSGG ve Er.YAG cihazlar fiber iiretim igin
zorluk olusturur, ¢linkii onlarin dalga boylar1 genistir ve {iretilen cam molekiil
kristallerinin i¢ine girmesi zordur. Ayrica, bunlarin sudaki emilimi olduk¢a fazladir
bu yilizden el aleti icin su spreyi gerekir. CO; gibi en biiylik dalga boyuna sahip
dental lazerler mevcut fiber optik teknolojinin daha ilerisindedir ve i¢i bos tiip

icerinde tretilmelidir (Coluzzi 2004).
1.2.8. Lazer emisyon modlari

Dental lazer cihazlar 11k enerjisini zamanin fonksiyonu olarak 2 farkli sekilde
yayabilir. Bunlar; siirekli ve aralikli atimli- serberst atimli vurum modudur. Atiml
lazerler enerjiyi hedef dokuya gonderme sekline gore 2’ye ayrilir. Boylece, 3 farklhi
emisyon modu tanimlanmustir. Birincisi siirekli dalga modudur, 15181 belirli bir giic
diizeyinde uygulayicinin pedala bastig1 siirece yayilmasidir. Ikincisi aralikli atim

modu olarak tanimlanir, bunda yanip sénen 1s1k gibi periyodik degisimlerle lazer
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enerjisinin iletimi vardir. Siirekli dalgada calistirilan tiim cerrahi cihazlar aralikli
atim moduna sahiptir. Aralik attm modunun bir bagka varyasyonu da atim genisligi
50 ms’den de daha kiiciik siirede olan siiper atimli moddur. Uciinciisii ise serbest
attm modudur ve bazen ‘gercek atim’ olarak da adlandirilir. Bu emisyonun
zamanlamasi bilgisayar kontrolliidiir, aralikli atim cihazinda oldugu gibi mekanik
olarak kontrol edilmez. Serbest atimli cihazlar siirekli bir dalgaya ve aralikli atim

¢ikis giicline sahip degildir (Coluzzi 2004).

Herhangi bir lazer emisyon modunun temel 6zelligi belirli bir zaman
araliginda termal bir etki olusturarak 1sik enerjisinin dokuya vurmasidir (White ve
ark. 1991). Eger lazer aralikli modda ise bir sonraki atima kadar hedef doku
sogutulmalidir. Stirekli dalga modunda ise, uygulayict dokunun termal sogumasini

saglamak i¢in lazer emisyonunu durdurarak ¢alismalidir (Coluzzi 2004).

Omegin; ince ve hassas yumusak dokuya aralikli mod uygulanmalidir. Bu
modda uzaklastirilan dokunun miktar1 daha yavastir fakat hedef dokuya geri
doniisiimii olmayan termal hasar daha azdir. Atimlar arasindaki daha uzun araliklar
cevre dokuya 1s1 aktariminin engellenmesine yardim eder. Ayrica, yumusak hava
akimi veya emis giicii yiiksek aspirator alanin soguk kalmasina yardimci olur. Benzer
sekilde, sert doku lazerleri kullanildiginda, su spreyi kullanilmasi, kristalin yapilarin
mikrofraktiiriinii engeller ve karbonizasyon olasiligin1 azaltir. Aksine, kalin, yogun,
fibr6z dokunun uzaklastirilmasi icin daha fazla enerji gerekir ve ayni nedenle yiiksek
mineral igerikli mine dokusu yumusak dokuya gore daha fazla ablasyon gerektirir.
Her durumda, ¢ok fazla termal enerji kullanilirsa iyilesme gecikebilir ve postoperatif

sikint1 olusabilir (Coluzzi 2004).

1.2.9. Lazer enerjisi ve doku 1si1s1

Lazer enerjisinin temel etkisi fototermaldir yani 151k enerjisinin 1s1ya doniistimiidiir.
Doku iizerindeki bu etki sicaklik artisinin derecesine ve intertisyel ve intraseliiler
suyun reaksiyonuna baglidir. Sicakliginin artisinin orani bu etkide 6nemli rol oynar
ve cerrahi alanin sogutulmasi ve c¢evre dokuya 1s1y1 yayma kabiliyeti gibi bir¢cok

faktore baglidir. Bu islem i¢in emisyon modu, gii¢ yogunlugu ve ekspoz zamani gibi
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kulanilan ¢esitli lazer parametreleri de 6nemlidir. Lazer enerjisi absorbe edildikge 1s1

artig1 olur (Tablo 1-1).

Ilk olay, doku normal sicakliginin iistiine ¢iktiginda ortaya ¢ikan hipertermidir fakat
bu bir yikim degildir. Yaklasik olarak 60 °C’de proteinler altta bulunan dokularda
herhangi bir vaporizasyon olmadan denatiire olmaya baslar ve dokunun rengi agarir

(Coluzzi 2004).

Tablo 1-1 Sicakliga bagli hedef doku etkisi (Coluzzi DJ 2004)

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

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

100-150°C Buharlasma, ablazyon

=200°C Karbonizasyon

Yumusak doku kenarlar1 70-80 °C’de uniform bir 1sitmayla birlestirilebilir ve
bu durum kolllajen molekiiliiniin helikal acilmasi ve komsu segmentlerle birlesmesi
sonucundaolur. Su igeren hedef dokunun 1sis1 100 °C’ye yiikseldiginde ablasyon
olarak adlandirilan siire¢ olan suyun vaporizasyonu meydana gelir. Bu yapinin
fiziksel degisimi olur, kat1 ve siv1 bilesenler buhara doniisiir. Yumusak dokunun
yiiksek oranda su igermesinden dolayr yumusak dokunun eksizyonu bu sicaklikta
baglar. Disin sert dokusundaki apatit kristalleri ve diger mineraller bu sicaklikta yok
edilemez fakat su komponentleri buharlasir ve ortaya ¢ikan buhar yayilir ve sonra
cevre maddelere kii¢iik parcalar halinde dagilir. Bu buhar ve kati karisim emilerek

uzaklastirilir. Bu apatit kristallerinin kii¢iik parcalara ayrilmasi ‘spallation ¢ olarak
adlandirlir (Coluzzi 2004).

38



Doku sicakligi 200 °C’ye yiikseltilirse dehidratasyon olur ve hava varliginda
yanma meydana gelir. Son iiriin olarak karbon, tiim dalga boylarin1 absorbe eder, bu
sekilde eger lazer enerjisi uygulanmaya devam edilirse karbonize olmus tabaka 1s1m1

absorbe eder boylece normal doku ablazyonu 6nlenir (Coluzzi 2004).

1.2.10. Lazer-Doku Etkilesimi

Lazerin hedef dokudaki etkisini belirleyen bir¢ok faktor vardir (Goldman ve
Rockwell 1971, Oral 1987, Oswal 1988, Frank 1989, Cernavin ve ark. 1994, Myers
1991, Cobb 1992, Kutsch 1993, Strang 1988). Bunlar;

e Isigin dalga boyu,

e Enerji dansitesi,

e Ekspoz siiresi,

e Isigin uygulanma sekli ( pulse ya da siirekli ),

¢ Objenin uzakligi,

e Dokunun spesifik absorbsiyonu,

e Isinlanacak bdlgenin boyutlari,

e Hedef dokunun pigmentasyonu,

e Dansitesi,

e Suicerigi,

e Mineralizasyon derecesi ve

e Dokunun kalinligidir.

Lazer 1511 hedef dokuyla optik 6zelliklerine gore 4 farkl etkilesim gosterir (Sekil 1-
9).
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Absorbsiyon Sacilma Refleksivon-yansima Transmisyon-gegis

emilim

Sekil 1-9 Lazer 1isinin doku ile etkilesimi (Lalwani 2008)

Birinci ve en ¢ok istenen etkilesim lazer enerjisinin hedef doku tarafindan
emilimidir (absorbsiyon). Doku tarafindan absorbe edilen enerjinin miktar
pigmentasyon, su igerigi gibi doku ozelligine ve kulanilan lazer dalga boyu ve
emisyon moduna baglidir. Belirli dalga boyunu absorbe eden doku bileseni kromofor
olarak bilinir. Dokuya oksijeni tagiyan molekiil olan hemoglobin arteriyal kana
rengini kazandiran kirmizi dalga boylarini yansitir. Hemoglobin bu nedenle mavi ve
yesil dalga boylar1 tarafindan gii¢lii bir sekilde emilir. Vendz kan daha az oksijen
icerdigi i¢in kirmizi 15181 daha fazla emer ve koyu goriiniir. Deriye rengini veren
melanin pigmenti kisa dalga boylar ile giiclii bir sekilde absorbe edilir. Her dokuda
bulunan su farkli dalga boylar1 tarafindan farkli derecelerde absorpsiyona sahiptir
(Sekil 1-10) (Coluzzi 2004).
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Sekil 1-10 Cesitli dalga boylarindaki lazerlerin, dental yapilardaki yaklasik absorpsiyon
egrileri (Coluzzi 2004)

Dental yapilar farkli su miktarlarina sahiptirler (minede %2-3 iken, dentin,
kemik, dis tasi, ciirlikte bu oran artarak yumusak dokuda %70-80’e ulasir).
Hidroksiapatit kristalleri dental yapinin en énemli komponentidir ve dalga boyuna

bagli olarak genis aralikta absorbsiyona sahiptir (Coluzzi 2004).

Genellikle, kisa dalga boylart (500-1000 nm) pigmente dokuda ve kan
elemanlarinda kolayca emilir. Argon, hemoglobin tarafindan yiiksek diizeyde
engellenir. Diyod ve Nd:YAG lazerleri melanine yiiksek afinite gosterir,
hemoglobinle ise diisiik etkilesime girer. Daha uzun dalga boylar1 su ve hidrosiapatit
kristali ile daha fazla etkilesimlidir. Su i¢in en giiclii absorbsiyon 3000 nm civarinda
olan Er:YAG lazerle olur. Erbiyum hidroksiapatit tarafindan iyi emilir. 10600
nm’deki CO; su tarafindan iyi emilir ve dis yapisi i¢in en yliksek afiniteye sahiptir

(Coluzzi 2004).

Ikinci etkilesim ise, absorbsiyonun aksine, lazer 1s1¢1nin hedef dokuda etki
olusturmaksizin dokudan dogrudan gegisidir (transmission). Bu etki yiiksek oranda
lazer 15181m1n dalga boyuna baglidir. Ornegin su nispeten Argon, Diyod ve Nd:YAG
gibi kisa dalga boylarina gegirgendir, oysaki dis tabakadaki doku sivilari erbiyum
ailesi ve CO3’i kolay bir sekilde emer bu yilizden g¢evre dokuya diisiik bir enerji
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yayar. Genellikle, erbiyum ailesi lazerler 0,01 mm’lik bir penetrasyon gostererek
yiizeysel etki gosterirken 800 nm dalga boyundaki diyod lazerler 10 mm’ye kadar
penetrasyon gosterir. Diyod ve Nd:YAG lazerler lens, iris ve korneadan gegerek
retinada absorbe edilir (Coluzzi 2004).

Uciincii etki hedef dokuyu etkilemeden 1518 yiizey iizerinden yoniinii
degistirmesi olan yansimadir (refleksiyon). Ciirigii belirleyen lazer aletleri saglam
dis yapisini derecelendirmek i¢in yansiyan 15181 kullanir. Genellikle, lazer 1511 el
aletinden uzaklastikca etkisi azalir. Bununla birlikte, bazi lazer 1sinlart 3m’nin
tizerindeki mesafelerde bile yeteri kadar enerjiye sahip olabilir. G6z gibi istenmeyen
hedeflere enerjinin yoneltilmesinden dolayr bu yansima tehlikeli olabilir (Coluzzi
2004).

Dordiincti etki lazer 1s1gimin sagilmasidir (scattering). Bu etki istenilen
enerjiyi zayiflatir ve faydali olmayan biyolojik etki olusturabilir. Lazer isinlariin
sacilmasi cerrahi alana yakin dokuya 1s1 transferine neden olabilir ve istenmeyen
hasarlar meydana gelebilir. Fakat farkli yonlere sapan 1sin kompozit rezininin
polimerizasyonun kolaylasmasinda ve genis alana yayilmasinda faydalidir (Coluzzi

2004).

Lazer ismlarinin hedef doku tarafindan absorbsiyonu onemlidir ve lazer
enerjisinin yararl etkisidir. Dental lazerlerin operasyonlarinin amaci bu fotobiyolojik
etkileri en uygun hale getirmektir (Dederich 1991). Enerjinin fototermal
dontistimiinii kullanarak presizyona eslik eden insizyon, eksizyon ve hemostaz lazer
aletlerinin bir¢cok avantajlarindan bazilaridir. Lazer 1s18inin kimyasal reaksiyonlari
uyaran fotokimyasal etkileri (6rnegin, kompozit rezininin polimerizasyonda) ve
kimyasal baglar1 kiran etkisi (6rnegin, tiimor hiicrelerini yikmak i¢in lazer 1s181na
maruz kalan 1s18a duyarh ilaglarin kullanimi, ki buna fotodinamik terapi denir)
vardir. Belirli biyolojik pigmentler disin igerisinde ¢iirtigii belirlemek i¢in kullanilan
florans 15181 yayabilir. Lazer biyostimiilasyon i¢in cerrahi esigin altindaki giiclerle
kullanilabilir ve bdylece yara iyilesmesini hizlandirir, agriyr azaltir, kollajen artisim
ve genel antienflamatuar etkiyi saglar. Lazer enerjisinin herhangi bir kristalin

yapisinin i¢ine vurusu mekanik enerjiyle doku hasari olusturabilen duyulabilir sok
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dalgas1 tiretebilir. Bu lazer enerjisinin fotoakustik etkisine bir &rnektir (Coluzzi
2004).

1.2.11. Lazer Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Lazerler ¢esitli tip alanlarinda (kardiyovaskiiler cerrahi, dermatoloji, plastik cerrahi,
gastroenteroloji, genel ve onkolojik cerrahi, jinekoloji, noro-cerrahi, oftalmoloji,
ortopedik cerrahi, kulak burun bogaz, toraks cerrahisi, iiroloji, vaskiiler cerrahi)
oldugu gibi dis hekimliginde de siklikla kullanilmaktadir (Sulewski 2000). Lazerler
farkl sekillerde siniflandirilabilmektedir.

1-Elde edildikleri aktif ortama gore lazerler (Myers 1991):

a. Kati aktif ortamdan elde edilen lazerler: Ruby (yakut) lazer,
Neodmiyum:Yitriyum-Aliminyum-Garnet (Nd:YAG) lazer , Holmiyum:Yitriyum-
Aliminyum-Garnet (Hol:YAG) lazer , Erbiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet
(Er:YAG) lazer, Erbiyum, Kromiyum: Yitriyum-Skandiyum-Galliyum-Garnet
(Er,Cr:YSGGQG) lazer

b. Gaz aktif ortamdan elde edilen lazerler: Helyum-Neon (HeNe) lazer, Argon lazer,
CO,, lazer, Eksimer lazer

c. Siv1 aktif ortamdan elde edilen lazerler: Dye lazer, Rhodamine lazer)
d. Yar iletken aktif ortamdan elde edilen lazerler: (Galyum-Arsenid (GaAs) lazer,
Galyum-Aliiminyum-Arsenid (GaAlAs) lazer

2-Calisma Yontemine Gore Lazerler (Sulewski 2000).
a. Stiirekli 151k veren lazerler (Continuous)

b. Atiml 151k veren lazerler (Pulsed)

C. Kesikli 151k veren lazerler (Chopped)

3-Giiclerine gore lazer tipleri

Lazer cihazlarn giiclerine gore; yumusak (disiik enerjiye sahip) ve sert (yliksek
enerjiye sahip) olarak ikiye ayrilir.

43



a. Yumusak lazerler: Dokuda hiicresel aktiviteyi uyararak fotokimyasal etkilerle, agr1
kontrolii, enflamasyon ve ddemin azaltilmasi, iyilesmenin hizlandirilmasini saglar.
Atermik (soguk) lazerler olarak da bilinen yumusak lazerler tedavi amach
kullanilirlar. Klinik uygulamalarda onerilen baslica yumusak lazer tipleri, Helyum-
Neon (He-Ne), Galyum-Arsenid (GaAr) ve Galyum-Aliiminyum-Arsenid (Ga-Al-
As) (diyod) lazerlerdir. Giigleri en ¢ok 50-80 mW*a kadar ¢ikabilmektedir (Cernavin
I ve ark. 1994, Myers 1991).

b. Sert lazerler: Termik lazerler olarak da bilinen lazerler daha ¢ok cerrahi amagli
kullanilirlar. Gligleri 80 mW’tan yiiksektir. Tip ve dishekimliginde en ¢ok kullanilan
sert lazerler, karbondioksit (CO;), Argon, Neodymium: Yttriyum—Aliminyum—
Garnet (Nd:YAG) ve Erbiyum: Yttriyum—Aliminyum—Garnet (Er:YAG) lazerlerdir
(Gonzales 1996).

4-Lazer 1s1n1mmin dalga boyuna gore lazer tipleri
Lazerlerin dalga boylar1 ultraviyoleden, kizilotesine (infraruj) kadar degisebilir.

a. Ultraviyole (mor &tesi-140-400 nm) 151k spektrumunda yer alan lazerler: Excimer,
Argon Flouride (ArF)

b. Goriiniir (visual-400-700 nm 151k spektrumunda yer alan lazerler: Ar, Potayum
Titanyl-Phosphate(KTP)

c. Kizilotesi (infrared-700 nm ve istii) spektrumda yer alan lazerler: Ga:As,
Ga:Al:As, Nd:YAG, Er:YAG, Er,Cr:YSGG, CO; (Coluzzi 2004, Clayman ve Kuo
1997).

1.2.11.1. Argon lazer

Yiiksek elektrik desarjiyla enerjilendirilen aktif ortaminda argon gazi bulunan
lazerdir. Argon fiber optik bir sekilde stirekli ve aralikli atimli dalga modunda iletilir
ve bu 15181 gorilinlir spektrumda yayan mevcut tek cerrahi lazer aletidir. Dis
hekimliginde kullanilan 2 tane emisyon dalga modu vardir, bunlar; 488 nm dalga

boyunda mavi renkli ve 514 nm dalga boyunda yesil renklidir (Coluzzi 2004).
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488 nm kamforkinonun aktive edilmesi icin gerekli dalga boyudur. Yaygin
olarak kompozit rezin restorasyonlarin polimerizasyonunda fotoinsiyator etkisi
nedeniyle kullanilir (Powell ve ark. 1995). Argon lazer beyazlatici jellerin ve dlgii
malzemelerinin  aktiflestirilmesi  gibi  diger laboratuar ve dis hekimligi

materyallerinde de kullanilabilir (Coluzzi 2004).

514 nm dalga boyu hemoglobin, hemosiderin ve melanin igeren dokularda en
yiiksek absorbsiyona sahiptir ve boylece miikemmel bir hemostatik kapasiteye
sahiptir. Kiigiik ¢apli esnek cam fiber cerrahi dokularda temas halindeyken kullanilir.
Akut enflamasyonlu periodontal hastalik ve hemanjiyom gibi yiiksek oranda

vaskiilerize lezyonlarin tedavisi i¢in argon lazeri en idealdir (Finkbeiner 1995).

Dalga boyu dental sert doku ve suda iyi absorbe olmaz. Bu lazer minimal
etkilesim gosterdigi i¢in gingival dokularin kesilmesi ve sekillendirilmesinde
kullanilirken mine ve dentindeki zayif emilim avantaj saglar ve boylece islem
sirasinda dis yiizeyine zarar verilmez. Her iki dalga boyu da ciiriigiin belirlenmesinde
kullanilabilir. Dise argon lazer 15181 tutuldugunda ¢iiriik alan koyu turuncu-kirmizi

goriiniir ve gevresindeki saglikli dokulardan kolaylikla farkedilebilir (Kutsch 1993).
1.2.11.2. Neodmiyum:YAG

Nd:YAG lazer yeryiiziinde nadir bulunan yitriyum ve aliiminyum (neodmiyum
katkili) ile kombine garnet kristallerinin bulundugu kat1 aktif ortama sahiptir. Dental
olarak kullanilanlarin dalga boyu 1064 nm olup elektromanyetik spektrumda
goriinmez kizildtesine yakin yer alir. Bu lazer enerjisi argona goére melanin
tarafindan daha fazla, hemoglobin tarafindan ise daha az absorbe olur ve yaklasik
%90°1 su yoluyla iletilir. Dokuda daha uzun sogumayla serbest atimli yiiksek giicte
kullanim genellikle dental yumusak dokularin kesimi, koagiilasyonu ve sulkular
debridman igin kullanilir (White ve ark. 1991, Raffettto ve Gutierrez 2001, Neill ve
Mellonig 1997).

Serbest atimlit mod ayrica klinisyene ¢evre dokudaki 1s1 olusumunu biiyiik
Olciide engelleyerek ince ve hassas dokular1 tedavi etme olanagi saglar. Nd:YAG
lazer enerjisi dental sert dokular tarafindan ¢cok az emilir fakat saglam dis yapilariyla

arasindaki etkilesim azdir boylelikle dise komsu yumusak doku cerrahisinin giivenli
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ve hassas bir sekilde yapilmasi saglanir. Bozulmus pigmente ylizey lezyonlar
¢evresinde bulunan saglikli mine uzaklastirilmadan vaporize edilebilir (White ve ark.
1993).

Non-kontak ve odaklanmamis konumda kullanildiginda, birka¢ milimetreye
kadar penetre olabilir ve bdylece hemostaz saglanmasinda, aftéz iilserlerin

tedavisinde ya da pulpal analjezinin saglanmasinda kullanilabilir (Coluzzi 2004).
1.2.11.3.Holmiyum:YAG

Holmiyum lazerin sadece dental islemler i¢in kullanilanin tiretimi durmustur. Bu
lazer kromiyum ile duyarlilastirilan ve holmiyum ve thuliyum iyonlariyla karigtirilan
kat1 kristal yitriyum alimiinyum garnet kristallerinden olugsmaktadir. Ayrica serbest
atiml1 modda fiber optik olarak iletilir. Gorlinmez non-iyonize radyasyon spektrumda
kizil6tesine yakin konumda 2100nm dalga boyundadir. Yiiksek gii¢lerde kullanimi
sert kalsifiye dokuyu kaldirmaya olanak saglar ama yumusak doku lazerleri gibi
hemoglobin ya da diger doku pigmentleri ile etkilesime girmemektedir (Kautzky ve
ark. 1997). Holmium lazer siklikla temporomandibuler eklemde artroskopik
cerrahiler igin kullanilmaktadir ve bircok medikal uygulamasi mevcuttur (Hendler

BH ve ark.1992).
1.2.11.4.Diyod

Diyod, aliminyum veya indiyum, galyum ve arsenik kombinasyonu olan yari iletken
kristallerden tiretilen kat1 aktif ortamli lazerdir. Materyalin ‘chip’i dogrudan uglarina
bagli olan optik yankilayici aynalara sahiptir ve elektrik akimi pompalama
mekanizmas1 gibi kullanilir. Dental kullanim i¢in uygun dalga boyu araligi
aliminyum igeren aktif ortam i¢in 800 nm’den, indiyumdan olusan aktif ortam i¢in
980 nm’ye kadardir, boylelikle goriinmez noniyonize spektrumun kizildtesine yakin
yer alir. Her cihaz siirekli dalga boyunda ve atimli pulsatif modlarda fiberoptiklerle
lazer enerjisini iletir ve cerrahide yumusak dokuyla kontakt halinde veya daha derin

koagiilasyon amaciyla non-kontakt olarak kullanilir (Coluzzi 2004).

Biitiin diyod dalga boylar1 argon lazer kadar hizli hemostaz saglamamasina

ragmen, pigmente dokular tarafindan yiiksek miktarda absorbe edilir ve derin
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penetrasyon gosterir. Bu lazerler yumusak doku cerrahisinin mine, dentin ve
sementin yakininda giivenli bir sekilde saglanabilmesi i¢in dis yapisi tarafindan daha
zay1f absorbe edilirler. Ayn1 zamanda, argon cihazina benzer bi¢imde diyod lazerin
devamli dalga emisyon modu hedef dokuda hizli sicaklik artisina sebep olabilir.
Klinisyen cerrahi alanin sogutulmasinda ve fiberin tedavi sahasi etrafindaki
hareketinin devami igin hava ve bazen su kullanmalidir. Diyod miikemmel bir
yumusak doku cerrahi lazeridir ve diseti ve mukozanin kesilmesi ve koagiilasyonu,
sulkular debridmanda endikedir (Moritz ve ark. 1997, Coluzzi 2002). Diyod

lazerlerin esas avantaji taginabilir kiigiik boyutlu cihazlardan biri olmasidir.

Cerrahi diyod lazerlere ek olarak, dis hekimliginde kullanilan diger cihazlar
mevcuttur. Bu kirmizi enerji ¢iiriik dis yapisindan dedektore geri yansitilan floresani

uyartr, ¢lirigiin derecesini analiz eder ve miktarini belirler (Tsuda ve ark. 2003).

Diisiik doz lazer tedavisi igin kullanilan yari iletken diyod lazerler cerrahi
etkilesim esiginin altindaki, goriinlir ve goriinmez kizil Otesi 151k enerjisi giicline
yakin 151n yaydiklarindan biyostimiilasyon ve agr1 kontrolii amaciyla kullanilirlar

(Coluzzi 2004).
1.2.11.5.Erbiyum ailesi

Erbiyumda kullanilan iki farkli dalga boyu vardir ve bu iki lazer benzer
ozelliklerinden dolayi birlikte degerlendirilir. Erbiyum, chromium: YSGG (2780 nm)
kat1 erbiyum ve krom takviyeli yttrium skandiyum galyum garnet kristalinin aktif
ortamina sahiptir. Erbium:YAG (2940 nm) erbiyum katkili kati bir yttrium
aliminyum garnet kristalinin aktif ortamina sahiptir. Bu iki dalga boyu spektrumun
goriinmez, iyonize olmayan orta kizilétesinin baslangic kisminda bulunmaktadir

(Coluzzi 2004).

Er:YAG cihazlarinin iletim sistemleri i¢i bos bir dalga yonlendiricisidir veya
fiberoptik bir demetken, Er,Cr:YSGG sadece fiberoptikleri kullanir. Her iki iletim
sisteminin ucunda, bir el aleti vardir ve kii¢iik ¢apli cam ug (yaklasik 0.5 pm) lazer
enerjisini cerrahi sahaya uygun sekilde asagi dogru yogunlastirir. Dental prosediirler
icin ilave hava ve su spreyi saglanir. Bu iki dalga boyu herhangi bir dental

dalgaboyunda suda en yiiksek absorbsiyona sahiptir ve hidroksiapatite kars1 yiiksek
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afinitesi vardir (Eversole ve Rizoiu 1995, Hossain ve ark. 1999, Hibst ve ark. 1988,
Frentzen ve Hoort 1992).

Serbest atim mod patlayict genlesmeyi kolaylastirmada maksimum gii¢ saglar
ve laboratuvar c¢alismalar lazer tedavisi sirasinda disin pulpal sicakligini 5°C’ye

kadar azalttigimi gostermektedir (Fife ve ark. 1998).

Cirtik uzaklastirma ve dis preparasyonu kolaylikla basarilmaktadir (Aoki ve
ark. 1998). Ayrica, ¢iiriik materyalinin ablasyonu sirasinda saglam dis yapisi daha iyi
korunabilir (Tokonabe ve ark. 1999). Dental giiriikteki artmig su igerigi lazerin
hastalikli dokuyla tercihen etkilesimine izin verir (DenBesten ve ark. 2001, Keller ve
Hibst 1997). Saglikli mine yiizeyi lazer enerjisine maruz birakilarak restoratif
materyale adezyonunun artirilmasi i¢in modifiye edilebilir (Martinez-Insua 2000).
Bu lazerlerin kullanimi i¢in yeni endikasyon bunlarin amalgam veya diger metallerin
uzaklastirilmasinda kullanilmamasimi 6nermektedir. Ancak, metal ve porselenle
etkilesimde olmadan, bu restorasyonlar etrafindaki ¢iiriiklerin herhangi bir zarar

vermeksizin uzaklastirilmasina izin verir (Coluzzi 2004).

Teknolojinin ilerlemesi ile ossedz cerrahi teknikler ve endodontik prosediirler
genislemektedir ve erbiyum ailesi etkin kok kanal tedavisi ve kemik kaldirma
islemlerinin gerceklestirilmesi ig¢in doku etkilesim 6zellikleri saglamaktadir (Coluzzi

2004).

Endodontide, pulpal doku ve dentinin uzaklastirilmas: bu dalga boylariyla
kolaylikla basarilmaktadir (Stabholz 2003). Ug zorluk mevcuttur. Birincisi, sert doku
kaldirmas: sirasinda hedef doku ve etrafindaki yapilarin sicakliginin yiikselmeden
korunmasi1 amactyla su spreyi saglanmasidir. Ikincisi, lazer enerjisinin yiiriitiilmesi
icin esnek ve dayamkli bir fiberin tasarlanmasidir. Uciinciisii daha problemlidir.
Cogu uclarin ucu keskindir (end cutting) ve kanal boslugunun sekillendirilmesinde
su an gelisme asamasinda olan yan tarafi kesici (side-cutting) aksesuar gerektirir.
Hemostatik yetenegi sinirhdir, ¢linkii sadece cerrahi alandaki kan yiizeyinde bulunan
su buharlasir. Hizli damarsal biiziilmenin saglanmasi i¢in ne derin penetrasyon ne de

devamli 1s1 vardir (Lee 1998, Puricelli 2000).
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Erbiyum lazerlerin restoratif dis hekimligindeki avantaji disetine yakin
komsuluktaki ¢iiriik lezyonunun tedavi edilebilmesi ve ayni enstriimanla yumusak
doku rekonturlamasi yapilabilmesidir. Ayrica, bir calisma bu dalgaboylariyla
implantlarin agiga ¢ikarilmasi i¢in yapilan doku retraksiyonunun giivenli oldugunu

gostermistir, ¢linki islem sirasinda minimal 1s1 iletilir (Arnabat 2000).
1.2.11.6.CO,

CO;, lazer, aktif ortam1 gaz olan lazerdir, elektriksel desarj akimi yoluyla pompalanan
CO; molekiilleri ile gaz halindeki bir karisimi ihtiva eden sizdirmaz bir tiip igerir.
Dalga boyu 10,600 nm olan diisiik enerji, orta-kizilotesinin sonunda, spektrumun
goriilebilir noniyonize kisminda yerlesmistir ve iletim sistemi siirekli veya atimli

modda dalga rehberi gibi i¢i bos tiiple iletilir (Coluzzi 2004).

Bu dalga boyu Erbiyumdan sonra su tarafindan iyi absorbe edilir dokuyu
kolaylikla kesebilir, yuamusak dokunun koagiilasyonunu saglayabilir ve doku i¢inde
mukozal lezyonlarin tedavisinde 6nemli olan s1g bir penetrasyon derinligine sahiptir.
Ayrica, dens fibréz dokularin vaporizasyonunda ¢ok kullanishidir. Hizli doku
etkilesimi vardir. Bu dalga boyu genel medikal cerrahide en erken kullanilanlardan
biri oldugundan dolay, etkinligini dogrulayan ¢ok sayida yaymlanmig makale vardir
(Frame 1985, Pecaro ve Garehime 1983, Pick ve ark. 1985, Pogrel 1989, Israel 1994,
Wider-Smith ve ark. 1995, Convissar ve Gharemani 1995).

Bu dalga boyu herhangi bir dental lazer i¢inde hidroksiapatit i¢inde en yiiksek
absorbsiyona sahiptir (erbiyumdan 1000 kat daha fazla). Bu nedenle, yumusak doku
cerrahi sahasina yakin dis yapist lazer 1isimnindan korunmalidir, genellikle sulkusa

yerlestirilen metal bir enstriiman korunmayi saglar (Coluzzi 2004).

Ozetle; dental lazerlerin bilimsel esast ve dokuya etkileri halen
tartigilmaktadir. Dis hekimi i¢in en dnemlisi bu ilkelerle ilgili bilgi sahibi olmak ve
sonra klinik uygulamaya yonelik uygun lazer(ler)in se¢imidir. Her dalgaboyu ve her
cihaz spesifik avantaj ve dezavantajlara sahiptir. Bu prensipleri anlayan klinisyenler
lazerlerin Ozelliklerinden tam olarak yararlanabilir ve giivenli ve etkili tedavi

saglayabilirler (Coluzzi 2004).
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1.2.12. Lazer kullaniminin avantaj ve dezavantajlari
Avantajlarr;

e Frezin ¢ikardigr sesin azaltilmis olmasi ve frez korkusu ya da anksiyetesinin
azaltilmasi

e Ignesiz ya da anestezisiz dis hekimligi

e Dudak ya da yanak uyusmasi olmadan restoratif dis hekimliginde ¢alisma
kolaylig1

e Dislerde desensitizasyon

e (Cogu islem i¢in kisa uygulama zamani

e Dis eti hastaliklarinin tedavisinin daha hizli ve daha iyi olmasinin saglanmasi

e Sutur ihtiyacinin olmamasi ve iyilesme stirecinde kontraksiyon gézlenmemesi
nedeniyle minimal skar olusumu

e Dental uygulamalar i¢in yeni bir yaklagim, antibiyotik ve agri1 kesici
kullanimin1 azaltmasi

e Daha hizli ve konforlu iyilesme

e Dis hekimliginde kullanilan konvansiyonel yontemlere gore islem sirasinda
sinir, damar ve lenf kanallarinin yakilmasi ve kapatilmasi ile islem sonrasinda
daha az agr

e Daha az kanama ve boylelikle ¢alisilan alanda daha iyi goriis saglanmasi

e  Minimum doku travmasi

e Operasyon sonrasi daha az 6dem olusmas: ve sterilizasyona bagli postoperatif
enfeksiyon riskinin az olmasidir (Rosenberg 2003, Spaeth 2003, Clayman ve
Kuo 1997, Miserendino ve Pick 1995, Pick ve Pecaro 1987, Pick ve ark.
1985, Rizoiu ve ark. 1996).

Dezavantajlari;

e Geleneksel yontemlere gore 6zellikle dis ve kemik gibi sert dokularin kesiminde
daha yavas calismast,

e (Calisilacak alanin girisinin sinirli olmasi ve alanda minimum yansitic1 ylizey
bulunmasi gerekliligi,

e Operasyon alaninin 1s1 kontroliiniin saglanmast,
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e Lazer kullanimi i¢in hekimin belirli bir egitim almas1 zorunlulugu,

e Lazer aleti kullanilirken ortamin lazer giivenlik kurallarina uygun olmasinin
gerekliligi,

e Lazer aleti kullanilirken hekim ve asistan lazer giivenlik kurallarini bilmeli ve
uygulamalidir (Clayman ve Kuo 1997, Miserendino ve Pick 1995, Pick ve
Pecaro 1987, Pick ve ark. 1985, Rizoiu ve ark. 1996).

1.2.13. Lazerin dis hekimliginde kullanim alanlari ve kontrendikasyonlari

Yukarida bahsettigimiz lazerler dis hekimliginde ¢esitli alanlarda kullanilmaktadir
(Bader ve Krejci 2006, Convissar 2004, Carmen Todea 2004, Parker 2007, Frentzen
ve Koort 1990, Onal 1993, Barwick 1996, Ramsey 1991, Lim 1995, Al-Khateeb
1998, Sgolastra ve ark. 2013, Rola ve ark. 2014) Bunlar;

Periodontoloji; -Baslangig (cerrahisiz) periodontal cep tedavisi, kiiretaj

-Non-osse6z  gingival cerrahiler; frenektomi, gingivektomi,

gingivoplasti, greft

-Periodontal rejeneratif cerrahi; deepitelizasyon, graniilamat6z

dokularin uzaklagtirilmasi, kemigin sekillendirilmesi, depigmentasyon

Sabit-hareketli protetik dis hekimligi;

-Kuron boyu yiikseltme, abutmentlarin ¢evresindeki yumusak doku

diizenlenmesi
-Kemik cerrahisiyle kuron boyu uzatma
-Troughing, lamina ¢evresindeki yumusak dokunun modifikasyonu
-Oval pontik alanlarinin formasyonu
-Pasif erupsiyonunun yonlendirilmesi
-Epiilis fissuratum
- Protez stomatiti
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-Rezidiiel alveolar kret diizeltilmesi; tiiberoplasti, torus tedavisi,

yumusak dokularin diizeltilmesi
Implantoloji; -implant iizeri acilmasi

-Periimplantitis tedavisi

Oral cerrahi/oral patoloji; -Biyopsi
-Operkiilektomi
- Apikal rezeksiyon
-Oral yumusak doku patolojileri

-Homeostazin saglanmasi, mindr islemler, dis c¢ekim

soketi/travma bolgeleri
-Viral enfeksiyonlar: herpes labialis, herpes simplex
-Aftoz tlserler
-Noropatiler: trigeminal nevralji, parestezi
-Tiikriik tas1 parcalanmasi

-Kemik rejenerasyonunun hizlandirilmasi

-TME disfonksiyon sendromu

- Kemoterapi, radyoterapi ve kemoradyoterapi sonucu
olusan oral mukositisin tedavisi ve Onlenmesinde genis
kullanim alan1 vardir (bas ve boyun disindakiler de dahil

olmak iizere): dermatit, mukosit, cerrahi sonrasi iyilesme

Konservatif Dis hekimligi/ Endodonti ; -Ciliriik tanis1
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-Siit ve daimi dislerde kavite preparasyonu

-Dentin hassasiyeti

-Pulpa canliligmin belirlenmesi (Lazer

Doppler Flowmetry)

Ortodonti;

-Dentinde mikroretansiyon yiizeyi olusturma
-Amputasyon, kanal genisletme, temizleme

-Beyazlatma

-Holografik goriintiileme teknikleriyle hastalarin goriintiilerinin ya da

ortodontik modellerin elde edilmesi,
-Remineralizasyonda,

-Bonding  islemi  swrasinda mine ve  porselen yiizeylerin

piirtizlendirilmesinde,
-Polimerizasyonun saglanmasinda,

-Debonding isleminde ve debonding sonras1 kompozit temizlenmesinde,
-Kemik remodelinginin ve dis hareketinin  hizlandirilmasinda,
biyostimulasyon amagli,

-Tedavi sirasinda yumusak ve sert doku uygulamalarinda (gomiik dis

izerinin agilmasi, frenektomi, gingivoplasti vs.),

-Lehimleme isleminde,

-Atagmanlarin numaralandirilmasi ve retantif yiizeylerinin islenmesinde

-Aktivasyon sonrasi diigiik dozlu lazer tedavisiyle agrinin azaltilmasi

Kontrendikasyonlar (Kan 2011)

-Hamilelik durumui,

-Malign lezyonlara yakin bolgeler,
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-Varrikoz venler,
-Enfekte alanlar,
-Cocuklarda kapanmamis fontanellerdir.

1.2.14. Dental lazer giivenligi

Lazer cihazi ile dental tedavi saglanirken tedavinin ayrilmaz bir parcasi giivenliktir.
Bu husus yonetmelik dahil olmak iizere cihaz, ¢evre, cerrahi ekip ve hasta lizerinde
calisilacak hedef dokuyu etkileyecek tehlikenin bilinmesi gibi bir¢ok konuyu kapsar.
Aragtirmacilar tedavi standartlarina uygun olarak spesifik bir lazer cihazinin
kullanim1 konusunda dis hekiminin egitimli olmasi gerektigini vurgulamaktadir

(Coluzzi 2004).

Lazer glivenliginin 3 6nemli esas1 vardir. Bunlar; 1) cihazin iiretim siireci 2)
cihazin uygun bir sekilde kullanimi 3) cerrahi ekip ve hastanin bireysel korunmasi

(Piccione 2004)

4 farkli lazer siniflandirmasi vardir ve bunlar siif 1, 2, 3 ve 4 olarak

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

Sinif 1 lazerler giivenli olarak kabul edilir ve bu radyasyon seviyelerinde
ciplak gozle bakildiginda gbz hasari ya da riski olusturmadig diistintilmektedir. Sinif
IM lazerler ise kamera, video kayitlari, mikroskop ya da biiylitiicii loplar ile

bakildiginda potansiyel olarak tehlikeli olabilir.

Sinif 2 lazerler goriiniir spektrumda 350 ile 750 nm dalga boylar1 arasinda
degismektedir. Bu lazerler lazer pointerlar1 ya da dental lazerler i¢inde ki 633nm
dalga boyundaki HeNe’lar1 kapsar ve klinisyenlere agizda nerede oldugunu
gormelerine olanak saglar. Bu grubun yanip sonen yapisi geregi bu tip lazerler
insanlart goz hasarindan korur. Sinif 2 M lazerler smif 2 lazerlerle ayn1 6zelliklere
sahiptir, bununla birlikte kamera, video kayitlari, mikroskop ya da biiyiitiicii loplar

ile bakildiginda potansiyel olarak tehlikeli olabilir.

Smif 3 lazerler de 2 alt sinifa sahiptir; siif 3R ve 3B’dir. 3R lazerler

dogrudan bakildiginda veya ayna yansimasi ile karsilandiginda g6z hasar
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olusturabilen radyasyon firetirler. 3B lazerler de ayni potansiyel tehlikeye sahiptir

fakat 3R smifinin olusturdugu gibi yangin tehlikesi i¢in potansiyel olusturmaz.

Sinif 4 lazerler birgok tehlikeye karst duyarlidir, bunlar; yangin, deri, goz,

yansima, radyasyon dumami ve havayi Kkirletici maddelerdir (Amerikan Lazer

Enstitiisii [LIA] 2007a) (Tablo 1-2).

Tablo 1-2 Lazer giivenligi siniflandirilmasi (Blayden ve Mott 2013)

Lazer Icerik Goz Dental Lazer giivenlik gorevlisi
siniflamasi | gereksinimleri | hasari dalgaboyu | gerekliligi
Sinif 1 N/A Go6z i¢in | Ciiriik Yok
giivenli tanimlama
Smif 1 M N/A Go6z igin | Ciiriik Yok
giivenli tanimlama
Sinif 2 Uyart  kelime | Goz Curik Yok
renkleri: sar1 ve | kirpma tanimlama
siyah refleksi
giivenligi
saglar
Smif2M | Uyarnn  kelime | Goz Hedeflenen | Yok
renkleri: sar1 ve | kirpma 1sinlar
siyah refleksi
giivenligi
saglar
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Smif 3 R Tehlike Goz Diistik Yok
kelimesi, liste | hasari seviyeli
adi, dalga lazerler
boyu, cikis
glicu
Renkleri; siyah
ve beyaz
Siif 3 B Tehlike Goz Diistik Var
kelimesi, liste | hasari seviyeli
adi, dalga lazerler
boyu, cikis
gucu
Renkleri; siyah
ve beyaz
Sinif 4 Tehlike Retinal Argon Var
kelimesi, liste | lezyonlar
488-514nm
adi, dalga
boyu, cikis
glcu
Renkleri; siyah
ve beyaz
Lens ve | Diyod Var
retina 810nm-
hasar 1064nm
Lens ve | Nd:YAG Var
retina 1064nm
hasar1
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Kornea, Er:Cr:YAG | Var

aqueous
2780nm

humor ve

lens Er:YAG
2940nm

kornea CO, Var
10600nm

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

kullanim sertifikalar1 bulunmalidir ve lazer kullaniminda LSO’lar sorumludur.

Sinif 4 lazer 1smlar1 10 metreye kadar ulasabilir, iste bu nedenle bu durum
lazerin doku iizerine etkilerini anlamak i¢in dnemlidir. Lazer kullanimda oldugunda
lazer giivenligi c¢ok Onemlidir bu nedenle uyar1 isaretleri calisma alaninda
bulunmalidir. Ayrica, lazeri kullanan kisi kullanilan lazer cihazi i¢in en uygun

gozliige sahip olmalidir (Blayden ve Mott 2013).
1.2.15. Giivenlik Prosediirleri

Lazerler giivenlik mekanizmalari ile donatilmis olmali ve potansiyel tehlikeleri
azaltmak i¢in {retici tarafindan kontrolleri yapilmalidir (Blayden ve Mott 2013).
Lazer kullaniminda dikkat edilmesi gerekenler (Edwards ve ark. 2002, Kohn ve ark.
2003, Beer ve ark. 2006, Piccione 2004).

-Yetkili personel tarafindan lazerin kullanilmadigi siirece kapali tutulmasi

gerekmektedir

-Lazer kullanilirken uygun enfeksiyon kontroliinii bilmek 6nemlidir ¢iinkii
her kullannmdan sonra diizglin bir sekilde sterilize edilmez ya da temizlenmezse

hastalar arasinda enfeksiyon gecisi igin biiyiik risk olusur. Ozellikle, kuartz uglar,
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optik fiberler, lazer basliklar1 ve safir uglar her hastada kullanimdan sonra 1s1 ile

sterilize edilmelidir

-Lazer kullanilan ortamda uygulama ile uyarict isaretlerin bulundugu
tabelalar bulunmali ve lazer kullanacak hekim ve personelin lazerin giivenli

kullanimi i¢in gerekli egitimi almis olmasi gerekir.
-Lazer 1s1minin yansitacak metal veya aynalarin ortamda bulunmamasi gerekir

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

egitimli olmalidirlar

-Olusan lazer dumanina karsi ortamda havalandirma bulunmasi, filtreleme
sistemi bulunmasi ve uygulayicilarin bu dumana karsi maske kullanmalari

gerekmektedir

-Lazer 1sinlarinin goze karsi zararli etkisini 6nlemek i¢in uygulayici, yardimet

personel ve hasta i¢in gdzliik kullanilmas1 gerekmektedir.

1.2.16. Dis Hekimliginde Diisiik Doz Lazer Tedavisi

Terapotik lazer tedavisi, ayn1 zamanda diisiik seviyeli lazer tedavisi (DDLT) olarak
da adlandirilir ve ¢ok sayida fayda saglamaktadir. Bu tedavinin en 6nemli avantaji
cerrahisiz olmasinin yaninda doku iyilesmesini hizlandirmasi, 6demi, inflamasyonu
ve agriy1 azaltmasi gibi faydalar1 vardir (Sun ve Tuner 2004). Bu tedavide kullanilan
lazerlerin dokuda olusturdugu etki biyokimyasal olup, hiicresel seviyede dokularda

termal bir hasar olusturmaz (Hawkins ve Abrahamse 2006).

Yayinlanan makalelerin eksikligi nedeniyle klinisyen ve arastirmacilar
arasinda taninmasi yetersizdir (Tuner ve Hode 1998). Farkli tedavi etkileri
olusturmak icin ¢esitli dalga boylariyla arastirma yapilmasi gerekmektedir ve her
farkli durum i¢in uygun tedavi protokolii olusturulmalidir. Bununla birlikte, tedavi
edilen hastalarda basarili oldugu goézlenince DDLT’1 kullanan klinisyen sayisi
giderek artmaktadir (Sun ve Tuner 2004).
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Tedavi amach kullanilan lazerleri cerrahi lazerlerden ayirmak ve tanimlamak
icin yumusak (soft), soguk (cold), diisiik yogunluklu lazer (low-intensity laser
therapy) ve DDLT (LLLT) gibi isimler kullanilmistir. Tedavi amagli kullanilan
lazerler smif III medikal cihazlar, cerrahi lazerleri ise sinif IV lazerler olarak
siiflandirilir ve bu lazerlerin biyolojik etklileri ise ‘laser fotobiyostimiilasyonu’,
‘fotobiyostimiilasyon’ ya da  ‘biyostimiilasyon’ olarak tanimlanir. Stimiilasyon
etkisine ek olarak lazerin hiicresel etkilerinin i¢inde doz asimi ile olusan

biyoinhibisyon etkisi de vardir (Sun ve Tuner 2004).

1.2.17.DDLT

1.2.17.1. Tarihi ve Gelisimi

1903 yilinda, Finsen lenslerle birlestirerek gelistirdigi karbon ark lambasi ile lupus
vulgarisi tedavi ederek Nobel Odiilii’nii kazanmistir. 1960’ta Los Angeles’ta
Theodore Maiman tarafindan ilk lazerin gelistirilmesinden sonra lazer
arastirmalarma ilgi artmigs ve bir hiz kazanmistir. 1960’larin sonlarina dogru
Budapeste’de Mester (1971) diisiik enerji seviyeli ruby ve HeNe lazerlerin
karsinojenik etkileri arastirmaya baglamistir. Yapilan hayvan c¢aligsmalarinda
farelerde lazerin karsinojenik etkisine bakilmis ve bdyle bir etkiye rastlanilmamustir.
Mester tarafindan yapilan ¢ok sayida laboratuar ve hayvan calismalarinda, en carpici
0zellik olarak lazer 1g1n1 tutulan hayvanlarda yaralarin, kontrol gruplarina oranla daha

hizli iyilestigi bulunmustur (Sun ve Tuner 2004).

Mester (1985) daha sonra 875 hastada konvansiyonel yontemlerin basarisiz
oldugu acik yaralara lazer uygulamis ve %85 oraninda basar1 elde etmistir. ilk
caligmalar sonunda Arndt-Schultz Kanunlar1t denen bir dozaj formiilii ortaya
konmustur. Bu kanuna gore ¢ok diisiik dozlarin bir etkisi yokken, tedavi edici bir doz
araliginin mevcut oldugu ve bunlardan daha yiliksek dozlarinsa aksine inhibitor
etkisinin oldugu sOéylenmistir. Ag¢ik yaralar i¢in optimum doz olarak 1 ile 2 j/cm?

Onerilmistir (Sun ve Tuner 2004).

Plog ise 1973 yilinda, HeNe lazerin akupunkturda igne yerine alternatif

olarak kullanimiyla ilgili ¢caligma yapmaya baslamistir. Sonra 10 y1l boyunca da
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Dogu Avrupa, Sovyetler Birligi ve Cin’de ¢esitli ¢aligma projeleri baslamistir (Sun
ve Tuner 2004).

1980’lerde DDLT’nin klinik uygulamalar1 gorlinmeye baglanmistir
(Calderhead ve ark. 1982, Kleinkort ve Foley 1984, Goujon ve ark. 1985, Kamikawa
ve Kyoto 1985). Diisiik seviyeli lazerlerin popiilerite kazandig1 yerlerde daha ucuz ve
daha yiiksek (30mW ya da daha az) ¢ikis giiciine sahip yar1 iletken (GaAlAs ya da
GaAs) cihazlar kullanilmistir. 1990°1larda ise daha yiiksek dozlu makul fiyatlarda
artan giiglerin daha etkili oldugu belirtilmistir (Sun ve Tuner 2004).

1.2.17.2.DDLT Ekipmani

DDLT faydalar1 ¢esitli dalga boylarinda ve farkli ¢ikis giicline sahip tnitlerle
gerceklestirilebilir. Genellikle, tedavi edici gii¢c arali§1 subtermal doku i¢in 1 ile 500
mW araligindadir, fakat cerrahi lazerler de defokuslanabilir ve ‘disiik seviyeli’ lazer

gibi kullanilabilir (Zeredo ve ark. 2003, Basford ve ark 1999, Longo ve ark. 1991).

1960°ta bir konferansta tanitilan ve biyostimiilasyon etkisi iizerine ¢alisilan
ilk lazer Ruby (kat1 halli, ¢ubuk sekilli yakut kristalli) lazerdir ve bu lazer atimli
modda, 694 nm dalga boyundadir (Mester ve ark. 1968). Ruby lazerin ardindan
632,8 nm dalga boyunda 1 ile 5 mW ¢ikis giiciinde HeNe lazer ¢ikmustir.

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

GaAlAs (gallium-aluminum-arsenide; 780-890 nm) lazerler 1980’lerin
sonlarina dogru gelistirilmistir ve baslangicta 10 ile 30 mW c¢ikis giicliyle
tiretilmisken 1990’larin sonlarma dogru 500 mW ¢ikis giicline kadar yiikseltilmistir (
Sun ve Tuner 2004).

InGaAlP(indium-gallium-aliminium-phosphide;630-700 nm) diyod lazerler
1990’larin ortalarinda gelistirilmistir ve 25 ile 50 mW g¢ikis giicline sahiptir. Yara
yiizeyi iyilesmesinde HeNe lazerlere alternatif olarak sunulmustur (Sun ve Tuner
2004).
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Bu iki dalga boyuna sahip lazer ile LED’in kombinasyon problari yapilabilir.
Dental terapotik DDLTler bir elektrikli dis fir¢as1 kadar boyutlarda, kompozit 151n
cihazinin probuna benzer dokuya dokunacak sekilde dizayn edilmistir. GaAlAs
lazerlerin giicii istenen biyolojik etkinin uygun bir zaman aralaginda saglanabilmesi

icin 100mW’tan daha diisiik olmamalidir (Sun ve Tuner 2004).

Belirli bir tedavide kullanilan radyasyon, 500 nm’den 1100 nm’ye kadarlik
dalga boyunda ve 1 mW - 500 mW araligindaki giicte kullanilmas: anlamina gelir ve
bu durum daha diisiik enerji yogunlugu ile sonuglanir (0.05 j/cm? — 50 jlcm?) (Rola
ve ark. 2014).

1.2.17.3. Kullanim dozu ve hesaplamasi

Lazer tedavisinde genis bir terapotik doz araligi olmasina ragmen, optimum
dozda uygulamak onemlidir (Bjordal ve ark. 2001). Dozu (enerji yogunlugu)
hesaplamak i¢in verilen enerji hesaplamasi ‘mW x saniye’ ile yapilir. (6rnegin; 100
mW x 10 sn =1000 mj= 1 j) Doz ise enerjinin uygulama alanina boliinmesi ile
bulunur. Ornegin alanin 8l¢iimii 1 cm? ise doz 1/1= 1 j/cm? olur. Eger alan 0,25 cm?
ise, doz 1/0,25= 4 j/cm? olur. Uygun gii¢ yogunlugu (cm?’ye diisen mW ) biyolojik
etkiyi tetiklemek icin gereklidir, uzun ekspoz siiresi ile ¢ikig giicii tamamen
kompanse edilemez ve tedavi edilecek dokunun derinligi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Saniye veya dakikada oOnerilen doz lazer cihazinin spesifik

ozellikleri bilindiginde yapilabilir (Sun ve Tuner 2004).

Lazer 15181 dokuya girdikten sonra yansitilir, emilir, iletilir ve dagilir. Lazer
probu ve hedef doku arasindaki dokunun kalinligi ve dokunun tipi dikkate
almmalidir. Ornegin lazer enerjisi kas dokusuna gére mukoza ve yag dokusundan
daha kolay gecer. Hemoglobin ve diger pigmentler lazer 1sinmi giiclii bir sekilde
absorbe eder ve bodylece doz artig1 gerekir. Penetrasyon orani dokuya basing
yapilarak, lazer cihazinin dokuya yaklastirilmas: ya da lokal iskemi olusturularak
arttirilabilir. Melaninin 151k emiliminin giiclii olmasi1 nedeniyle, cilt rengi de dikkate

alinmalidir (Sun ve Tuner 2004).

Kontak mod bir istisna disinda tiim uygulamalar ic¢in Onerilir. Ag¢ik bir

yaranin tedavisinde lazer ve hedef doku arasindaki mesafenin 2 ile 4 mm olmalidir.
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Dental yapilarda kontakt modda calisilirken, prob ve yiizey arasindaki tam temasi

saglamak i¢in s1vi veya jel siiriilerek enerji kaybi1 6nlenebilir (Sun ve Tuner 2004).

Bensadoun ve Nair (2012) yaptiklart meta analizleri sonucunda 630 nm-670
nm ve 780 nm-830 nm araligindaki dalga boyunda, giic ¢ikisinin 10-100 mW
arasinda ve enerji yogunlugunun profilaksi i¢in 2-3 jlcm2 arasinda ve terapotik etki
icin maksimum 4 j/cm? olan lazerin kullanimini 6nermektedirler. Sonuglar goriinene
kadar tedavinin her giin tekrar edilmesi veya bir giin ara verilerek galisilmasi
gerektigini varsayarlar. Bu metaanalizde yer alan 33 c¢alismanin hicbirinde

DDLT nin herhangi bir yan etkisinin olmamasi1 dikkat ¢ekmektedir.

Baz1 6nerilen tedavi dozlari; gingival dokular i¢in haftada iki veya li¢ kez 2-3
j/em?, kas dokusu i¢in haftada iki veya ii¢ kez 4-6 j/cm?, TME i¢in haftada bir veya
iki kez 6-10 j/cm? ve dise direkt olarak veya apeksin lstiinde ve kemik yapilarinda

indirekt olarak 2-4 j/cm? uygulanir (Sun ve Tuner 2004).

Reaksiyon kuvveti

+~ standart

>

0.1 4 12 16 Hafif uyaran (i/cm2)

Sekil 1-11 Stimiilan 15181n giiciine gére olusan reaksiyon miktar: (Altan 2010)

Sekil 1-11°deki grafikten anlasilacagi iizere 0.1-12 jlem® araliginda enerji
yogunluguna sahip radyasyon uygulandiginda en pozitif biyostimiilasyon sonuglari
elde edilmektedir.

62



1.2.17.4. DDLT’nin Mekanizmasi

Cok sayida calisma olmasma ragmen, radyasyonun hiicre igindeki biyolojik
reaksiyonlar {izerine olan etkisi tam anlamiyla netlik kazanmamistir. Diisiik enerjili
lazer 15181n1n hiicreler tizerindeki molekiiler etkileri genellikle ‘fotobiyostimiilasyon’
ve ‘fotobiyomodiilasyon’ olarak tanimlanir. Bu olgularin esas olay1 DNA ve RNA

sentezidir (AlGhamdi ve ark. 2012).

Terapotik lazerlerin etkilerini ve mekanizmalarini anlatan en ¢ok kabul goren
teori fotokimyasal teoridir. Bu teoriye gore, 151k biyolojik olaylar zincirini takip eden
belirli molekiiller tarafindan absorbe edilir (Enwemeka 1999). Bahsedilen
fotoreseptorler endojen porfirinler ve ATP {iretiminin artmasina neden olan sitokrom

c-oksidaz gibi respiratuar zincirdeki molekiillerdir (Karu 2003).

Diisiik doz lazer tedavisinin mekanizmalar1 anlasilirken bazi noktalara dikkat
edilmesi gerekir. Oncelikle, elektromanyetik enerjinin uyumu tedavi etkinliginde rol
oynamaktadir. Koherentligin derecesi 151k kaynaginin spektral darlig: ile iliskilidir.
HeNe lazerlerde tipik olarak en dar spektrum araligi mevcutken, diyod lazerlerde 1
ile 10 nm ve 151k sagan diyodlarda (ISD) (light emitting diyodes, LED) ise 30 ile 100
nm arasindadir. Nonkoherent LED sistemlerinin 6nemli bir biyolojik etkisi vardir,
ancak bu etkiler yilizeysel dokularda ve bazi vakalarda da daha derin dokularda
metabolit salimimindan kaynaklanan sekonder etkilerden dolayr sirli olarak
goriinmektedir. Isi8in polarizasyonunun yara iyilesmesi c¢aligmalarinda yararh

oldugu gosterilmistir (Rubinov 2003).

Nonkoherent 15181in polimerizasyon o6zelligi dokuya girdikten sonra kisa
siirede ortadan kaybolur. Lazer 1518inin koherent karakteri doku penetrasyonundan
sonra kaybolmaz ancak benekler (speckles) olarak adlandirilan kiigiik koherent ve
polarize adalara ayrilir. Benekler (Speckle paterni) isinlanan doku hacmi yoluyla
korunur (Steinlechner ve Dyson 1993). Benekler alanindaki yogunluk farklarindan
dolay1, sicaklik ve elektrik alan gegisleri meydana gelir. Bu gecisler hiicreler ve
organeller iizerinde bir kuvvet yaratir, ancak 1s1 terapisi vakasinda oldugu gibi atom
ve molekiillerin hareketini etkilemez (Tuner ve Hode 2002, Steinlechner ve Dyson

1993, Karu ve ark. 1993). Gegis kuvvetleri etkilesimlerini artiran mitokondri gibi
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organelleri etkiler. Bu, argon gibi cerrahi lazerler, Nd:YAG, diyod ve CO’i
kapsayan birgok farkli lazerin neden doku iizerinde agr1 kesici ve yara iyilestirici
olarak uyarici/dlizenleyici etkiye sahip oldugu agiklanabilir. Penetrasyon
karakteristikleri, 1s1k konfigiirasyonu ve gii¢ yogunlugu gibi o6zellikler onemli
faktorlerdir. Koherent ve nonkoherent 1s18in etkilerini kiyaslayan birka¢ g¢alisma
vardir, ancak bunlarin hepsinde (yaklasik 20 ¢alisma) koherent 1gik en yiiksektedir
(Coluzzi 2004).

Cerrahi lazerlerin tipik olarak merkezi bir karbonizasyon boélgesi vardir,
vaporizasyon, koagiilasyon, protein denatiirasyon ve stimiilasyon zonlar1 tarafindan
cevrelenir. Bu, geleneksel bistiiri cerrahisi ile kiyaslandiginda lazer cerrahisi ile
iyilesmeden sonra gergeklesen hizli iyilesmeyi agiklayabilir. Ilaveten, terapétik lazer
1siniminin etkisi en belirgin olarak azalmis redoks halindeki hiicrelerdedir (Karu ve
ark. 1993, Yamamoto ve ark. 1996, Rosner ve ark. 1993). Bu saglikli hiicrelerdeki
etkisinin daha az belirgin ve gecici oldugu anlamina gelmektedir. Yine de, bazi
arastiricilar cerrahi miidahale Oncesi ve sonrasinda lazer uygulamasini tavsiye

etmektedir (Bibikova ve Oron 1995, Bensadoun ve ark. 1999).

DDLT nin kullanim prensibi viicut hiicrelerine kars1 direk biyostimiilatif 1g1k
enerjisi saglamaktir. Esas ve en onemli hiicresel reaksiyonlardan biri, sitokrom c
oksidazda foton alimindan dolayr olusan ve reaktif oksijen tiirlerinin (ROS)
iretiminin artmasiyla sonuglanan mitokondrideki respiratuar zincirin uyarilmasidir

(Karu ve ark 2004).

Artmis adenozin trifosfat (ATP) sentez seviyesi ve gelismis mitokondrial
membran potansiyeli de lazer 1isinim1 sonucunda gozlemlenir (Karu ve ark 1995).
Hiicresel fotoreseptorler (sitokromoforlar ve anten pigmentler) diisikk seviyedeki
lazer 151811 absorbe edebilirler ve aninda hiicrenin yakitimi ATP’yi {ireten

mitokondriye iletebilirler (Passarella ve ark. 1984).
Yara iyilesmesi;
DDLT tedavisiyle elde edilen en Onemli faydanin yara iyilesmesi oldugu

belirtilmistir (Coluzzi 2004). DDLT uygulamasindan sonra derideki yaralarin ya da
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tilserlerin daha hizli iyilestigini gosteren pek ¢ok ¢aligma vardir (Woodruff ve ark.
2004).

Mester ve ark. (1971) ’nin yapmis oldugu c¢aligmalarda elektron mikroskop
degerlendirmesine gore lazerle uyarilmis fibroblastlar icerisinde tedavi edilmeyen
bolgelerde goriilmeyen kollajen fibrillerinin birikimi ve intrasitoplazmik elektron
bakimindan yogun vezikiillerin oldugu kanitlanmistir. Ayrica, 3H-timidin
birlesmesinden yapilan Ol¢limler 1sinlama sonrasinda hizlandirilmis  hiicre
cogalmasini  ve prostoglandin  seviyelerinin arttigin1  gostermistir.  Artan
mikrosirkiilasyon baslangi¢ tedavisi sirasinda yara bolgesinin etrafinda kizarikligin
artmasi seklinde gozlemlenebilir, hasta hizlanmis yara iyilesmesinin kanit1 oldugu

distintilen karincalanmayi gegici olarak hissedebilir (Coluzzi 2004).

Silveria ve ark. (2011) tarafindan disiik enerjili lazer sonrasinda yara
boyutunda azalma goriilmiistiir. 2 tip lazer kullanmislardir. Birincisi 904 nm dalga
boyunda, gii¢ yogunlugu 0,4 W/cm?, pik giicii 70 W, enerji yogunlugu 1 jlcm? ve 3
jlem?; digeri 660 nm dalga boyunda, gii¢ yogunlugu bilinmeyen, pik giicii 30 mW,

enerji yogunlugu 1 j/lcm? ve 3 jlem?.

Diger parametreler; artmis yara iyilesmesi vasitasiyla dlgiilebilir ve Usiimez
ve ark. (2013) tarafindan arastirilmistir. Yazarlar ratlarda bircok farkli dalga
boyundaki DDLT (660 nm, 810 nm, 980 nm, 1064 nm ve enerji yogunlugu 8 j/cm?)
sonrasinda mukozal yara modelinin lazer uygulanmayan grupla karsilastirildiginda
growth faktor (Platelet-derived growth factor — PDGF ve bFGF) ekspresyonunu
artirabilecegini kanitlamiglardir. Lacjakova ve ark. (2010) rat yaralarima lazer
uygulamasindan sonra yara etrafinda fibroblast proliferasyonunda hizlanma, gelismis
yeni damar sekillenmesi ve yeni kollajen fibrillerin oldugunu goézlemlemislerdir

(lazer uygulanmayan grupla karsilastiriimas).
Anjiogenesis Modifikasyonu;

DDLT sonrasinda anjiogenesin degerlendirilmesi Cury ve ark. (2013)’ nin ¢aligma
konusu olmustur. 8 seans DDLT alan ratlarda cilt flebinin canliligini incelemislerdir

(660 nm ve 780 nm dalga boyu, lasers fluencies: 30 j/cm?® ve 40 jicm?). Dokuda
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sekillenen yeni damar sayisinin artmasiyla DDLT nin (lazer parametrelerinin tiim

kombinasyonunda) cilt fleplerinde iyilesme saglayabilecegi gosterilmistir.
Skar Formasyonu;

DDLT nin iilser ve yara tedavisini hizlandirmak i¢in kullanimiyla baglantili olarak,
diisiik doz lazer enerjisinin skar formasyonu tizerine etkisini degerlendiren birkag
klinik c¢alisma yapilmistir. Carvalho ve ark. (2010) inguinal herni cerrahisi
sonrasindaki skar formasyonunu arastirmislardir. Hastalar1 2 gruba ayirmislar; birinci
grup 4 seans DDLT (830 nm dalga boyunda, gii¢ ¢ikis1t 40 mW, enerji yogunlugu 13
jlcm?) gormiis (ilk uygulama cerrahiden 24 saat sonra, digerleri 3, 5 ve 7. giinlerde).
Ikinci grup lazer uygulanmamis kontrol grubu. 6 ay sonra skarlar vancouver skar
skalast (VSS), viziiel analog skala (VAS) ve skar kalinliginin Olgiilmesi ile
degerlendirilmistir. Lazer almayan grup VSS’de, kalinlik dlgiimlerinde, yumusaklik

ve yara olusumu agisindan 6nemli derecede daha iyi sonuglar géstermistir.
Agrinin azalmasi;

DDLT nin klinikte en yaygin kullanim alanlarindan biri analjezik etkidir. Bir¢cok
biyolojik mekanizma bu etkiye dahildir. Bjordal ve ark. (2006), diisiik doz lazer
tedavisinin akut agridaki etkisinin olast mekanizmasiyla iligkili caligsmalardan
sistematik bir derleme yapmislardir. DDLT nin prostoglandin F2 (PGF2), tiimor
nekrosis faktor (TNF), Interlokin-1 (IL-1), plazminojen aktivatorii ve COX2
ekspresyonunun  seviyelerini  azaltarak  biyokimyasal enflamatuar  yaniti
degistirebilecegi ortaya koyulmustur (bu etki Ribeiro ve ark. (2008) nin daha 6nceki
calismasina zit gibi goriiniir ancak iki ayr1 ¢alisma da onaylanmaistir).

Diisiik doz lazerin agriy1 azaltict etkisi bir¢ok klinik ¢alismanin konusu
olmustur. Maia ve ark. ‘nin (2012) yapmis oldugu sistematik bir derlemede diisiik
doz lazer enerjisi alan temporomandibular rahatsizligi olan hastalarda DDLT nin
agriyr azaltmada etkili oldugu soéylenmistir. Belirli klinik c¢alismalarda kullanilan

lazer parametrelerinin 6nemli derecede farklilik gosterdigi unutulmamalidir. Enerji
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yogunlugu 0,9 j/lcm® ve 105 j/cm? araliginda, giic yogunlugu 9,8 mW — 500 mW
arasinda, dalga boyu 632.8 nm’den 904 nm’ye kadarki araliktaydi.

Dolaylh tedavi faydalarina ragmen, analjezik etkilerin altinda yatan etki
mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Diisiik enerjili lazer 1smimi cesitli
hiicrelerde Na+/K+-ATPaz aktivasyonunu artirir (Santos ve ark. 2007). Diisiik
enerjili lazer 1smiminin hiicreler {izerindeki aktivitesinin, DDLT nin analjezik

Ozelliklerinden sorumlu farazi bir mekanizma olabilecegi 6ne siiriiliir (Lopatina ve

ark. 2012).

DDLT’nin, merkezi diizeyde serotonin ve asetilkolin, periferal diizeyde
histamin ve prostaglandini kapsayan norokimyasallarin sentezi, salinimi ve
metabolizmasi lizerinde 6nemli miktarda ndrofarmakolojik etkilerinin olabilecegini

One siiren kanitlar vardir (Montesinos ve ark. 1988).

Agrimin etkisi ayn1 zamanda DDLT ’nin endorfin sentezinin gelisimi, azalmis
kalibre aktivitesi, bradikinin ve degistirilmis agr1 esigi lzerindeki etkisi ile de
tamimlanmistir (Honmura ve ark. 1992, Laakso ve ark. 1994). Analjezik etkilerle
ilgili duyulan siiphe belirgin plasebo potansiyeli ve subjektif bulgularin baskin
olmasindan kaynaklanan celiskili sonuglardan kaynaklanir. Bu, arastirma ve

inceleme icin 6nemli bir alandir.
Osteoblast proliferasyonunda artis;

Huertas ve ark (2013) diisiik enerjili lazerin osteoblast proliferasyonu iizerine etkisini
degerlendirmislerdir. Insan osteosarkom hiicre dizilerini (MG-63) 2 gruba
ayrilmistir. Bir gruptaki lazer 1isimnim1 0,5 W, 1 W, 1,5 W ve 2 Wtave 1 J -5
arasindadir (lazer dalga boyu 940 nm). Ikinci gruba (kontrol) lazer uygulanmamistir.
Lazer uygulanmamis grupta istatistiksel olarak daha yiiksek oranda proliferasyon
oldugunu goézlemlemislerdir (yiiksek yogunlukta (2 W/sz) 1sinlanan hiicrelere

haric).

Saygun ve ark. (2012) diisiik doz lazer enerjisinin osteoblastlar ile biiyiime
faktori tiretiminin artirilabilecegini gostermislerdir. Osteoblast kiiltiiriine lazer
uygulamislar (685 nm, 25 mW, 14.3 mW/cm?, ve 2 farkli enerji yogunlugu: 2 jlcm2

ve 4 jlem?) ve biiyiime faktorlerinin salimmim lazer uygulanmamus osteoblastlara
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gore degerlendirmislerdir: Basic fibroblast growth factor (bFGF), insiilin benzeri
biiyiime faktorii I (IGF-1), insiilin benzeri biiylime faktorii I’in reseptorii (IGFBP3).
Kontrol grubuna gore tiim lazer uygulanan gruplarda bFGF, IGF-1 ve IGFBP3
proliferasyonunun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda yiiksek enerji
yogunlugu (4 jlcm®) uygulanan ismlanmamis grupta disiik enerji yogunlugu (2
jlem?) uygulanan gruptan daha fazla artmis bFGF ve IGF-I seviyesi oldugu

gorilmiistiir.
Kemik iyilesmesi;

Ribeiro ve ark. (2008) transkiitonsz DDLT (enerji yogunlugu 16 jlcm? giig
yogunlugu 30 W/em?, dalgaboyu 735 nm) uygulamasinmi takiben antienflamatuar
ilaglarla tedavi edilen ratlarda lazer uygulanmayan gruptan daha iyi kemik iyilesmesi
oldugunu gozlemlemislerdir. Yazarlar DDLT nin kemigi iyilestirici etkisini fraktiirlii
dokulardaki  siklooksijenaz ~ 2°’nin  (COX-2) ekspresyonunun artmasiyla
iligkilendirmistir. DDLT’nin kemik 1iyilesmesini basarabilmesinin, kemik
hiicrelerindeki COX-2  ekspresyonunda olusan artma sonucu oldugunu

distinmiislerdir.

J. Nissan ve ark.” nin (2006) yaptiklar1 ¢alisma da DDLT (enerji yogunlugu
0.72 jlem?, giic yogunlugu 4 mW/cm? dalgaboyu 904 nm). uygulanan ratlardaki
kemik iyilegsmesinin daha iyi oldugu gosterilmektedir. DDLT tedavisinden sonra
kemik iyilesmesinin daha iyi olmasmi yeni kemik formasyonu sirasindaki artmis

kalsiyum transportu ile iliskilendirirler.

Khadra ve ark. (2004), tavsanlarda titanyum implantlar etrafindaki kemigin
iyilesmesine DDLT’nin etkisine bakmislardir. Implant yiizeyindeki kalsiyum ve
fosfor seviyelerinin artmasinin DDLT tedavisinin bir sonucu oldugunu

diistinmektedir.

Son olarak, lazerin lokal etki gostermelerinin yaninda sistemik genel etkileri
de vardir. Kizilotesi lazerler goriiniir araliktaki lazerlere gore daha fazla penetrasyona
sahiptir ve bu nedenle daha derine uzanabilme yetenegine sahiptir (Longo L ve ark.
1991). Ancak, tedavi etkisi i¢in 15181n hedef hiicrelere ulasmasina gerek yoktur. CO,

lazer biyostimiilator olarak defokus modda ve tendonit gibi daha derin durumlar i¢in
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kullanilmaktadir (Longo L ve ark. 1991). Ciinkii bu dalgaboyundaki 151k deriye 1
mm’den daha az penetre olabilir, daha derin dokulardaki etkisinin kan metabolitleri
tarafindan dogrudan etkilendigi varsayilmaktadir (Siposan ve Lukacs 2001). Bu,
lazer tedavisinin sistemik etkisini gostermektedir. Bu teori bir yandan yanik tedavisi

gibi bir durumu One siirmekte diger yandan daha az etkisi olan bir yarayi
etkilemektedir (Rochkind ve ark. 1989).

Yine de bu tedavi stratejisinin kullanigliligini dogrulamak i¢in DDLT ’nin
terapotik mekanizmasinin agiklanmasinin yani sira bu tedavinin ¢ok sayida hastalikta
klinik etkinliginin analizini amacglayan ileri klinik ¢alismalar gerekmektedir. Bu
tedavi metodunun belirli hastaliklardaki etkinliginde uygun lazer parametreleri ¢ok
onemli goriinmektedir; bu nedenle bu konuyu degerlendiren gelecek caligsmalar

gereklidir (Rola ve ark. 2014).
1.3. Relaps Nedir ve Nedenleri Nelerdir?

Relaps, aktif ortodontik tedavi sonrasinda Onceki pozisyonuna dogru dis
pozisyonundaki degisikliktir (English ve Kapadia 2009). Her zaman olmamakla
birlikte, bu durum siklikla orjinal malokliizyona geri doniis hareketidir (Littlewood
ve ark. 2011). Ortodontik relaps daha az arastirilmasina ragmen ortodontide en
onemli konulardan biridir ve son zamanlarda arastirmacilarin ilgisini ¢ekmektedir

(Krishnan ve ark. 2012).

Disler, ¢igneme, yutkunma, dil, ¢ene hareketleriyle olusan kuvvetlerin
dengede olmasi nedeniyle sabit bir konumdadir. i¢ ve dis agiz kaslar1 arasinda bir
denge vardir. Bir dis hareket ettiginde bu denge degisir ve relapsi 6nlemek i¢in denge
yeniden kurulmalidir. Yeni fibril ve sert doku olusumu, retansiyona baghidir. Bu
digeti fibril ag1, disin yeni pozisyonuna gore yeniden diizenlenmelidir (Sandowsky
1993).

Maltha ve Kauijpers-Jagtman (2009) tedavi bitiminden hemen sonra
maksimum relapsin gozlendigi bolgelerde ortaya ¢ikan histolojik degisikliklerin
basing ve gerilim alanlarinin olusturulmasiyla yapilan aktif ortodontik dis hareketi
sirasinda olusan ile ayni fakat ters yonde oldugunu bildirmistir. PDL ve disetindeki

kollajen turn-over oraninin ¢ok hizli olmasinin relaps egilimindeki roliiniin goz ardi

69



edildigi sonucuna varmislardir. Ortodontik relaps olusumunda diger ekstraselliiler

matriks proteinlerinin rolii oldugunu 6ne stirmiislerdir.
Ana hatlariyla bakarsak, relaps'in dort temel nedeni vardir (Melrose ve Millett 1998):

e Periodontal ve gingival faktorler
e Okluzal faktorler

e Yumusak doku baskisi

e Biyiume

Periodontal ve Gingival Faktorler

Disin hareket etmesinden sonra, dislerin etrafindaki periyodonsiyumun tekrar
bicimlendirilmesi gerekmektedir. Periodontal ligamentteki kollojen fibrillerin biiyiik
¢ogunlugu ortalama 3-4 ay sonra tekrar organize olur. Bununla birlikte,
dentogingival ve interdental fibriller olarak adlandirilan, disin kolesindeki elastik

fibrillerin tekrar organize olmasi 8 ay veya daha uzun siirebilir (Reitan 1959).

Periodontal dokular icinde kollajenlerin turnover hizinin diger bag
dokularindan daha hizli oldugunu gosteren calismalar da bulunmaktadir (Sodek
1977, 1989, Imberman ve ark. 1986, Sodek ve Ferrier 1988). Ayrica, ratlarda
periodontal dokulardaki (8.8 giin) kollajenlerin yar1 omriiniin palatal mukoza (21

giin) ve deriden (50 giin) daha kisa oldugu goriilmiistiir (Imberman ve ark. 1986).

Klinik olarak bu, fibriller tekrar bigimlendirilinceye kadar dislerin dogru
pozisyonda kalmasi gerektigi anlamina gelmektedir. Bu fibrillerin zorlandigi
durumlar Ornegin rotasyon diizeltimi sonrasi ozellikle onemlidir. Bu vakalardaki
yaklagim suprakrestal fibrillerin perisizyon (fiberotomi) adi verilen bir teknikle

cerrahi olarak kesmektir (Littlewood ve ark. 2011).

Yoshida ve ark. (1999) yaptiklari elektron mikroskobu c¢aligmalarinda aktif
dis hareketi sonrasinda PDL ve ¢evresindeki alveolar kemigin hizli remodelinginin
relapsin ana nedeni oldugunu gdstermislerdir. Ayn1 zamanda periodontal vaskiilerite
degisikliklerinin ve bag dokusu hiicreler arasi glikoz aminogliikan olusumunda
artisin relapsa neden olan doku kuvvetlerinin olusumunda bir faktdr oldugu ileri
stiriilmektedir (Murrell ve ark. 1996).
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Okluzal Faktorler

Tedavi sonrasi dislerin kapanis sekli dislerin stabilitesini etkileyebilir. Derin kapanisg
vakalarinda, disleri dogru okluzal iliskide pozisyonlandirmak relapsi azaltabilir
(Houston 1989). Okliizyonun kalitesi ne kadar iyiyse relapsin o kadar az oldugu da
retrospektif olarak gosterilmistir (de Freitas ve ark. 2007).

Yumusak Dokularin Baskisi

Disler, bir tarafinda dilin diger tarafinda yanaklar ve dudaklarin oldugu dengeli bir
alanda bulunur (Proffit 1978). Bu denge alani bazen notral zon olarak adlandirilir.
Dilin kuvveti daha fazla olmasina ragmen, saglikli periyodonsiyumun aktivitesi,
dislerin proklinasyonuna kars1 koyabilir. Buna ragmen disler stabilite alanindan ne
kadar fazla uzaklasirsa o kadar fazla degisken (unstabil) olurlar (Littlewood ve ark.
2011).

Klinisyen i¢in problem, nétral zonun goézle canlandirilmasmin miimkiin
olmamasidir. Bu bir rehber olarak kabul edilirse, tedavi baslangicindan itibaren ark
formunda ne kadar cok degisiklik yapilirsa tedavinin o kadar fazla degisken
(unstabil) olma olasilig1 artar. Bu, tedavinin retansiyon agamasi planlanirken hesaba
katilmalidir. Yumusak doku baskisi, kaslar ve genel yumusak doku tonundan
etkilenir. Bunlar yasla degisecegi lizere, ndtral zon ve disler iizerindeki kuvvetler

hasta yaslandik¢a degisebilir (Littlewood ve ark. 2011).

Biliyiime

Biiyiimenin biiyilkk c¢ogunlugu ikinci on yilin (dekad) sonunda tamamlanir.
Biiylimenin tahmin edilemez sekilde omiir boyu devam edecegi One siiriilmiistiir
(Behrents ve ark.1989). Maksilla ve mandibula arasindaki iliskide ince degisiklikler
yagsamin sonraki donemlerinde digler iizerine kuvvet uygulayabilir ve dis

pozisyonlarinin degismesine sebep olur (Littlewood ve ark. 2011).

Biiyiime, ii¢ iskeletsel diizlemin tiimiinde okluzal degisikliklere neden olur.
Transversal diizlem ilk Once tamamlanir ve okluzyon iizerinde vertikal ve
anteroposterior diizlemlerden daha az etkiye sahiptir. Ancak bir hastaya transversal

ekspansiyon yapilmigsa transversal diizlemde bile bir miktar niiks olur. Ideal olarak
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bir adolesan hasta siiresiz olarak ortodontik pekistime apareyi tasimalidir, ancak ¢ok
azinda, yetigkinlikte biiylime tamamlanana kadar pekistirme apareyi tasmmalidir.
Hayatimiz boyunca, ortodontik retansiyon okluzyonumuzdaki degisiklikleri
azaltmamiza yardimci olacaktir. Bu nedenle okluzal diizeltme korunacaksa

retansiyon, hayat i¢in g6z 6niinde bulundurulmalidir (English ve Kapadia 2009).
1.3.1. Retansiyon nedir?

Ortodontiyle ilgili olarak retansiyonun tanimi sOyle ifade edilebilir: digleri ideal
estetik ve fonksiyonel pozisyonda tutmak (Graber 2011). Ayn1 zamanda, ortodontik
tedavinin 6nemli boliimlerinden biri ve ortodontistlerin tedavi sonrasi relapsi en aza
indirmeye ¢alistiklart siiregtir (Littlewood ve ark. 2011). Ortodontik tedavinin en son
fazidir ve dislerin estetik ve fonksiyonel pozisyonlarinda tutulduklar1 en Gnemli

fazlarindan biridir (Blake ve Bibby 1998, Kaplan 1988).

Diizeltilmis malokluzyonun retansiyonu, hemen hemen diagnoz, tedavi plani
ve hastanin malokluzyonunu tedaviyle diizeltmek igin yapilan asil ortodontik tedavi
kadar 6nemlidir. Her bir vakada herhangi bir ortodontik tedaviden 6nce retansiyon
planlamasi yapilmalidir. Retansiyon ¢esidi son fonksiyonel ve estetik okluzyonu
korumaya yardimct olacak tiim prosediirlerle birlikte tedavinin baginda

belirlenmelidir (English ve Kapadia 2009).

Retansiyon gereksinimlerine genellikle teshis ve tedavi planlamasi sirasinda
karar verilir. Dogru problem listesi ya da teshis, mantikli tedavi plan1 ve tedavi
zamanlamasi; tatminkar bir estetik, ideal fonksiyon ve bu hedeflerin kaliciligina
yonelik olmalidir. Yararlilik, giizellik ve stabilitenin tatmin edici bir dengesi
genellikle mekanik apareyler tarafindan saglanan retansiyon ihtiyacint en aza
indirebilir. Fakat yanlis teshis ya da tedavi, retansiyon gereksinimini zorlastirir.
Ornegin, dental arklarin bilyiik miktarlarda ekspansiyonu, ark formundaki ciddi
degisiklikler, anteroposterior yondeki hatali iliskilerin tamamlanmamis diizeltimi ve
diizeltilmemis rotasyonlar siiresiz retansiyon Onlemlerine ihtiya¢ duyabilir (Graber

2011).

Retansiyon Onlemlerinin tipi ve kullanim siireleri iddiaya gore; ka¢ disin
hareket ettirildigi ve ne kadar hareket ettirildigi (Case 1920) , hastanin okliizyonu ve
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yas1 (Case 1921), belli malokliizyonun nedeni, tedavinin hiz1 (Angle 1907), cusplarin
uzunlugu ve ilgili dokularin sagligi, egik diizlemlerin iliskileri (Dewey 1909, 1920),
arklarin boyutu ya da ark uyumu, kas basinci, aproksimal kontakt, hiicre

metabolizmasi ve atmosfer basinci (Strang 1946) tarafindan belirlenir.

Van Leeuwen ve ark. (2003), eriskin av kopeklerinde ortodontik relapsi
onlemede retansiyonun roliinii aragtirmislar ve aktif dis hareketi sirasinda uygulanan
kuvvetin biyiikliigiiniin (10 veya 25 c¢N) relaps iizerinde etkisi olmadigi fakat aktif
dis hareketi miktarnin relaps oram1 ve toplam relaps miktar1 arasinda anlamli
derecede pozitif korelasyon oldugu sonucuna varmislardir. Ancak Kilig ve ark.
(2011), relaps miktar1 ve ortodontik kuvvet biyiikliigii arasinda yakin bir iligki
oldugunu belirterek karsit bir sonu¢ yaymlamislardir. Teller ¢ikarildiktan sonraki ilk
giinlerde olusan relaps miktarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir ve teller
cikarildiktan hemen sonra retansiyon apareyinin  kullaniminin = dnemini

vurgulamiglardir.

Ratlarda ortodontik aparey ¢ikarildiktan 1 giin sonra ortalama relaps
miktarinin % 62.5-73.3 arasinda degistigi ve bu oranin zaman iginde giderek azaldigi
belirtilmistir (Franzen 2013, Yoshida ve ark.1999, Franzen 2014a). Edman Tynelius
ve ark. (2013) insanlarda relapsin biiyiik oranda retansiyon déneminin ilk yilinda
gerceklestigini vurgularken Kujipers-Jagtman (2002) ise relaps miktariin %50’sinin

retansiyon doneminin ilk 2 yilinda gergeklestigini belirtmistir.

Rat keserlerinde yapilan ¢aligmada King ve ark. (1997) ortodontik tedaviden
16 giin sonra giinliik relaps miktar1 giinliik yaklagik 14p (0,014mm) oldugunu
bildirmiglerdir.

Tarihsel olarak yazarlar genel olarak retansiyon tedavisi ile ilgili asagidakileri

Onermektedir:

1-Rotasyon, ters yonde normalden fazla rotasyon yapilarak diizeltilmelidir (Reitan
1959).

2-Elastikler siirekli olarak takilmalidir (Canning 1919).

3-Retansiyon, sabit tip bir apareye bagli olmalidir.
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4-Retansiyon, dokularin yap1 ve fonksiyonlarinin modifikasyonlarina bagli olmalidir

(Lischer 1912).

5-Kiigiik hareketin retansiyonu biiyiik hareketten daha zordur (Guilford 1893).
6-Baz1 vakalar igin oksipital retansiyon en ¢ok istenendir (Nelson 1952).
7-Tedavi biiylime ve gelisim ile iligkili olmalidir.

8-Fonksiyon, retansiyondeki en 6nemli faktordiir.

9-Apareyler hareketli olmalidir (Chapman 1926) ve retansiyon igin dislere bagh
olmamalidir (Oppenheim 1934).

10-Tiim malpozisyonlarin normalden fazla bir sekilde diizeltilmesi denenmelidir.

11-Retansiyon, endokrin fonksiyon bozuklugu ile iligkili kemik degisikligine
baglidir.

12-Okliizyonun fonksiyonel adaptasyonu biiylimeyle gerceklesir.

13-Apikal kaide ya da apikal kaide smirlamasi retansiyon igin problemdir

(Lundstrom 1925).

14-Mandibuler keserler bazal kemigin iizerinde dik olarak muhafaza edilmelidir
(Grieve 1944, Tweed 1952).

15-Dis boyutlarindaki uyumsuzluklar retansiyonda problemlere yol agar (Bolton
1958).

16-Erken tedavi ge¢ yastaki tedaviden daha g¢ok istenen bir durumdur (Matthews
1961).

17-Interkanin ve intermolar genislikler orjinal malokliizyondaki gibi siirdiiriilmelidir
(Talbot 1903).

18-Fonksiyonel tedavi girigimi (yani kas dengesi kazanmak) istenmektedir.
19-Hafif kuvvetlerin kullanim1 istenmektedir.

20-Ark nedeniyle disleri hareket ettirmede kisitlamalar mevcuttur (Walters 1953).
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1.3.2. Retansiyonun Tarihgesi

Yillardir klinisyenler retansiyon ihtiyact hakkinda anlasamamigslardir. Hellman
(1945) 6zet olarak soyle demistir: ‘Relapsa yol agan spesifik faktorlerin neredeyse
tam bir bilgisizligi i¢indeyiz’. Farkli felsefeler ya da diisiince ekolleri gelismis olup

bugiinkii kavramlar genel olarak bu teorilerin birgogunu birlestirmektedir.

Okliizyon Ekolii

Kingsley (1980); ‘Dislerin okliizyonunun, yeni bir pozisyonda stabiliteyi belirlemede
en giiclii faktor oldugunu ifade etmistir’. Birgok eski yazar (Case 1921, Dewey 1909,
1920, Lischer 1912, Guilford 1893, Baker 1907, Hawley 1919, Jackson 1904,
Markus 1938, Mershon 1972, Northcroft 1915, Ottolengui 1907, Pullen 1907,
Salzmann 1943, Simons ve Joondeph 1973, Thorne 1956), uygun okliizyonun

retansiyonda birincil dneme sahip oldugunu diisiinmektedir.

Apikal Kaide EKolii

1920’lerin ortasinda, malokliizyonun diizeltilmesinde ve dogru okliizyonun
stirdliriilmesinde apikal kaidenin en 6nemli faktorlerden biri oldugunu ifade eden
Axel Lundstrom (1925)’un yazilar1 etrafinda ikinci diisiince ekolii sekillenmistir.
McCauley (1944); interkanin ve intermolar genisliginin, retansiyon problemlerini
minimalize etmek i¢in orjinal olarak siirdiiriilmesi gerektigini belirtmistir. Strang ve
Thompson (1958) bu teoriyi daha da giiglendirmisler ve kanitlamislardir. Nance
(1947), ark uzunlugunun kalict olarak sadece smirli OSlgiide arttirilabilecegini

belirtmistir.

Mandibuler Keser Ekolii

Grieve (1944) ve Tweed (1944, 1952) mandibuler keserlerin dik olarak bazal

kemigin tizerinde tutulmasi gerektigini belirtmislerdir.

Kas Sistemi Ekolii

Roger (1922), uygun fonksiyonel kas dengesi kurma hakkinda bir degerlendirme
ortaya koymustur. Digerleri de bu teoriyi dogrulamiglardir. Ortodontistler

retansiyonun ortodontik tedaviden ayri olmadiginin, tedavinin kendisinin bir pargasi
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oldugunun ve tedavi planina dahil edilmesi gerektiginin farkina varmislardir.

Hellman (1945) bunu soyle aciklamistir:

Retansiyon ortodontide ayri bir problem degildir fakat tedavi sirasinda ne
yaptigimizin bir devamidir. Tedavinin yeni bir teknik gerektiren belirli bir sathasi
degildir bu yiizden bunu gerceklestirmek i¢in ayr1 bir mekanizmaya gerek yoktur.
Retansiyon, tedavi sirasinda yaptiklarimizi serbest birakmadir. Mekanizmamizda
yaptigimiz degisiklikler, stres ve gerilim yogunlugunu azaltmak ve dokular1 tiim
midahalelerimizin etkilerinden uzak tutmaktir bu ylizden yapilan herhangi bir
degisiklik, apareyde bir azaltma olmalidir. Bu, apareyin tipini ya da takma siiresinin
miktarmi degistirerek yapilabilir. Tam sonug¢ retansiyon uygulanmadan Once

kazanilmis olmalidir (Graber 2011).

Ortodontik tedavide stabilite; eksikliginde ideal fonksiyon ya da ideal estetik
ya da her ikisi de kaybedilebilecegi i¢in baslica amag¢ olmustur (Graber 1966).
Retansiyon, tedavi sirasinda ne kazanildigina baghdir. Normal kas dengesi sinirlar
icinde apikal kaideye ya da mevcut kaidelere ve kaidelerin birbirine gore iligkilerine

dikkat ederek uygun bir okliizyon olusturmaya dikkat etmek gerekir (Graber 2011).
1.3.3. Literatiirde Onerilen Temel Retansiyon Teoremleri

Teorem 1

Hareket ettirilen disler eski pozisyonlarina donme egilimindedir (Graber 1966,
Bresolin ve ark. 1983, Mills 1967). Uzmanlar bu egilimin nedeni iizerinde
anlasamamuslardir. Tahmin edilen etkiler; morfogenetik kas sistemi, (Welch 1965),
apikal kaide (Lopez-Gavito ve ark. 1985, Moorrees ve Chadha 1965, Richardson ve
Brodie 1964), transseptal lifler (Reitan 1967) ve kemik morfolojisini igerir. Sebep ne
olursa olsun, bir¢ok klinisyen dislerin pozisyonlarinda degisiklikler yapildiktan sonra
dogru pozisyonlarinda tutulmalar1 konusunda hem fikirdirler.  Sadece birkag
ortodontist retansiyonun rutin olarak gereksiz oldugunu belirtmistir (Mershon 1972,
Englert 1960).
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Teorem 2

Malokliizyonun nedeninin ortadan kaldirilmasi niiksii engeller (Nance 1947)
Malokluzyonun belirli tiirleri ile iliskili nedensel faktorler hakkinda bilinen kadar,
biraz onlarin ortadan kaldirilmasi hakkinda bir seyler yapilabilir. Parmak emme ya
da dudak 1sirma gibi belirgin aliskanliklar malokliizyonun nedeni oldugunda
etyolojik faktdr olarak onlart tanimak c¢ok daha kolaydir. Retansiyon ile iliskili
olarak, malokliizyonun etken faktorlerinin niiksetmesini 6nlemek Onemlidir.
Retansiyonu Onleyen aliskanliklardan biri anterior bazen de lateral agik kapanisa yol
acan dil postiirii ve fonksiyonudur. Hastanin dil terapisine yonlendirilmesi ve
terapistin tim egzersiz kosullarini yerine getirebilecegi gercegi diizelmeyi garanti
etmemektedir (Walters 1953).

Teorem 3

Malokliizyon, normalden fazla bir sekilde diizeltilmelidir. Birgok ortodontistin
yaygin uygulamasi, Sinif Il malokliizyonlar1 bas basa keser iligkisine gelecek
bi¢imde asir1 sekilde diizeltmektir. Fakat ortodontistler bu asir1 diizeltmelerin, saf dis

hareketlerinden ¢ok kassal dengenin asilmasi sonucunda meydana gelebileceginin

farkinda olmalidirlar (Graber 2011).

Relapsin en yaygin tiplerinden biri 6nceden rotasyonlu disin eski pozisyonuna
donme egiliminde olmasidir. Normalden fazla rotasyon genellikle pratik degildir ve
bunun eski pozisyona donmeyi engellemede basarili oldugunu gosterecek ¢ok az
bulgu mevcuttur. Anterior dislerin rotasyonlu pozisyonda slirmesini 6nlemek, ¢ogu
kez bu disler i¢in yer saglayan ortodontik expansiyon apareyleri ile ya da siit
dislerinin erken ¢ekimi ile miimkiindiir. Reitan'in gosterdigi gibi prensip sudur: Eger
dis 6nceden rotasyonlu degilse, daha sonra daha az rotasyon egilimine sahip olacaktir
(Reitan 1959). Minor cerrahi miidahale yoluyla diizeltilmis rotasyonlarin stabilitesini
arttirmak i¢in transseptal fibrotomi Allen (1969), Boese (1968), Brain (1969) ve
Edwards (1968) tarafindan tavsiye edilmistir.
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Teorem 4

Disleri diizeltilmis pozisyonlarinda tutmak i¢in uygun okliizyon gii¢lii bir faktordiir
(Goldstein 1965). Periodonsiyumun irritasyon potansiyelinin azaltilmasi agisindan,
kesinlikle miikemmel bir fonksiyonel okliizyon istenmektedir. Ortodontistler
mandibuler anterior bolgedeki relapstan ¢ogu kez asir1 fonksiyonu ya da mandibuler
kaninlerin maksiller kaninlere ¢arpmasini sorumlu tutmaktadir (Parker 1965). Diger
yandan, bir¢ok disin maruz kaldig1 asinma, dislerin diizenli gicirdatma ya da hafifce
vurmaya cevaben hareket etmedigini gosterir. Fakat dislerin migrasyonunu

onleyemeyecek kadar kemik kaybi oldugunda hareket meydana gelir (Graber 2011).
Teorem 5

Kemik ve komsu dokularin yeni pozisyonlanmis dis c¢evresinde yeniden organize
olmalarina izin verilmelidir. Genel olarak, ortodontistin elde edilen diizeltimi
korumak i¢in sabit ya da hareketli retansiyon apareyleri kullanmasi gerekir.
Histolojik kanitlar; hareket ettirilmis dislerin etrafindaki kemik ve dokularin
degismis oldugunu, yeniden organizasyon tamamen olusmadan dnce hayli zamanin
gececegini gosterir. Bazi yazarlar lingual pekistirme apareylerinin G wire (Case C
1920) bant ve spur tip (Brodie 1954) ve birbirine lehimlenmis bantlar gibi sabit
olmasi gerektigini soylemislerdir. Diger yazarlar, pekistirme apareylerinin Sadece
onleyici olmasi gerektigine ve dislerin dogal olarak fonksiyon goérebilmesine izin
vermek icin pozitif fiksasyona sahip olmamasi gerektigine inanmaktadirlar.
Mandibular lingual arkin miikemmel bi¢gimde bu tanima uydugu belirtilmistir (Reitan
1959, Weinstein 1967). Oppenheim (1934) apareylerin sadece Onleyici olmasi
gerektigini ve dislerin etrafindaki dokularin tamirinin herhangi bir sabit pekistirici

aparey kullanilmadiginda ¢ok daha hizl bir sekilde gerceklesecegini belirtmistir.

Tiim bu Oneriler olgun kemigin disler i¢cin daha biiyiik stabilite saglayacagi
varsayimi iizerine dayandirilmistir. Fakat bugiinkii ortodontik konseptler kemigin
plastik bir nesne oldugunu g6z Oniine almaktadir ve dis pozisyonunun kas
kuvvetlerinin ve disler etrafindaki transseptal ve periodontal liflerin dengesi
sonucunda olusacagini diistinmektedir (Horowitz ve Hixon 1969). Retantif

apareylerin yerlestirilmesi, yetersiz ortodontik diizeltim veya estetik nedenlerden
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dolay1 nispeten dengesiz pozisyonlarda disleri yerlestirmek i¢in dnceden belirlenmis
bir kararin kabulii olabilir. Uzun siireli retansiyonla stabilitenin artip artmadigi,
retansiyon plani géz 6niine alindiginda en ilgi ¢ekici tartisma noktalarindan biridir ve
miktarinin belirlenmesi en zor olan tedavi safhasidir. Kooperasyon, retansiyon
zamaninin uzunlugu, biiyiime ve aparey dizayni gibi degiskenlerin belgelenmesi ve

kontrolii bu arastirma tipini yorumlamay1 zorlastirmaktadir (Graber 2011).
Teorem 6

Alt keserler bazal kemik iizerinde dik olarak yerlestirilirse, iyi bir dizilimde
kalmalar1 daha olasidir. Bu yilizden uygun agilanmaya ve alt keser segmentinin
yerlesimine dikkat edilmelidir (Grieve 1944, Tweed 1952, Hernandez 1969,
Lindquist 1958, Storey 1973b, Waldron 1942). Agikg¢asi bu iddiay1 degerlendirmeki
zorluk, bazal kemik tizerinde keserlerin dik olarak yerlestirilmesini kanitlama iizerine
kuruludur. ‘Upright’ terimi mandibular diizleme dik, okliizal diizleme ya da
Frankfort horizontal diizlemine 5 derecelik agilanma seklinde tanimlanabilir. Fakat
bazal kemigin nerede basladigini ya da sonlandigini kimse belirleyemez ve bunu
6lgmenin tatmin edici bir metodunun olmadigi goriilmektedir (Richardson ve Brodie

1964, Howes 1947, 1952, Lude 1967).
Teorem 7

Biiytime donemlerinde gerceklestirilen diizeltmelerin relaps olasilig1 daha azdir. Bu
yiizden ortodontik tedavi olasi en erken yasta baslatilmalidir. Az miktarda direkt
bulgu bu durumu dogrulamaktadir. Eger ortodontistler herhangi bir yolla maksilla ya
da mandibulanin gelisimi i¢inde bliylimeyi etkileyebilirlerse; bunun sadece hasta
bliylirken etkilenebilecegi varsayilir (Matthews 1961, Kloehn 1955, Moore 1959,
Witzel 1978). 1924 yilinda Matthew Federspiel sOyle demistir: ’Gergek tip
distookliizyonlar1 gelisim periyodundan sonra ¢ekimsiz olarak tedavi etmenin ve

pozisyonda tutmanin hemen hemen imkansiz oldugunu séyleyebilirim.’

Erken teshis ve tedavi planinin uzun donem stabilitede ¢esitli avantajlar
meydana getirdigi goriiliir. Tedavinin erken baslatilmasi ilerleyen, geri doniisiimsiiz
doku ve kemiksel degisimleri Onleyebilir (Ochsenbein ve Maynard 1974),

beraberindeki dis siirmesiyle biiyiime ve gelisimin kullanilmasini maksimuma
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cikarabilir, asir1 dental ve morfolojik kompanzasyonlardan (primer malokliizyon
semptomundan tedavi edilmesi ve retansiyonu daha zor olan) dnce malokliizyonlarin
durdurulmasina izin verebilir ve suturlar morfolojik olarak olgunlasmamisken ve

degisime daha yatkinken iskeletsel yanlis iliskilerin diizeltilmesine izin verebilir.
Teorem 8

Disler ne kadar uzaga hareket ettirilirse, relaps olasiligi o kadar az olur. Bu yiizden
disleri biiyiik bir mesafede hareket ettirmek gerektiginde, hasta muhtemelen daha az

pekistirici onleme ihtiyag duyacaktir (Graber 2011).

Digleri orijinal ¢evrelerinden miimkiin oldugunca uzakta pozisyonlandirmak,
tatmin edici okliizyon saglayan denge durumu olusturur fakat bu kuralin mantigi
heniiz test edilmemistir. Cok az kanit; disler ne kadar ileriye hareket ettirilirse, daha
az relaps egilimine sahip olur ifadesini desteklemektedir. Aslinda, tam tersi biiyiik
olasilikla dogrudur. Ayrica uzun tedavi siireli ve fazla dis hareketleri sonucu kok
rezorpsiyonu gibi iyatrojenik hasar daha olasidir. Stirme rehberligi ve iskeletsel
uyumsuzluklarin erken dénemde 6nlenmesi sayesinde ilerideki yaygin dis hareketi

ihtiyacini azaltmak daha ¢ok istenmektedir (Graber 2011).
Teorem 9

Ozellikle mandibuler arkta, ark formu aparey tedavisiyle daimi olarak degistirilemez.
Bu yiizden tedavi miimkiin oldugu kadar malokliizyonda belirlenmis ark formunu
devam ettirmeye yonelik olmalidir (Strang ve Thompson 1958). Nance’in (1947),
insan dentisyonunda mandibular ark formunun degistirilmesine ve genellikle
basarisizlikla sonuglanmasina iliskin elde ettigi kanitlar bircok ortodontist tarafindan
tedavide kilavuz olarak kabul edilmistir. McCauley (1944), molar ve kanin genisligi
i¢in, iki mandibuler boyut, 0 kadar uzlasmaz yapidadirlar ki, bunlar sabit nicelikler

olarak belirlenir ve arklar bunlarin etrafinda kurulur, ifadesini kullanmustir.

Strang ise, mandibuler kanin genisliginin  aksiyomunun sdyle
tanimlanabilecegi konusunda kesin olarak ikna oldum: Mandibuler dis dizisinde bir

kaninden digerine Ol¢iilen genislik bireyin dogustan olan kas dengesi i¢in dogru bir
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indekstir ve tedavinin bu alaninda dis dizimi ekspansiyonunun simirlarini belirler,

demistir (Strang ve Thompson 1958).

Ortodontik olarak diizeltilmis malokliizyonlarin retansiyondan yillar sonra
incelenmesi ¢esitli yazarlar tarafindan yapilmistir (Mills 1967, Stoner ve ark. 1956).
Hemen hemen her durumda, mandibuler interkanin genisligi, yillar sonra ¢ikarilan
tiim retansiyon apareylerinden sonra orjinal boyutuna dénme egilimindedir (Graber

2011).

Arnold (1962), artmis interkanin genisliginin devaminin kabul edilmesinden
Once retansiyon apareylerinin ¢ikarilmasini takiben en az 5 yil ge¢mesi gerektigine

dikkat ¢ekmistir.

Riedel (1960), en az 5 yil retansiyonu olmayan ve mandibular interkanin
genislikleri orjinal boyutlarina donen bir grup hasta bildirmistir. Benzer ve daha

giiclii bulgular 10 y1l retansiyonsuz vakalarda bulunmustur (Gallerano 1976).

1.3.4. Retansiyonla Ilgili Dikkat Edilmesi Gereken Diger Hususlar

Dis boyut uyusmazhgi ve Dis Boyutunun Proksimal Rediiksiyonu

Dis boyut uyusmazligi retansiyonda ¢ogu kez gozden kagmis bir problemdir. Ballard
(1944) inceledigi 500 hasta modelinin %90’ mnin dis boyut uyusmazligina sahip

oldugunu bildirmistir

Maksiller ve mandibuler anterior alti disten 2 ile 4mm arasinda mine
kaldirilabilir. Ayrica bazen maksiller ve mandibuler 1. premolarlarin dahil edilmesi
istenebilir. Dis boyut uyusmazligi bu 6l¢iiyii astiginda, genellikle mandibuler anterior
bolgedeki fazlalik durumunda tek bir keser disin ¢ekimi diistiniilebilir (Graber 2000).

Eksen Egimi

Ortodonti literatiiriinde az tartisilan bir diger diisiince maksiller ve mandibuler
dislerin eksen egimidir. Maksiller ve mandibuler keserleri daha dik bir duruma
getirmek ¢ogunlukla artmis anterior overbite ile sonuclanir. Periodontistler bu tip
okllizyonun zarar verici fonksiyonel etkilere sahip oldugunu One siirmektedirler

(Steadman 1967).
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Transversal (Capraz) Uyusmazhklar

Birgok yazar (Krebs 1958, 1964, Thome 1956,1960), rapid palatal ekspansiyon
tekniklerinin relaps egilimi oldugunu gostermistir. Tipik olarak klinisyenler
transversal boyutlarda relaps sirasinda daha normal bir iligskinin olacagini tahmin
ederek normalden fazla bir diizeltme yapmalidirlar. Ayrica, ekspansiyon apareyi

pasif olarak siirdiiriilmeli ya da hareketli bir aparey transversal retansiyonye yardimci

olmak i¢in takilmalidir (Graber 2000).

Storey (1973b), deneysel olarak rapid ekspansiyonun, genislemis kan
damarlar1 ile ya da bozulmus ve 6demli sutural bag dokusu ile sonuglandiginm
belgelemistir. Bu doku sonugta bir iyilesme cevabi olarak olgunlasmamis kemik
tarafindan doldurulur. Storey* in deneylerinin sonuglari, suturun icindeki kemiksel
tirtiklarin devamli biiyiimesiyle saglanan yavas separasyonun relaps i¢in en az

potansiyel ile en iyi retansiyonu sagladigini gosterir.

Castro (1979), Cotton (1978) ve Hicks (1978), deneysel ve klinik olarak hafif,
devamli kuvvetlerle palatal ekspansiyonun stabilitesini degerlendirmisler ve bu
teknigin rapid ekspansiyondan daha stabil oldugu sonucuna varmislardir. Bu teknik

mevcut osteodistraksiyon tekniklerine benzetilmistir.
3. Molarlarin iliskisi

Bazi yazarlar (Simon 1926, Bergstrom ve Jensen 1961, Lindquist ve Thilander 1982,
Schwarze 1975), 3. molarlarin varligin1 uzun donem mandibuler dental stabiliteye
baglamislarsa da, diger bazi1 aragtirmacilar (Shanley 1962, Kaplan 1974, Richardson
1980, Ades ve ark.1990) uzun donem mandibuler arkta 3. molarlarin ¢ok az rol

oynadiklarini ileri siiren veriler yayinlamiglardir.

Alt keser caprasikliginda 3.molarlarin rolii bir asirdan fazla tartisma konusu
olmustur. Literatlir arastirmalarla 2 tarafa ayrilmistir. Genel olarak bildirilen
raporlardan biri, 3.molarlar siirmek i¢in kendine bosluk agarken anterior dislerde
caprasikliga neden oldugudur (Dewey 1917, Bergstrom ve Jensen 1961, Bergstrom
ve Jensen 1961, Lindqvist ve Thilander 1982, Schwartz 1975). Woodside (1970), 3.
molarlarin yoklugunda biiylime degisiklikleri ya da yumusak doku baskilarinin
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olusturdugu kuvvetler sonucunda dentisyonun distale yerlesebildigini bildirmistir. Bu
ge¢ donem caprasiklik gelisimde bu durumun engellenerek 3. molarlarin pasif bir
etkisinin oldugunu gosterir. Yapilan bir calismada postretansiyon caprasiklikta 3.
molarlarin kinik ac¢idan 6nemli bir rolii olmadigi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Kahl-Nieke ve ark. 1995). Bir¢ok ¢alisma yasla birlikte ark boyutunda
bir azalma ve ¢aprasiklikta bir artis oldugunu gostermistir. Fakat keser
caprasiklifinda gomiilii, stirmiis, eksik ya da ¢ekilen dis gruplarinda farklilik
olmadig1 bulunmustur (Stemm 1961, Shanley 1962, Lundstrom 1969, Kaplan 1974,
Ades ve ark. 1990). Richardson (1980, 1982), 13-17 yaslar1 arasinda 1. molarlarin
belirgin olarak ileri hareketi oldugunu gostermistir. Bu ayn1 dénem boyunca olusan
alt keser caprasikligi artisiyla iliskilidir. Fakat 3. molarlar1 olan ya da olmayan
vakalarda 1.molarn ileri hareketinde fark bulunmamistir (Blake ve Bibby 1998).

Ades ve ark. (1990) en az 10 yil retansiyonsuz olan 4 hasta grubunu
karsilastirmistir. Tiim hastalar su bilateral mandibuler 3. molar durumuna sahiptir:
Iyi bir dizilimde ve fonksiyonda olan siiren 3. molarlar, 3. molar agenezisi, 3.
molarin gémiik olmasi ve retansiyon sonrasi kayitlardan en az 10 yil 6nce 3. molar
cekimi. Mandibuler keser ¢aprasikliginda, ark uzunlugunda, interkanin genisliginde
ve mandibuler keserlerin ve molarlarin siirme paternlerinde gruplar arasinda higbir
fark bulamamuslardir. Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda, retansiyonden sonra cesitli
derecelerde mandibuler keser caprasikligi yer almistir fakat 3. molar gruplar

arasinda anlamli derecede farklilik yoktur.
Biiyiime Faktorleri

Biiylime, ortodontik problemlerin bir¢ok tipinin diizeltilmesinde yardimcidir fakat
ayrica tedavi edilmis ortodontik hastalarda relapsa da neden olabilmektedir.
Ortodontistler gegici (transitional) dentisyon periyodunda, headgear ankraji (Litowitz
1948) ya da fonksiyonel apareylerle hastalar1 tedavi ederken biliyiime avantajini

kullanmaktadirlar (Graber 2000).
Cinsiyet Farkhiliklar:

Biiylime ile ilgili herhangi bir tartismada, klinisyenler retansiyon tedavisini

planlarken hastanin cinsiyetini de disiinmelidirler. Baird (1952), Baum (1951,1966)
83



ve Petraitis (1951) tarafindan milkemmel okliizyona sahip hastalarin 6lgiimlerinden
tiretilen istatistikler erkekler ile bayanlarin iskeletsel ve dental paternlerinin
olgunlagmas1 arasinda Onemli bir farklilik gostermektedir. 11- 13 yaslarindaki
kizlarin iskeletsel ve dental paternlerinin analizi, kadinlarinkinden anlamli derecede
farkli olmadigin1 gétermektedir. Bu ve diger ¢alismalara dayanarak, ortalama olarak
disi iskeletsel ve dental paterninin 13 yasina kadar olgunlastig1 sonucuna varilabilir
(Bjork ve Heim 1967). Erkeklerde iskeletsel ve dental paternler ortalama olarak 15
yasindan sonra olgunlasir. Bu bilgi oOzellikle kizlarda iskeletsel Simif |l
malokliizyonlarin  tedavisinde Onemlidir. Klinisyenler dental olgunlasmadan
bagimsiz olarak, iskeletsel paternin olgunlasmasindan once tedaviye baslamadirlar

(Graber 2000).
Biiyiimenin Ilave Etkileri

Gergek Sinif III malokliizyon durumunda latent mandibuler biiyiimenin etkileri o
kadar iyi bilinmektedir ki ¢ok az sayida ortodontist biliylime tamamlanana kadar
ortodontik tedaviyi ya da cerrahiyi tamamlamaya kalkismaktadir. Fakat diger
bliylime 06zellikleri ortodontistlerin ilgisini ¢ekmektedir. Mandibuler biiyiimenin
miktar1 ve yoOnii, tedavide ve tedavi edilmis malokliizyonlarin retansiyonunda biiyiik

6l¢iide onemlidir (Graber 2000).

Bircok ¢alisma (Baum 1961, Enlow ve Hunter 1966, Shafer 1949) biiylime sirasinda
daimi dentisyonun mandibulanin korpusu ile baglantili olarak daha fazla gerileme
egilimine sahip oldugunu ve 6zellikle erkeklerde mandibuler dis dizisinin pogonion

ile iligkili olarak distale dogru siirmesinin beklendigini gdsterir
Dis Hareketlerinin Diizeltilmesi

Agik kapanmis malokliizyonuna sahip olanlar hari¢, normal smirlarda Frankfurt
mandibuler diizlem agisina sahip hastalarin; devamli biiyiime ile genellikle bu agida
bir azalma gostermesi beklenir Eger ortodontik tedavi sirasinda agi artarsa, aginin
eski boyutuna donmesi beklenir. Eger daha fazla biiylime beklenmezse, orijinal
mandibuler diizlem agisinin  geri doniisii  (niiksii) muhtemelen meydana

gelmeyecektir (Schudy 1964).
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Apikal Kaide

Apikal kaide iligkilerinde de degisiklikler meydana gelebilir. Normal mandibuler dis
dizisinin bazen pogoniondan yukari ve geriye tasindigi ve kemiksel durumlarin
pogonionun kendisinde meydana gelebilecegi bilinmelidir. Bu nedenle 9-12
yaslarinda mandibuler keser dislerin pogonionla iliskisi bu disler i¢in daimi bir

pozisyon degildir (Cole 1948, Litowitz 1948).
Tedavinin Hizi

Biiylime calismalarindan ¢ikarilan diger sonu¢ hizli ortodontik tedavinin g¢ok
istenmedigidir. Olgular daha yavas ortodontik tedavinin, biiyiime avantajini
kullandiginda meydana gelmektedir (eger maksiller biiylimenin engellenmesi

ve/veya mandibuler bliyiimenin arttirilmasi miimkiinse) (Graber 2000).

1.3.5. Klinik Uygulamalar

Retansiyon planlamasi, kurulan tedavi tipine bagli olarak 3 kategoriye ayrilir (Graber
2000):

1-smirh retansiyon 2-zaman ve takilan aparey agisindan moderate retansiyon ve 3-

daimi ve yar1 daimi retansiyon.
1.3.5.1. Sinirh retansiyon gerektiren durumlar
A.Tedavi edilmis ¢apraz kapaniglar

1.Anterior: Yeterli overbite olusturuldugunda

2.Posterior: Tedavi prosediirleri tamamlandiktan sonra, posterior dislerin
eksen egimleri ideal olunca (Posterior ¢capraz kapanislarda normalden fazla diizeltme

istenilen bir prosediirdiir.) (Graber 2000).
B.Seri ¢ekim ile tedavi edilmis dentisyonlar.

Mandibuler 2. premolarlarin ¢ekimi miimkiin oldugunda ya da mandibuler 2.

premolarlar olmadiginda, sonu¢ olarak meydana gelen okliizyonlar ¢ogu kez 1.
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premolar ¢ekim vakalarindakinden daha memnun edicidir. (McNeill ve Joondeph
1973).

1.Kanin ¢ekim vakalari

2.Bir ya da daha fazla disin ¢ekimini gerektiren vakalar (6rnegin, subdivision tip
malokliizyonlar ya da posterior digler Siif II iliskide oldugunda ve anterior disler

normal bir okliizyonda oldugunda)

C.Hasta biiylime periyodunu gectikten sonra, dental ya da iskeletsel maksiller

bliylimenin yonlendirilmesi ile saglanan diizeltmeler

D.Siirememis dislerin siirmesini saglamak i¢in, maksiller ve mandibuler bolgede
dislere yer agilan dentisyonlar (Tipik Ornekler kismen gomiilii mandibuler 2.

premolarlar ve maksiller kaninlerdir) (Graber 2000).
1.3.5.2. Moderate retansiyon

A Protriizyon ve maksiller keserlerin diastemasi ile karakterize Siif I ¢ekimsiz
vakalar (Bunlar normal dudak ve dil fonksiyonu saglanana kadar retansiyon

gerektirir).

B.Smif I ve Sinif II ¢ekim vakalarinda dudak ve dil fonksiyonu ¢ekimsiz gruptaki
gibi bir denge kazanincaya kadar 6zellikle maksiller arkta dislerin temasta tutulmasi
gerekir. Tedavi edilmis Sinif I malokliizyonlarda devamli mandibuler biiyiime hizli
retansiyon ihtiyacin1 azaltirken tam tersine yetiskinlerde daha uzun retansiyon
prosediirleri  gerekir. Retansiyon apareylerinin  ¢ikarilmasi  igin  6nceden
kararlagtirilan zaman programi muhtemelen bu vakalarda istenmemekte olup;
retansiyon zamani, direkt olarak hastanin uyumu ve retansiyon sirasindaki tepkilerine

baghdir. Dudak egzersizleri ve dil egzersizleri bu vakalarda avantajlidir (Graber
2000).

C.Smif I ya da Siuf II malokliizyonlardaki tedavi edilmis artmis overbite’lar
genellikle vertikal diizlemde retansiyon gerektirir (Magiil 1960, Schudy 1968,
Sproule 1968).
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1.Eger anterior disler overbite’1 diizeltmek i¢in intriize edilirse, maksiller
pekistirme apareyi {lizerinde bite plate istenir. Etkili retansiyon i¢in, bite plate hasta
yemek yerken dahil ilk 4 -6 ay i¢in devamli olarak takilmalidir. Artmis overbite
vakalarinda, ¢ogunlukla normalden fazla diizeltme istenmekte olup, denge ve
fonksiyonel okliizyon uyumlamasi gereklidir. Cogu kez anterior dislerin insizal

kenarlar girintili ¢ikintilidir ve noktasal agindirma ve uyumlama gerektirir.

2.0verbite’in diizeltilmesi bite’in agilmasi sonucu elde edilirse; vertikal
boyutlar, biiyiime tamamlanincaya kadar muhafaza edilmelidir (yani mandibular

ramus yiiksekligi ve néromiiskiiler denge).

3.Ciddi okliizal diizlem devrilmesi ayrica, genis retansiyon protokolleri ve
ilave maksiller smirlama gerektirebilir. Yaklasik 6 aylik araliklarla alinan
sefalometrik filmlerin incelenmesi adaptif biiylime degisikliklerinin meydana gelip

gelmedigini belli eder.

D. Erken donemde rotasyonlu dislerin normal pozisyonlarna diizetilmesi (Reitan
1959, 1967)

1.K06k olusumu tamamlanmadan 6nce

2.Mandibuler keser bolgesinde, vestibiil arka sahip hareketli aparey tipi en
tyisidir. Son giinlerde, gingivektomi prosediirleri, tedavi edilmis rotasyonlarin
stabilitesi i¢in umut vermektedir. Rotasyonlarin erken donemde diizeltilmesinin ya
da transseptal fiberlerin kesilmesinin daha memnun edici oldugu gosterilmistir (Allen
1969, Boese 1968, Brain 1969, Edwards 1968, Oppenheim 1934).

E.Dislerin ektopik silirmesini igceren vakalar ya da siiperniimerer dislerin varligi,
cogunlukla uzamis, de§isken retansiyon zamanlarint ve bazen maksiller santral
keserlerdeki birlestirilmis lingual pinley gibi ya da komsu disler {izerinde inleylerin
birlikte lehimlenmesi gibi ya da bonded lingual pekistirme apareyleri gibi sabit ya da

daimi retansiyon aygitlari gerektirir (Graber 2000).

1.Stiperniimerer dislerin ¢ekiminden sonra maksiller keserler cogu kez yavas

ve eksik siirerler. Sonraki ortodontik tedavi ile normal seviyeye getirildiginde, bu
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bolgeyi retansiyondan dnce apareyi aylarca pasif durumda birakmak istenir ¢linkii bu

disler serbest birakildiginda yeniden intriize olma egilimine sahiptir.

2.Maksiller keserler arasindaki asiri diastema, boslugun kapatilmasindan

sonra uzun siireli retansiyon gerektirir.

F. Diizelmis Smf II divizyon 2 malokliizyonlar kas sisteminin adaptasyonunu
saglamak ic¢in genellikle uzun retansiyon gerektirir. Bu vakalar, mandibuler
interkanin genislikte artisa ya da retansiyonsuz tutulan maksiller keserlerin hatali

dizilimine sebep olur.
1.3.5.3. Daimi ya da yar1 daimi retansiyon

A. Ekspansiyonun tedavi secenegi oldugu vakalarda ozellikle mandibuler arkta
normal kontakt dizilimini slirdirmek i¢in daimi ya da yar1 daimi retansiyon

gerekmektedir.

B. Cok sayida diastemaya sahip vakalar bosluklarin kapatilmasi tamamlandiktan

sonra daimi retansiyon gerektirir.

C. Ciddi rotasyon vakalar1 (6zellikle yetiskinlerde) ya da ciddi labiolingual

malpozisyon vakalar1 daimi retansiyon gerektirir.

D. Diger taraftan normal okliizyondaki maksiller santral kesiciler arasindaki
diastema oOzellikle yetiskin dentisyonlarinda daimi retansiyon gerektirmektedir
(Graber 2000).

1.3.6. Pekistirme Apareyleri

Hareketli akrilik pekistirme apareyleri, sabit pekistirme apareyleri ve hatta cerrahi
miidahaleler ortodontik tedavi sonrasi relapst Onlemek i¢in kullanilabilir (Al-
Duliamy 2015). Bu ankraj tedbirleri ve retansiyon énlemlerinin tiimii miimkiin olan
en 1yl tedavi sonucunu zaman i¢inde korumak icindir, bu siirecte retansiyon
apareyinin iiretim zorluklari, uygulamalar1 ve hasta uyumu gibi bazi kisitlamalar

harig tutulamaya calisilir (Al-Duliamy 2015).
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Hareketli pekistirme apareyleri, hastalar i¢in oral hijyeni kolaylastirir ve
gerekli goriiliirse yar1 zamanli taktirilabilir. Su agik ki hareketli pekistirme
apareylerinin  basarisi hastanin uyumu ile iliskilidir. Hareketli pekistirme
apareylerinin kullanimi, retansiyon sorumlulugunu hastaya yiikler (Littlewood ve ark
2011).

Sabit ortodontik pekistirme apareyleri, estetik ve uzun dénem retansiyon igin
genellikle mandibular dislerin lingual yiizeylerine tel yapistirilarak yapilir (Espen ve
Zachrisson 1991). Bunlar, agizda direkt veya sert algt modelde indirekt olarak
yapilabilir (English ve Kapadia 2009). Sabit pekistirme apareylerinin avantaji,
hastalarin bunlar1 takmayir unutmalari durumunu ortadan kaldirmasidir ve nihai
sonucun tam zamanli kullanimlarin disinda bir duruma izin vermeyecek kadar
degisken oldugu durumlarda o6zellikle faydalidir (Littlewood ve ark. 2011). Sabit
pekistirme apareyleri interproksimal hijyen prosediirlerini zorlastirirlar. Ancak iyi dis
ipi kullanma prosediiriiyle bu sabit bonded pekistirme apareyleri yetiskinlik
donemine kadar ya da gerekirse omiir boyu birakilmasi gerekebilir (English ve
Kapadia 2009). Ayni zamanda periodontal sagligi tehlikeye atmadigindan ve saglam
olup olmadigindan emin olmak i¢in uzun siireli bakima ve kontrol seanslarina

gereksinim duyma gibi dezavantajlari vardir (Littlewood ve ark. 2011).
Sabit pekistirme apareylerinin kullanildigi durumlarin 6rnekleri asagidaki gibidir:

1. Periodontal olarak iyi desteklenmis disler

2. Baslangi¢ diastemali malokliizyon

3. Siddetli rotasyon diizeltimini takiben

4. Alt labial segmentin tedavi sirasinda Onemli miktarda hareket ettirildigi

durumlarda (Littlewood ve ark 2011).

Sabit bonded pekistirme apareyleri, kapatilmig orta hat diastemalarini ve
govde ya da implant boslugunu korumak igin de kullanilir (English ve Kapadia
2009).

Klinisyen ayrica hasta uyumu tizerindeki bagimlilig1 azaltmak ve potansiyel
relaps bolgelerini daha rijit bir sekilde retansiyon icin sabit retansiyon apareyleri de

kullanabilir. Bu tarz pekistime apareyleri i¢in kullanilan teller fizyolojik dis
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hareketine izin verecek sekilde yeteri kadar esnek olmalidir. Relaps bekleniyorsa
cekim bosluklarint muhafaza etmek igin bonded pekistirme apareyleri kullanilabilir
(Graber 2000). Sabit lingual pekistirme apareyleri rutin olarak (her 6-12 ayda gibi)
gevseme ya da ¢iriik agisindan kontrol edilmelidir. Bir problem var ise hemen
¢ikarilmalidir (Nolan ve West 2002).

Hawley pekistirme apareyleri, en sik kullanilan hareketli retansiyon
apareylerinden biridir. Palatal ya da lingual kisim cogunlukla akrilikten olusup
palatal mukozayr tamamen kaplar ya da dislerin lingual ylizeylerine ve palatal

mukozanin bir kismina temas ederek at nali seklinde yapilabilir (Hawley 1919).

Tel ve akrilik pekistirme apareylerinin en Onemli dezavantaji keserlerin
siralanmasini tam olarak korumadaki yetersizligidir. Labial tel keserlerle temasta
olmasina ragmen siklikla keserler orijinal poziyonuna &zellikle maksiller lateral
keser bolgesinde niiks gosterirler. Mandibular keser rotasyonlarin geri donmesi de

sikint1 olusturur. Yine, posterior palatal akrilige hastanin bulanti refleksi agisindan

dikkat edilmelidir (Nolan ve West 2002).

Seffaf, ince termoplastik materyallerin gelisimiyle vakumla elde edilen
pekistirme apareyleri son birkac yilda pek ¢ok ortodontist tarafindan ¢ok tutulmustur
(Sheridan  1993). Vakum form pekistirme apareyleri ilk olarak 1971 de
tanimlanmistir ~ (Ponitz 1971). Estetik goriintiileri ve {iretimindeki kolaylik
popularitesinin artmasini saglamustir. (Littlewood ve ark. 2011). Vakumla elde edilen
pekistirme apareylerinin, pek cok ortodonti hastasi hareketli pekistirme apareyi
istedigi icin tel ve akrilige gore pek ¢ok avantaji vardir. Bu pekistirme apareyleri,
goreceli olarak ucuz bir materyalle yaklasik 30 dk’ da dental ¢alisma modeli
tizerinde yapilir. Bu pekistirme apareyleri rahattir ve nadiren konugmaya engel
olusturur, uyumlandirma gerekmez ve neredeyse goriinmez goriiniisleri nedeniyle
estetiktirler. Bu pekistirme apareyleri kolayca temizlenir ve ozellikle iist arkta iyi
okluzyon stabilitesi saglar. Olas1 dezavantajlari, okluzyonun oturmasina izin vermez
ve ¢linkii okluzal yiizeyleri kaplar. Okluzal kuvvetler asinmaya neden olabilir ve
pekistirme apareylerinin yenilenmesi gerekebilir. Bazilar1 kanin kanin arasi parcali
vakumla elde edilen pekistirme apareylerinin kullanimini savunmuslaridir. Ne yazik

Ki bu pekistirme apareyleri uzun dénemde premolar ve molarlarin ekstruzyonuna,
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potansiyel olarak agik kapanisa izin vereceklerdir. Bu pekistirme apareyi basit,
estetik ve rahattir ve hem hasta hem hekim tarafindan kabul goriir (English ve
Kapadia 2009).

Cikarilabilir pekistirme apareyleri, daha iyi bir oral hijen ve hastalarin
kullanimlarinda daha duyarli olabilmelerine potansiyel sunar. En azindan kisa
vadede, diisitk maliyetinden, hasta tercihinden ve alt arkta relaps1 azaltmada daha
etkili olmasindan dolayr vakum form pekistirme apareyleri hawley pekistirme
apareylerine tercih edilebilir. Vakum form pekistirme apareyleri veya hawley
pekistirme apareyleri temel olarak yar1 zamanh takilabilir ve tam zamanli takma

periyoduna gereksinim duymazlar (Littlewood ve ark. 2011).

1.3.7. Retansiyonun Siiresi

Ortodontistler retansiyon apareylerinin ne kadar siire kullanilmas1 gerektigine heniiz
karar verememislerdir (Reitan 1967). Zorluk, devaml retansiyonu siirdiirmededir.
Diger bir zorluk tedavi sonrasi hareketli pekistirme apareylerinin tam olarak ne kadar
siire (ay ya da yil) ve ne kadar (giinliik saat) kullanmak gerektigini belirlemektir ya
da aslinda dogru bir sekilde hasta tarafindan hareketli pekistirme apareylerinin

gercek kullanim zamanini degerlendirmektir (Graber 2000).

Elastik band ile dis hareketi elde edilmesinin ardindan eger retansiyon
protokolii uygulanmazsa elastik uzaklastirildiktan hemen sonra boslugun hemen
kapandig1 gozlenmistir (Tsuruta ve ark. 1982, Hong ve ark. 1992). Bu nedenle
ortodontik aygitlarin ¢ikarilmasini takiben relapsin dnlenmesi icin retansiyonun ne
kadar 6nemli oldugu vurgulanmistir. Kuvvet uygulanmasindan 4 giin sonra gerilimin
belirgin Ol¢lide azaldig1 ve retansiyondan sonra 8. giinde dokulardaki restorasyonun
tamamlandig1 bildirilmistir. Bir¢ok ¢alisma ortodontik kuvvet uygulanmasini takiben
kollajen liflerde bozulma (Zaki ve Van Huysen 1963, Reitan 1967, Azuma 1970,
Kuitert ve ark. 1988/89), PDL’te sikisma ve gerilme (Reitan 1967, Hong 1990) ve
dislerde ve kemikte rezorpsiyon oldugunu gostermistir (Zaki ve Van Huysen 1963,
Reitan 1964, 1967, Tanaka ve ark. 1990). Bu veriler 1s18inda ortodontik kuvvet
uygulamasiyla ciddi derecede bozulan PDL’nin mekanik olarak tamiri i¢in 8 giinliik

retansiyonun yeterli oldugu bildirilmistir (Fukui ve ark. 2003).
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Pekistirme apareyleri, 6zellikle 20°1i yaslarin baglarinda kraniofasial biiyiime
tamamlanana kadar kullandirilmalidir (Zachrisson 1971). Tiim hastalarin genellikle
en az bir yil retansiyon koruma fazi gecirmeleri tavsiye edilir. Sonrasinda hasta
sadece pekistirme apareyleri ile ilgili zorluklar yasadiginda goriiliir (6rnegin; eger
kirilirsa, egilirse ya da kaybolursa). En ¢ok niiks braketler ¢ikarildiktan sonraki 6 ay
icinde goriildigli icin maksiller pekistirme apareyleri 6 ay boyunca tiim giin
kullanilmalidir. Ik 6 aydan sonra eger pekistirme apareyleri takilirken basing alani
belirtilmiyorsa hasta yalnizca geceleri kullanabilir ve bunu asama asama azaltabilir.

Son olarak maksiler pekistirme apareyi, gerekmeyebilir (English ve Kapadia 2009).

Baz1 hastalar relapsa maruz kalmadan pekistirme apareylerini takmayi
birakiyor olsalar da, bu hastalar1 ayirt etmek imkansizdir. Bu nedenle, her hasta
relaps potansiyeli varmis gibi tedavi edilmelidir (Little ve ark. 1981). Tedavi
baslamadan 6nce relapsin tahmin edilemez dogas1 hakkinda ve relapsi azaltmak i¢in
Omiir boyu retansiyona ihtiya¢ duyabilecegi konusunda hasta bilgilendirilmeli ve
aydinlatilmis onam alinmalidir. Pekistirme apareylerini siirekli takip takmama tercihi
hastalara kalmistir, fakat retansiyonu devam ettirmedikleri takdirde beklenmeyen

relaps olma riski konusunda hastalar bilgilendirilmelidir (Littlewood ve ark. 2011).

Ozet olarak, retansiyon ayr1 bir problem ya da ortodontinin ayr1 bir safhasi
degildir fakat teshis ve tedavi planlamasinda diisiiniilmesi gereken bir problem
olmaya devam edecektir. Oppenheim (1934)’1n, ifade ettigi gibi, ’Retansiyon
ortodontideki en zor problemlerden biridir; aslinda problem budur’.

Ortodontide relaps ile ilgili arastirmalar daha ¢ok maksiller ekpansiyon
tizerine yogunlagsmistir. EkSpansiyon sonrasi sutural bolgedeki remodelingi artirmak
i¢in gesitli ajanlar kullanilmistir. Ratlarda yapilan premaksiller ekspansiyon sonrasi
Endothelial Cell Growth Factor (ECGF) (Chang ve ark.1996), transforming biiylime
faktorti (TGFH) (Sawada ve Shimizu 1996), boron (Uysal ve ark. 2009a), sistemik
olarak uygulanan yeni aktif D vitamini analogu ED-71 (Uysal ve ark. 2009b),
vitamin E (a —tocopherol) ( Uysal ve ark. 2009c), direkt elektriksel akim
stimiilasyonun (DECS)( Uysal ve ark. 2010b), periosteal stimiilasyon tedavisinin
(PST) (Uysal ve ark. 2010c), zoledronik asitin (Oztiirk ve ark. 2011), lokal olarak
uygulanan resveratroliin (Uysal ve ark. 2011), timokinon (Kara ve ark. 2012),
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sistemik olarak verilen propolisin (Altan ve ark. 2013), 6strojen ve testosteron
hormonlar1 (Birlik 2013), lokal olarak uygulanan hyaluronik asit ¢ozeltisinin
(Sadikoglu 2014) sagital suturada kemik formasyonunu stimiile ettigini, relaps

oranini azalttigini ve retansiyon periyodunu kisaltabilecegini bulmuslardir.

Bifosfanat (Kim ve ark. 1999), osteoprotegerin (Zhao ve ark. 2012, Hudson
JB ve ark. 2012), sinvastatin (Han ve ark. 2010), relaksin (Hirate ve ark. 2012) ve
kemik morfogenetik proteinleri (Hassan ve ark. 2010) gibi ¢esitli farmakolojik
ajanlarin sistemik ve lokal olarak uygulanmasi relaps miktariin azaltilmasi amaciyla
hayvan modellerinde kullanildigi rapor edilmistir. Bu ajanlarin mekanizmalarinin
degisken oldugu fakat relapsin neticede disi c¢evreleyen dokulardaki remodeling
slirecinin modifikasyonlariyla azaltilabilecegi belirtilmistir (Franzen 2014b). Relapsi
izleyen normal biyolojik stireci degistiren herhangi bir teknik retansiyona yardimec1
olmasi i¢in kullanilabilir. DDLT de dis hekimliginde biiyiik 6l¢tide kullanilmaktadir,
non-invaziv bir arag olan lazerin biyostimiilasyon etkisi rapor edilmistir ve boylece

retansiyona yardimei olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (Saito ve Shimizu 1997).

DDLT’in ortodontik dis hareketini hizlandirdig1 yoniinde bulgular olmasina
ragmen, Goulart ve ark. (2006) yiiksek doz lazer irridasyonunun ortodontik dis
hareketini engelledigini gozlemlemistir ve DDLT’nin kemik rejenerasyonunu
hizlandirmasi sayesinde relapsin engellenebilecegini belirtilmistir (Saito ve Shimizu
1997, Zahra 2009). Bununla birlikte, Kim ve ark.(2013), DDLT’nin irridasyon
sirasinda sadece pekistirme apareyleri oldugu durumda retansiyona yardimci

oldugunu aksi takdirde relaps1 hizlandirdigini belirtmistir.

Alveolar kemik rezorpsiyonu tamamlanana kadar relaps baskisinin devam
ettigi bildirilmistir (Parker 1972) ve hareket ettirilen dislerdeki relaps ortodontik dis
hareketi sonrasi alveolar kemik uygun bir sekilde manipiile edilerek 6nlenebilir (Han

ve ark. 2010, Kim ve ark. 1999, Igarashi ve ark. 1994, Hassan ve ark. 2010).

Bir¢ok sistemik hormon kemik modeling ve remodelingini etkilemektedir.
Seks hormonlarinin yani sira, bunlar paratiroid hormon (PTH), tiroid hormon,
biiyiime hormonu, glukokortikoidler ve 1,25(0OH)2D’dir (Compston 2001).
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Bifosfanatlar osteoklastlarin rezorptif fonksiyonlarini degistirerek alveolar
kemigin vaskiiler kanallarinda ve bazen periodontal ligamentin kemik yiizeyinde
osteoklastlarin toplanmasiin olusturulmasiyla dogrudan tedavi sonrasi ortodontik
relapst etkileyebildigi ve boylece ortodontik tedavi sonrasi dis hareketi ve relaps
miktariin azalacagi belirtilmistir (Adachi ve ark. 1994, lgarashi ve ark. 1994, Kim
ve ark. 1999).

Kawakami ve Takano-Yamamoto (2004), rat (16 rat 2 grup) molarlar1 arasina
elastik  yerlestirerek dis hareketi saglamislar, hareket sirasinda 1,25-
dihydroxyvitamin D3 (1,25(OH)2D3)’1 lokal olarak uygulayarak alveolar kemik
remodelingi tizerine etkisine bakmiglardir. 1,25(OH)2D3’in lokal uygulamasinin dis
hareketinden sonra Ozellikle disi destekleyen alveolar kemik basta olmak iizere
destek doku olusumunu arttirdigini bulmuslardir. Deneysel dis hareketi ile birlikte
1,25(0OH)2D3 lokal olarak uygulandiginda osteoklast sayis1 3. giinde zirveye ulastig
ve 14. giinde baslangi¢ seviyesine dondiigii belirtilmistir. Ortodontik dis hareketi
sonrasi diglerin stabilizasyonu i¢in kemik formasyonunu stimiile edecek etkiye sahip
herhangi bir tedavi hakkinda bilgi eksikligi bulunmaktadir. Ortodontik dis hareketi
sonras1 kemik formasyonu arttirilmast i¢in 1,25(OH)2D3’nin uygulamasiyla ilgili

gelistirilen ilk calisma oldugu bildirilmistir.

Shetty ve ark. (2006), tavsanlarda alt keserlerde deneysel dis hareketi sonrasi
kisa stireli bifosfanat uygulamasinin relaps ilizerine etkisine bakmislar ve 1 haftalik
relaps doneminde 1.giinde kontrol ve deney gruplari arasindaki relaps miktarimni
istatistiksel olarak anlamsiz diger giinler anlamli bulurken 4. ve 7. giinlerde deney

grubunda relaps miktar1 arasindaki farki anlamli bulmuslardir.

Han ve ark. (2010), ratlarda deneysel dis hareketi sonrasi periodontal doku
remodelingi ve relapsa etkisini belirlemek igin yaptiklari ¢alismada simvastatinin
kemik formasyonu stimiile olurken osteoklastlarin kemik rezorpsiyonu aktivitesini

inhibe ettigini gézlemlemislerdir.

Hassan ve ark. (2010), koyunlarda ortodontik tedavi sonrasi stabiliteyi

arttirmak i¢in kemik morfogenetik proteinlerin kullanimi degerlendirmisler ve bu
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caligmayla biyolojik olarak giivenli proteinleri retansiyon i¢in yeni bir yOntem

olabilecegini vurgulamislardir.

Kara ve ark. (2012), ratlarda yaptiklar1 ekspansiyon uygulamasinda
timokinonun (TQ) sistemik etkisini degerlendirmek i¢in yaptiklar1 calismada
osteoblast ve osteoklast sayilarinin TQ uygulanan gruplarda uygulanmayan gruba
gore daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Sistemik olarak kullanilan TQ’nun
ekspansiyon isleminde yeni kemik olusumunu hizlandirmada etkili oldugunu
histomorfometrik analizlerle gostermis ve ekspansiyon islemi sonrasi relapsi

Oonlemede etkili olabilecegini bildirmislerdir.

Zhao ve ark. (2012) ortodontik relaps tizerine lokal olarak uygulanan
osteoprotegerinin (OPQG) inhibisyon etkisini degerlendirmisler, rat molarlarinda dis
hareketi sonras1 2 haftalik relapsa birakilan periodda periodontal dokulara lokal
olarak OPG uygulamanin osteoklastogenezisin engellenmesiyle ortodontik dis

hareketi sonrasi relapsi inhibe ettigini bildirmislerdir.

Ratlarda deneysel dis hareketi sonrasi relapsa birakilan molar bélgesine lokal
olarak stronsiyum enjeksiyonun klinik ve histolojik etkilerinin incelendigi ¢alismada
stronsiyum uygulamasinin osteoblast sayisini artirdig1 ve osteoklast sayisini azalttigi
bulunmustur. 36 rat 2 gruba, her iki grupta alt 3 gruba ayrilmis molarlara 0.12 NiTi
springle 20 gr kuvvet uygulanmis, bir grupta aparey cikarilmazken, aparey
uygulandiktan sonra bir grupta stronsiyum uygulamasi tel ¢ikarilmadan 2 giin
oncesine kadar yapilmis, ¢ikarildiktan sonrada devam etmis, 1.grup 1 hafta, 2.grup 2
hafta, 3.grup’lar ise 3 hafta sonra sakrifiye edilmistir. Bu ¢alisma stronsiyumun lokal
uygulamasinin deneysel olarak ratlarda hem ortodontik ankraji hem de retansiyonu

arttirdign gosterilmistir (Al-Duliamy 2015).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
doktora programi gergevesinde, Kirikkale Universitesi Bilimsel Arastirma Birimi’nin
(proje no: 2014/16) destegi ve Kirikkale Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik
Kurulu’nun 13.02.2014 tarihli, 14/03 toplant1 sayili ve 14/39 karar numarali izni ile
Kirikkale  Universitesi Hiiseyin  Aytemiz Deney Hayvanlari  Arastirma
Laboratuvari’nda gerceklestirilmistir. Doku kesitleri Kirikkale Universitesi Bilimsel
Teknolojik ve Arastirmalar Laboratuvari’nda (KUBTAL) hazirlanmis  ve

degerlendirilmistir.
2.1. Arastirmada Kullanilan Arag¢ ve Geregler

2.1.1. Arastirmanin Deney Safhasinda Kullanilan Gerecler

e (0.014 " ortodontik tel (Dentaurum; 530-035-00, Germany)

e Tweed pensi (Dentaurum; 012-351-00, Germany)

¢ Bird Beak pens (Dentaurum; 004-139-00, Germany)

e Kaesici pens (Dentaurum; 016-153-00, Germany)

e Portegii (Dentaurum; 000-030-00, Germany)

o Milimetrik kagit (Keskincolor)

e Kuvvetdlger (Dentaurum; 040-711-00, Germany)

e Asma motor (universal) ve klinik piyasemen

e Piyasemen i¢in rond ve fissiir frez (001-A010, 150-B010, 166-B010 Diamir,
Italya)

e Isikla sertlesen kompozit (3M Filtek™ Z350 XT, ABD)

e Isik cihazi (3M Elipar™ DeepCure-L, ABD)

e 0.01 hassasiyetinde dijital kompas (BMI, Germany)

e (esitli tipte enjektorler (2cc dental enjektdr, 10cc siyah uglu enjektor,
2cc insiilin enjektorti)

e Ketamin hidrokloriir (Ketasol® %10 10 ml - Richter-Pharma)

96



e Xylazine (Rompun® %2 25 ml - Bayer)

e Lokal anestetik ajan (Ultracain® D-S Ampul - Sanofi aventis)
e Formaldehit (%10’ luk formol- Merck)

e 9%0.9 serum fizyolojik (isolyte Sise 1000 ML, Eczacibast)

e Orneklerin konacag plastik kaplar (firatpen)

e Ekartor (Arastirmaci C.Y. tarafindan tasarlanan ekartor) (Sekil 2-1)

Sekil 2-1 Tavsanlar1 konumlandirmak ve yeterli agiz agikligini saglamak i¢in kullanilan

ekartor (Arastirmaci C.Y. tarafindan tasarlanan ekartor)

2.1.2. 940 nm. terapétik diyod lazer (EPIC™ 10 Diode Laser-Biolase)

Bu c¢alismada biyostimiilasyon i¢in InGaAsP diyod lazer (EPIC™10 Diode
Laser-Biolase USA) kullanilmistir (Sekil 2-2). Tiim uygulamalar 30 mm ¢apli 7,1
cm? alana sahip derin doku baslig1 ile non-kontak modda yapildi. Cihazin teknik

ozellikleri;

Lazer siniflandirilmasi: IV(4)
Lazer ortami1: InGaAsP
Dalga boyu: 940+£10 nm

Max ¢ikis giicii: 10 Watts
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Gli¢ hassasiyeti: + %20

Gili¢ modlart: siirekli, pulslu mod

Puls siiresi, puls araliklari: 0,01 ms-10 saniye
Frekans: 50-60 Hz

Giivenli mesafe: 4,77 metre

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

dis beyazlatmas1 ve biyostimiilasyon

Sekil 2-2 EPIC™10 Diode Laser-Biolase (USA)

2.1.3. Deney hayvam ve bakimi

Caligmada Kobay Tavsancilik’tan temin edilen ortalama 3-3,5 kg agirliginda olan

4-5 aylik 48 adet erkek Yeni Zelanda tavsani kullanilmistir (Sekil 2-3).
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Sekil 2-3 3-3,5 kg agirliginda olan 4-5 aylik erkek tavsan

Tavsanlarin deney siiresince bakimlari optimal ortam sicaklik derecesi (15-19
°C) ve nem oran1 (%50-60) olan laboratuvar sartlarinda yapilmistir. Tavsanlarin
barinaklarinda biriken zararli gazlari disar1 atmak icin iyi bir havalandirma ve
tavsanlar i¢cin optimal olan 12 saat 151k, 12 saat karanlik ortam saglanmistir. Deney
stiresi Oncesinde biitiin hayvanlar ad libitum (hayvanlarin herhangi bir kisitlama
olmadan istedigi kadar yiyebilmesi) olarak hazir pelletlerle beslenmistir. Hayvanlar
keser dislerine uygulanan apareyle disler arasi olusan bosluk sonrasi pelletle
beslenmekte zorlanmasi nedeniyle hayvanlarin beslenmesi giinliik alinan taze
marullarla saglanmistir. Ayrica deney siiresince hayvanlarin suya serbest olarak

erisimi de saglanmistir (Sekil 2-4).
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Sekil 2-4 Hayvanlarin beslenmesi

Tavsanlar ayr1 ayr1 kafeslere rastgele olarak konulmus ve kafesler birden
16’ya kadar numaralandirilmistir. Ayni sekilde tavsanlarin da kulaklariin i¢ yiiziine
asetat kalemi ile bulunduklar: kafesin numarasi yazilmistir (Sekil 2-5). Laboratuvar
ortaminda kafes sayis1 yetersizligi nedeniyle toplamda 48 adet olan tavsan sayimiz

16’sar adet olacak sekilde ayrilmis ve deneyimiz 3 ayr1 donemde yapilmistir.
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Sekil 2-5 (A) Kafeslerin ve (B) Tavsanlarin numaralandirilmasi

2.2. Cahsma Gruplar

Calismamiz toplam 6 grup iizerinde yapilmistir. Bu ¢alismada kontrol (1), relaps (2)
ve retansiyon (3) olmak iizere 3 ana grup mevcuttur. Bu 3 ana grup kendi igine lazer
uygulanan (A) ve lazer uygulanmayan (B) olmak tizere 2 alt gruba ayrilmistir (Tablo
2-1). Arastirilacak konu igin deney hayvanlarina uygulanacak prosediirlerin
farkliligin1 istatistiksel olarak ortaya koyabilmek, takip siliresince yasanacak bilgi
kayiplarin1 karsilamak ve ¢alismay1 %80 giic ile gerceklestirebilmek amaciyla deney
hayvani sayist yapilan Power analizi sonucu yedeklerle birlikte 48 olarak
belirlenmistir. Retansiyon ve relaps gruplari 7’ser ve kontrol gruplari 5’er adet
tavsandan olusmaktadir. Denek hayvanlarindan kaynaklanabilecek olas1 veri
kayiplar1 dikkate alinarak her bir alt grup i¢in I’er ve retansiyon ve relaps
gruplarinda kullanilmak tizere fazladan 2 yedek tavsan ilave edilmesi uygun
goriilmiistiir. Biitiin denekler 14 giinlik alisma evresi sonrasi deney siiresi (28.giin)

sonunda sakrifiye edilmistir.
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Gruplar;

1. Grup (kontrol grubu-12+2): Herhangi bir kuvvet uygulanmamistir. Bu grup
tavsanlarin dentoalveolarer yapilarinin normal histolojik 6zelliklerinin
belirlenmesi ve lazerin bu yapilar iizerine olan etkisinin degerlendirilmesi i¢in
caligmaya dahil edilmistir. Denekler deney siiresi boyunca diger gruplarla
ayni sartlar altinda kaldiktan sonra sakrifiye edilmistir.

1A (6+1); Dis harcketi yapilmaksizin lazerin doku {izerine -etkisinin
belirlenmesi amaciyla sadece lazer uygulanan kontrol grubu (1, 3, 5, 7 ve 14.

giinlerde lazer uygulamasi)

1B (6+1); Dis hareketi yapilmayan ve lazer uygulanmayan normal anatomik

yapinin belirlenmesi amaciyla kontrol grubu

2. Grup (relaps grubu-14+2): tavsanlarin st kesici dislerine 20 g kuvvet
uygulayacak zemberekler yerlestirilmis ve 6n dislerde dis hareketiyle disler
arasinda istenen bosluk olustuktan sonra elde edilen boslugun pekistirme
apareyi ile korunacagi (14. giin) ve 14. giinden sonra pekistirme apareyinin

ctkarilacag (14. giin) grup

2A (7+1); elde edilen bosluk sabitlendikten sonra 1, 3, 5, 7 ve 14. giinlerde

lazer uygulamasi yapilan grup
2B (7+1); lazer uygulanmayan grup

3. Grup (retansiyon grubu-14+2): tavsanlarin iist kesici dislerine 20 g kuvvet
uygulayacak zemberekler yerlestirilmistir. On dislerde dis hareketiyle disler
arasinda istenen bosluk olustuktan sonra elde edilen boslugun pekistirme apareyi

ile korunacag (28 giin) grup

3A (7+1); elde edilen bosluk sabitlendikten sonra 1, 3, 5, 7 ve 14. gilinlerde

lazer uygulamasi yapilan grup

3B (7+1); lazer uygulanmayan grup
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Tablo 2-1 Calisma gruplarinin tanimlanmasi

Deneysel dis | Lazer Lazer
hareketi
Uygulanan | Uygulanmayan
14 giin
( gu ) GA’ ‘B’
Kontrol grubu - 1° yok n=6+1 n=6+1
Relaps grubu- €2° var n=7+1 n=7+1
Retansiyon grubu — <3’ var n=7+1 n=7+1

2.3. Deneyde Uygulanan Standart Protokol

Deneye baglamadan 6nce tavsanlarin {izerinde stres olusturmamak ve ortama uyum

saglamalari i¢in 14 giin beklenmistir.

Bu siirenin tamamlanmasindan sonra tavsanlar sedasyon i¢in 3-5 mg/kg/im
dozunda %2’lik Xylazine Hydrochloride (Rompun, Bayer), anestezi i¢in ise 0,15-
0,25 mg/kg/im dozunda %10’luk Ketamine (Ketasol, Richter Pharma) enjeksiyonu
ile uyutulmustur (Sekil 2-6).
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Sekil 2-6 %2’lik Xylazine Hydrochloride (Rompun, Bayer) ve %10’luk Ketamine (Ketasol,

Richter Pharma) ile tavsanin anestezi altina alinmasi

Tavsanlara islemlerin rahat bir sekilde uygulanabilmesi i¢in daha once
yapilan ekartore (Arasgtirmact C.Y. tarafindan tasarlanan ekartdr) tavsanlar
yerlestirilmistir (Sekil 2-7). Anestezi yapildiktan sonra deneklerin maksiller orta
keser dislerine, 0,25 cc’lik lokal anestetik ajanin  (Ultracain® D-S Ampul - Sanofi
aventis) subperiostal enjeksiyonu ile saglanan anesteziyi takiben, rond ve alev uglu
elmas frezlerle, kronlarin orta noktasinda olacak sekilde serum fizyolojik irrigasyonu
altinda birer delik acilmistir. Agilan deliklerden maksiller kesici digler arasina
zemberekler aktive edilerek yerlestirilmistir. 0,014 inglik yuvarlak paslanmaz ¢elik
telden ve kollar1 arasindaki ag¢1 70° olacak sekilde standart olarak hazirlanan

zembereklerle keser dislere 20 gr’lik ortodontik kuvvet uygulanmistir (Sekil 2-8).
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Sekil 2-7 Islem 6ncesi tavsanlarin ekartore yerlestirilmesi

Sekil 2-8 Standart olarak hazirlanan zembereklerle keser dislere 20 gr’lik ortodontik kuvvet
uygulanmigtir

Kuvvet uygulama sonrasi (14. giin) istenen agiklik elde edildikten sonra
(Sekil 2-9 C) retansiyon gruplarinda (3A ve 3B) olusan bosluk 1sikla sertlesen
kompozitle deney siiresi bitimine kadar korunmustur (Sekil 2-9 D). Relaps

gruplarinda (2A ve 2B) ise istenilen agiklik elde edildikten (14 giin) sonra bosluk
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korunmayip aparey c¢ikarilmistir (Sekil 2-9 E). 1A, 2A ve 3A gruplarina lazer
tedavisi 5 seans (1, 3, 5, 7 ve 14. giinlerde) uygulanmistir. Retansiyon gruplarinda
(3A ve 3B) pekistirme siiresi (14 giin) aktif dis hareketi siiresi (14 giin) kadar
tutulmustur. Deney siiresi boyunca ve sonrasinda yerlestirilen zembereklerde kirilma
ya da disten ayrilma ve tavsanlarda kayip ya da rahatsizlik olup olmadigi kontrol

edilmistir.

Sekil 2-9 (A) Aparey uygulanmadan dnce (B) aparey uygulandiktan sonra (C) deneysel
olarak istenilen miktarda dis hareketi elde edildikten sonra (D) retansiyon grubunda elde
edilen boslugun korunmasi (E) relaps grubunda istenilen miktarda dis hareketi elde

edildikten sonra
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2.4. DYLT Protokolii

Lazer uygulamasi 1A, 2A ve 3A gruplarma yapilmistir. Uygulama 3A grubuna
ortodontik kuvvet uygulamasinin ardindan (14 giinliik periyod) disler arasindaki
boslugun kompozitle korunmasi sonrast 1, 3, 5, 7 ve 14 giinlerde yapilmistir. 2A
grubuna ortodontik kuvvet uygulamasinin ardindan (14 giinliikk periyod) disler
arasinda bosluk olustuktan sonra bosluk korunmayip aparey ¢ikarilmistir ve aparey
cikarildiktan sonra lazer uygulamasi 1, 3, 5, 7 ve 14 gilinlerde yapilmistir. 3A grubu
ise herhangi bir kuvvet uygulamasi yapilmayan kontrol grubu olup 14 giinliik alisma

sliresi sonrasi 1, 3, 5, 7 ve 14 giinlerde lazer uygulamasi yapilmistir (Sekil 2-10).

Sekil 2-10 Lazer uygulamasinin yapilmasi

Lazer uygulamast 1A, 2A ve 3A gruplarina 940 nm dalga boyuna sahip
InGaAsP diyod lazer (EPIC™ 10 Diode Laser-Biolase USA) cihazinin 30 mm ¢apli
7,1 cm? alana sahip derin doku baslig1 kullanilarak tavsanlarin 6n 2 disinin bukkal ve
palatinalinden (her alana 30 sn) non-kontak modda yapildi. Boylelikle her seansta
lazer (0.3 W ¢ikis giicii, 940 nm dalga boyu) ile ginlik 10 jlcm? olacak sekilde
toplamda 5 seans denekler stimiile edilmistir. Lazer tedavisi uygulamasinin 5
seansinda da aynmi saat ve ayni kosullarda yapilmasina dikkat edildi. Lazer

uygulamasi yapilirken deneklere anestezi yapilmamastir.
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2.5. Orneklerin Cikarilmasi

Deney siiresi sonunda (yaklasik 6 hafta) tavsanlar yiiksek doz ksilazin ve ketamin
enjeksiyonu ile Kirikkale Universitesi Hiiseyin Aytemiz Deneysel Arastirma ve
Uygulama Laboratuvari’nda sakrifiye edilmistir. Sakrifikasyon sonrasi yumusak
dokular diseke edilmis ve hayvanlarin premaksillalar1 cerrahi aletler kullanilarak
cikarilmigtir (Sekil 2-11). Cikarilan o6rnekler fiksasyon ig¢in %10’luk formol
soliisyonu bulunan kaplara konulmus ve sonraki islemler i¢in Kirikkale Universitesi

Bilimsel ve Teknolojik Arastirmalar Laboratuvar’ na (KUBTAL) gétiiriilmiistiir.

J

Sekil 2-11 Deneklerden ¢ikarilan premaksilla 6rnegi

2.6. Histomorfometrik inceleme

Histolojik degerlendirme i¢in ornekler %10 luk formolde yaklasik 1 hafta tespit
edilmistir. Her kemik dokuda farklilik gostermekle birlikte 1-1,5 ay %4’lik formik
asit ¢ozeltisinde 3-4 giinde yenilenerek bekletilmistir. 50 gr Sodyum sitrat 250 ml
distile su icerisinde ¢oziilerek A soliisyonu hazirlanmistir. 125 ml %90°lik formik
asit 125 ml distile suyla karistirtlarak B soliisyonu hazirlanmistir. A ve B
sollisyonlar1 esit miktarda karnistirllmistir. Doku Ornekleri fiksatif i¢inden AB

soliisyonu igerisine alinmistir. Her giin soliisyon degistirilerek igne yardimiyla doku
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yumusamasi takip edilmistir. 2-10 giinliik stire zarfinda dokularda dekalsifikasyon
islemi gergeklesir. Doku 6rnekleri 4-8 saat akar suda yikanmastir.

Parafine gomiilecek c¢alisma bolgeleri dekalsifiye edilmis kranium
orneklerinden bistiiri vasitasi ile dikkatli bir sekilde ¢ikarilmis (4 mm kalinlikta) ve

dekalsifiye edilen dokular kesiti alinmasina uygun sekilde kasetlere yerlestirilmistir
(Sekil 2-12).

Sekil 2-12 (A) Dekalsifiye olan premaksilla ve (B) Kasete yerlestirilen doku pargasi

Rutin gece programinda ornekler 24 saat akan suda yikandiktan sonra
otomatik doku takip cihazina (Thermo Scientific Excelsiores, ABD) alinmistir
(Sekil 2-13 A). Takibi yapilan dokular 58°’lik etiivde erimis parafinde 1,5 saat

bekletilmis ve parafin bloklama yapilmistir. Sogumast i¢in soguk tablaya alinmustir.
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Sekil 2-13 (A) Doku takip cihazi (Thermo Scientific Excelsiores, ABD), (B) mikrotom
(Leica RM 2255, Isvigre), (C) Kesit alinmaya hazir doku

Kesit almaya hazir hale gelen dokular blok halinde ultramikrotom (Leica RM
2255, Isvigre) (Sekil 2-13 B) yardimu ile dis kronlarindan kok ucuna dogru 12 pm
kalinliginda kesit inceligi ayarlanarak sagital olarak kesitler alinmigtir. Tim
deneklerden 3’er adet kesit sec¢ilmistir. Alinan kesitlerin su banyosunda
kirigikliklariin agilmasi saglanmistir. Lam iizerine alinmistir. Boyama islemine
geemeden Once kesitte kalan parafinden uzaklastirmak igin 70 °C’de 1 saat

bekletilmistir. Parafinden uzaklasmis olan kesitler boyamaya hazir hale gelmistir.

Uzerinde kesitlerin bulundugu lamlar saleye dizilmistir. Kesitler iki ayr1 kapta
bulunan ksilolde 5’er dakika bekletilmistir. Absolute alkolde 3-4 dakika
bekletilmistir. %96, %80, %70 ve %S50’lik alkol serilerinde 1-2’ser dakika
bekletilmistir. Distile suda 3-4 dakika yikanmistir. Hematoksilende boyamasi
kontrol edilerek 1-5 dakika arasinda bekletilmistir. Mor renk yikama suyunda
kayboluncaya kadar ¢esme suyunda yikanmistir. Eosinde hematoksilende bekletilen
stirenin yaris1 kadar dakika boyanmistir. Renk giderilinceye kadar distile suda
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yikanmustir. Distile suda yaklasik 1 dakika yikanmistir. %50, %70, %80 ve %9611k
alkol serilerinde 1-2’ser dakika bekletilmistir. Absolute alkolde 3-4 dakika
bekletilmistir. 1ki ayr1 kapta bulunan ksilolde 5’er dakika bekletilmistir.
Bekletmeden entellan damlatilip lamel kapatilarak incelenmek tizere kurumaya

birakilmistir.

Boyanarak hazirlanan preparatlarin degerlendirilmesi 40 ve 200 kat arasi
degisen biiyiitmelerle 151k mikroskobu (Leica-DM 500, Isvigre) altinda yapilmustir.
(Sekil 2-14). Biitiin kesitlerden Leica Q Win V3 (Leica Microsystem, Isvicre)
bilgisayar programi kullanilarak x40 biiyiitmede iist keser digler arasindaki kemik
alaninda her preparattan 3 ayr1 bolgeden olmak kosulu ile fotograflar ¢ekildikten
sonra goriintiiler bilgisayar ortamina aktarilmistir. Histopatolojik inceleme
yapilirken iist keser disler arasindaki kemik alaninda uygulama sonrasi kemik
dokudaki degisiklikler incelenmis ve bu bolgede pekistirme dénemine baglh kemik
dokudaki osteoblastik ve osteoklastik aktiviteyi igeren rezorbsiyon ve aktif kemik
olusumu degerlendirilmesi ve hiicre sayimlari yapilip, istatistiksel analiz igin

skorlanmustir.

Sekil 2-14 Isik mikroskobu (Leica-DM 500, Isvigre)
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2.7. Iistatistiksel Analiz

Calismamizin analizleri ve hesaplamalari i¢cin IBM SPSS Statistics 19.0 (IBM Corp.
Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version19.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programlart kullanilmistir. Osteoblast ve osteoklast sayimlar1 agisindan
gruplarin yonteme gore kendi icinde karsilastirilmast Mann Withney U testi
yapilmistir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama + standart sapma seklinde
belirtilip; yanilma diizeyi p<0,05 olarak alinmistir. Histopatolojik bulgularin
karsilastirilmast y? testi ile yapilirken relaps miktarlar1 karsilastirilmast Bagimsiz

orneklem t-testi ile yapilmustir.( p<0,05 kabul edilmistir).

Calismamizin tiim deneysel asamalari ayni arastirmaci (C.Y.) tarafindan
gerceklestirilmistir. Deneyde ayrilan gruplar hakkinda bilgi sahibi olmadan histolojik
incelemeler ayn1 histololog (S.0.) ve patolojik incelemeler ise ayn1 patolog (O.K.)

tarafindan yapilmstir.
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3. BULGULAR

3.1. Gozlemsel Bulgular

Bu calismada tavsanlarin iist keser dislerine 2 haftalik alisma siiresinin sonunda
deneysel dis hareketi elde etmek i¢in zemberekler yerlestirilmistir. Standart olarak
tek aragtirmaci tarafindan hazirlanan apareylerin tutuculugunun ve doku uyumunun
deney siiresince istenen diizeyde oldugu gozlenmistir ve dis hareketi siiresince
yerlestirilen apareylerden kaynakli yaralanma, apareyde ¢ikma ya da oynama gibi
olumsuzluklarin kontrolii yapilmistir. Kullanilan apareyden kaynakli herhangi bir
problemle (periodontal problem, travma, 6dem, enfeksiyon) karsilagilmamis ve
kullanilan aparey ile hedeflenen dis hareketi elde edilmistir. Deney siiresinin sonuna

dogru 6n dislerin vertikal olarak uzadigi gozlenmistir.

Istenilen dis hareketi miktar1 elde edildikten sonra olusan boslugun
kompozitle korundugu donemde peletlerle beslenmede tavsanlarin zorlandig
gbzlemlenmis ve daha rahat beslenebilmeleri i¢in her giin gida takviyesi (taze marul)
yapilmistir. Deney siiresi boyunca tavsanlar normal yasamlarini idame ettirebilmis ve
yapilan giinliik kontroller sonucu kilo kayb1 yasanmadig1 gézlenmistir. Bu ¢alismada
yaklasik 6 haftalik deney siiresince tavsanlarin genel saglik durumlarinda herhangi
bir problemle karsilasilmamis, sadece 2 hayvanda anesteziden sonra oOliim
gergeklesmistir. Olenlerin yerine retansiyon ve relaps grubu igin fazladan ayrilan 2

tavsan ¢alismaya dahil edilmistir ve ayn1 protokoller uygulanmustir.
3.2. Histomorfometrik analiz

Ust keser disler arasindaki kemik alanindan elde edilen 3 ayri histolojik kesitten
fotograflar ¢ekildikten sonra goriintiiler bilgisayar ortamina aktarilmistir. Bu bolgede
kemik dokudaki osteoblastik ve osteoklastik aktiviteyi igeren rezorbsiyon ve aktif
kemik olusumu degerlendirilmesi ve hiicre sayimlar1 yapilip, istatistiksel analiz i¢in
kantitatif degerler elde edilmistir. Histomorfometrik analiz verilerinin istatistiksel

sonuglar1 tablo 3-1’de ayrintili olarak sunulmustur.
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Kontrol grubunda lazer uygulanan grupta osteoblast sayis1 201,60+61,14 iken
lazer uygulanmayan grupta 231,50+75,85 dir (Sekil 3-1). Osteoklast sayisi ise lazer
uygulanan grupta 9,20+4,87 iken lazer uygulanmayan grupta 4,5+1,91 bulunmustur
(Sekil 3-2). Kontrol grubunda lazer uygulanan grupta lazer uygulanmayan gruba gore
osteoklast hiicre sayimlarinda artis, osteoblast hiicre sayisinda azalma bulunmaktadir
fakat bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir (osteoblast igin p=0,462,
osteoklast i¢in p=0,108) (Tablo 3-1).

Relaps grubunda lazer uygulanan grupta osteoblast sayis1 240,11+£96,32 iken
lazer uygulanmayan grupta 228,14+41,28’dir (Sekil 3-1). Osteoklast sayisi ise lazer
uygulanan grupta 9,55+4,93 iken lazer uygulanmayan grupta 7,71+4,89 bulunmustur
(Sekil 3-2). Relaps grubunda lazer uygulanan grupta lazer uygulanmayan gruba goére
osteoblast ve osteoklast hiicre sayisinda artis saptanmistir. Fakat bu artis istatistiksel
olarak anlamli degildir (osteoblast i¢in p=0,874, osteoklast i¢in p= 0,524) (Tablo 3-
1).

Retansiyon grubunda lazer uygulanan grupta osteoblast sayis1 302,17+83,57
iken lazer uygulanmayan grupta 199,33+86,0’dir (Sekil 3-1). Osteoklast sayisi ise
lazer uygulanan grupta 17,33+2,80 iken lazer uygulanmayan grupta 10,50+3,56
bulunmustur (Sekil 3-2). Retansiyon grubunda lazer uygulanan grupta lazer
uygulanmayan gruba gore osteoblast ve osteoklast hiicre sayimlarinda artig
saptanmistir. Bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (osteoblast icin

p=0,037, osteoklast i¢in p=0,010) (Tablo 3-1).
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Tablo 3-1 Gruplara gére osteoblast ve osteoklast sayimlari

Yontemler

Lazer uygulanan Lazer uygulanmayan  Test istatistigi
Degiskenler
Ortalama=SS Ortalama=SS P degeri
Gruplar (adet)
Osteoblast 201,60+61,14 231,50+75,85 0,462
kontrol
Osteoklast 9,20+4,87 4,5+1,91 0,108
Osteoblast 240,11+96,32 228,14+41,28 0,874
relaps
Osteoklast 9,55+4,93 7,71+4,89 0,524
Osteoblast 302,17+83,57 199,33+86,0 0,037*
retansiyon
Osteoklast 17,334+2,80 10,50+3,56 0,010*

Mann Withney U testi. p<0,05 anlamli (*) kabul edilmigtir.
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3.3. Histopatololojik Bulgular

3.3.1. Kontrol grubu

a- Lazer Uygulanan Grup (1A); bu gruba aparey uygulanmayip sadece lazer
uygulanmigtir. Iki keser arasindaki periodontal ligamente komsu kemikte diger

gruplara gore sayica az fakat lazer uygulanmayan gruba gore sayica fazla kemik

apozisyon ve deposizyonundan sorumlu osteoblast ve osteoklast hiicrelerine
rastlanmaktadir (Sekil 3-3, 3-4).

Sekil 3-3 Lazer uygulanan kontrol grubunda sutural bolgenin kesitsel goriiniimii, kontrol
grubundan elde edilen Hematoksilen-Eozin (HE). ile boyanan mikrograflarda disin normal
histolojik yapida oldugu, periodontal ligamentin siki bag dokusu yapisinda oldugu
izlenmektedir. (D—dentin, PO—Periodontal lig. Hematoksilen eozin boyama, Bar=500 um)
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Sekil 3-4 Lazer uygulanan kontrol grubunda gerilim bolgesinin kesitsel goriiniimii, alveolar
kemikte periosta yakin kisimlarda oval bazofilik sitoplazmali osteoblastlar (OB) ve kapillar
(K) izlenmektedir. (OB—Osteoblast, K—kapillar, PO--Periodontal lig. HE boyama, Bar=
180 pm)

b- Lazer Uygulanmayan Grup (1B); bu gruba aparey ve lazer uygulanmamustir,
tavsan keserlerinde fizyolojik erlipsiyona bagli olarak iki keser arasindaki
periodontal ligamente komsu kemikte kemik apozisyon ve deposizyonundan sorumlu

osteoblast ve osteoklast hiicrelerine rastlanmaktadir (Sekil 3-5, 3-6).
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Sekil 3-5 Lazer uygulanmayan kontrol grubunda sutural bdlgenin kesitsel goriiniimii, kontrol
grubundan elde edilen H.E. ile boyanan mikrograflarda disin normal histolojik yapida
oldugu, periodontal ligamentin siki bag dokusu yapisinda oldugu izlenmektedir. Dislerin
fizyolojik silirmesine bagli rezorpsiyon alanlari gbze carpmaktadir. (D—dentin, PO--
Periodontal lig HE boyama, Bar= 500 pum)
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Sekil 3-6 Lazer uygulanmayan kontrol grubunda gerilim bolgesinin kesitsel goriiniimii,
alveolar kemikte periosta yakin kisimlarda oval bazofilik sitoplazmali osteoblastlar (OB)

izlenmektedir. (OB—Osteoblast PO--Periodontal lig HE boyama, Bar=100 pum )

Hiperemi, intertisiyel ©6dem, kanama, yangt hiicresi ve nekroz acisindan
karsilastirildiginda lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark yoktur.

3.3.2. Relaps grubu

a- Lazer uygulanan Grup (2A); bu gruba ortodontik dis hareketi sonrasi pekistirme
apareyi uygulanmayip relapsa birakilmis ve relaps déoneminde lazer uygulanmistir.
Aparey uygulanmasina bagl olusan travma kaynakli periodontal ligamentte yer alan
kollajen liflerde ara ara ayrilmalar ve liflerin devamliliginda bozulmalar oldugu

gozlendi. ki keser arasinda periodontal ligamente komsu kemikte kemik apozisyon
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ve deposizyonundan sorumlu osteoblast ve osteoklast hiicrelerinin oldugu
gozlenmistir (Sekil 3-7, 3-8, 3-9, 3-10).

Sekil 3-7 Lazer uygulanan relaps grubunda H.E. ile boyanan mikrograflarda gerilim
bolgesinin  kesitsel goriiniimili, periodontal ligamenti olusturan kollajen liflerin
devamliliginda bozulmalar; periodontal ligamente komsu alveolar kemigi boyunca
siralanmig lazer uygulanmayan gruba gore artmis sayida osteoblastlar (OB) ve ¢ok cekirdekli
osteoklastlar (OK) izlenmektedir. (OB—Osteoblast OK—Osteoklast HE boyama, Bar=100
pm)

121



Sekil 3-8 Lazer uygulanan relaps grubundan elde edilen H.E. ile boyanan mikrograflarda

sutural bdlgenin kesitsel goriiniimii, dislerde kuvvet uygulamaya bagli kan damarlarinda

geniglemeler ve enflamasyon izlenmektedir. (D—dentin PO--Periodontal lig HE boyama,
Bar=250 pm )
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Sekil 3-9 Lazer uygulanan relaps grubundan elde edilen H.E. ile boyanan mikrograflarda,
dislerde kuvvet uygulamaya bagli kan damarlarinda genislemeler ve sayica artis
gozlenmektedir. Periodontal ligamente komsu alveolar kemigi boyunca siralanmis artmis
sayida, genis Howship lakunalarinda yerlesmis, aktif, biiyiik, cok ¢ekirdekli osteoklastlar ve
osteoblastlar izlenmektedir. (D—dentin OB—Osteoblast OK—Osteoklast K—kapillar PO--
Periodontal lig HE boyama, Bar=100 pm)
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Sekil 3-10 Lazer uygulanan relaps grubundan elde edilen H.E. ile boyanan mikrograflarda
sutural bolgenin kesitsel goriiniimii. (D—dentin K—kapillar PO--Periodontal lig HE
boyama, Bar=500 pm )

b- Lazer Uygulanmayan Grup (2B); bu gruba ortodontik dis hareketi sonrasi
pekistirme apareyi uygulanmayip relapsa birakilmis ve relaps doneminde lazer
uygulanmamustir. Aparey uygulanmasina bagli olusan travma kaynakli periodontal
ligamentte yer alan kollajen liflerde ara ara ayrilmalar ve liflerin devamliliginda
bozulmalar oldugu gozlendi. Iki keser arasinda periodontal ligamente komsu kemikte
lazer uygulanan gruba gore az olmakla birlikte kemik apozisyon ve deposizyonundan
sorumlu osteoblast ve osteoklast hiicrelerinin oldugu gozlenmistir (Sekil 3-11, 3-12,
3-13).
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Sekil 3-11 Lazer uygulanmayan relaps grubunda H.E. ile boyanan Kkesitlerin

degerlendirilmesinde periodontal ligamentte dis hareketine bagl genisleme ve enflamasyon,
alveolar lakunada kemik rezorbsiyonunun varlig1 ve yeni kemiklesmenin diizensiz olarak

bulundugu izlenmektedir. (D—dentin PO--Periodontal lig HE boyama, Bar=500 pum )
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Sekil 3-12 Lazer uygulanmayan relaps grubunda H.E. ile boyanan Kkesitlerin

degerlendirilmesinde periodontal ligamente komsu kemik alaninda bazofilik sitoplazmali
oval aktif osteoblastlar ve bu alanda yeni kemik yapiminin belirginlestigi izlenmektedir
(OB—Osteoblast OK—Osteoklast PO--Periodontal lig HE boyama, Bar=100 pm)
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Sekil 3-13 Lazer uygulanmayan relaps grubunda H.E. ile boyanan Kkesitlerin

degerlendirilmesinde periodontal ligamentte fibroblastlarin ve kan damarlarinin artmis
oldugu, ligamente komsu kemik alaninda bazofilik sitoplazmali oval aktif osteoblastlar ve
bu alanda yeni kemik yapiminin belirginlestigi izlenmektedir. (OB—Osteoblast OK—
Osteoklast K—kapillar PO--Periodontal lig HE boyama, Bar=100 um)

Hiperemi, intertisiyel ©6dem, kanama, yangt hiicresi ve nekroz acisindan
karsilastirildiginda lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark yoktur.

3.3.3. Retansiyon grubu

a-Lazer Uygulanan Grup (3A); bu gruba ortodontik dis hareketi sonrasi pekistirme
apareyi uygulanmis olup pekistirme doneminde lazer uygulanmigtir. Aparey
uygulanmasina bagli olusan travma kaynakli periodontal ligamentte yer alan kollajen
liflerde ara ara ayrilmalar ve liflerin devamliliginda bozulmalar oldugu gézlenmistir.

ki keser arasinda periodontal ligamente komsu kemikte kemik apozisyon ve
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deposizyonundan sorumlu osteoblast ve osteoklast hiicrelerinin gruplar iginde en
fazla bu grupta oldugu gozlenmistir (Sekil 3-14, 3-15, 3-16, 3-17).

Sekil 3-14 Lazer uygulanan retansiyon grubunda H.E. ile boyanan mikrograflarin

degerlendirilmesinde alveolar lakunada kemik rezorbsiyonunun varlig ve yeni

kemiklesmenin bulundugu izlenmektedir. ( D—dentin HE boyama, Bar=500 pum )
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Sekil 3-15 Lazer uygulanan retansiyon grubunda H.E. ile boyanan mikrograflarda

periodontal ligamentte fibroblastlarin ve kollajen sentezinin artmig oldugu, enflamasyonun,
kan damarlarinin genisledigi izlenmektedir. Periodontal ligamente komsu kemik alaninda

yeni kemik yapiminda yer alan bazofilik sitoplazmali oval aktif osteoblastlar izlenmektedir.
(D—dentin OB—Osteoblast K—Kkapillar PO--Periodontal lig HE boyama, Bar=100 pum )
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Sekil 3-16 Lazer uygulanan retansiyon grubunda H.E. ile boyanan mikrograflarda yeni
olusan kemik dokunun artmis oldugu izlenmektedir. Periodontal ligamente komsu kemik
alaninda ¢ok sayida aktif osteoklastlar, bu alanda yeni kemik yapiminda yer alan bazofilik
sitoplazmali oval aktif osteoblastlar izlenmektedir. (D—dentin OB—Osteoblast OK—
Osteoklast PO--Periodontal lig HE boyama, Bar=100 um)
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Sekil 3-17 Lazer uygulanan retansiyon grubunda H.E. ile boyanan kesitlerde periodontal
ligamentte fibroblastlarin ve kollajen sentezinin artmis oldugu, enflamasyonun, kan
damarlarinin genisliginin ve yeni olusan kemik dokunun artmis oldugu izlenmektedir.
Periodontal ligamente komsu kemik alaninda aktif osteoklastlar ve bu alanda yeni kemik
yapiminda yer alan bazofilik sitoplazmali oval aktif osteoblastlar izlenmektedir. (PO--

Periodontal lig HE boyama, Bar= 500 um)

b-Lazer uygulanmayan grup (3B); bu gruba ortodontik dis hareketi sonrasi
pekistirme apareyi uygulanmis olup pekistirme doneminde lazer uygulanmamaistir.
Aparey uygulanmasina bagl olusan travma kaynakli periodontal ligamentte yer alan
kollajen liflerde ara ara ayrilmalar ve liflerin devamliliginda bozulmalar oldugu
gozlenmistir. ki keser arasinda periodontal ligamente komsu kemikte kemik
apozisyon ve deposizyonundan sorumlu osteoblast ve osteoklast hiicrelerinin lazer

uygulanan gruba gore daha az oldugu gozlenmistir (Sekil 3-18, 3-19).
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Sekil 3-18 Lazer uygulanmayan retansiyon grubunda H.E. ile boyanan Kkesitlerde periodontal
ligamentte fibroblastlarin ve kollajen sentezinin artmis oldugu, enflamasyonun, kan
damarlarinin genisliginin artmis oldugu izlenmektedir. Periodontal ligamente komsu kemik
alaninda aktif osteoklastlar ve bu alanda yeni kemik yapiminda yer alan bazofilik
sitoplazmali oval aktif osteoblastlar izlenmektedir. (OB—Osteoblast OK—Osteoklast K—
kapillar HE boyama, Bar=180 um)
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Sekil 3-19 Lazer uygulanmayan retansiyon grubunda H.E. ile boyanan kesitlerde periodontal
ligamentte fibroblastlarin ve kollajen sentezinin artmis oldugu, kan damarlarinin genisliginin
ve yeni olusan kemik dokunun artmis oldugu izlenmektedir. (OB—Osteoblast K— kapillar
PO--Periodontal lig HE boyama, Bar=100 um )

Hiperemi, intertisiyel 6dem, kanama, yangi hiicresi ve nekroz acisindan
karsilagtirildiginda lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark yoktur (Tablo 3-2, 3-3)

Tablo 3-2 Histopatolojik degerlendirme sonuglari

HIiPEREMi INTERSITISYEL ODEM KANAMA YANGI NEKROZ
1= hafif 1= hafif 1=var 1=1ile 10 aras1 1= hafif
3=siddetli 3=siddetli 3=20 ve isti 3=siddetli

(Gibson-Corley ve ark. 2013, Cross ve ark. 2011, Klopfeisch 2013)
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Tablo 3-3 Histopatalojik bulgularin istatistiksel degerlendirilmesi

Gruplar Kontrol (n=12) Relaps (n=14) Retansiyon (n=14)

P degeri P degeri P degeri

Histopatolojik bulgular

Hiperemi 0,532 0,305 0,525
1ntertisye1 0dem 0,572 0,542 0,192
Kanama 1,00 0,331 0,420
Yangi hiicresi 1,00 0,457 0,475
Nekroz - - 0,299

v testi ile yapumistir. p<0,05

3.4. Relapsa ait bulgular

Deneysel dis hareketi sonrasi relapsa birakilan grupta aparey cikarildiktan sonra 2
haftalik siire icerisinde giin asir1 olarak disler arast mesafe Ol¢lilmiistiir ve lazer
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda relaps miktar1 acgisindan anlamli bir

fark bulunamamustir (Tablo 3-4).
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Tablo 3-4 Relaps grubunda dis hareketi sonrasi digler aras1 mesafe dl¢iimlerinin istatistiksel

degerlendirilmesi
Disler arasi mesafe Gruplar
(mm) Lazer uygulanan (n=7)  Lazer uygulanmayan(n=7) P degeri

1.glin

3.glin 1,7740,48 1,25+0,38 0,296
5.glin

7.glin 0,96+0,43 0,60+0,11 0,349
14.giin

Bagimsiz 6rneklem t-testi p<0,05
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4. TARTISMA

Ortodontik tedavide istenmeyen bir durum olan dental relaps, dis hareketinden sonra
dislerin ilk konumlarina dénme egilimi olarak tanimlanir. Relaps ortodontistler
arasinda dnemli bir klinik sorun olarak kabul edilmektedir. Bu sorunun tedavi sonrasi
relaps mekanizmasi siirecini anlama eksikligi veya relaps egiliminde farkli tedavi
yaklasimlarimin  etkileri ile ilgili verilerin yetersizligi nedeniyle oldugu

diisiiniilmektedir (Proffit 2000).

Ortodontik dis hareketinden sonra tedavi sonuglar1 daha stabil hale gelene
kadar disleri dogru pozisyonlarinda tutmak icin pekistirme apareyleri uygulanmasi
gerekmektedir. Retansiyon fazi olmadan diglerde baslangi¢ konumlarina donme
egilimi vardir. Bu egilimin kaynagi ¢ogunlukla bilinmemektedir ya da en azindan iyi
anlasilamamistir. Fakat periodontal ligament (PDL) ve alveolar kemik, kemik
kaidelerinin biiylimesi gibi intrinsik faktorler, fasiyal yapilar, yumusak dokular gibi
ekstrinsik faktorler ve interdijitasyon relaps igin potansiyel etkenler olarak kabul
edilmektedir (Melrose ve Millett 1998, Proffit ve Fields 2000).

Tedavi sonrasi instabilitenin sebepleri neden-sonug iligkisi esliginde
literatiirde tartisilmigtir. Dis hareketini takiben disi destekleyen dokularin
remodelingi gergeklesmezse, dislerin eski konumlarina dénmelerinin kaginilmaz
oldugu belirtilmistir (Reitan 1959, Riedel 1960, Edwards 1968, Reitan 19609,
Horowitz ve Hixon 1969, Nanda ve Nanda 1992, Redlich ve ark. 1996, Kubein D-
Meesenberg 1993).

Aktif dis hareketi olusturabilen hafif ortodontik kuvvetlerle bile periodontal
yapilarda 6nemli miktarda relaps potansiyeli oldugu i¢in relapst 6nlemek i¢in uzun
stire pekistirme apareyi kullamimim1 ve fazla diizeltimi (overcorrection) savunan
aragtirmacilar bulunmaktadir (Reitan 1969, Boese 1969, Parker 1972). Yaygin olarak
kullanilan relapst énleme yolu ise dikkatli bir sekilde yapilan retansiyondur (Reitan
1969). Uzun siireli sabit mekanik retansiyonun hastalar1 oldukca rahatsiz ettigi
vurgulanmistir (Sadowsky ve Sakols 1982, Uhde ve ark. 1983, Ras ve ark. 1992,
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Schutz-Fransson ve ark. 1998). Mekanik retansiyonun yaninda ortodontik relapst en
aza indirmek icin bazi arastirmacilar dislerden meziodistal asindirmalar (Boese
1980a, 1980b), suprakrestal fiberotomi ve serbest dis eti ya da transseptal liflerin
kesilmesi gibi cerrahi islemlerle (Parker 1972, Edwards 1988, Brain 1969) stres ve
gerginligi azaltarak relaps miktarin azaltilabilecegi ve dislerin stabilizasyonunun
artirilabilecegini bildirmislerdir. Fakat bu metodlarin higbirinin tatmin edici ve
saglam bir yontem olmadig: belirtilmistir (Hassan ve ark. 2010). Baska bir yaklasim
ise relapsin farmakolojik olarak &nlenmesidir. Ornegin; periodontal tedavide oldukca
basaril1 goriinen kimyasal olarak modifiye edilmis tetrasiklinler (CMT) tarafindan
MMP etkisinin inhibe edilmesiyle relapsin 6nlenebilecegi bildirilmistir (Kyrkanides
ve ark. 2000, Llavaneras ve ark. 2001).

Relapsi izleyen normal biyolojik siireci degistiren herhangi bir teknik
retansiyona yardimci olmasi i¢in kullanilabilir. Teknolojinin ilerlemesi sadece
endiistriyel alanda degil tipta oldugu gibi dis hekimliginde de yiiksek kaliteli
ekipmanlart kullanima kazandirmistir. Lazerler de son yillarda saglik alaninda
kullanilan teknolojilerden biridir (Silva ve ark. 2007, Barros ve ark. 2008). Diisiik
doz lazer uygulamasi dis hekimliginde biiylik 6lglide kullanilmaktadir, non-invasiv
bir ara¢ olan lazerin biyostimiilasyon etkisi rapor edilmistir. DDLT nin kemik
rejenerasyonunu hizlandirmas: sayesinde relapsin engellenebilecegini vurgulanmis
(Saito ve Shimizu 1997, Zahra 2009) ve bdylece retansiyona yardimci olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir (Saito ve Shimizu 1997). Bununla birlikte, Kim ve ark.
(2013) DDLT’nin irridasyon sirasinda sadece pekistirme apareyleri oldugu durumda

retansiyona yardimci oldugunu aksi takdirde relaps1 hizlandirdigini belirtmistir.

Bu c¢alismanin amaci, dis hareketi sonrasinda retansiyon déneminde diisiik
doz lazerin kemik remodelingi tizerine olan biyostimiilatif etkisini tavsan modelinde
histolojik olarak incelemektir. Bu calisma ile gelecekte ortodontik tedavi sonrasinda
dislerin eski konumlarina donmesine engel olmak i¢in uygulanan pekistirme
tedavisinin, hastalar tarafindan kolay kabul edilmeyen ve c¢esitli dezavantajlar1 olan
pekistirme aygitlar1 olmaksizin gecirilmesi fikrine 151k tutmak amacglanmistir. Ayrica
tedavi sonrast niikslin olusmasiyla hastaya uygulanacak ikinci tedavinin

engellenmesi, boylece maliyet ve zamandan tasarruf edilmesi diistiniilmektedir.
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Tip biliminin yani sira dis hekimliginde de insanlar1 yap1 olarak kavramak
icin hayvanlar arastirmalarda denek olarak siklikla kullanilmaktadir (van Zutphen
2001). Cesitli arastirmacilar ortodontik dis hareketleri ile ilgili yapilan, klinikte
gerceklestirdikleri dis hareketleri uygulamalarini laboratuvara tasiyarak uygun bir
deney modeli gelistirmek i¢in ¢calismislardir (Istmer 1984, Karadede 1992, Reitan ve
Kwam 1971, Storey 1973a).

Storey (1973a), farkli tiirlerde yapilan dis hareketi ¢aligmalarinda temelde
ayni degisikliklerin meydana geldigini ancak insanda basin¢ alaninda olusan
hyalinizasyon alanlarini rat ve kobayda bulmanin zor oldugunu, fakat tavsanlarda bu

alanlarin oldukca belirgin oldugunu belirtmistir.

Yeni Zelanda tavsanlari bu tiiriin uygun doku, boyut ve anatomiye sahip en
diisiik filogenetik tiiriidiir (El 2010). Ureme kapasitelerinin fazla olmasi, ¢alisma
kolaylig1, anatomik ve fizyolojik Ozelliklerinden dolayr tavsanlar arastirmalarda

yaygin olarak kullanilmaktadir (Nazligiil 1998, Dikmen ve ark. 2011).

Bakimlarinin, beslenmesinin kolay olmasi ve aparey yerlesiminin rat ve
fareye gore daha az zahmetli olmasi1 (Poyraz 2000) nedeniyle bu ¢alismanin tavsanlar

tizerinde yapilmas1 uygun gorilmistiir.

1672 ve 1797 wyillarinda tavsanin ilk defa denek olarak kullanildig:
calismalara rastlanilmigtir (Poyraz 2000). Tavsanlarin dudaklar cift tarafli olarak
burun tabanina kadar yarik olup agizlar1 goreceli olarak kiiciiktiir ve dolayisiyla agiz
acikligr azdir. Dislerinin kok uglart agik olarak bilinir ve fizyolojik olarak devamli
uzarlar, kuron kismmnin agiz iginde goriinen kismi az olup kemik icinde de kuron
devam etmektedir. Boylece on keserlerinin hem beslenme hem gicirdatmayla
asinmast alveolar kisminda bulunan kuronun fizyolojik olarak siirmesiyle tolere
edilmektedir (Poyraz 2000, Donnelly 2004, Crossley ve Aiken 2004). Tavsanlar agiz
cevresine temasi sevmedikleri i¢in muayene etmede bile uyutmak gerekebilir (Mader
2004).

Tavsanlarda cinsiyetler arasi fizyolojik degisiklikler yoniinden farkliliklar

bulunmaktadir (Poyraz 2000). Deneysel dis hareketi sirasinda oOstrojen siklus
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degisiminin etkisi oldugu bildirilmistir (Poyraz 2000, Venkataramana ve ark. 2012,

2014), bu etkiden kaginmak i¢in bu ¢calismada sadece erkek tavsan kullanilmustir.

Calismaya baslamadan Once tavsanlarda stres olusturmamak, ortamlarina
adapte olmalarini1 saglamak icin uygulamadan 6nce 2 hafta beklenmistir. Bu siirede

normal beslenmelerine devam etmislerdir (Engstrom ve ark. 1988).

Deneysel olarak dis hareketi olusturmak i¢in ratlar (Rygh ve ark. 1986,
Gibson ve ark. 1992, Adachi ve ark. 1994, lgarashi ve ark. 1994, Kim ve ark. 1999,
Kyomen ve Tanne 1997, Kohno ve ark. 2002, Ren ve ark. 2003, Hiyashi ve ark.
2004, Busato ve ark. 2014), maymunlar (Oppenheim 1911, 1933, 1934, 1935, 1936,
1944, Johnson ve ark. 1926, Marshall 1932, Khouw ve Goldhaber 1970, Furstman ve
ark. 1971,Yamasaki ve ark. 1982, Melsen 1999) kopekler (Sandstedt 1904,1905,
Gottlieb ve Orban 1931, Reitan ve Schwarz 1931, Schwarz 1932, Skillen 1940,
Reitan 1964, Fortin, 1971, Pilon ve ark. 1996,van Leeuwen ve ark. 1999, 2003, von
Bohl ve ark. 2004, Deguchi ve ark. 2008, Jonsdottir ve ark. 2012), koyunlar (Hassan
AH ve ark. 2010), kediler (Debbane 1958, Davidovitch 1972, Mitchell ve ark. 1973,
Collins ve Sinclair 1988, Davidovitch ve ark. 1980a) ve tavsanlar (Storey 1955a,
Kuitert ve ark. 1988, van de Velde 1988, El-Bialy ve ark. 2003, Shetty ve ark. 2006,
Seifi ve ark. 2007, Kili¢ ve ark. 2010, 2011, Yu ve ark. 2012, Caglaroglu ve Erdem
2012, Seifi ve ark. 2014) gibi gesitli hayvanlar kullanilmigtir.

Bu tiir ¢alismalarda kullanilacak en uygun deneklerin maymunlar oldugu
bilinmesine ragmen, temin edilmesinin ve bakimlarinin zorlugu, ekonomik
olmamalar1 nedeni ile arastirmacilar bagka tiir deneklerin kullanimina yonelmistir
(Migget ve ark. 1981, Yamasaki ve ark. 1982, Sandy ve Harris 1984, Stark ve
Sinclair 1987, Bridges 1988, Collins ve Sinclair 1988, Darendeliler ve ark. 1995).
Ratlar ve tavsanlar ulasilabilirlikleri nedeniyle disle ilgili ¢alismalarda siklikla
kullanilmaktadir (Kilig ve ark. 2010, 2011). Ancak ratlar zayif iskelet yapilari
nedeniyle kemik iyilesmesi arastirmalarinda denek olarak uygun goriilmemektedirler

(An ve Friedman 1999).

Calismamizda tavsanlar uygulanan protokollere gayet iyi uyum

saglamiglardir. Sadece 2 tavsanda anesteziye bagl 6liim gergeklesmistir.
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Bu arastirmada tavsanlarin iist keser bolgesinde calismak tercih edilmistir.
Keser dislerine dis hareketi olusturmak i¢in standart olarak hazirlanan zemberekler

yerlestirilmistir.

Literatiirde, tist ¢enede ¢evre dokularin ve alveolar kemigin disardan gelen
uyaranlara yanitinin daha hizli oldugu ve dis hareketinin daha hizli olustugu
bildirilmistir (Furstman ve ark. 1971, Davidovitch ve ark. 1989). Ayrica, tavsanlarin
kemirgen olmalarindan dolayr keser disleri olduk¢a uzun birer koke sahiptir. Bu
nedenle calismanin premaksiller bolgede yapilmasi planlanmistir, st kesici disleri
bukkolingual yonde delinmis, heliks biikiimlii zemberegin uglar1 bu deliklere
sabitlenerek st keser dislerinden destek alinmustir (Kuitert ve ark. 1988, Storey
19553, Uysal ve ark. 2009a, Kili¢ ve ark. 2010, 2011, Caglaroglu ve Erdem 2012).

Bu c¢alismada kullanilan zembereklerin  hazirlanmasi  ve tavsanlarin
keserlerine uygulanmasi oldukg¢a kolaydir. Gida retansiyonu, hayvanlarin fizyolojik
fonksiyonlarinin engellenmemesi, periodontal doku hasari, diglerden ayrilma,
mobilite, zayif retansiyon ya da kayip gibi istenmeyen olumsuz etkilerin goriinme
sikligi daha azdir. Calisma sirasinda zembereklerle ilgili herhangi bir problem
yasanmamistir. Yapilan klinik degerlendirmede, hayvanlarin zembereklere calisma
boyunca kolayca adapte oldugu, deneklerin aparey uygulamasini genel olarak iyi
tolere ettigi ve kullanilan zemberegin basarili oldugu gorilmiistiir. Deneyde dis
hareketi icin kullandi§imiz zemberek uygulanirken ve wuygulama sonrasinda
zemberegin uygulanmasina bagli olarak deneklerde herhangi bir komplikasyon
goriilmemistir. Uygulama sonrasi anestezi alimi1 ve agizda bulunan tele alisamama
durumu nedeniyle bir miktar kilo kayb1 gozlemlense de beslenmenin ek gida ile
devam etmesiyle (marul) hayvanlarin normal kilo alimima devam ettigi ve saglik
durumlarinin normal oldugu gozlenmistir. Gozlemle elde ettigimiz bu bulgular diger
arastirmacilarla benzerlik gostermektedir (Takano-Yamamoto ve ark. 1992, Kehoe
ve ark. 1996, lvami-Morimoto 1999, Kanekawa ve Shimizu 1998, Saito ve Shimizu
1997, Sawada ve Shimizu 1996, Kawasaki ve Shimizu 2000, Lee ve ark. 2001, Kale
ve ark. 2004, Oztiirk F 2008, Uysal ve ark. 2009a, 2009b, 2009¢c, 2010c).

Deneysel olarak disleri hareket ettirmek icin c¢esitli kuvvet sistemleri

kullanilmistir; ark telleri ve bantlar (Boisson ve Gianelly 1981), metal kamalar
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(Takahashi 1990), elastikler (Yamane ve ark. 1997, Chang ve ark. 1996,1997,
Yoshida ve ark. 1999, Fukui ve ark. 2003, Kawakami ve Takano-Yamamoto 2004,
Kim ve ark. 2013), coil springler (Macapanpan ve Weinmann 1954, Heller ve Nanda
1979, Yoshida ve ark. 1999, Nakamura ve ark. 2003, von Bohl ve ark. 2004, Noda ve
ark. 2010, Marquezan ve ark. 2010, Ribeiro ve ark. 2013, Busato ve ark. 2014,
Salomao ve ark. 2010, 2014) ve farkli tasarimlarda zemberekler (Storey 1955,1955a,
1973a, 1973b, King ve Suzanne Thiems 1979, Boisson ve Gianelly 1981, Morndal
1986, 1987, Stark ve Sinclair 1987, Engstrom ve ark. 1988, Southard ve Forbes
1988, Kuitert ve ark. 1988, Van de Velde ve ark. 1988, Zahrowski ve Turley 1992,
Sawada ve Shimizu 1996, Kyomen ve Tanne 1997, Saito ve Shimizu 1997,
Kanekawa ve Shimizu 1998, Uysal ve ark. 2009b 2009c, 2010b, 2010c, 2011,
Magdalena ve ark. 2004, Kale ve ark. 2004, Mirzakouchaki ve ark. 2011, Kara ve
ark. 2012, Silva ve ark. 2012, Dar1 2002, Birlik 2013, Altan ve ark. 2013, Olyaee P
ve ark. 2013, Ghajar ve ark. 2013, Carvalho-Filho ve ark. 2012, Rosa ve ark. 2014).

Bu kuvvet sistemleri deneklerin {ist keser dislerine (Storey 1955, 19554,
1973a, 1973b, Stark ve Sinclair 1987, Southard ve Forbes 1988, Takahashi 1990,
Saito ve Shimizu 1997, Morndal 1986, 1987, Zahrowski ve Turley 1992, Sawada ve
Shimizu 1996, Kanekawa ve Shimizu 1998, Altan ve ark. 2013, Kara ve ark. 2012,
Silva ve ark. 2012, Uysal ve ark. 2009b 2009c, 2010b, 2010c, 2011, King ve
Suzanne Thiems 1979, Boisson ve Gianelly 1981, van de Velde ve ark. 1988,
Engstrom ve ark. 1988, Magdalena ve ark. 2004, Kale ve ark. 2004, Mirzakouchaki
ve ark. 2011, Olyaee ve ark. 2013, Ghajar ve ark. 2013, Carvalho-Filho ve ark. 2012,
Dar1 2002, Birlik 2013, Chang ve ark. 1996,1997, Kim ve ark. 2013, Rosa ve ark.
2014), iist molarlarindan iist keserlerine (Heller ve Nanda 1979, Macapanpan ve
Weinmann 1954, Ribeiro ve ark. 2013, Saloméo ve ark. 2014, Busato ve ark. 2014,
Sprogar ve ark. 2010, Noda ve ark. 2010, Marquezan ve ark. 2010), alt molardan alt
kesere (Venkataramana ve ark. 2012, 2014) ve alt keserlerine (Moxham ve Berkovitz
1984, Ohshima 1982, Yamane 1990, Yamane ve ark. 1990, Shetty ve ark. 2006)

uygulanmigtir.

Tavsanlarin premolar ve molar dislerinin agiz i¢cinde goriinen kron boylari

oldukca kisadir, bu nedenle posterior dislerden destek alan bir apareyin yapimi
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zordur. Molar disler arasina kuvvet uygulamak icin yerlestirilen elastik rondeller
uygulama acisindan kolay gibi goriinse de dislerin kuron boyunun kisa olmast,
tavsanlarin komissuralarinin dar olmasi nedeniyle agiz acikliginin az olmasi,
elastiklerin kisa siirede yerinden c¢ikmasi ve uygulanacak kuvvet miktarmin

kontroliiniin zorlugu nedeniyle (Altan 2010) tercih edilmemistir.

Bazi durumlarda 6zellikle molardan kesere uzanan bu kuvvet elemanlar
deney hayvanlarinin periodontal dokularina zarar verici olabilecegi gosterilmistir
(Boisson ve Gianelly 1981). Bu yontemde aparey tutuculugunu saglamak i¢in azilara
oluk agma gereksinimi, kullanilan yaylarin mukozaya zarar verdigi ve gida
retansiyonu potansiyeline sahip olmasi ve laboratuar islemleri ya da cerrahi
uygulamalarin zor olmasi bu yontemin tercih edilmemesine sebep olmustur (Leiker
ve ark. 1995, van Leeuwen ve ark. 2003, Boisson ve Gianelly 1981, von Bohl ve ark.
2004, Hiyashi ve ark. 2004).

Bu c¢alismada tavsanda keserler arasina uyguladigimiz zemberekle
literatiirlerde  belirtilen kuvvet miktarlartyla uyumlu olarak 20 gr Kkuuvet
uygulanmistir. Bu kuvvetle yeterli dis hareketi elde edilmistir. Bu kuvvet
uygulamasiyla suturda herhangi bir a¢ilma olmamistir (Kale ve ark. 2004, Shetty ve
ark. 2006, Milne ve ark. 2009, Altan 2010, Kilig ve ark. 2011, Caglaroglu ve Erdem
2012, Kim ve ark. 2013).

Hayvanlarda yapilan calismalarda keserlerde dis hareketi elde etmek icin
farkli miktarda kuvvetler uygulanmistir. Engstrom ve ark. (1988) 50 gr kuvveti
keserlerde rezorpsiyon olusturmak igin, Stark ve Sinclair (1987) 12 gr, Karadede
(1992), Magdalena ve ark. (2004) 70 gr, Kale ve ark. (2004), Shetty ve ark. (2006),
Milne ve ark. (2009), Altan (2010), Caglaroglu ve Erdem (2012), Kim ve ark. (2013)
ise 20 gr, Olyaee ve ark. (2013), Ghajar ark. (2013) 30 gr kuvvetle keserlerde dis
hareketi saglandigini1 Gianelly ve Schnur (1969) 28 gr, Storey (1973b) 25,50 ve 100
gr, Takahashi ve ark. (1996) 10-20 gr, Uysal ve ark. (2009c) ve Kobayashi ve ark.
(1999) 50 gr kuvvet, Uysal ve ark. (2009b, 2010a, 2010b, 2010c, 2011), Altan ve
ark. (2013) 30 gr, Uysal ve ark. (2009a) tavsanda 250 gr ile keserlerde uyguladiklari

kuvvetlerle suturda agilma saglandigini bildirmislerdir.

143



Schwarz (1932), av kopeklerinde premolarlarin tipping hareketi icin
ortodontik kuvvetin biyolojik olarak kabul edilen kapiller basincini 20-26 gr/cm?

altinda tutulmasi gerektigini bulmustur.

Storey (1955a), ratlarda 25, 50 ve 150 gr kuvvet ve tavsanlarda 25, 50 ve 230
gr kuvvetle farkli kuvvetlere kars1 kemik depozisyonunun farkli miktarda oldugunu
rapor etmistir. Hafif kuvvetlerle orijinal kemige esit interseliiler mesafeyle kisa ve
kalin trabekiillerin gelistigi, artan kuvvetle uzun ve ince trabekiille hiicresel aktivite
oraninin arttif1, agir kuvvetlerle osteositler arasi mesafenin kisaldigr ve olusan

kemigin daha zayif minerilizasyona sahip oldugu bildirilmistir (Storey 1955a).

Storey (1973a), kobaylarda yaptiklar1 ¢alismada 100 gr ve 25 grelik
uygulanan kuvvetlerde sasirtict bir sekilde fark olmadigini gozlemlemistir. Fakat 5 gr
ve 35 gr’lik kuvvetlerin karsilagtirildigi baska bir ¢alismada dis hareketi miktarlar
arasinda anlamli derecede farkli oldugunu bulmustur. Ayrica rodent dislerinin
apeksinin kalsifiye olmamasi ve siirekli stirme egiliminde olmasi nedeniyle daha agir
kuvvetlerle daha fazla dis hareketi olusmasinin rotasyon veya tipping hareketinden

kaynaklandigini bildirmistir.

Storey (1973Db), ayrica rat ve tavsanda orta siddetli kuvvetlerin daha hizli dis

hareketi ve kemik lateral translasyonuna katkida bulundugunu belirtmistir.

Houston ve Tulley (1986), tek koklii dislerde tipping hareketi yapmak igin 30
gr kuvvetin uygun oldugunu belirtmistir. Kuitert ve ark. (1988) ve Van de Velde ve
ark. (1988) tavsanlarin keser dislerine 50 gr kuvvet uygulamislar ve periodontal

dokularda patolojik degisiklikler kaydetmislerdir.

Takano-Yamamoto ve ark. (1992), ratlarda molarlarda dis hareketi elde etmek
icin molar keser arasi uyguladiklar farkli kuvvetler (5 gr ve 20 gr) arasinda anlamli
bir fark olmadigini, gerceklesen dis hareketi miktarinin hemen hemen ayni oldugunu

ve bu nedenle deneklere 20 gr’lik kuvvet uyguladiklarini bildirmislerdir.

Ortodontik kuvvetin biiyiikliigi kuvvet sisteminin diger o6zellikleriyle
iligskisinin dnemine ve kuvvetin dagildigi PDL’in ylizey alanina bakilmaksizin 6nem

tagimaktadir. Kuvvetin biiylikliigli ve dis hareketi miktar1 arasindaki iligki ile ilgili
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literatiirde ¢eliskili sonuglar rapor edilmistir (Kili¢ ve ark. 2010). Bazi1 arastirmacilar
(Mitchell ve ark. 1973, Storey 1973a, Andreasen ve Zwanziger, 1980), agir
kuvvetlerin hafif kuvvetlerden daha fazla dis hareketi olusturdugunu savunurken
Fortin (1971) ise daha fazla dis hareketi olusturmak i¢in hafif kuvvetlerin
uygulanmasi gerektigini savunmustur. Ayrica kuvvet miktari ile dis hareketi miktar
arasinda bir iliski olmadigini diisiinen farkli bir grupta bulunmaktadir (Pilon ve ark.

1996, Owman-Moll ve ark. 1996a, Kyomen ve Tanne 1997, Melsen 1999).

Kilig ve ark. (2010), farkli 2 kuvvetin (20 gr ve 60 gr) dis hareketinin giinlikk
ve toplam miktarin1 ve artan kuvvetle dis hareket miktarinda artis olup olmadiginm
belirlemek igin tavsanlarda yaptiklari c¢alismada kuvvet miktar1 ve dis hareketi
arasinda yakin bir iligki bulmuslardir. Ancak, kuvvet arttikca dis hareketinin de esit
miktarda artmadigini belirtmislerdir. ilk 3 giinde 60 gr’lik kuvvetin 20 gr’lik kuvvete
gore olusturdugu dis hareket miktarinin daha fazla oldugunu fakat 4 ve 14. gilinde
fark gézlenmedigini belirmislerdir. Toplam dis hareketini 20 gr i¢in 3.98 + 0.59 mm,
60 gr icin ise 4.82 + 0.82 mm bulmuslardir.

Hafif kuvvetlerin PDL’in vaskiileritesini etkiledigi (Gianelly, 1969, Gaengler
ve Merte 1983, Noda ve ark. 2000) ve daha agir kuvvetlerin damarlarda parsiyel ya
da total tikanmaya neden oldugu (Khouw ve Goldhaber 1970 ) ve sonucunda PDL’te
dejenerasyon ya da nekroz olustugu bildirilmistir (Macapanpan ve ark. 1954, Reitan
1960, Nakamura 1967, Kvam 1969, Azuma 1970, Rygh 1972, 1974, Vandevska-
Radunovic ve ark. 1994, Noda ve ark. 1997).

Hayvan calismalarinda kullanilan deneklere uygulanan girisimlerin benzer
olmas1 ve deneklerin biyolojik olarak birbirine yakin olmasi nedeniyle deney
hayvanlar1 etik kurulu yapilacak ¢aligmalarda olabildigince az sayida denek
kullanilmasimi uygun gormektedir. Histokimyasal ¢alismalarda gruplarda en az 4

denegin bulunmasinin degerlendirme i¢in yeterli oldugu bildirilmistir (Altan 2010).

Literatiirde az sayida denek iizerinden yapilan calismalarda gruplarda
kullanilan denek sayilar1 3 (El 2010), 5 (Kale ve ark. 2004, Rosa ve ark. 2014, Wang
ve ark. 2014), 6 (Oztiirk 2008), 7 (Uysal ve ark. 2009a) ve 8 adet (Kale ve ark. 2004,
Olyaee ve ark. 2013) arasinda degisiklik gostermektedir.
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Bu c¢alismada denek sayilar1 kontrol grubunda 6 diger gruplarda 7’ser adet
olarak belirlenmistir. Bu sayilarin belirlenmesinde %80 ¢aligma giiclinde yapilan
Power analizi dikkate alinmistir. Bu ¢alismada keserlere uygulanan zembereklerle
istenilen miktarda dis hareketi elde etmek i¢in aktif tedavi siliresi 14 giin olarak

belirlenmistir. 14 glinliik aktif tedavi sonrasi pekistirme donemine gegilmistir.

Reitan (1959), gen¢ kopeklerin dis koklerindeki ¢esitli alanlarin yer
degistirmesinden sonra farkli fibrillerin geri kazanimi igin gereken siireyi
degerlendirmis ve bazi gingival fibril demetlerinin yerinde kalmadigini, 232 giinliik
retansiyon periyodundan sonra bile gergin oldugunu bildirmistir. Apikal bdlge
ligamentlerinin yeniden diizenlenmesi igin 83 giin ve orta bolge ligamentleri i¢in ise
147 glinlik bir siirenin gerekli oldugunu bildirmistir. Bu calisma ile periodontal

dokularin uzun vadede bile relaps potansiyeline sahip oldugu ileri siirilmiistiir.

King ve Keeling (1995) ve King ve ark. (1997), ratlarda ortodontik aparey
uygulamasi sonrasi relaps ve alveolar kemik turnovermi degerlendirmislerdir. Bu
caligmalar ortodontik relaps ve kemik remodelinginin aparey c¢ikarildiktan sonra

birkag giin devam ettigini gostermistir.

Kilig ve ark. (2011)’nin relaps miktarinda 2 farkli kuvvetin etkisini incelemek
ve dis hareketi oranit ve relaps arasinda iliski olup olmadigini belirlemek icin
tavsanlarin iist keserlerine 20 gr ve 60 gr kuvvet uyguladiklar1 ¢alismalarinda relaps
miktar1 ve uygulanan ortodontik kuvvet biiyiikliigii arasinda yakin bir iliski oldugu
gosterilmistir. Relapsin biiylik miktarinin aparey ¢ikarildiktan sonraki ilk giinlerde
ortaya ¢iktigin1 ve ilerleyen gilinlerde devam ettigini belirtmislerdir bu bulgunun
diger ¢alismalarla (Van Leeuwen ve ark. 2003, Storey 1973a, Yoshida ve ark. 1999)
benzerlik gosterdigi ve ortodontik aparey c¢ikarildiktan hemen sonra retansiyon
apareyinin kullanilmasi gerektigini vurgulamislardir. Aktif dis hareketinin tipping
seklinde oldugunu suturlarda agilma olmadigimi gostermislerdir. Relaps miktarinin
20 gr kuvvette gilinlik 0.093 mm ve 60 gr kuvvette ise 0.105 mm oldugu

gosterilmistir.
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Ivami-Morimoto ve ark. (1999), ratlarda ortodontik dis hareketinden 3 giin
sonra tiim parametre degerlerinde hizli bir artis oldugunu, 7. gline dogru hemen

hemen sabit bir artma oldugunu ve 14. hafif bir azalma oldugunu belirtmislerdir.

Ghajar ve ark. (2013)‘nin ratlarda yaptiklari ¢alismada, keserlerde kuvvet
uygulandiktan sonra ortodontik dis hareketinde deney ve kontrol gruplari arasinda 2,
7 ve 14. giinler arasinda anlamli bir fark olmadigin1 ancak 7 ve 14 giinlerde deney
gruplarinda osteoklast sayilarinda azalma oldugunu, bu azalmanin 14. giinde daha

fazla oldugunu bildirmislerdir.

Noda ve ark. (2010), ratlarda farkli kuvvetler uygulandiginda olusan kok
rezorpsiyonunu arastirdiklar1 ¢alismalarinda kuvvetin biiyiikliigii ne olursa olsun
PDL dejenerasyonuna sebep olan devamli kuvvet ile dis hareketinden 14 giin sonra
kok rezorpsiyonun Onemli derecede arttigini bildirmislerdir. 14 giinliik aktif dis

hareketi stiremiz bu ¢alismayla uyumluluk gostermektedir.

Keserlerde 5 giin (Uysal ve ark. 2009a, Uysal ve ark. 2009b, Uysal ve ark.
2009c, Uysal ve ark. 2010b, Uysal ve ark. 2010c, Uysal ve ark. 2011) ve 7 giinliik
siire (Oztiirk 2008) ile dis hareketi saglarken, Storey (1973b) ise tavsanda {ist
keserlere kuvvet uygulayarak genisletme sagladigi bir ¢alismada bir grubunda 2 giin
diger grubunda ise 4 hafta boyunca genisletmeye devam etmistir. Ratlarda dis
hareketi i¢in 14 giin (Storey 1973b, Kim ve ark. 2013) uygulayan ¢aligmalarda

vardir.

Bu ¢aligmada 14 giinliik aktif tedavi sonras1 pekistirme donemine gecilmistir

ve pekistirme doneminde siire aktif tedavi siiresi kadar tutulmustur.

Dis hareketi sonrasi pekistirme dénemi i¢in 5 giin (Birlik 2013, Altan ve ark.
2013), 7 giin (Uysal ve ark. 2010b, Kim ve ark. 2013), 10 giin (Uysal ve ark. 2009a,
Uysal ve ark. 2009b, Uysal ve ark. 2009c, Uysal ve ark. 2010c, Uysal ve ark. 2011),
12 giin (Kara ve ark. 2012), 20 giin (Uysal ve ark. 2009a), 6 hafta (Storey 1973a), 14
giinliik (Oztiirk 2008) retansiyon protokolleri uygulanmustir.
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10 ve 20 giinlik retansiyonla birlikte boron verilen gruplarda kemik
rejenerasyonun kontrol grubundan anlamli olarak farkli fakat kendi iginde benzer

oldugunu bulmuslardir (Uysal ve ark. 2009a).

Ratlarda dis hareketi tizerine yapilan ¢alismalarda PDL kemik remodelinginin
10-14 giin arasinda tamamen tamamlandig1 gosterilmistir (King ve ark. 1991).
Calismamizda uyguladigimiz 14 giinliik pekistirme doneminin remodeling i¢in

uygun oldugu diistiniilmiistir.

Bu ¢alismada dis hareketi olusturmak i¢in 20 gr’lik kuvvetle 14 giin siiren
aktif tedavi sonrasi disler arasinda olusan boslugun korunmasi igin retansiyon
doneminde 1sikla sertlesen kompozit kullanilmistir (Hong ve ark. 1992, Fukui ve ark.
2003, Silva ve ark. 2012, Kim ve ark. 2013). Bu nedenle tavsanlarda keser disler
stirdligli i¢in tel ile retansiyon saglarken yeni delik agilarak telin yenilenmesine gerek
duyulmamustir. Pekistirme doneminde retansiyon igin disler arasina yerlestirdigimiz
kompozitlerde deney siiresince herhangi bir problemle karsilagiimamustir.

Kompozitlerin elde edilen boslugu istenilen sekilde korudugu gézlemlenmistir.

Dis hareketi sonras1 pekistirme doneminde disler arasinda olusan boslugun
retansiyonu i¢in akrilik rezinle kapatma (Lee ve ark. 2001), kullanilan apareyin
biikkiimle pasif hale getirilmesi (Birlik 2013), apareyin c¢ikarilip ligatiir teli
baglanmasi (Kara ve ark. 2012, Altan ve ark. 2013), apareyin ¢ikarilip ¢ok sarimli
retansiyon teli yerlestirilmesi (Storey 1973a, Uysal ve ark 2009a, Uysal ve ark
2009b, Uysal ve ark 2009c, Uysal ve ark 2010b, Uysal ve ark 2010c, Uysal ve ark
2011), apareyin cikarilip koseli tel yerlestirilmesi (Sadikoglu 2014) gibi teknikler

uygulanmustir.

Igarashi ve ark. (1994), lokal ya da sistemik olarak uygulanan 4-amino-1-
hydroxybutylidene-1,1-bisphosphonate (AHBuBP) ile ratlarda ortodontik dis
hareketi sonrasi relapsin azaldigim1 rapor etmislerdir. Kontrol grubunda aparey
uzaklagtirildiktan 7. giinde osteoklast sayisinda azalma (8.8 den 7.2” ye) oldugu ve
peiodontal ligamentin normal sekline dondiigii, 14. gilinde osteoklast sayisinda
azalma (7.2 den 4.2’ye) ve kemikteki rezorpsiyonda gerileme oldugu goézlenmistir.

Deney grubunda ise ayni oOzelliklerin 7 giinde oldugu, 21. giinde periodontal
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ligamentin genigledigi ve normale dondiigii gozlenmistir. 21. giinde deney ve kontrol
gruplar1 arasinda histolojik farkliligin gézlenmedigi bildirilmistir. Ayrica, Adachi ve
ark. (1994) doza bagli olarak topikal olarak uygulanan risedronatin ortodontik relapsi

inhibe ettigini gostermislerdir.

Kemik iyilesmesinin yumusak dokuya oranla daha yavas ilerlemesi nedeni ile
arastirmacilar kemik defektlerinin iyilesmesinin hizlandirilmasi ic¢in stimiile edici
uygulamalara yonelmistir (Hedner ve Linde 1995, Lind ve Bunger 2001, Ruhe ve
ark. 2004, Almeida ve ark. 2007). Bu amagla yapilan bir¢ok ¢alismada otolog kok
hiicre implantasyonu (Bruder ve ark. 1998), biiyiime faktorii (Heckman ve ark. 1991,
Rosen ve Thies 1992), mekanik yiikleme (Turner ve ark. 1994, Rubin ve Lanyon
1985), manyetik alan (Cane ve ark 1993), otojen kemik grefti uygulamasi (Hopper
ve ark. 2001), kemik morfogenetik protein (Heckman ve ark. 1991, Lee ve ark. 2002,
Zhang ve ark. 2002), insiilin growth faktor-1 (Spencer ve ark. 1991, Blumenfeld ve
ark. 2002), ultrasond (Pilla ve ark. 1990, Azuma ve ark. 2001, Warden ve ark. 2001,
Wang ve ark. 1994, Duarte 1983), elektromanyetik dalgalar (Cane ve ark. 1993,
Jacobson-Kram ve ark. 1997, Simske ve ark. 1991) gibi uygulamalarin kemik

iyilesmesi tizerindeki etkileri aragtirilmistir.

Bu yontemlerin enjeksiyon uygulamasiyla rahatsizlik ve agr1 vermesi ya da
basarili sonu¢ elde edilmesi i¢in uzun donem uygulama gerektiren yontemler ve
karmasik cihazlar olmas1 gibi zorluklara sahip oldugu belirtilmistir. Son zamanlarda
ise diisiik doz lazer terapisi (Sathaiah ve ark. 1999, Kucerova ve ark. 2000, Silva
Junior ve ark. 2002, Conlan ve ark. 1996, Karu 1989 ve 1998, Trelles ve Mayayo
1987, Luger ve ark. 1998) iizerine yogunlagilmistir.

Lazerler yiliksek doz ya da cerrahi lazerler ve diisiik doz ya da tedavi edici
lazerler olarak smiflandirilir, yiiksek doz lazerler termal etki 6zelligiyle kesme,
vaporizasyon ve hemostaz saglarken diisiik doz lazerler analjezik, anti-enflamatuar

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

Dokularda sicakligi 1 C°’den fazla arttirmayan etki ‘biyostimiilasyon etki’
olarak bilinir. Lazer irridasyonunun biyostimiilasyon etkisi aracigiyla yapilan

tedaviler ‘diisiik doz lazer tedavisi’ olarak tanimlanir (Walsh 1997). Arastirmacilar
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biyostimiilasyon etkisi ile diisiik doz lazer tedavisi lizerine 1971°den beri ¢alisma
yapmaktadir (Altan ve ark. 2012). Diisiik doz lazerler biyostimiilasyon amaciyla dis
hekimliginde 30 yildan fazla kullanilmaktadir (Walsh 1997).

Lazer uygulamasiyla hiicrelerde c¢ogalma ve dokularda damarlanmanin
artmasiyla antiinflamatuar, biyostimiilan ve yara iyilesmesinde hizlanma oldugu
bildirilmistir. Lazer tedavisi ile ilgili yapilan caligmalarda lazer uygulamasinin
olumlu sonuclar1 gozlenirken uygulama agisindan standart bir protokoliin olmadigi

gozlemlenmektedir (Manni 2004, Pinheiro ve Gerbi 2006).

DDLT’nin biyostimiilatif etkisi i¢cin kullanildig1 gesitli uygulamalar vardir;
yara iyilesmesi (Mester ve ark. 1985, Anneroth ve ark. 1998, Almeida-Lopes ve ark.
2001, Rezende 2003, Maiya ve ark. 2005, Hawkins ve ark. 2005, Arany ve ark. 2007,
Viegas ve ark. 2007, Evans ve ark. 2008, Gongalves ve ark 2007, Usiimez ve ark.
2013, Taradaj ve ark. 2013, Silva Calisto ve ark. 2015), kas gevsemesi (Aimbire ve
ark. 2006, de Almeida ve ark. 2012), immiin sistem modiilasyonu (Arany ve ark.
2007), fibroblast proliferasyonu (Hawkins ve Abrahamse 2006, Almeida-Lopes ve
ark. 2001, Huang 2013, Khoo ve ark. 2014) ve sinir rejenerasyonu (Miloro ve ark.
2000, Ozen ve ark. 2006, Gigo-Benato ve ark. 2010), kemik dokusu rejenerasyonu
(Motomura ve ark. 1984, Tang ve Chai 1986, Trelles ve Mayayo 1987, Chen ve
Zhou 1989, Nagasawa ve ark. 1991, Glinkowsky ve Rowinsk 1995, Saito ve Shimizu
1997, Hernandez ve ark. 1997, Luger ve ark. 1998, Ozawa ve ark. 1998, Takeda
1998, Lizarelli ve ark. 1999, Freitas ve ark. 2000, Kawasaki ve Shimizu 2000,
Dortbudak ve ark. 2002, Guzzardella ve ark. 2002, Garavello-Freitas ve ark. 2003,
Yoshida ve ark. 2009, Kim ve ark. 2010, Altan ve ark. 2012), enflamasyonun
azaltilmasi (Bjordal ve ark. 2006), alveolit (Kaya ve ark. 2011, Jovanovic ve ark.
2011, Eshghpour ve ark. 2015), enfeksiyonun azaltilmas: (Lizarelli ve ark. 1999),
kirik iyilesmesi (Liu ve ark. 2007, Kazem Shakouri ve ark. 2010, Cunha ve ark.
2014), greft alanlart (Gerbi ve ark. 2005, Weber ve ark. 2006), distraksiyon
osteogenesis (Hubler ve ark. 2010, Kreisner ve ark. 2010, Freddo ve ark. 2012, Kan
ve ark. 2014), implant osteointegrasyon (Campanha ve ark. 2010), periodontal defekt
(AboElsaad ve ark. 2009), agrinin azaltilmasi (Prabhu ve ark. 2012, Asnaashari ve
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Safavi 2013, Nesioonpour ve ark. 2014, Falaki ve ark. 2014), kollajen sentezi
(Abergel ve ark. 1984), osteoblast farlilasmasi (Yamada 1991).

Bu calismada da lazerin kemik remodelingi {izerindeki biyostimiilatif
etkisinden (Saito ve Shimizu 1997, Ozawa ve ark. 1998, Kawasaki ve Shimizu
2000) dolay1r retansiyon donemini kisaltmak, relapsi onlemek i¢in pekistirme
doneminde DDLT uygulanmistir. DDLT nin kontrendikasyonunun olmamasi, yan
etkisinin bulunmamasi ve kullaniminin ve uygulamasinin kolay olmasi (Enwemeka

ve ark. 2004, Suzuki ve ark. 2004) gibi avantajlarindan dolayi tercih edilmistir.

Tavsanlarda 3 grup halinde yaptigimiz bu calismada deney gruplarinda
(kontrol hari¢) deneysel dis hareketi i¢in 20 gr kuvvet uygulayacak sekilde apareyler
14 giin siire ile uygulanmigtir. Pekistirme tedavisi uygulanan retansiyon grubu ve
pekistirme tedavisi uygulanmayan relaps grubu rastgele 2 gruba ayrilmistir ve
gruplardan birine kemik rejenerasyonunu arttirdigini - diisiindiigiimiiz  DDLT
uygulanmistir. Retansiyon ve relaps gruplarinda lazer uygulanan gruplarda lazer
uygulanmayan gruplara gore osteoblast ve osteoklast hiicre sayisinda artis oldugu
gorilmustiir. Bu artig relaps grubunda istatistiksel olarak anlamsiz bulunurken,

retansiyon grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3-1).

DDLT’nin diger yontemlerde goriilen solunum depresyonu, deri reaksiyonu
ve analjezik nefropati gibi yan etkilerinin olmadigi belirtilmistir (Nesioonpour ve
ark. 2014). DDLT nin diseti, mukoza, alveolar kemik ve koklere zarar vermedigi
caligmalarda gosterilmistir (Utsunomiya 1998, Cruz ve ark. 2004, Godoy ve ark.
2007, Wang ve ark. 2007, Gui ve Qu 2008, Doshi-Mehta ve Bhad-Patil 2012).
Ortodontide ise klinik uygulamalarda g¢esitli tedaviler i¢in kullanilan ve uygulamasi
basit ve pahali olmayan ekipmanlardir (Kawasaki ve Shimizu 2000, Cruz ve ark.
2004, Seifi ve ark. 2007, Fujita ve ark. 2008).

Ortodontik uygulamalarda agrinin azaltilmasi (Lim ve ark. 1995, Harazaki ve
ark. 1997, 1998, Cruz ve ark. 2004, Turhani ve ark. 2006, Youssef ve ark. 2008,
Tortamano ve ark. 2009, He ve ark. 2012, Nobrega ve ark. 2013), ekspansiyon
sonrast kemik depozisyonunun arttirilmasi (Saito ve Shimizu 1997, Sasaki ve ark.
2003, Angeletti ve ark. 2010, Silva ve ark. 2012, Cepera ve ark. 2012, Rosa ve ark.
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2014), dis hareketinin hizlandirilmasi1 (Kawasaki ve Shimizu 2000, Sun ve ark. 2001,
Cruz ve ark. 2004, Ismail ve Schwertner 2004, Sun ve ark. 2006, Limpanichkul ve
ark. 2006, Fujita ve ark. 2008, Youssef ve ark. 2008, Yoshida ve ark. 2009,
Yamaguchi ve ark. 2010, Altan ve ark. 2012, Habib ve ark. 2010, 2012, Dominguez
ve ark. 2013), kemik kiriklarinda ve dis ¢ekim soketlerinde kemik rejenerasyonu
(Takeda 1988, Trelles ve Mayayo 1987, Zhu ve ark. 2002), oral mukozada travmatik
tilserlerin tedavisi (Rodrigues ve ark. 2002), ortodontik tedavi sonras1 dis eti estetigi
(Meguro ve ark. 2002, Sarver 2006 ), ortognatik cerrahi sonrasi agri ve 6demin
azaltilmasi (Gasperini ve ark. 2014), ortodontik mini-vida stabilitesinin arttiritlmasi
(Omasa ve ark. 2012), kondiler biiyiimenin stimiilasyonu (Seifi ve ark. 2010, Abtahi
ve ark. 2012), temporamandibular eklem rahatsizlig: tedavisi (Kogawa ve ark. 2005,

Altaf ve ark. 2012) igin kullanilabilecegi gosterilmistir.

Ote yandan normal dokular iizerine uygulandiginda DDLT nin etkisiz oldugu
gosterilmistir (Saito ve Shimizu 1997, Lopes 1999). Bu calismada da herhangi bir
aparey uygulamasi yapilmayan kontrol grubunda lazer uygulanan ve lazer
uygulanmayan gruplar arasinda osteoblast ve osteoklast hiicre sayisi agisindan

istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 gozlemlenmistir (Tablo 3-1).

Diisiik seviyeli lazerlerin lazer uygulanmis alanlarda kemik hiicresi
aktivitesini etkiledigi ve osteoblastik hiicre yiizeyini ve osteoid genisligini arttirdigi
bildirilmistir (Cruz ve ark. 2004). Bu ¢alismada da retansiyon ve relaps gruplarinda
lazer uygulanan gruplarda lazer uygulanmayan gruplara gore osteoblast ve osteoklast
hiicre sayisinda artis oldugu gozlemlenmistir (Tablo 3-1). Fakat bu artisin sadece
retansiyon grubunda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Ayrica, lazerler
enjekte edilen kimyasallar ya da oral olarak alinan ilaglarin insanlarda olusturdugu
sistemik yan etkiler gibi yan etkiye sahip olmadigi belirtilmistir. Alveolar kemik
formasyonunun arttirilmasiyla ortodontik dis hareketinin stimiilasyonunu saglayan
diisiik doz lazer tedavisinin dislerde ya da disi ¢evereleyen dokularda herhangi bir

hasara neden olmadigi agiklanmistir (Limpanichkul ve ark. 2006).

Kemik iyilesmesi stimiilasyonu amaciyla daha ¢ok kullanilan lazerler Helyum
Neon (HeNe), neodymium yttrium aluminum garnet (Nd:YAG), gallium arsenit
(GaAs) ve gallium aluminum arsenit (GaAlAs) lazerlerdir (Ohshiro T ve Calderhead
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RG 1991) Ancak son 10 yil igerisinde GaAlAs diyod lazerler ise daha siklikla
kullanilmaktadir. Siklikla kullanilmasinin bir nedeni GaAlAs lazerin daha yiiksek
penetrasyon Ozelligine sahip olmasidir ve bu sayede klinisyenlere daha etkin sonug
alma imkani saglamaktadir (Kahraman 2004, Kan 2014). Bu ¢alismada da gallium
arsenit icerikli indium gallium arsenit fosfat (InGaAsP) diyod lazer kullanilmistir
(Hakk1 ve Bozkurt 2012).

Bu ¢alismada ama¢ yumusak doku degil de altinda bulunan kemik hiicrelerini
stimiile etmek oldugundan infrared dalga boyuna sahip bir lazer cihazi seg¢ilmistir.
Kullandigimiz 940 nm dalga boyunda 0,3W giicinde DDLT uygulamasi
inceledigimiz literatiirlerle (Grossman N ve ark 1998, Silva Junior AN ve ark. 2002,
Demidova-Rice TN ve ark. 2007, Serafim ve ark. 2012) uyumludur. Calismamizda
Kim ve ark.’nin 2013’te yaptig1 arastirma referans alinarak lazer uygulamasi bukkal
ve palatinalden toplamda giinliik 10 jlcm2 enerji yogunlugunda yapilmistir. Literatiir
destekli secilen lazer parametreleri tamir biyomodiilasyonu i¢in doz araliginin 1-

10j/cm? arasinda oldugunu gdstermistir (Demidova-Rice ve ark 2007).

Diisiik doz seviyeli lazerin giictiniin 1-500 mW, dalga boyunun 300-10.600
nm, 1g1mm siiresi 10-300 sn, dozu 1-100 j/cm? arasinda degismesi, devamli modda ve
5000 Hz’e kadar kullanilabilmesi cerrahi lazerlerden ayiran karakteristik
ozellikleridir. Ozelliklerinin genis araliklarda olmasi DDL ile tedavi protokoliiniin
kesinlik kazanamamasinin bir gostergesidir (Posten ve ark. 2005, Guzzardella ve ark.
2002, Schindl ve ark. 2000, Silva ve Camilli 2006, Pretel 2007).

Makul bir enerji yogunlugu (]'/cmz) biyolojik etkileri baslatmak icin
gereklidir, bu nedenle diisiik ¢ikis giicleri (W) uzun uygulama siireleri ile tamamen
telafi edilmez. Arndt-Schulz kanununa gore diisiikk dozlar stimiile ederken yiiksek

dozlar inhibe edici 6zellige sahiptir (Kim ve ark. 2009).

Diisiik doz lazer tedavisinin cesitli biyolojik sistemler icin en Onemli
fonksiyonlarindan biri olan fotobiyostimiilasyon i¢in ortalama giiciin 500 mW tan
daha az oldugu belirtilmektedir (Passarella ve ark. 1984, Lubart ve ark. 1992, Yu ve
ark. 1994, Grossman ve ark. 1998). Bu c¢alismada da kullanilan ortalama gii¢ 300

mW’tir ve biyostimiilasyon i¢in uygun araliktadir.
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Daha once yapilan c¢aligmalara gore, 940 nm dalga boyunun epitel bariyer
altindaki derin dokulara ulasabildigi, anti-inflamatuar 6zellikleri indiikledigi ve yara
iyilesmesini hizlandirdig1 bildirilmistir (Serafim ve ark. 2011). Yapilan ¢alismalarda
1-5 j/em2 arasinda uygulanan lazerin hem kemik hem yumusak doku iizerinde
olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (Pinheiro 1997a, Reddy ve ark. 1998, Pinheiro
ve ark. 2001, Silva Junior ve ark. 2002).

Karu (2002), yiiksek dozlarin biiyiime inhibisyonu ve hiicre 6liimii ile birlikte
fotoreseptdr yikimina neden oldugunu gdzlemlemistir. Bazi arastirmacilar 10
j/cmz’den yiiksek dozlarla irridasyonun DNA hasarina neden oldugunu (Hawkins ve
Abrahamse 2007, Houreld ve Abrahamse 2007) géstermistir, bu nedenle

calismamizda bu dozun tizerine ¢ikilmamistir.

Uygulanan lazer irridasyonunun kemik formasyonu fiizerinde etkisi igin
stimiilasyonun yogunlugundan daha ¢ok stimiilasyonun sayisinin daha énemli oldugu
vurgulanmigtir (Sun ve ark. 1995, Ninomiya ve ark. 2003). DDLT nin tek seans
uygulama yapildig1 calismalarin olmasinin yani sira, literatlirlerde daha cok seans
sayis1 fazla olan ¢aligmalar dikkat ¢ekmektedir (Ozawa ve ark.1998, Ng GY ve ark.
2004, Rezende ve ark. 2007, Silva Junior ve ark. 2002). Bu nedenle bu galismada
DDLT uygulamasi istenilen miktarda dis hareketi elde edildikten sonra 940nm dalga
boyunda diyod lazer ile 1, 3, 5, 7 ve 14. giinlerde yapilmustir.

Hakk1 ve Bozkurt 2012°de yaptig1 ¢alismada bizim ¢aligmamizda kullanilan
diyod lazeri (940 nm, Ezlase, Biolase, USA, InGaAsP, Indium Gallium Arsenide
Phosphate) hiicre proliferasyonu ve insan gingival fibroblastlardaki (GF) tip |
kollajen ve biiytime faktorlerinin mRNA ekspresyonunda cerrahisiz uygulamalarinin
etkisini analiz etmek i¢in kullanmistir. Hiicrelere farkli lazer parametreleri (enfekte
cep ayart; 2 W, 20 s/cm?, 20 jlcmz, perio-cep ayari; 1.5 W, 20 s/cm?, 15 jlcm2 ve
biyostimiilasyon ayari; 0.3 W, 20 s/cm?, 6 j/cm?) uygulamuslardir. mRNA kollajen tip
I ekspresyon artisinin sadece biyostimiilasyon ayarinda oldugunu bulmuslardir. Bu
calismada yumusak doku uygulamasi yapildigr i¢in biyostimiilasyon dozu 6 jlem?

olarak kullanilmustir.
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Gli¢ miktar1 (W) ve uygulama siiresi ile enerji miktar1 ayarlanabilmektedir.
Artan glic miktar1 ile daha derin dokulara enerji aktarilabildigi fakat uygulama
sliresinin uzatilmasi az olan gii¢ yogunlugunu telafi edemedigi bildirilmistir (Tuner

ve Hode 2002, Kim ve ark. 2009).

Saito ve Shimizu (1997), 76 adet wistar rat1 kullanarak yaptiklar1 ¢alismada
midpalatal suturda kemik olusumunu stimiile etmek i¢in ekspansiyon siiresince
midpalatal sutur bolgesine degisik siire ve frekanslarda gallium aluminum-arsenide
diyod laser (Ga-AlAs) uygulamislar ve total uygulanan lazer dozunun yani sira lazer
uygulamasmin siiresi ve frekansi ile iligkili olarak lazerin suturdaki kemik
olusumunu indiikledigini ve ekspansiyon sonrasi lazer uygulamasinin erken
asamalarda yapilmasinin en etkili donem oldugunu belirtmislerdir. Yaptigimiz
calismada da retansiyon grubunda osteoblast ve osteoklast sayisinin lazer uygulanan
grupta anlamli olarak artmis olmasi kemik olusumunun lazer ile indiiklendigini

gostermektedir.

Dari ise 2002°de ratlarda yaptig1 ¢alismada midpalatal suturda ekspansiyon
sonrast diisiik doz galyum arsenik (Ga-As) diyod laseri uygulamis ve galyum arsenik
diyod laser uygulamasimin sutur boyunca kemik olusumunu arttirdigini bildirmistir
(Oztiirk 2008). Khadra ve ark. (2005) osteoblast benzeri hiicrelere diyod lazeri (830
nm) 1.5 jlcm? ve 3 jlcm? dozunda uygulamislar ve ¢alismamizla uyumlu olarak
hiicresel proliferasyonun arttigini1 bulmuslardir. Lazer uygulamasinin osteoblastik

aktiviteyi arttirdigl calismamizda da gézlemlenmistir.

Yamaguchi ve ark. (2007), ratlarda dis hareketi sonrasi GaAlAs (810nm, 50
mW) lazeri 27.99 jlcm? dozunda uygulamislar ve lazer irridasyonunun kemik
remodelingini hizlandirdigin1 ve ortodontik tedavi siiresini kisalttigini vurgulamiglar
ve dis hareketi miktarinin deney grubunda kontrol grubuna gore 3. giinde 2 kat, 4.
giinde 1.9 kat ve 7. giinde 1.3 kat arttigini, Fujita ve ark (2008) ise ayn1 yontemde
GaAlAs (810 nm, 100 mW) 54 jlcm? dozluk uygulama ile dis hareketi miktarmnin
deney grubunda kontrol grubuna gore 3. giinde 2.2 kat, 4. giinde 2 kat ve 7. giinde
1.5 kat arttigin1 bulmuslardir. Lazer uygulamasinin ortodontik dis hareketi sirasinda
yapilmasiin tedavi siiresini kisalttigir gibi bizde pekistirme doneminde uygulanan

lazer ile retansiyon siiresinin kisalacagini diisiinmekteyiz.
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Bir ¢alismada (E1 2010), GaAlAs diyod lazer ile uygulanan DDLT nin (0.25
W veya 0.5 W cikis giicliyle 60 sn siireyle, 0.25 W lazer uygulanan gruplarda 8.0
j/em? dozda, 0.5 W lazer uygulanan grupta ise 16.0 j/cm? doz), otojen greftlerle
onarilan kemik defektlerinin iyilesmesi iizerindeki etkilerine 18 tavsanin tibiasinda
bakilmustir. ilk lazer uygulamasi, cerrahi alan acikken alic1 sahaya ve grefte birlikte
yapilmis, sonraki uygulamalar cilt {izerinden yapilarak haftada 3 giin olmak iizere 2
hafta boyunca lazer uygulamalarina devam edilmistir. Tibial defektlerindeki kemik
tyilesmesinin erken ve geg evrelerinde yeni kemik olusumunu arttirdigi ve bu etkinin

doza bagimli oldugu bulunmustur (E1 2010).

Goriir ve ark. (2010), ortodontik tedavi goren bir hastada travma sonrasi
santral disinde olusan liiksasyon sonrasi dis yerine adapte edildikten sonra kanal
tedavisi yapilmadan GaAlAs lazer (655 nm, 25 mW) 2.5 j/cm? dozunda uygulamislar

ve 6 aylik takip sonrast herhangi bir patoloji olmadigini goézlemlemislerdir.

Enerji yogunlugu veya uygulanan doz jlcm2 cinsinden hesaplanir ve hedef
dokuya aktarilan enerji miktar1 olarak tanimlanir. Enerji yogunlugu ve zaman
uygulanan lazer 1sminin giiciinii belirler. Bu miktar cerrahi veya kesim amaciyla
kullanilan lazerlerde yaklasik 1000 j/cm? iken klinik uygulamalarda bu enerji
yogunlugu 2-10 jlcm? olarak degisir (Parker 2007). Laakso ve ark. (1993) ise hedef

dokuya gore biyostimiilasyonun terapdtik araliginin degisebilecegini bildirmislerdir.

Arastirmacilar, DDLT ni erken donemde ve c¢oklu uygulamanin daha etkili
oldugunu vurgulamislardir. Literatiirde ¢ok c¢esitli kullanim yontemi bulunmasi
nedeniyle DDLT ile yapilan ¢alismalarin sonuglarini karsilastirmak zordur (Luger ve
ark. 1998, Takeda Y 1988, Barushka O ve ark. 1995). Bu ¢alismada da retansiyondan

sonra ilk 14 giin ve 5 seanslik uygulama uygun gorillmistiir.

Kim ve ark. (2013), lazer uygulamasini 5 j/cm?lik bukkal ve palatinalden
olacak sekilde toplamda 10 jlom? uygulamislar ve ¢esitli parametre uygulamalarina
dayanarak giinliik uygulanan 10 jlcm®lik toplam dozun periodontal doku remodeling
aktivitesi stimiilasyonunda etkili oldugunu kanitlamiglardir. Daha 6nceki
caligmalarinda DDLT’nin pekistirme apareyi olmadan relaps hizint arttirdigini

bulmuslardir (Kim ve ark. 2010). Biz de ayni enerji dozunda lazer uygulamasi
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yaptigimiz ¢alismada relaps grubunda degil de sadece retansiyon grubunda osteoblast
ve osteoklast sayisinin lazer uygulanmayan gruba gore anlamli olarak artmis
oldugunu goézlemledik ve bu artisin sadece retansiyon grubunda olmasinin lazer
uygulamasinin  mekanik retansiyonla birlikte olmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Ratlarda palatal ekspansiyon sonrasi 7 giin uygulanan grupta GaAlAs diyod
lazer (830nm) etkisinin 1 ve 3 giinliik uygulanan gruplara gore daha belirgin oldugu
belirtilmistir (Saito ve Shimizu 1997).

Pinheiro ve ark. (2003), kemik defekti iyilesmesini inceledikleri
calismalarinda 15 giin boyunca, giin asir1 830 nm 40 mW giiciinde 16 jlcm2 GaAlAs
lazeri uygulamiglar ve lazer uygulanan gruplarda kemik iyilesmesinin daha hizl
oldugunu rapor etmiglerdir. Gerbi ve ark.’da 2008°de ayn1 dozda uyguladiklar lazer
1sinlamastyla olumlu sonuglar almislardir. Calismamizda kemik remodelinginin

artmis oldugunu gosteren bulgular bu ¢alismalarla uyumluluk géstermektedir (Tablo

3-1).

Khadra ve ark. (2004), ratlarin parietal kemiklerinde olusturduklar1 defektlere
GaAlAs lazeri (830 nm, 0,5 W) 23 jlcm? enerji dozunda uygulamuslar. Uygulama
sonrasi 14. glinde defektlerde kontrol grubuna gore vaskiiler formasyonun daha fazla
oldugunu bildirmisler ve 28. giinde istatistiksel agisindan kontrol ve uygulama grubu
arasinda anlamli bir fark olmadigin1 bulmuslardir. Bu nedenle lazer uygulamasinin
kemik iyilegsmesi igin erken donemlerinde daha etkili olabilecegi sonucuna
ulagsmiglardir. Silva ve Camilli (2006) ise ayn1 bolgede olusturduklar1 defekti grefle
destekleyerek 735 nm dalga boyunda GaAs lazeri haftada 3 seans 10.2 j/cm? enerji
dansitesinde uygulamiglar ve bu dozun kemik defektinin iyilesmesinde optimum doz

oldugunu bildirmislerdir.

Nissan ve ark. (2006), lazerin kemik iyilesmesi {izerine etkisine bakmak
amaciyla ratlarin alt ¢enesinde defekt olusturmuslardir. 1 hafta boyunca 940 nm
dalga boyunda GaAs lazeri iki farkli giicte (4 mW ve 22 mW) 40 sn siire ile
uyguladiklar1 ¢aligmada defekt bolgesinde minerilizasyon agisindan karsilagtirma

yapmislar ve lazer uygulanan ve uygulanmayan grup arasindaki farkin istatistiksel
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olarak anlamli olmadigini rapor etmigler ve lazer etkisinin optimum diizeyde olmasi

icin kullanilan gili¢ degerinin biiyiilk 6neme sahip oldugunu bildirmislerdir.

Pires-Oliveira ve ark. (2010), 2 enerji yogunlugunda (6 jlcm® ve 50 mj/cm?)
904nm diyod lazer kullanarak 1929 fibroblast hiicreleri iizerine olan
fotobiyomodiilasyon etkisini analiz etmislerdir. 6 jlcm? ve 50 mj/cm®lik 1sinlama
uygulanan L929 fibroblastlardaki mitokondri ve endoplazmik retikulum yogun bir
sekilde mitokondriyel aktivite gdstermistir ve 50 mj/cm?ile fotobiyomodiilasyonun 6
jlcm? likten biraz daha fazla oldugu ve ayrica zamana bagh olarak 72 saatlik 1simlama

sonrasi daha iyi sonuglar gézlenmistir

Calismamizda uyguladigimiz 10 jlem?lik enerji dozuyla uyumluluk gosteren
Kreisner ve ark. (2010)’nin tavsanlarin mandibulalarina yerlestirilen distraktor
sonrast DDLT (830 nm, 40 mW) uyguladiklar1 ¢alismada da kemik formasyonunun

arttirdigini bulmuslardir.

DDLT’nin kemik rejenerasyonu iizerine etkisi sadece irridasyonun total
dozuna degil ayn1 zamanda irridasyon zamani ve moduna da baghdir (Saito ve
Shimizu 1997). Yapilan bazi1 ¢alismalarda yiiksek dozlar (Oliveira 1999, Kawasaki
ve Shimizu 2000) tavsiye edilirken, DDLT nin klinik uygulamalarinda (Pinheiro ve
ark. 1997a, 1997b) 1-5 j/cm? aralizinda uygulanan dozlarin daha etkili oldugu
gosterilmistir (Saito ve Shimizu 1997, Trelles ve Mayayo 1987, Mester ve ark. 1985,
Yaakobi ve ark 1996, Pinheiro ve ark. 1997a, 1997b, Oliveira 1999, Mester ve ark.
1971, Braverman ve ark. 1989, Longo ve ark. 1987).

Renno ve ark. (2007), normal primer osteoblast (MC3T3) ve malign
ostesarkom (MG63) hiicre kiiltiirlerinde in vitro olarak hiicre proliferasyonu iizerine
670 nm, 780 nm ve 830 nm dalga boylarinda lazer irridasyonun etkilerini
aragtirmislar ve her hiicre kiiltiiriiniin spesifik dalga boyu ve doz kombinasyonlarina
farkli  tepki verdigi sonucunu ¢ikarmislardir. Bu ¢alismada osteoblast
proliferasyonunun 830 nm lazer uygulamasindan (10 jlcm® ‘de) sonra anlamli
derecede arttigim fakat 780 nm (1, 5, 10 j/cm?) lazer uygulamasindan sonra
azaldigin1 bulmuslardir. Osteosarkom hiicre proliferasyonun 670 nm (5 jlcm?) ve 780

nm (1, 5 ve 10 j/cm?)’lik uygulamadan sonra anlamli derecede arttigini fakat 830 nm
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‘lik lazer uygulamasindan sonra azaldigini belirtmislerdir. Osteoblastlarda alkalin
fosfataz (ALP) aktivitesi 830 nm’lik lazer uygulamasindan sonra artarken lazerin
dalga boyu ya da yogunlugu ne olursa olsun ostesarkom hiicre kiiltiiriinde degisiklik

olmadig1 vurgulanmistir.

Huang ve ark. (2009)’nin yapmis oldugu derlemeye gore 3 ya da 5 j/cm2
kadar diisiik dozlar kirmiz1 ya da kizil Gtesi i¢in in vivo olarak yararli olabilecegi
fakat 50 ya da 100 j/cm? gibi yiiksek dozlarda faydali etkisini kaybedecegi ve hatta

zararli hale gelecegi belirtilmistir.

Karu ve ark. (1989), biyostimulatif etkinin her zaman ortaya ¢ikmadigini ve
bu durumun hiicrenin lazer 1simnina maruz kalma am ile ilgili oldugunu
aciklamislardir. Ozawa ve ark. (1998) ise bu etkinin hiicrede farklilasmanin erken

safthalarinda ve proliferasyon doneminde olabilecegini agiklamislardir

Silva ve ark. (2002), siganlarin femurunda agtiklar1 defektlere 830 nm dalga
boyunda diyod lazeri haftada 3 kez her seans total doz 4,8 j/cm? olacak sekilde bir
grubu 3 uygulama (toplam doz 14,4 jlcm?®) ve diger bir grubu 12 uygulama (57,6
jlcmz) sonrast sakrifiye etmislerdir. Yeni olusan kemik miktarin1 arastirdiklar
calismada 4. hafta sonunda lazer uygulanan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. DDLT nin erken donemde uygulamasi ile kemigin onarim siirecinde

etkili bulunmustur.

Coombe ve ark. (2001), osteoblastlara GaAlAs lazeri (830 nm,90 mW) 1.7-
25.1 jlem?® arasinda degisen enerji dozlarinda tek doz ve 1-10 giin arasinda ¢oklu
dozlarda (0.3, 0.5, 1, 2 ve 4 j) uygulamislar ve hiicresel aktiviteyi arttirdigini
bulmuglardir. Tek ve cok dozlu uygulamalar arasinda etkinlik agisindan fark

olmadig1 gozlemlenmistir

Bensadoun ve Nair (2012), proflaksi i¢in optimal dozun 2-3 j/cm? oldugunu
ve terapotik etki i¢in ise 4 j/cmz’den daha az olmamasi gerektigini ve lezyonun
tamamu {lizerine tarama hareketinden ziyade tek bir noktadan uygulamanin daha etkili

oldugunu vurgulamistir.
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Huang ve ark. (2013), gerilen periodontal ligament(PDL) hiicrelerine GaAlAs
(670 nm, 500 mW) diyod lazeri 5 ve 10 jlem®lik enerji dozlarinda 1, 5 ve 7.
giinlerde uygulamiglar ve PDL hiicre proliferasyonun arttigini, PDL hiicre
inflamasyonunun azaldigint ve PDL’te osteokalsin aktivitesinin arttigini
bulmuslardir. PDL hiicre kiiltiiriinde osteokalsin aktivitesinin 10 jlcm®lik enerji

dozunda 7. glinde daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Barbosa ve ark. (2014), ratlarda olusturduklar tibia defektine 630 nm (4
jlcm?) ve 830 nm (4 jlcm?) dalga boylarinda DDLT uygulamuslar ve tedaviden 7 giin
sonra dalga boyuna bakilmaksizin kemik rejenerasyonunda artis oldugunu, 21. giinde
ise fark olmadigini tespit etmislerdir. Fakat 14. giinde 830 nm dalga boyunun daha

etkili oldugunu bildirmiglerdir.

Rosa ve ark. (2014), rat keserlerine yerlestirdikleri zemberek ile sagladiklari
sutural ekspansiyon sonrasi 1, 3.ve 5. giinlerde 780nm dalga boyunda 18 j/cm? enerji
dozunda DDLT uygulamislar ve raman spektral analizine gore suturda hidroksiapatit

depolanmasinda artis oldugunu bulmuslardir.

Ozawa ve ark. (1998), rat kafatasindan izole ettikleri osteoblast benzeri
hiicrelere ¢esitli hiicre kiiltiir agamalarinda (1-16 giin) disiik enerjili GaAlAs lazeri
(830 nm, 500 mW, 3.82 jlcm®) uyguladiklari (1, 6, 12 ve 15. giinlere lazer)
calismalarinda, erken donem lazer irridasyonunda hiicresel proliferasyon, ATP
aktivasyonu ve osteokalsin gen ekspresyonunun belirgin sekilde uyarilmis oldugunu
bulmuslardir. Ayrica, lazer irridasyonunun erken asamalarinda 21. gilindeki kiiltiire
gore kemik nodiillerinin daha fazla sayida (1.7 kat) ve daha fazla alanda (3.4 kat)
uyardig bildirilmistir. Ancak, 14 giinden sonra yapilan uygulamalarda herhangi bir
stimiilatif etki saptamamiglardir. Bu sonuglar lazer irridasyonunun kemik
formasyonunun uyarilmasinda 2 ana rol oynadigini gostermektedir. Hiicresel
proliferasyonun uyarilmasmin biri 6zellikle osteoblast benzeri nodiil (tomurcuk)
olusturucu proliferasyon ve digeri hiicresel farklilasmanin uyarilmasidir bu da
Ozellikle osteoblastik hiicrelerin sayica daha fazla farklilagsmasi ve kemik
formasyonundaki artig1 saglayan prekiirsorleri yapilandirir. Lazer 1sin1 ile kiiltiirler

uyarildiginda kemik nodiillerinde 6nemli bir artis 1 ve 12. gilinler arasinda
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gozlenmistir ve bu etki 13. giinde hizla kaybolmustur, 14. giinden sonra lazer

tedavisiyle herhangi bir etki gozlemlenmedigi bildirilmistir.

Luger ve ark. (1998), 14 giin boyunca DDLT’ni ratlarda kemik kirig1 {izerine
yaklasik 64 jlcm2 dozunda uygulamislar ve bu dozun odak alanmi igin asiri

olabilecegini diistinmiislerdir.

Lizarelli ve ark.’nin (1999), 790 nm GaAlAs lazer 10 j/cm? doz ile irridasyon
yaptiklar1 hayvan c¢alismasinda mineralize kemikte 7. glinde %10’luk bir artig oldugu

gosterilmistir.

Nicolau ve ark.’nin (2003), kemik yaralanmasindan sonra DDLT’nin kemik
hiicrelerinin aktivasyonu tizerine etkilerini incelendikleri ¢alismalarinda, 660 nm
dalga boyunda 10 j/cm? dozunda GaAlAs lazeri cerrahi sonrasi 2., 4., 6. ve 8.
giinlerde uygulamiglardir. Sakrifikasyonlar1 cerrahiden 5, 15 ve 25. giinlerde
yaptlmistir. Kemikte yapilan histomorfometrik analize goére kemik yapisinin
degismeden kemik hiicrelerinin aktivitesinde (rezorpsiyon ve formasyon) artis
sagladig1 sonucuna varmiglardir. 5. giinde lazer uygulanan grupta kontrol grubuna
gore kemik hacmi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. 15.
giinde lazer uygulanan grupta kontrol grubuna gore osteoblast yiizeyi istatistiksel
olarak anlaml: derecede yiiksek bulunmustur. Lazer uygulanan grupta kemik hacmi,
osteoblast ylizeyi, mineral birikimi ve osteoklast miktarlar1 daha yiiksek diizeyde
bulunurken, lazerin kemik onarim siirecinde ve iltihap asamasinda uygulanmasinin,

cevredeki kemik hiicrelerinin aktivitesini arttirdig1 sonucuna varmiglardir.

Garavello-Freitas ve ark. (2003), HeNe lazerin kemik matriks organizasyonu
tizerine etkilerini inceledikleri ¢alismada, deneysel olarak sigan tibialarinda
olusturduklar1 defekte HeNe lazeri 0.03, 0.3 ve 0.9 j enerji dozlarinda iki grup
halinde ilk gruba 7 giin ikinci gruba ise 14 giin olacak sekilde uygulamislardir.
Giinliik 0.9 j enerji dozu uygulanan 7 giinliik grupta trabekiiler kemik biiyiimesinde
14 giinliik gruba gore istatistiksel olarak 6nemli bir artis gosterdigi bulunmustur.
Irridasyon yapilan gruplarda yapilmayan gruplara gdre hipertrofik osteoklastlarin
sayisinin arttig1 bulunmustur. Diigiik doz lazer tedavisi uygulanmasinin ilk haftasinda

trabekiiler kemik alan biiylimesini ve es zamanli olarak osteoklast invasyonunu
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stimiile ettigi bildirilmistir. Irridasyon yapilan gruplarda irridasyon yapilmayan gruba
gore matriks kollajen organizasyonu daha hizli bulunurken, 7 giinliik irridasyonun
yapilmast damarlanmayr anlamli derecede arttirmis, buna karsin 14 giinlik
uygulanan gruplarda damarlanma ve trabekiiler alanda belirgin bir azalma

gozlenmistir.

Lazerin retansiyon doneminde etkisi olmadigini gosteren c¢alisma da
mevcuttur. Zahra ve ark.’nin 2009’da yaptigi calismada 14 hastada {ist keserler arasi
diastema kapatildiktan sonra retansiyon doneminde GaAs lazeri (904 nm, 30 mW,
5.4 j) 3 seans lazer uygulamislardir. Lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar

arasinda fark olmadigini tespit etmislerdir.

Stein ve ark.’min (2005), diisiik seviyeli lazer enerjisinin insan osteoblast
hiicrelerinde proliferasyon ve farklilagsmasi lizerine etkisine baktiklari ¢aligmalarinda
in vitro ortamda lazerin proliferasyon ve farklilagsmasin arttirdigi bulunmustur. Lazer
uygulamasi (632.8 nm, 10 mW HeNe lazer) ekimden 2 ve 3. giinlerde 3 saniye ya da
farkl siirelerde (1, 3 ve 10 saniye), 0.14, 0.43 ve 1.43 jlcm? enerji yogunlugunda
sirastyla yapilmigtir. Osteoblast maturasyonunda artis 2. irridasyondan sonra
gozlendigi bildirilmistir. Osteoblast proliferasyonu ve farklilagsmasinin yiiksek
oranda olmasi, defekt bolgesinde kalsiyum birikimin artabilecegi ve kemik onarimini
baslatabilecegini  ve bdylelikle DDLT’nin insanlarda kemik onarimini

gelistirebilecegi sonucu vurgulanmaktadir.

Weber ve ark. (2006), tavsanlarda kemik defektine 10 j/cm? dozunda
uyguladiklart lazer (830 nm, 50 mW) ile kemik remodelinginde artisin 15. giine

kadar oldugunu 21. giinde ise sabitlenmeye basladigini bulmuslardir.

Sigan tibialarinda deneysel olarak olusturulan kemik defektlerine karbon
kopiikten elde edilen pargaciklar yerlestirilmis ve postoperatif 1, 3. ve 7. giinlerde
dalga boyu 810 nm GaAlAs diisiik dozlu laser 2 cm? alana 0,5 W ¢ikis giiciiyle 40
sn. ve 10 j/cm? dozda enerji uygulanmis ve denekler histopatolojik inceleme igin 7,
14, 21, 30 ve 60. gilinlerde sakrifiye edilmistir. Histopatolojik degerlendirmede, 14.
giin yeni kemik yapim alanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu

ve Laser grubunun 14. giin yeni kemik yapim alaninin, Greft+LASER grubundan
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anlaml sekilde fazla oldugu bildirilmistir. DDL uygulamasinin en ¢ok 14. ve 21.
giinlerde etkili oldugunu, daha ilerleyen giinlerde ise kemik iyilesme siirecinin
kontrol grubuyla aymi oldugunu gozlemlemislerdir. Bu bulgular 1s1ginda DDLT,

erken déonem kemik iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (Seviik 2011).

Park ve Kang (2012), ratlarda dis ¢ekimi sonrasi ¢ekim soketine GaAlAs’i
(980 nm, 13.95 j/cmz, 60 sn) 3, 5, 7 ve 14. giinlerde uygulamislar ve alveolar kemik
iyilesmesinin baslangi¢c asamasi i¢in faydali oldugunu ve kalsifikasyonu arttirdigini
bulmuslardir. DDLT’nin kemik rejenerasyonunu %35 oraninda arttirdigini ve bu
etkinin sadece toplam lazer irridasyon dozun degil ayn1 zamanda 1sinlama yontemi

ve siireye bagli oldugu belirtilmistir.

Serafim ve ark. (2012), sinir rejenerasyonu ig¢in ratlarda 940 nm dalga
boyundaki hafif emisyonlu diyod lazer 10 giin boyunca 10 j/lcm? dozunda uygulamis
ve sinir hasarindan sonra 940 nm’de fototerapinin kullaniminin morfofonksiyonel

iyilesme ve sinir rejenerasyonunu arttirdigini bulmustur.

Fonseca ve ark. (2013), ratlarda ortodontik deneysel dis hareketi sonras1 940
nm’deki diyod lazer tedavisinin (9.5 mW, 4 jlcm?) periodontal iyilesme,
inflamasyonlu hiicre infiltrasyonu ve kok rezorpsiyonu iizerine olan etkisini
incelenmisler ve lazer ile kdk rezorpsiyonunun engellendigini ve ortodontik olarak

uygulanan kuvvet sonrasi periodontal iyilesmenin hizlandigini bulmuslardir.

Taradaj ve ark. (2013), farkli dalga boylarinda (658 nm, 808 nm, 940 nm) 4
jlcm? enerji dozunda DDLT ni yara iyilesmesi igin uygulamuslar 658 nm dalga boylu
lazerin yara iyilesmesi iizerine etkisi oldugunu fakat 808 nm ve 940 nm dalga

boylarinda lazerin higbir etkisi olmadigin1 bulmuslardir.

Usiimez ve ark. (2013), farkl1 dalga boylarindaki lazerlerin (660 nm, 810 nm,
980 nm ve 1064 nm) ratlarda yara iyilesmesi ilizerine yaptiklari ¢aligmada lazer
uygulamasin giinliik 8 j/cm?® enerji dozunda ve toplam 4 giin boyunca yapmuislar ve
diisiik doz Nd:YAG ve 980 nm diyod lazerin yara iyilesmesini hizlandirdigin

bulmuglardir.
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Kim ve ark. (2013), ratlarin keser dislerinde ortodontik olarak uyguladiklari
aparey sonucu dis hareketi elde etmisler, bir grubu relapsa birakirken bir gruba
retansiyon uygulamislardir. Ortodontik hareketin tamamlanmasindan sonra relaps ve
retansiyon sirasinda remodeling tizerine DDLT’nin etkisine bakmislar ve hareket
ettirilen dislerde retansiyon ile birlikte DDLT (780 nm, 70 mWw, 10 j/cmz)’si
uygulamasinin  periodontal remodelingi hizlandirarak retansiyon periyodunu
kisalttigini, pekistirme apareyi uygulanmayan grupta ise dis hareketinden sonra
relaps miktariin arttigi bulunmustur. Retansiyonla birlikte lazer uygulamasimin PDL
dokularda olusan hasarin iyilesmesini hizlandirmak icin kollajen sentezini arttirdigi
ve daha iyi retansiyon saglandigi, retansiyonsuz lazer uygulanan grupta ise kollajenin
katabolik metabolizmasinda artisa bagli olarak relaps oraninda artis oldugu
bildirilmistir. Bu bulgular ile bizim ¢alismamizin sonuglart uyumlu goériinmektedir,
sonug olarak ortodontik dis hareketi sonrast kemik remodelingi sirasinda pekistirme
apareyi ile stabilizasyonun saglanmasi gerekmektedir. DDLT kemik formasyonunu
hizlandirarak ve dis hareketi sonrasi olusan basing alanlarinda osteoklastlarin
dagitimini azaltarak kemik formasyonunu arttirmaktadir ve sonucta relaps daha az

olmaktadir.

Ayrica calismamizda st keser disler arasindaki kemik alami hiperemi,
intertisyel Odem, kanama, yangi ve nekroz acisindan histopatolojik olarak
incelenmistir. Elde edilen veriler literatiirde belirtildigi gibi skorlanmistir (Gibson-
Corley ve ark. 2013, Cross ve ark. 2011, Klopfeisch 2013). Hiperemi, intertisyel
0dem, kanama, yang1 ve nekroz agisindan lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bulunmustur. Kontrol grubunda
gozlemlenen hiperemi, 6dem gibi degisikliklerin tavsanlarda devamli olan fizyolojik
dis hareketinden kaynaklandig, retansiyon ve relaps grubunda ise bu degisikliklerin

zembereklerle elde ettigimiz dis hareketinden kaynaklandgini diisiinmekteyiz.

Aras ve ark. (2015), yumurtaliklar1 alinmig ratlara premaksiller sutural
ekpansiyon sirasinda uygulanan DDLT (830 nm, 0,25 mW, 5 j/cm?)’nin inflamasyon
degisikligi ve osteoblast aktivitesi iizerine etkisine bakmislar ve uygulanan lazerin
kemik rejenerasyonunu etkiledigini boylece iyilesmeyi hizlandirdigini bulmuslardir.

Ekspansiyon iglemini 30 gr kuvvet uygulayacak sekilde keserlere heliksli zemberek
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yerlestirmis ve 7 giinliikk dis hareketi sonrasinda 10 giinliik pekistirme doneminde
tutmuslardir. Lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplari kendi i¢inde 7. giinde ve
17. giinde sakrifikasyon edilecek sekilde 2 gruba ayirmiglardir. Lazer uygulamasina
ekspansiyonun 4. giiniinde baslayip 4 giin boyunca devam etmislerdir. Lazer
grubunda kontrol grubuna gore osteoblast sayilarinin fazla oldugu gosterilmistir fakat
bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kontrol grubunda ise lazer grubuna

gore osteoklast sayis1 anlamli derecede fazla bulunmustur.

Aras ve ark. (2015)’nin ayn1 deneysel protokolii uyguladiklari normal ratlarda
lazer uygulanan grupta uygulanmayan gruba gore osteoklast sayisinin anlamh
derecede fazla oldugunu bulmuslardir. Osteoblast ve kapiller sayisinin 7. ve 17.
giinlerdeki verileri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak gruplar arasinda fark

olmadigini bulmuglardir.

Franzen ve ark. (2014b), rat molarlarinda ortodontik dis hareketi sonrasi
DDLT nin relaps iizerine etkisine bakmislar ve DDLT nin gerilim alaninda olusan
kemik formasyonuna katki saglayarak ve ortodontik kuvvetin uzaklastirilmasin
takiben osteoklastlarin yeniden dagitimiyla relapsa yatkinligi azaltabilecegini
bulmuslardir. Lazer uygulanan grupta aktif tedavi sonrasi relapsa miktarin1 %86.11
bulurken lazer uygulanmayan grupta bu orani %72.2 bulmuslardir. Her iki grupta en
yiiksek osteoklast sayisinin aktif ortodontik dis hareketinden hemen sonra oldugu ve
relaps boyunca giderek azaldigr bulunmustur. Sayidaki azalma ve osteoklastlarin
dagitilmasinin lazer uygulanmayan grupta uygulanan gruba gore daha hizli oldugu
izlenmistir. Lazer uygulanan grupta uygulanmayan gruba gdre molardaki relaps
miktar1 daha az bulunurken osteoklast sayisinin daha fazla oldugu ve gruplar
arasindaki farkin anlamsiz oldugu bulunmustur. Gruplar arasinda kemik yogunlugu
acisindan anlamli fark olmadigi gozlenmistir. Bizim c¢alismamizda ise dis hareketi
sonrasi relapsa biraktigimiz grupta disler arast mesafe, osteoblastik ve osteoklastik
hiicre sayis1 agisindan lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulunmustur (Tablo 3-1, 3-4).

Deney siiresininin tamamlanmasiyla birlikte hayvanlar daha 6nce yapilan
calismalarda (Uysal ve ark. 2009a, Kan ve ark. 2014) oldugu gibi yiiksek doz

ksilazin ve ketamin enjeksiyonu ile sakrifiye edilmistir. Sakrifikasyon sonrasi
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premaksilla ¢ikarilmig ve iist keserlerin alveolar kret tepesinden 4 mm apikale olacak
sekilde kesit alinmistir (Uysal ve ark. 2009a, 2009b, 2009c¢, 2010a, 2010b, 2010c).

Omekler laboratuvarda histolojik doku islemlerinden gectikten sonra
hazirlanan preparatlarda hiicre sayimi yapilmistir. Histomorfometrik degerlendirme
tek bir kisi tarafindan kor bir ¢alisma olarak yapilmistir ve sonuglar sayimlarin
ortalamast alinarak yapilmistir. Her denekten alinan 3 histolojik kesit analiz
edilmistir. Calisma ve kontrol gruplari osteoklast, osteoblast sayimlar1 yoniinden

karsilagtirilmistir (Kawakami ve Takano-Yamamoto 2004, Altan ve ark. 2013).

Hizli genisletme sonrasi ratlarin sagital suturalarina uygulanan bifosfanatlarin
mekanik retansiyonla birlikte kemik rezorpsiyonunu inhibe ederek retansiyonu daha

da arttirdigi bulunmustur (Lee ve ark. 2001).

Bu calismada relaps grubumuzda kompozitle saglanan retansiyon sonrasi
dislerin serbest birakildig1 pekistirme déneminin sonunda, disler arasindaki mesafeler
Olciilmiis ve relaps miktarlart hesaplanmistir. Buna gore relaps miktar1 agisindan
lazer uygulanan ve lazer uygulanmayan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (Tablo 3-4). DDLT’in ortodontik relapsi azalttigi fakat
tamamen engellemedigi goriilmistiir bu nedenle ortodontik tedavi bitiminden hemen

sonra konvansiyonel retansiyon uygulamasinin yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Aparey uygulanmamis kontrol grubundaki cok gekirdekli osteoklastlar ve
Howship lakiinalarinin varlig1 tavsanlarda keserlerin alveoler kemiginde ortodontik
kuvvet uygulamadan da fizyolojik eriipsiyona bagli olarak aktif remodelingin

stirdliglinii gostermektedir.

Ortodondik tedavide dis ya da g¢ene hareketi, dis ¢cekimi ve kemik kirigina
kemik remodelingi eslik etmektedir. Kemik tamir oraninda artis olmasi ortodontide
ortognatik cerrahi sonrasi iyilesme siiresinin kisalmasi, retansiyon doneminin
azalmasi, midpalatal ekspansiyon sonrast daha iyi stabilitenin saglanmasi, dis
hareketi miktarinin arttirilmasi, ortodontik uygulama sonrasi baslangi¢ stabilitesinin

arttirtlmasi gibi durumlarda potansiyel fayda saglar (Coombe ve ark. 2001).
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Ortodontik relaps ile ilgili literatiirlere bakildiginda, bu konu hakkinda
arastirmalarin eksik olmasmin 6nemli bir konu oldugu vurgulanmistir. Ayrica,
mevcut literatlirler de relaps ile ilgili belirsizlik sunan tartismali bulgular rapor
etmislerdir. Bu bilgi yetersizligi klinisyene daha fazla kanita dayali bulgular sunmak
icin hem hayvan modellerinde hem de insanlarda daha ¢ok arastirmanin yapilmasi

gerektigini gostermektedir (Krishnan ve ark. 2012).

DDLT’nin 6nemli ve zor bir konunun ortodontik tedavide optimal dozun ya
da enerji yogunlugunun tanimlanmasinin zor olmasidir. Birgok arastirmaci
DDLT’nin biyostimiilasyon etkisinin doza bagimli oldugunu belirtmislerdir (Do
Nascimento ve Callera 2006, Goulart ve ark. 2006, Schindl ve ark. 2003, Seifi ve
ark. 2007, Ismail ve Schwertner 2004, Garcia ve ark. 1996) ve bu etkinin sadece total
irridasyon enerjisine degil aynt zamanda irridasyon siiresi ve sikligima da bagh

oldugu bildirilmistir (Goulart ve ark. 2006).

DDLT’nin ortodontik dis hareketi tlizerine etkisi sik¢a arastirilan bir konu
olmasina ragmen bu etkinin ana mekanizmalar1 heniiz netlik kazanmamistir.
Ortodontik tedavi sonrasi dislerin stabilizasyonunu saglamak icin DDLT ni
uygulayan (Zahra ve ark. 2009, Kim ve ark. 2013, Franzen 2014b) calisma sayisi
azdir. DDLT nin kemik rejenerasyonunu etkilediginin bilinmesi ortodontik tedavinin
tamamlanmasindan sonra kemigin irridasyonunun kemik yogunlugunu arttiracagi ve
boylece dislerin eski konumlarina donme istegini azaltacagi hipotezini
diisiindiirmektedir. Boylelikle retansiyon apareylerine olan ihtiyacin azalmasi ve

daha stabil sonuglar saglanabilir.

Ortodontik  dis hareketi sonrasinda pekistirme doneminde DDLT
uygulanmasinin, kemik remodelingi sirasinda kemik yapimina olumlu bir katki
saglayacagi ve buna bagli olarak da relapsi azaltabilecegi sonucuna varilmistir.
Ortodontide DDLT uygulamasinin dis hareketine yardime1 olmasinin yani sira daha

1yi retansiyon i¢in yeni bir tedavi olmasi1 gelecek donemde beklenmektedir.
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5. SONUC

Tavsanlarda deneysel dis hareketi sonrasi1 diisiik doz lazer tedavisi uygulamasinin
kemik olusumuna etkilerinin incelendigi bu ¢alismada bulgularin degerlendirilmesi

ile su sonuglara varilmistir:

1. Keserlere dis hareketi i¢in uygulanan apareyle deneysel dis hareketi basariyla
gerceklestirilmistir.

2. Ortodontik tedavi sonrast pekistirme doneminde mekanik retansiyonla
birlilkte 940 nm dalga boyunda 0,3 W giiciinde DDLT uygulamasinin erken
dénemde uygun kemik rejenerasyonu saglamistir.

3. Osteoblast ve osteoklast sayilari karsilastirildiginda retansiyon grubuyla diger
gruplar arasinda anlamli farklilik olmustur.

4. DDLT’nin pekistirme doneminde mekanik retansiyonla birlikte etkili oldugu
goriilmektedir.

5. Relaps grubunda lazer uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda relaps

miktar1 agisindan istatistiksel olarak fark bulunamamustir.

168



6. KAYNAKLAR

ABERGEL RP, MEEKER CA, LAM TS, DWYER RM, LESAVOY MA, UITTO J (1984)
Control of connective tissue metabolism by lasers: recent developments and future prospects.
J Am Acad Dermatol, 11, 142—-1150.

ABOELSAAD NS, SOORY M, GADALLA LM, RAGAB LI, DUNNE S, ZALATA KR,
LOUCA C (2009) Effect of soft laser and bioactive glass on bone regeneration in the
treatment of infra-bony defects (a clinical study). Lasers Med Sci, 24(3), 387-395.
d0i:10.1007/s10103-008-0576-9.

ABTAHI M, POOSTI M, SAGHRAVANIAN N, SADEGHI K, SHAFAEE H (2012) The
effect of low level laser on condylar growth during mandibular advancement in rabbits.
Head & Face Medicine, 8: 4.

ADACHI H, IGARASHI K, MITANI H, SHINODA H. (1994) Effects of topical
administration of a bisphosphonate (Risedronate) on orthodontic tooth movements in rats.
Journal of Dental Research; 73: 1478-86.

ADES A, JOONDEPH D, LITTLE R, CHAPKO M. (1990) A long-term study of the
relationship of third molars to mandibular dental arch changes. Am J Orthod Dentofacial
Orthoped;97: 323-35.

AIMBIRE F, BJORDAL JM, IVERSEN VV, ALBERTINI R, FRIGO L, PACHECO MT,
CASTRO-FARIA-NETO HC, CHAVANTES MC, LABAT RM, LOPESMARTINS RA
(2006) Low level laser therapy partially restores trachea muscle relaxation response in rats
with tumor necrosis factor alphamediated smooth airway muscle dysfunction. Lasers Surg
Med, 38(8):773-778.

AJUBI NE, KLEIN-NULEND J, NUWEIDE PJ, VRIUHEID-LAMMERS T, ALBLAS MJ,
BURGER EH (1996) Pulsating fl uid fl ow increases prostaglandin production by cultured
chicken osteocytes-a cytoskeleton-dependent process. Biochemical and Biophysical

Research Communications 225: 62—68.

169



AL-DULIAMY MJ, GHAB N, KADER O, ABDULLAH BH. (2015) Enhancement of
orthodontic anchorage and retention by the local injection of strontium: An experimental
study in rats. The Saudi Dental Journal, 27, 22 —-29.

ALGHAMDI K, KUMAR A, MOUSSA N (2012) Low-level laser therapy: a useful
technique for enhancing the proliferation of various cultured cells. Lasers Med Sci, 27, 237-
249.

ALHASHIMI N, FRITHIOF L, BRUDVIK P, BAKHIET M (2001) Orthodontic tooth
movement andde novo synthesis of proin fl ammatory cytokines. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 119: 307-312.

AL-KHATEEB S, FORSBERG C-M, JOSSELIN DE JONG E, ANGMARMANSSON
B.(1998). A longitudinal laser fluorescence study of white spot lesions in orthodontic
patients. Am] Orthod Dentofacia Orthop 113: 595-602.

ALLEN RL (1969) A study of the regression phenomenon of orthodontically rotated teeth in
the human patient with and without surgical removal of the supra-alveolar fiber apparatus,

Seattle, University of Washington; (master’s thesis).

ALMEIDA JD, ARISAWA EA, DA ROCHA RF, CARVALHO YR (2007) Effect of
calcitonin on bone regeneration in male rats: a histomorphometric analysis. Int J Oral
Maxillofac Surg, 36 (5), 435-440.

ALMEIDA-LOPES L, RIGAU J, ZANGARO RA, GUIDUGLI-NETO J, JAEGER MMM
(2001) Comparison of the low level laser therapy effects on cultured human gingival
fibroblasts proliferation using different irradiance and same fluence. Lasers Surg Med, 29,
179-184.

ALPAR K (1980a). Ortopedi Ilkeleri ve Uygulamalari: Kemigin Fizyolojisi ve
Mineralizasyonu. Yargicogliu Matbaasi, Ankara, 100-53.

ALTAF SK, KHALID K, VANI J (2012) Immediate Relief Of Tmj Clicking Following Low
Level Laser Therapy After Orthodontic Treatment: A Case Report. Annals & Essences of
Dentistry doi:10.5368/aedj.2012.4.4.3.3.

ALTAN BA, KARA iM, NALCACI R, OZAN F, ERDOGAN SM, OZKUT MM, INAN S
(2013) Systemic propolis stimulates new bone formation at the expanded suture A
histomorphometric study. Angle Orthod, 83:286-291.

170



ALTAN BA, SOKUCU O, OZKUT MM, INAN S (2012) Metrical and histological
investigation of the effects of low-level laser therapy on orthodontic tooth movement. Lasers
Med Sci 27(1):131-140.

ALTAN BK (2010) Diyod Lazer Kullaniminin Ortodontik Dis Hareketi Hizi Uzerindeki
Etkilerinin Deneysel Olarak Incelenmesi, Doktora Tezi, Cumhuriyet Uni. Dis Hekimligi Fak.
Ortodonti Anabilim Dali, Sivas.

AN YH, FRIEDMAN RJ (1999) Animal Models in Orthopaedic Research, 1st Ed. Boca
Raton: CRC press.

ANDREASEN GF, ZWANZIGER D (1980) A clinical evaluation of the differential force

concept as applied to the edgewise bracket. American Journal of Orthodontics, 78: 25-40.

ANGELETTI P, PEREIRA MD, GOMES HC (2010) Effect of low-level laser therapy
(GaAlAs) on bone regeneration in midpalatal anterior suture after surgically assisted rapid
maxillary expansion. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 109: 38—46.

ANGLE EH. (1907) Malocclusion of the teeth. 7th ed. Philadelphia: SS White Dental
Manufacturing.

ANNEROTH G, HALL G, RYDEN H, ZETTERQVIST L (1988) The effect of low-energy
infra-red laser radiation on wound healing in rats. Br J Oral Maxillofac Surg, 26: 12-7.

AOKI A, ISHIKAWA |, YAMADA T, OTSUKI M, WATANABE H, TAGAMI J (1998) A
comparison of conventional handpiece versus Er:YAG laser for root caries treatment in vitro.
J Rest Dent, 77: 1404-1414.

ARANY PR, NAYAK RS, HALLIKERIMATH S, LIMAYE AM, KALE AD, KONDAIAH
P (2007) Activation of latent TGF-betal by lowpower laser in vitro correlates with increased
TGF-betal levels in laser-enhanced oral wound healing. Wound Repair Regen 15(6):866—
874.

ARAS MH, BOZDAG Z, DEMIR T, OKSAYAN R, YANIK S, SOKUCU O (2015) Effects
of Low-Level Laser Therapy on Changes in Inflammation and in the Activity of Osteoblasts
in the Expanded Premaxillary Suture in an Ovariectomized Rat Model. Photomedicine and
Laser Surgery,33(3); 136-144.

ARAS MH, ERKILIC S, DEMIR T, DEMIRKOL M, KAPLAN DS, YOLCU U (2015)

Effects of low-level laser therapy on osteoblastic bone formation and relapse in an

171



experimental rapid maxillary expansion model. Nigerian Journal of Clinical Practice,18,607-
611.

ARNABAT J (2000) Application of the Er:YAG laser in the second stage implants surgery.
Presented at the 7th International Congress of Lasers in Dentistry. Brussels, Belgium:

International Society for Lasers in Dentistry.

ARNOLD M (1962) A study of the changes of the mandibular intercanine and intermolar
width during orthodontic treatment and following a fie or more years postretention

Periodmaster’s thesis. Seattle: University of Washington.

ASNAASHARI M, SAFAVI N (2013) Application of Low level Lasers in Dentistry
(Endodontic). J Lasers Med Sci, 4(2):57—66.

AZUMA M (1970) Study on histologic changes of periodontal membrane incident to
experimental tooth movement. Bulletin of Tokyo Medical and Dental University, 17: 149-
178.

AZUMA Y, ITO M, HARADA Y, TAKAGI H, OHTA T, JINGUSHI S (2001) Low-
intensity pulsed ultrasound accelerates rat femoral fracture healing by acting on the various
cellular reactions in the fracture callus. J Bone Miner Res, 16: 671-680.

BADER VE KREJCI (2006); Indications and limitations of Er:YAG laser applications in
dentistry. American J of Dentistry, 19: 3.

BAIRD FP (1952) A cephalometric evaluation of the skeletal and dental patterns of 7- to 9-
year-old children with excellent occlusions, master’s thesis, Seattle, University of

Washington.
BAKER HA (1907) Discussion of Dr Pullen’s paper. Dent Items Interest, 29: 389.

BAKKER AD, JOLDERSMA M, KLEIN-NULEND J, BURGER EH (2003) Interactive
effects of PTH and mechanical stress on nitric oxide and PGE2 production by primary
mouse osteoblastic cells. American Journal of Physiology. Endocrinology and Metabolism
285: E608 — E613

BALLARD ML (1944) Asymetry in tooth size: a factor in the etiolog diagnosis and

treatment of malocdusions, Angle Orthod, 14: 67.

172



BARBOSA D, VILLAVERDE AGJ, LOSCHIAVOARISAWA EA, SOUZA RA (2014)
Laser Therapy In Bone Repair In Rats: Analysis Of Bone Optical Density. Acta Ortop Bras,
22(2), 71-74.

BARROS FC, ANTUNES SA, FIGUEREDO CMS, FISCHER RG. (2008) Laser de baixa
intensidade na cicatrizagdo periodontal. R Ci Med Biol, 7, 85-9.

BARTL R, FRISCH B, VON TRESCKOW E, BARTL C. (2007) Bisphosphonates in
Medical Practice. Springer-Verlag. Berlin. Heidelberg.

BARUSHKA O, YAAKOBI T, ORON U (1995) Effect of low energy laser (HeNe)

irradiation on the process of bone repair in the rat tibia, Bone, 16: 47-55.

BARWICK PJ, RAMSAY DS (1996) Efiect of brief intrusive force on human pulpal blood
flow, Am J Orlhod Dentolac Orthop, 110: 273-79.

BASFORD JR, SHEFFIELD CG, HARMSEN WS (1999) Laser therapy: a randomized,
controlled trial of the effects of low-intensity Nd:YAG laser irradiation on musculoskeletal
back pain. Arch Phys Med Rehabil, 80: 647-52.

BASSET CAL, BECKER RO (1962) Generation of electric potentials by bone in response to

mechanical stress. Science;137: 1063-5.

BAUM AT (1951) A cephalometric evaluation of the normal skeletal ana dental pattern of
children with excellent ocdusion, Angle Orthod, 21: 96.

BAUM AT (1961) Age and sex differences in the dento-facial changes following

orihodontic treatment and the significance in treatrnent planning, Am 1 Orthod, 47: 355.
BAUM AT (1966) Orthodontic treatment and the maturing face, Angle Orthod, 36: 121.

BAUMRIND S (1969) A Reconsideration Of The Property Of The Pressure Tension
Hypothesis. Am J Orthod, 55, 12-22.

BAYRAM H (2010) Farkli Konsantrasyonlarda Zoledronate Eklenen Osteoblast Hiicrelerine
Diisiik Dozlu Lazer Terapisinin (DDLT) Hiicre Viabilitesi Ve Alp Aktivitesine Etkisinin
Invitro Olarak Incelenmesi, Doktora Tezi, Hacettepe Uni. Dis Hekimligi Fak. Cerrahi
Anabilim Dali, Ankara

BEER F, STRABL M,WERNISCH J (2006) Laser Safety. A. Moritz (Ed.). Oral Laser
Application. Berlin: Quintessenz; s. 57-73.

173



BEERTSEN W, MCCULLOCH C A, SODEK J (1997) The periodontal ligament: a unique,
multifunctional connective tissue. Periodontology, 13: 20 — 40.

BEHRENTS RG, HARRIS EF, VADEN JL (1989) Relapse of orthodontic treatment results:
growth as an etiologic factor. Journal of the Charles H. Tweed International Foundation, 17,
65-80.

BENSADOUN RJ, FRANQIUN JC, CIAIS C (1999) Low energy He/Ne laser in the
prevention of radiation-induced mucocitis: a multicenter phase Il randomized study in

patients with head and neck cancer. Support Care Cancer; 7: 244-52.

BENSADOUN RJ, NAIR RG (2012) Efficacy of low-level laser therapy (LLLT) in oral
mucositis: what have we learned from randomized studies and meta-analyses? Photomed
Laser Surg 30: 191-192.

BERGSTROM K, JENSEN R (1961) Responsibility of the third molar for secondary
crowding. Dent Abstr, 6: 544.

BIBIKOVA A, ORON U (1995) Regeneration in denervated toad (Bulb viridis)
gastrocnemius muscle and the promotion of the process by low energy laser irradiation. Anat
Rec; 241:123-8.

BINDERMAN |, BAHAR H, YAFFE A (2002) Strain relaxation of fi broblasts in the
marginal periodontium is the common trigger for alveolar bone resorption: a novel

hypothesis Journal of Periodontology, 73: 1210 — 1215.

BIRLIK M (2013) Ostrojen Ve Testosteron Hormon Uygulamasinin Hizli Ust Cene
Genisletmesi Sirasinda Rat Midpalatal Suturundaki Kemik Olusumu Uzerine Etkisinin
Incelenmesi, Doktora Tezi, Ortodonti Anabilim Dali, Cumbhuriyet Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii, Sivas.

BJORDAL JM, COUPPE C, LJUNGGREN A (2001) Low level laser therapy for

tendinopathies: evidence of a dose-response pattern. Phys Ther Reviews;6: 91-100.

BJORDAL JM, JOHNSON MI, IVERSEN V, AIMBIRE F, LOPES-MARTINS RAB
(2006) Low-level laser therapy in acute pain: a systematic review of possible mechanisms of
action and clinical effects in randomized placebo-controlled trials. Photomed Laser Surg,
24:158-168.

174



BJORK A, HEIM S (1967) Prediction of the age of maximum pubertal growih in body
height, Angle Orthod, 37: 134.

BLACKWELL KA, RAISZ LG, PILBEAM CC. (2010) Prostaglandins in bone: bad cop,
good cop? Trends Endocrinol Metab. May; 21(5): 294-301.

BLAKE M VE BIBBY K (1998) Retention and stability: A review of the literature. Am J
Orthod Dentofacial Orthop, 114:299-306.

BLAYDEN J, MOTT A (2013) Soft Tissue in Dental Hygiene, first edition, John Wiley&
Sons, Inc. p; 9-18.

BLUMENFELD I, SROUJI S, LANIR Y, LAUFER D, LIVNE E (2002) Enhancement of
bone defect healing in old rats by TGF-beta and IGF-1. Exp Gerontol, 37: 553-565.

BOESE LR (1968) Inaeased stability of orithodonticaliy rotated teeth following
gingivectomy, master’s thesis, Seattle, , University of Washington.

BOESE LR (1969) Increased stability of orthodontically rotated teeth following
gingivectomy in Macaca nemestrina. Am J Orthod, 56: 273-290.

BOESE LR (1980a) Fiberotomy and reproximation without lower retention, nine years in
retrospect: part I. Angle Orthod, 50: 88-97.

BOESE LR (1980b) Fiberotomy and reproximation without lower retention, nine years in
retrospect: part Il. Angle Orthod, 50: 169-178.

BOHR N (1922) The theory of spectra and atomic constitution. (2 bs.).Cambridge:
Cambridge University Press.

BOISSON M, GIANELLY AA (1981) Collagen synthesis in rat gingiva during tooth
movement. Am J Orthod, 80: 289-99.

BOLTON W (1958) The clinical application of a tooth size analysis. Angle Orthod, 28:113.

BORGENS RB. (1984) Endogenous ionic currents traverse intact and damaged bone. Science;
225:478-82.

BOULTON M VE MARSHALL J (1986) He-Ne laser stimulation of human fibroblast

proliferation and attachment in vitro. Lasers Life Sci, 1: 125-134.

175



BRAIN WE (1969) The effect of surgical transection of free gingival fibres on the regression
of orthodontically rotated teeth in the dog. Am J Orthod, 55: 50-70.

BRAVERMAN B (1989) Effect of helium-neon and infrared laser irradiation on wound
healing in rabbits. Lasers Surg. Med, 9, 50-58.

BRESOLIN D (1983) Mouth breathing in allergic children: its relationship to dentofacial
development. Am J Orthod, 83: 334.

BRIDGES T (1988) The effect of age on tooth movement and mineral densitiy in the
alveolar tissues of the rat. Am J. Orthod. Dentofac. Orthop; 93: 245-250.

BRODIE AG (1954) The fourth dimension in orthodontia. Angle Orthod, 24: 15.

BRUDER SP, KRAUS KH, GOLDBERG VM AND KADIYALA S (1998) The effect of
implants loaded with autologous mesenchymal stem cells on the healing of canine segmental
bone defects. J. Bone Joint Surg, 80: 985-996.

BRUGNERA A, DOS SANTOS A, BOLOGNA E, LADALARDO T (2006) Atlas of laser
therapy applied to clinical dentistry. Quintessence Editoria LTDA, Sdo Paulo.

BUMANN A, CARVALHO R S, SCHWARZER C L, YEN E H (1997) Collagen synthesis
from human PDL cells following orthodontic tooth movement. European Journal of
Orthodontics; 19: 29 — 37.

BURSTONE CJ (1962) The biomechanics of tooth movement. In: Vistas in orthodontics
editors. Kraus BS, Riedel RA, Lea & Febiger. Philadelphia.

BUSATO MCA, PEREIRA ALP, SONODA CK, CUOGHI OA, MENDONCA MR (2014)
Microscopic evaluation of induced tooth movement after subluxation trauma: an
experimental study in rats Dental Press J Orthod. Jan-Feb;19(1):92-9.

CALDERHEAD G, OHSHIRO T, ITOH E (1982) The Nd:YAG and GaAlAs lasers: a

comparative analysis in pain therapy. Laser Acupunc; 21: 1-4.

CALMAR EA, VINCI RJ (2002) The anatomy and physiology of bone fracture and healing.
Clin Ped Emerg Med.; 3: 85-93.

CAMPANHA BP, GALLINA C, GEREMIA T, LORO RC, VALIATI R, HUBLER R, DE
OLIVEIRA MG (2010) Lowe-level laser therapy for implants without initial stability.
Photomed Laser Surg; 28(3):365-369. doi:10. 1089/ph0.2008.2429

176



CANE V, BOTTI P, SOANA S (1993) Pulsed magnetic fields improve osteoblast activity
during the repair of an experimental osseos defect. J Orthopaedic Res;11: 664—670.

CANNING E (1919) Orthodontia: a textbook and treatise on malocclusion. Denver: Dental
Specialty.

CARMEN DM TODEA (2004), Laser applications in conservative dentistry. TMJ, vol.54,
no.4,392-404.

CARRANZA F, NEWMAN MG, TAKEI HH, KLOKKEVOLD PR (2006) Carranza’s
Clinical Periodontology. 10th ed. 80-83.

CARVALHO R, ALCANTARA P, KAMAMOTO F, CRESSONI M, CASAROTTO R
(2010) Effects of low-level laser therapy on pain and scar formation after inguinal herniation
surgery: a randomized controlled single-blind study. Photomed Laser Surg, 28, 417-422.

CARVALHO-FILHO EP, STABILE AC, ERVOLINO E, STUANI MBS, IYOMASA MM,
ROCHA MJA (2012) Celecoxib treatment does not alter recruitment and activation of
osteoclasts in the initial phase of experimental tooth movement. European Journal of
Histochemistry; 56: 43.

CASE C (1920) Principles of retention in orthodontia. Int J Orthod Oral Surg, 6: 3.

CASE C (1921) Retention of dental orthopedia. In: Dental orthopedia and correction of cleft
palate. Chicago: CS Case.

CASTRO CM (1979) Slow maxillary expansion: a clinical study of the skeletal and dental
response during and following the application of low magnitude force, master’s thesis,

Seattle, , University of Washington.

CATONE G, ALLING C (1997) Laser applications in oral and maxillofacial surgery.
Philadelphia: W.B. Saunders Company.

CEPERA F, TORRES FC, SCANAVINI MA, PARANHOS LR, FILHO LC, CARDOSO
MA, SIQUEIRA DCR VE SIQUEIRA DF (2012) Effect of a low-level laser on bone
regeneration after rapid maxillary expansion Am J Orthod Dentofacial Orthop;141:444-50.

CERNAVIN I, PUGATSCHEW A, DE BOER N,TYAS MJ (1994) Laser applications in
dentistry: a review of the literature. Aust Dent J, 39 (1), 28-32.

177



CHANG HN, GARETTO LP, KATONA TR, POTTER RH, ROBERTS WE (1996)
Angiogenic induction and cell migration in an orthopaedically expanded maxillary suture in
the rat. Arch Oral Biol, 41: 985-994.

CHANG HN, GARETTO LP, POTTER RH, KATONA TR, LEE CH, ROBERTS WE
(1997) Angiogenesis and osteogenesis in an orthopedically expanded suture. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 111:382-390.

CHAPMAN H (1926) Orthodontics: retention. Int J Orthod Oral Surg Radiogr, 12:781.

CHEN JW VE ZHOU YC (1989) Effect of low level carbon dioxide laser radiation on

biochemical metabolism of rabbit mandibular bone callus. Laser Ther, 1;: 83-87.

CHENG H (2003) Osteogenic activity of the fourteen types of human
bone morphogenetic proteins (BMPs) . Journal of Bone and Joint Surgery 85A: 1544— 1552,

CHERIAN P P (2005) Mechanical strain opens connexin 43 hemichannels in osteocytes: a
novel mechanism for the release of prostaglandin. Molecular Biology of the Cell; 16: 3100
3106.

CHIBA M, KOMATSU K (1993) Mechanical responses of the periodontal
ligament in the transverse section of the rat mandibular incisor at various velocities of

loadingin vitro. Journal of Biomechanics, 26: 561 — 570.

CLARK CA, LI TF, KIM KO, DRISSI H, ZUSCIK MJ, ZHANG X, O'KEEFE RJ (2009)
Prostaglandin E2 inhibits BMP signaling and delays chondrocyte maturation. J
Orthop Res. Jun, 27: 785-792.

CLAYMAN L, KUO P (1997) Lasers in Maxillofacial Surgery and dentistry. Thieme, New
York.

COBB CM, MCCAWLEY TK, KILLOY W (1992) A preliminary study on the effects of the
Nd-YAG laser on root surfaces and subgingival microflora in vivo. J.Periodontol,
63(8):701-7.

COLE HJ (1948) Certain results of extraction in the treatment of malocdusion, Angle
Orthod, 18: 103.

COLLINS MK, SINCLAIR PM (1988) The local use ofvitamin D to increase the rate of
orthodontic tooth movement. Am J Orthod Dentofac Orthop, 94: 278- 284.

178



COLUZZI DJ (2002) Lasers and Soft Tissue Curretage: an update. Compendium, 23, 1104-
1111.

COLUZZI DJ (2004) Fundamentals of dental lasers: science and instruments. Dent Clin
North Am, 48 (4), 751 -770.

CONLAN MJ, RAPLEY JW, COBB CM (1996) Biostimulation of wound healing by low
energy laser irradiation. J. Clin. Periodont, 23: 492-496.

CONVISSAR RA (2004) The Bioogic Rationale For The Use of Lasers in Dentistry. Dent
Clin N Am, 48, 771 -794.

CONVISSAR RA, GHAREMANI EH (1995) Laser treatment as an adjunct to removable
prosthetic care. Gen Dent, 43: 336-341.

COOMBE AR, HO CTG, PHILIPS JR, CHAPPLE CC, YUM LWP, DARENDELILER
MA, HUNTER N (2001). The effects of low laser irradiation on osteoblastic cells. Clin.
Orthod. Res, 4, 3-14.

COTTON LA (1978) Slow maxillary expansion: skeletal versus dental response to low

magnitude force in Macaca mulattci, Am 1 Orthod, 73: 1.

CRONAU M, IHLOW D, KUBEIN-MEESENBURG D, FANGHANEL J, DATHE H,
NAGERL H (2006) Biomechanical features of the periodontium: an experimental pilot
study in vivo. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 129: 599.
513-521.

CROSS SS, BENES K, STEPHENSON TJ, HARRISON RF (2011) Grading in
histopathology,Diagnostic Histopathology, 17(6): 263-267.

CROSSLEY DA, AIKEN S (2004) Small mammal dentistry. In Quesenberry KE, Carpenter
JW. Eds. Ferrets, rabbits, and rodents, Clinical medicine and surgery. St Louis: Saunders,
370-382.

CRUZ DR, KOHARA EK, RIBEIRO MS, WETTER NU (2004) Effects of low-intensity
laser therapy on the orthodontic movement velocity of human teeth: a preliminary study.
Lasers Surg Med, 35(2), 117-120.

CUNHA MJS, ESPER LA, SBRANA MC, OLIVEIRA PGFP, VALLE AL VE ALMEIDA
AL (2014) Effect of Low-Level Laser on Bone Defects Treated with Bovine or Autogenous

179


http://www.sciencedirect.com/science/journal/17562317

Bone Grafts: In Vivo Study in Rat Calvaria Hindawi Publishing Corporation BioMed
Research International. Article 1D 104230.

CURY V, MORETTI A, ASSIS L, BOSSINI P, DE SOUZA CRUSCA J, NETO C,
FANGEL R, DE SOUZA H, HAMBLIN M, PARIZOTTO N (2013) Low level laser therapy
increases angiogenesis in a model of ischemic skin flap in rats mediated by VEGF, HIF-1a
and MMP-2. J Photochem Photobiol B, 125, 164-170.

CAGLAROGLU M, ERDEM A (2012) Histopathologic investigation of the effcts of
prostaglandin E2 administered by diffrent methods on tooth movement and bone
metabolism. Korean J Orthod;42(3):118-128.

DANIELL MD, HILL JS (1991) A history of photodynamic therapy. Aust N Z J Surg, 61
(5), 340-348.

DARENDELILER MA, SINCLAIR PM, KOMSY RP (1995) The effect of samarium-cobalt
magnets and pulsed electromagnetic fields on orthodontic tooth movement. Am J Orthod.
Dentofac Orthop. 107: 578-588.

DARI O (2002) Siganlarda midpalatal ekspansiyon uygulamasinda diisiik doz laser
etkilerinin incelenmesi. Dicle Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Anabilim

Dal1, Doktora Tezi, Diyarbakair.

DAVIDOVITCH Z, NICOLAY OF, ALLEY KE, ZWILLING BS, LANESE RR ve
SHANFELD JL (1989) Biochemical Mediators of the Effect of Mechanical Forces and
Electric Current on Mineralized Tissues, Calcif. Tissue Int, 36, 586-597.

DAVIDOVITCH Z (1991) Tooth movement. Critical Reviews in Oral Biology and Medicine
2: 411 - 450.

DAVIDOVITCH Z, FINKELSON MD, STEIGMAN S, SHANFELD JL, MONTGOMERY
PC, KOROSTAFF E (1980b) Electric currents, bone remodeling and orthodontic tooth
movement. Il—increase in rate of tooth movement and periodontal cyclic nucleotide levels by

combined force and electric current. Am J Orthod;77: 33-47.

DAVIDOVITCH Z, FINKELSON MD, STEIGMAN S, SHANFELD JL, MONTGOMERY
PC, KOROSTAFF E (1980a) Electric currents, bone remodeling and orthodontic tooth
movement. I—the effect of electric currents on periodontal nucleotides. Am J Orthod;77: 14-
32.

180



DAVIDOVITCH Z, NICOLAY OF, NGAN PW, SHANFELD JL (1988) Neurotransmitters,
cytokines and the control of alveolar bone remodeling in orthodontics. Dent Clin North Am,
32:411-35.

DAVIDOVITCH Z (1972) Hormonal effect on orthodontic tooth movement in cats. A pilot
study. Am J Orthod, 62: 95-6.

DAVIDOVITCH Z (1995) Cell biology associated with orthodontic tooth movement. In:
Berkovitz BB, Moxham BJ, Newman HN, editors. The periodontal ligament in health and

disease. St Louis: Moshy.

DE ALMEIDA P, LOPES-MARTINS RA, DE MARCHI T, TOMAZONI SS, ALBERTINI
R, CORREA JC (2012) Red (660 nm) and infrared (830 nm) lowlevel laser therapy in

skeletal muscle fatigue in humans: what is better? Lasers Med Sci, 27(2):453-8

DE FREITAS KMS, JANSON G, DE FREITAS MR (2007) Influence of the quality of the
finished occlusion on postretention occlusal relapse. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 132, 428.e9-428.e14.

DEBBANE EF (1958) A cephalometrie and histological study of the effect of orthodontic
expansion of the midpalatal suture of the cat. Am J Orthod Dentofacial Orthop 44: 187-219,
1958.

DEDERICH D (1991) Laser tissue interaction. Alpha Omegan, 84: 33-6.

DEGUCHI T, TAKANO-YAMAMOTO T, YABUUCHI T, ANDO R, ROBERTS WE,
GARETTO LP (2008) Histomorphometric evaluation of alveolar bone turnover between the
maxilla and the mandible during experimental tooth movement in dogs. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 133: 889-97.

DEMIDOVA-RICE TN, SALOMATINA EV, YAROSLAVSKY AN, HERMAN IM,
HAMBLIN MR (2007) Low-level light stimulates excisional wound healing in mice. Lasers
Surg Med, 39(9):706-15. PMID: 17960752.

DENBESTEN PK, WHITE JM, PELINO J (2001) The safety and effectiveness of an
Er:-YAG laser for caries removal and cavity preparation in children. Med Laser Appl, 16:
215-222.

DEREKA XE, MARKOPOULOU CE, VROTSOS | A (2006) Role of growth factors on
periodontal repair. Growth Factors 24: 260 — 267.

181



DEWEY M (1909) Some principles of retention. Am Dent J, 8:254.
DEWEY M (1917) Third molars in relation to malocclusion. Int J Orthod, 3: 529-33.
DEWEY M (1920) Practical orthodontia. St Louis: Mosby.

DIKMEN S, PETEK M, OGAN M, ONBASILAR E (2011) Laboratuvar Hayvanlari
Yetistirme ve Sagligi. Anadolu Universitesi Yayin1 No: 2441, Eskisehir.

DO NASCIMENTO RX, CALLERA F (2006) Low-level laser therapy at different energy
densities (0.1-2.0 j/cm?) and its effects on the capacity of human long-term cryopreserved
peripheral blood progenitor cells for the growth of colony-forming units. Photomed Laser
Surg 24(5):601-604.

DOMINGUEZ A, GOMEZ C, PALMA J.C (2013) Effects of low-level laser therapy on
orthodontics: rate of tooth movement, pain, and release of RANKL and OPG in GCF. Lasers
Med Sci DOI 10.1007/s10103-013-1508-x.

DONNELLY TM. (2004) Basic anatomy, Physiology, and husbandry. In Quesenberry KE,
Carpenter JW. Eds. Ferrets, rabbits, and rodents. Clinical medicine and surgery. St Louis:
Saunders,136-145.

DOSHI-MEHTA G, BHAD-PATIL WA (2012) Efficacy of low-intensity laser therapy in
reducing treatment time and orthodontic pain: a clinical investigation. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 141(3):289-297.

DORTBUDAK O, HAAS R, MALLATH-POKORNY G (2000) Biostimulation of bone
marrow cells with a diode soft laser. Clin Oral Implants Res, 11(6), 540-545.

DORTBUDAK O, HAAS R, MAILATH-POKORNY G (2002). Effect of low-power laser
irradiation on bony implant sites. Clin. Oral Implants Res. 13, 288-292.

DUARTE LR (1983) The stimulation of bone growth by ultrasound. Arch Orthop Trauma
Surg, 101:153-159.

EDMAN TYNELIUS G, BONDEMARK L AND LILJA-KARLANDER E (2013) A
randomized controlled trial of three orthodontic retention methods in Class | four premolar
extraction cases — stability after 2 years in retention. Orthodontics & Craniofacial Research,
16: 105-115.

182



EDWARDS BE, BARNES LK, GIBBS JB, NGUYEN GB (2002) Medical laser safety
hazard evaluation. Health Phys, 83 (8 Suppl), S36-44.

EDWARDS JG (1968) A study of the Periodontium during Orthodontic Rotation of Teeth.
Am J Orthod, 54: 441-61.

EDWARDS JG (1988) A long-term prospective evaluation of the circumferential
supracrestal fiberotomy in alleviating orthodontic relapse. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
93: 380-387.

EL AS (2010) Diisiikk enerji diizeyli lazerin (DEDL) otojen greftlerle onarilan kemik
defektlerinin iyilesmesi iizerindeki etkilerinin histolojik olarak incelenmesi sonuglari.
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi (Dis) Programm Doktora Tezi,

Ankara.

EL-BIALY TH, ZAKI AE VE EVANS CA (2003) Effect of ultrasound on rabbit mandibular
incisor formation and eruption after mandibular osteodistraction. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, 124: 427-34.

ENGLERT G (1960) Further determination and implementation of a clinical idealogy. Angle
Orthod, 30: 14.

ENGLISH JD VE KAPADIA H (2009) Retention in Orthodontics In: Mosby’s Orthodontic
Review. Ed. English JD, Peltomaki T, Pham-Litschel K, Mosby. St.Louis,Missouri. 265-272.

ENGSTROM C, GRANSTROM G VE THILANDER B (1988) Effect of orthodontic force
on periodontal tissue metabolism, A histologic and biochemical study in normal and

hypocalcemic young rats. Am J Orthod Dentofac Orthop, 93: 496-95.

ENLOW DH, HUNTER WS (1966) A differential anaiysis of sutural and remodeling growth
in the human face, Am 1 Orthod, 52: 823.

ENWEMEKA CS, PARKER JC, HARKNESS EE, HARKNES LE, WOODRUFF LD
(2004) Efficacy of low-power lasers in tissue repair and pain control: a meta-analysis study.
Photomed Laser Surg, 22: 323-9.

ENWEMEKA CS (1999) Quantum biology of laser biostimulation. Laser Ther, 11: 52-3.

EPKER BN, FROST HM (1965) Correlation of bone resorption and formation with the
physical behavior of loaded bone. J Dent Res, 44: 33-41.

183



ESHGHPOUR M, AHRARI F, NAJJARKAR N.T, KHAJAVI M.A (2015) Comparison of
the effect of low level laser therapy with alvogyl on the management of alveolar osteitis Med
Oral Patol Oral Cir Bucal. doi:10.4317/medoral.20375.

ESPEN HD, ZACHRISSON BU (1991) Long-term experience with direct bonded lingual
retainers. J Clin Orthod, 10, 619-630.

EVANS DH, ABRAHAMSE H (2008) Efficacy of three different laser wavelengths for in
vitro wound healing. Photodermatol Photoimmunol Photomed, 24:199-210. 22.

EVERSOLE LR, RIZOIU IM. (1995) Preliminary investigations on the utility of an erbium,
chromium YSGG laser. J Calif Dent Assoc, 23:; 41-47.

FALAKI F, NEJAT AH, DALIRSANI Z (2014) The Effect of Low-level Laser Therapy on
Trigeminal Neuralgia: A Review of Literature J Dent Res Dent Clin Dent Prospect; 8(1):1-5.

FARRAR JN (1888) Irregularities of the teeth and their correction. New York: DeVinne
Press, Vol 1. p. 658.

FEDERSPIEL M (1924) On gnathostatic diagnosis in orthodontics. Int J Orthod, 10: 783.

FERNANDEZ-TRESGUERRES-HERNANDEZ-GIL I, ALOBERA GRACIA MA,
CANTO- PINGARRON M AND BLANCO-JEREZ L (2006). Physiological bases of bone
regeneration |. Histology and physiology of bone tissue. Med Oral Patol Oral Cir Bucal, 11:
47-51.

FIFE CG, ZWAHLEN PG, LUDLAU HE (1998) Preparation time and pulpal temperature
effects of Er:YAG laser treatment (abstract). J Dent Res, 77(special issue A):284.

FINKBEINER RL (1995) The results of 1328 periodontal pockets treated with the argon
laser: selective pocket thermolysis. J Clin Laser Med Surg, 13 (4), 273-281.

FLEISCH H (1997) Bisphosphonates in Bone Diseases. From the Laboratory to the Patient.
Parthenon Publishing Group, New York, chap 1. 3rd ed.

FONSECA PD, LIMA FM, HIGASHI DT, KOYAMA DFV, FILHO DAT, DIAS IFL,
RAMOS SP (2013) Effect s of light emit ting diode (LED) therapy at 940 nm on

inflammatory root resorption in rats. Lasers Med Sci, 28, 49-55.

FORTIN JM (1971) Translation of premolars in the dog by controlling the moment-to-force

ratio on the crown. American Journal of Orthodontics 59: 541-551.

184



FRAME JW (1985) Carbon dioxide laser surgery for benign oral lesions. Br Dent J, 158 (4),
125-128.

FRANK F (1989) Laser light and tissue biophysical aspects of medical laser application.
SPIE Lasers Med; 1353: 37-45.

FRANZEN TJ, ZAHRA SE, EL-KADI A, VANDEVSKA-RADUNOVIC V (2014b) The
inflence of low-level laser on orthodontic relapse in rats. European Journal of Orthodontics,
1-7 doi:10.1093/ejo/cju053.

FRANZEN TJ, BRUDVIK P VE VANDEVSKA-RADUNOVIC V (2013) Periodontal
tissue reaction during orthodontic relapse in rat molars. European Journal of Orthodontics,
35, 152-159.

FRANZEN TJ, MONJO M, RUBERT M AND VANDEVSKA-RADUNOVIC V (2014a)
Expression of bone markers, and micro-CT analysis of alveolar bone during orthodontic
relapse. Orthodontics and Craniofacial Research., 10:1111/ocr.12050.

FREDDO AL, HUBLER R, DE CASTRO-BECK CA, HEITZ C, DE OLIVEIRA MG
(2012) A preliminary study of hardness and modulus of elasticity in sheep mandibles
submitted to distraction osteogenesis and low-level laser therapy. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal 17(1):e102—107.

FREITAS IGF, BARANAUSKAS V, CRUZ-HOFLING MA (2000) Laser effects on
osteogenesis. Appl Surf Sci 154-155:548-554.

FRENTZEN M, HOORT HJ (1992) The Effect of Er:YAG radiation on enamel and dentin
(abstract). J Dent Res, 71: 571.

FRENTZEN M, KOORT HJ (1990) Lasers in dentistry: New possibilities with advancing
laser technology. Int. Dent. J, 40(6): 323-32.

FUJITA S, YAMAGUCHI M, UTSUNOMIYA T, YAMAMOTO H, KASAI K (2008)
Low-energy laser stimulates tooth movement velocity via expression of RANK and
RANKL. Orthod craniofacial res, 11 (3): 143-155.

FUKUI T, YAMANE A, KOMATSU K, CHIBA M (2003) Restoration of mechanical
strength and morphological features of the periodontal ligament following orthodontic

retention in the rat mandibular first molar. European Journal of Orthodontics, 25: 167-174.

185



FUNK AC (1967) Mandibular response to headgear therapy and its clinical signifiance. Am J
Orthod, 53: 182.

FURSTMAN L, BERNIC S ve ALDRICH D (1971) Differential Response Incident to Tooth
Movement, Am. J. Orthod, 59(6), 600-608.

GAENGLER P, MERTE K (1983) Effects of force application on periodontal blood

circulation: a vital microscopic study in rats. Journal of Periodontal Research, 18: 86-92.

GALLERANO R (1976) Mandibular anterior crowding, a postretention study, master’s

thesis. Seattle: University of Washington.

GARANT PR (2003) Oral Cells and Tissues. Quintessence Publishing Co. Inc.lllinois;
Chaps 7-8.

GARAVELLO I, BARANAUSKAS V, DA CRUZHOFLING MA. (2004) The effects of
low laser irradiation on angiogenesis in injured rat tibiae. Histol Histopathol, 19(1):43-48.

GARAVELLO-FREITAS I, BARANAUSKAS V, JOAZEIRO PP, PADOVANI CR, DAL
PAI-SILVA M, DA CRUZ-HOFLING MA (2003) Low-power laser irradiation improves
histomorphometrical parameters and bone matrix organization during tibia wound healing in
rats. J Photochem Photobiol B, 70(2): 81-89.

GARCIA VG, OKAMOTO T, FONSECA RG (1996) Reparagdo de feridas de extragdo
dental submetidas ao tratamento com raio laser. Estudo histolégico em ratos. Rev. FOL 9,
33-41.

GASPERINI G, SIQUEIRA R, COSTA LR (2014) Does low-level laser therapy decrease
swelling and pain resulting from orthognathic surgery? Int. J. Oral Maxillofac. Surg, 43:
868-873.

GAY CV, WEBER JA (2000) Regulation of differentiated osteoclasts. Critical Reviews in
Eukaryotic Gene Expression, 10: 213-230.

GEHRON-ROBEY P, BOSKEY AL, MARCUS E, FELDMAN D, KELSEY J, (1996) The

biochemistry of bone in Osteoporosis. Academic Press, San Diego Eds; chap. 4.

GERBI ME, PINHEIRO AL, MARZOLA C, LIMEIRA JUNIOR FDE A, RAMALHO LM,
PONZI EA, SOARES AO, CARVALHO LC, LIMA HV, GONCALVES TO (2005)

186



Assessment of bone repair associated with the use of organic bovine bone and membrane
irradiated at 830 nm. Photomed Laser Surg 23(4):382-388. doi:10.1089/ph0.2005.23.382.

GERBI ME, MARQUES AM, RAMALHO LM, PONZI EA, CARVALHO CM, SANTOS
R DE C, OLIVEIRA PC, NOIA M, PINHEIRO A (2008) Infrared laser light further
improves bone healing when associated with bone morphogenic proteins: an in vivo study in
a rodent model. Photomed Laser Surg, Feb; 26(1): 55-60.

GHAJAR K, OLYAEE P, MIRZAKOUCHAKI B, GHAHREMANI L, GARJANI A,
DADGAR E, MARJANI S (2013) The effect of preghancy on orthodontic tooth movement
in rats. Med Oral Patol Oral Cir Bucal, 1;18 (2):e351-5.

GIBSON-CORLEY KN, OLIVIER AK, MEYERHOLZ DK (2013) Principles for valid
histopathologic scoring in research, Vet Pathol, 50: 1007.

GIANELLY AA (1969) Force-induced changes in the vascularity of the periodontal
ligament American Journal of Orthodontics, 55: 5-11.

GIANELLY AA, SCHNUR RM (1969). The use of parathyroid hormone to assist
orthodontic tooth movement: Am J Orthod, 55: 305.

GIBSON J M, KING G J, KEELING SD (1992) Long-term orthodontic tooth movement
response to short-term force in the rat. Angle Orthodontist, 62: 211-215.

GIGO-BENATO D, RUSSO TL, TANAKA EH, ASSIS L, SALVINI TF, PARIZOTTO NA
(2010) Effects of 660 and 780 nm low-level laser therapy on neuromuscular recovery after

crush injury in rat sciatic nerve. Lasers Surg Med 42(9):673-682.
GLINKOWSKI W, POKORA L (2001) Lasers in Therapy, Warsaw.

GLINKOWSKY W, ROWINSK J (1995) Effect of low incident levels of infrared laser
energy on the healing of experimental bone fractures. Laser Therapy, 7: 67-70.

GODOY BM, ARANA-CHAVEZ VE, NUNEZ SC, RIBEIRO MS (2007) Effect of low-
power red laser on dentine- pulp interface after cavity preparation. An ultra structural study.
Arch Oral Biol 52:899-903.

GOLDMAN L (1965) Dermatologic Manifestations of Laser Radiation. Fed Proc, 24,
SUPPL 14: 92-13.

187



GOLDMAN L, GRAY JA, GOLDMAN J, GOLDMAN B, MEYER R (1965) Effect of
Laser Beam Impacts on Teeth. J Am Dent Assoc, 70, 601-606.

GOLDMAN L, ROCKWELL RJ (1971) Lasers in medicine. Gordon and Breach, Science

Publishers.

GOLDMANN WH (2002) Mechanical aspects of cell shape regulation and
signaling. Cell Biology International, 26: 313 — 317.

GOLDSTEIN A (1965) The clinical testing of orthodontic results. Am J Orthod, 51: 723.

GONCALVES WL, SOUZA FM, CONTI CL, CIRQUEIRA JP, ROCHA WA, PIRES JG,
(2007) Influence of He-Ne laser therapy on the dynamics of wound healing in mice treated
with anti-inflammatory drugs. Braz J Med Biol Res, 40: 877-84.

GONZALES CD, ZAKARIASEN KL, DEDERICH DN, PRUHS RJ (1996) Potential
Preventive and Therapeutic Hard-Tissue Applications of CO,, Nd:YAG and Argon Lasers in
Dentistry: A Review. J Dent Child, 63: 196-207.

GORSKI JP (1998) Is all bone the same? Distinctive distributions and properties of
noncollagenous matrix proteins in lamellar vs. woven bone imply the existence of
different underlying osteogenic mechanisms. Crit Rev. Oral Biol Med, 9:
201-223.

GOTTLIEB B, ORBAN B (1931) Die Veranderungen der Gewebe bein iibermassiger

Beanspruehung der Zahne. Georg. Tierce, Leipzig.

GOUJON C, DIVOL J, MOULIN GL (1985) Preliminary results of mid laser treatment of

chronic ulcerations of legs. Lasers Surg Med, 5: 78.

GOULART CS, NOUER PR, MOURAMARTINS L, GARBIN IU, DE FATIMA
ZANIRATO LIZARELLI R (2006) Photoradiation and orthodontic movement: experimental
study with canines. Photomed Laser Surg, 24(2): 192-196.

GOKNAR Y. (2007). Dishekimliginde Lazer Uygulamalari, Dentiss, 1(2), 28-32.

GORUR I, ORHAN K, KARABULUT DC, ORHAN Al, OZTURK A (2010) Low-level
laser therapy effects in traumatized permanent teeth with extrusive luxation in an orthodontic
patient Angle Orthod, 80, 968-974.

188



GRABER TM, VANARSDALL JR RL (2011) Orthodontics Current Principles And
Techniques, Fifth Edition. Mosby-Year Book inc, St Louis, Missouri.

GRABER TM, VANARSDALL RL JR (2000) Orthodontics; Current Principles and
Techniques, Third Edition. St. Louis, Moshy Inc.

GRABER TM (1966) Postmortens in post-treatment adjustment. Am J Orthod, 52: 331.
GRIEVE GW (1944) The stability of a treated denture. Am J Oral Surg, 30: 171.

GRIMM FM (1972) Bone bending, a feature of orthodontic tooth movement. Am J Orthod,;
62: 384-93.

GROSSMAN N, SCHNEID N, REUVENI H, HALEVY S, LUBART R(1998) 780 nm low
power diode laser irradiation stimulates proliferation of keratinocyte cultures: involvement

of reactive oxygen species. Lasers Surg Med, 22(4):212-218.

GUI L, QU H (2008) Clinical application of low energy laser in acceleration of orthodontic

tooth movement. Journal of Dalian Medical University, 30: 155-156.
GUILFORD SH (1893) Orthodontia. Philadelphia: Spangler & Davis.
GUYTON AC, HALL JE (2006) Textbook of Medical Physiology. 11th ed, 980-983.

GUZZARDELLA GA, FINI M, TORRICELLI P, GIAVARESI G, GIARDINO R (2002)
Laser stimulation on bone defect healing: an in vitro study. Lasers Med Sci, 17 (3), 216-220.

GULYURT M (1989) Ortodontide Biiyiime ve Gelisim. Erzurum, Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Yayinlar1. 59-63.

HABIB FAL, GAMA SKC, RAMALHO LMP (2010) Laser-Induced alveolar bone changes
during orthodontic movement: a histological study on rodents. Photomed Laser Surg, 28:
823-830.

HABIB FAL, GAMA SKC, RAMALHO LMP (2012) Effect of laser phototherapy on the
hyalinization following orthodontic tooth movement in rats. Photomed Laser Surg 30: 179—
185.

HADIJIDAKIS DJ, ANDROULAKIS II (2006). Bone Remodeling. Ann NY Acad Sci, 1092:
385-96.

189



HAKKI SS, BOZKURT SB (2012) Effect s of different setting of diode laser on the mRNA
expression of growth factors and type | collagen of human gingival fibroblasts. Lasers Med
Sci, 27, 325-331.

HAN G, CHEN Y, HOU J, LiU C, CHEN C, ZHUANG J, (2010) Effects of simvastatin on
relapse and remodeling of periodontal tissues after tooth movement in rats. Am J Orthod
Dentofacial Orthop; 138:550.e1-7.

HARAZAKI M, TAKAHASHI H, ITO A, ISSHIKI Y (1998) Soft laser irradiation induced
pain reduction in orthodontic treatment. Bull Tokyo Dent Coll 39: 95-101.

HARAZAKI M, ISSHIKI Y (1997) Soft laser irradiation effects on pain reduction in
orthodontic treatment. Bull Tokyo Dent Coll; 38: 291-5.

HARRIS D, PICK R (1995) Laser Physics. L. Miserendino & R. Pick (Ed.). Laser in
Dentistry Illinoise: Quintessence Publishing Co, Inc (s. 27-38).

HASSAN AH, AL-HUBAIL A, AL-FRAIDI AA (2010) Bone inductive proteins to enhance
postorthodontic stability. Angle Orthod; 80: 1051-60.

HAWKINS D, ABRAHAMSE H (2006) Effect of multiple exposures of low-level laser
therapy on the cellular responses of wounded human skin fibroblasts. Photomed Laser Surg,
24(6):705-714.

HAWKINS D, ABRAHAMSE H (2007) Influence of broad-spectrum and infrared light in
combination with laser irradiation on the proliferation of wounded skin fibroblasts.
Photomed Laser Surg, 25: 159-1609.

HAWKINS D, HOURELD N, ABRAHAMSE H (2005) Low level laser therapy (LLLT) as
an effective therapeutic modality for delayed wound healing. Ann N 'Y Acad Sci 1056:486—
493.

HAWLEY CA (1919) A removable retainer. Dent Cosmos, 61: 449.

HE WL, LI CJ, LIU ZP, SUN JF, HU ZA, YIN X, ZOU SJ (2012) Efficacy of low-level
laser therapy in the management of orthodontic pain: a systematic review and meta-analysis.
Lasers Med Sci doi. doi:10. 1007/s10103-012-1196-y.

190



HECKMAN JD, BOYAN BD, AUFDEMORTE TB, ABBOTT JT (1991) The use of bone
morphogenetic protein in the treatment of non-union in canine model. Bone Joint Surg Am,
73, 750-764.

HEDNER E, LINDE A (1995) Efficacy of bone morphogenetic protein (BMP) with
osteopromotive membranes--an experimental study in rat mandibular defects. Eur J
Oral Sci, 103 (4), 236-241.

HELLER 1J, NANDA R (1979) Effect of metabolic alteration of periodontal fibers on
orthodontic tooth movement. An experimental study. Am J Orthod, 75: 239-258.

HELLMAN M (1945) Fundamental principles and expedient compromises in orthodontic

procedures. In; Transactions of the American Association of Orthodontists. St Louis: Mosby.

HENDLER BH, GATENO J, MOOAR P, SHERK HH (1992) Holmium:YAG laser
arthroscopy of the temporamandibular joint. J Oral Maxillofac Surg, 50: 123-4.

HENNEMAN S, VON DEN HOFF JW, MALTHA JC (2008) Mechanobiology of tooth
movement. European Journal of Orthodontics, 30, 299-306.

HERNANDEZ GSD, DIAS MCR, CHELATA JRA, HERNA'NDEZ RMD, ANDREU
MIG, LLANES EL (1997) Tratamiento de defectos o” seos horizontales en periodontia con
la’ser helio-neo” n. Rev Cubana Med Milit, 26: 110-115.

HERNANDEZ JL (1969) Mandibular bicanine width relative to overbite. Am J Orthod,
36:445.

HIBST R (1988) The Effect of Pulsed Er:YAG Laser Irradiation on Dental Tissue. Lasers
Surg Med, 4: 163-5.

HICKS EP (1978) Slow maxillaty expansion: a dinical study of the skeletal versus dental
response to low-magnitude force, Am 1 Orthod, 73: 121.

HILL PA (1998) Bone remodelling. British Journal of Orthodontics, 25: 101-107.

HIRATE Y, YAMAGUCHI M, VE KASAI K (2012) Effects of relaxin on relapse and
periodontal tissue remodeling after experimental tooth movement in rats. Connective Tissue
Research, 53, 207-219.

HIYASHI H, KONOO T, YAMAGUCHI K (2004) Intermittent 8-hour activation in
orthodontic molar movement. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 125: 302-9.

191



HONG RK (1990) The effects of orthodontic forces on the mechanical properties of the
periodontal ligament in the rat maxillary molars. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 98: 533-543.

HONG RK, YAMANE A, KUWAHARA Y, CHIBA M (1992) The effect of orthodontic
retention on the mechanical properties of the periodontal ligament in the rat maxillary first
molar. Journal of Dental Research, 71: 1350-1354.

HONMURA A (1992) Therapeutic effect of GaAlAs diode laser irradiation on

experimentally induced inflammation in rats. Lasers Surg Med, 12: 441-9.

HOPPER RA, ZHANG JR, FOURASIER VL (2001) Effect of isolation of periosteum and
dura on the healing of rabbit calvarial inlay bone grafts. Plast Reconstr Surg, 107: 454-462.

HOROWITZ SL, HIXON EH (1969) Physiologic Recovery Following Orthodontic
Treatment. Am J Orthod, 55: 1-4.

HOSSAIN M, NAKAMURA Y, YAMADA Y, KIMURA Y, MATSUMOTO N,
MATSUMOTO K (1999) Effects of Er, Cr, YSGG laser irridation in human enamel and
dentin. J Clin Laser Med Surg, 17: 105-1009.

HOURELD N, ABRAHAMSE H (2007) In vitro exposure of wounded diabetic fibroblast
cells to a Helium—Neon laser at 5 and 16 j/cm®. Photomed Laser Surg, 25: 78-84.

HOURELD NN, ABRAHAMSE H (2008). Laser light influences cellular viability and
proliferation in diabeticwounded fibroblast cells in a dose- and wavelengthdependent
manner. Lasers Med. Sci, 23: 11-18.

HOUSTON WJB, TULLEY WJ (1986) A textbook of orthodontics. IOP Publishing Ltd,
Bristol, 194-202.

HOUSTON WJ (1989) Incisor edge-centroid relationships and overbite depth. European
Journal of orthodontics, 11: 139-143.

HOWES AE (1947) Case analysis and treatment planning based upon the relationship of
tooth material to its supporting bone. Am J Orthod Oral Surg, 33: 499.

HOWES AE (1952) Model analysis for treatment planning: a portion of symposium on case
analysis and treatment planning. Am J Orthod, 38: 183.

192



HUANG TH, LIU SL, CHEN CL, SHIE MY, KAO CT (2013) Low-level laser effects on
simulated orthodontic tension side periodontal ligament cells. Photomed Laser Surg,
31(2):72-77.

HUANG YY, CHEN AC, CARROLL JD, HAMBLIN MR (2009) Biphasic dose response in
low level light therapy. Dose Response, 7: 358—783.

HUBLER R, BLANDO E, GAIAO L, KREISNER PE, POST LK, XAVIER CB, DE
OLIVEIRA MG (2010) Effects of low-level laser therapy on bone formed after distraction
osteogenesis. Lasers Med Sci, 25(2):213-219. doi:10.1007/s10103-009-0691-2.

HUDSON JB ve ark. (2012) Local delivery of recombinant osteoprotegerin enhances
postorthodontic tooth stability. Calcifid Tissue International, 90: 330-342.

HUERTAS R, LUNA-BERTOS E, RAMOS-TORRECILLAS J, LEYVA F, RUIZ C,
GARCIA-MARTINEZ O (2013) Effect and Clinical Implications of the Low-Energy Diode
Laser on Bone Cell Proliferation. Biol Res Nurs, doi: 10.1177//1099800413482695.

HYNES R O (1992) Integrins: versatility, modulation, and signaling in cell adhesion. Cell,
69: 11-25.

IGARASHI K, MITANI H, ADACHI H, SHINODA H (1994) Anchorage and retention
effects of a bisphosphonate (AHBuUBP) on tooth movements in rats. Am J Orthod
Dentofacial Orthop,106: 279-289.

IMBERMAN M, RAMAMURTHY N, GOLUB L, SCHNEIR M (1986) A reassessment of
collagen half-life in rat periodontal tissues: Application of the pool-expansion approach.
Journal of Periodontal Research, 21: 396-402.

ISMAIL FM, SCHWERTNER A (2004) Agédo do laser de baixa poténcia na movimentagao

ortodontica [On-line]. vailable:www.dentoflex.com.br/casos/laser_orto.html.

ISRAEL M (1994) Use of the CO, laser in soft tissue and periodontal surgery. Pract
Periodontics Aesthet Dent, 6: 57-64.

ISIMER Y (1984) Ortodontik dis hareketlerinde prostasiklin ve tromboksan A2 nin

etkilerinin arastirilmasi Doktora tezi, Ankara.

193



IVAMI-MORIMOTO Y, YAMAGUCHI K, TANNE K (1999) Influence of dietary n-3
polyunsaturated fatty acid on experimental tooth movement in rats. The Angle Orthodontist,
69: 4, 365-371.

JACKSON VH (1904) Orthodontia and orthopedia of the face. Philadelphia: JB Lippincott.

JACOBSON-KRAM D, TEPPER J, KUO P, SAN R. HC, CURRY PT, WAGNER VO,
PUTMAN DL (1997) Evaluation of potential genotoxicity of pulsed electric and

electromagnetic fields used for bone growth stimulation. Mutation Res, 388: 45-57.

JEE WSS (2001) Integrated Bone Tissue Physiology: Anatomy and Physiology. In: Cowin
SC (ed). Bone Mechanics Handbook. 2. ed. CRC Press, Florida, 1- 68.

JOHNSON AL, APPLETON JLT, RITTERSHOFER LS (1926) Tissue Changes Involved in
Tooth Movement Int. J. Orthod and Oral Surg, 12: 899.

JONSDOTTIR SH, GIESEN EBW, MALTHA JC (2012) The biomechanical behaviour of
the hyalinized periodontal ligament in dogs during experimental orthodontic tooth movement
European Journal of Orthodontics, 34: 542-546.

JOVANOVIC G, URIC N, KRUNIC N, TIJANIC M, STOJANOVIC S (2011) Assessment
of the effctiveness of low level laser in the treatment of alveolar osteitis. Vojnosanit Pregl,
68: 506-10.

JUNGUERA LC, CARNEIRO J, KELLY RO (1998) Temel Histoloji 9. Baski Istanbul:
Baris Kitabevi Ltd. Sti, 132-151.

KADLER KE, HOLMES DF, TROTTER JA, CHAPMAN JA (1986) Collagen fibril
formation. Biochem J, 316: 1- 11.

KAHL-NIEKE B, FISCHBACH H, SCHWARZE CW (1995) Post-retention crowding and
incisor irregularity: a long-term follow-up evaluation of stability and relapse. Br J Orthod,
22: 249-57.

KAHRAMAN SA (2004) Low-level laser therapy in oral and maxillofacial surgery. Oral
Maxillofac Surg Clin North Am, 16 (2), 277-288.

KALE S, KOCADERELI i, ATILLA P, ASAN E (2004) Comparison of the effects of 1,25
dihydroxycholecalciferol and prostaglandin E2 on orthodontic tooth movement. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 125: 607-14.

194



KAMIKAWA K, KYOTO J (1985) Double blind experiences with mid-lasers in Japan. In:
Proceedings of the International Congress on Lasers in Medicine and Surgery. Bologna.
P:165-9.

KAN B, TASAR F, KORKUSUZ P, ERSOY O, CETINKAYA A, GUR C.G, CELIK H,
MERAL G (2014) Histomorphometrical and radiological comparison of low-level laser
therapy effects on distraction osteogenesis: experimental study Lasers Med Sci, 29: 213-220.

KAN B (2011) Disiik Yogunluklu Lazer Uygulamasinin Distraksiyon Osteogenezisi
Uzerine Etkilerinin Histomorfometrik Ve Radyolojik Olarak Karsilastirmali Incelenmesi:
Deneysel Arastirma, Doktora Tezi, Hacettepe Uni. Dis Hekimligi Fak. Cerrahi Anabilim
Dal1, Ankara.

KANEKAWA M, SHIMIZU N (1998) Age-related changes on bone regeneration in
midpalatal suture during maxillary expansion in the rat. Am J Orthod Dentofac Orthop, 114:
646-653.

KAPLAN H (1988) The logic of modern retention appliances. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, 93: 325-337.

KAPLAN R (1974) Mandibular third molars and postretention crowding. Am J Orthod, 66:
411-30.

KARA Mi, ERCIYAS K, ALTAN AB, OZKUT M, AY S, INAN S (2012) Thymoquinone
accelerates new bone formation in the rapid maxillary expansion procedure. Archives Of
Oral Biology, 57: 357-363.

KARADEDE Mi (1992) Diisiik Doz Aspirinin Deneysel Ortodontik Dis Hareketleri Uzerine
Olan Etkisinin Sicanlarda Incelenmesi, Dicle Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi,

Doktora Tezi, Diyarbakir.

KARU T (2002) Low-power laser effects. In: Waynant RW (ed) Lasers in medicine. CRC,
Boca Raton, 171-210.

KARU T, ANDREICHUCK T, RYABYKH T (1993) Suppression of human blood
chemiluminescence by diode laser irradiation at wavelengths 660, 820, 880 or 950 nm. Laser
Ther, 5: 103-10.

KARU T, PYATIBRAT L, KALENDO G (1995) Irradiation with He-Ne laser increases
ATP level in cells cultivated in vitro. J Photochem Photobiol, 27: 219-223.

195



KARU T, PYATIBRAT L, KALENDO G (2004) Photobiological modulation of cell
attachment via cytochrome ¢ oxidase. Photochem Photobiol Sci, 3: 211-216.

KARU T (1989) Photobiology of low-power laser effects. Health Phys, 56 (5), 691- 704.
KARU T (1998). The science of low-power laser therapy. Gordon and Breach (pub).

KARU T (2003)Low power laser therapy. In: Letokhov VS, Shank CV, Shen YR, Walther
H, editors. Biomedical photonics handbook. Switzerland: Khorwood Academic Publishers,
p. 48.

KAUTZKY M, SUSANI M, STEURER M, SCHENK P (1997) Soft-tissue effects of the
Holmium:YAG laser.Lasers Surg Med, 20: 265-71.

KAWAKAMI M, TAKANO-YAMAMOTO T (2004) Local injection of 1,25-
dihydroxyvitamin D3 enhanced bone formation for tooth stabilization after experimental
tooth movement in rats J Bone Miner Metab, 22: 541-546.

KAWASAKI K, SHIMIZU N (2000) Effects of low-energy laser irradiation on bone

remodeling during experimental tooth movem ent in rats. Lasers Surg Med, 26(3):282-291.

KAYA GS, YAPICI G, SAVAS Z, GUNGORMUS M. (2011) Comparison of Alvogyl,
SaliCept Patch, and Low-Level Laser Therapy in the Management of Alveolar Osteitis. J
Oral Maxillofac Surg, 69: 1571-7.

KAZEM SHAKOURI S, SOLEIMANPOUR J, SALEKZAMANI Y, OSKUIE MR (2010)
Effect of low-level laser therapy on the fracture healing process. Lasers Med Sci 25(1):73—
77. doi:10.1007/s10103-009- 0670-7.

KEHOE MJ, COHEN SM, ZARRINNIA K, COWAN A (1996) The effect of
acetaminophen, ibuprofen, and misoprostol on prostaglandin E2 synthesis and the degree and
rate of orthodontic tooth movement. The Angle Orthodontist, 66; 5, 339-350.

KELLER U, HIBST R. (1997) Effects of Er:YAG laser in caries treatment: a clinical pilot
study. Lasers Surg Med, 20: 32-38.

KHADRA M, LYNGSTADAAS SP, HAANAES HR, MUSTAFA K (2005) Effect of laser
therapy on attachment, proliferation and differentiation of human osteoblast-like cells

cultured on titanium implant material. Biomaterials, 26(17): 3503-9.

196



KHADRA M, RONOLD H, LYNGSTADAAS S, ELLINGSEN J, HAANAES H (2004)
Low-level laser therapy stimulates bone-implant interaction: an experimental study in
rabbits. Clin Oral Implants Res, 15: 325-332.

KHADRA M, KASEM N, HAANAES HR, ELLINGSEN JE, LYNGSTADAAS SP (2004)
Enhancement of bone formation in rat calvarial bone defects using low-level laser therapy.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 97 (6): 693-700.

KHOO NK, SHOKRGOZAR MA, KASHANI IR, AMANZADEH A, MOSTAFAVI E,
SANATI H, HABIBI L, TALEBI S, ABOUZARIPOUR M VE AKRAMI SM (2014) In
vitro Therapeutic Effects of Low Level Laser at mRNA Level on the Release of Skin Growth
Factors from Fibroblasts in Diabetic Mice. Avicenna J Med Biotech; 6(2):113-118.

KHOUW FE, GOLDHABER P (1970) Changes in vasculature of the periodontium
associated with tooth movement in the rhesus monkey and dog. Archives of Oral Biology,
15:1125-1132.

KILIC N, OKTAY H, ERSOZ M (2010) Effects of force magnitude on tooth movement: an
experimental study in rabbits. European Journal of Orthodontics, 32: 154-158 .

KILIC N, OKTAY H, ERSOZ M (2011) Effects of force magnitude on relapse: An
experimental study in rabbits. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 140: 44-50.

KING GJ, SUZANNE THIEMS (1979) Chemical Mediation Of Bone Resorption Induced
By Tooth Movement In The Rat. Archs oral Biol, 24: 811-815.

KING GJ, KEELING SD, WRONSKI TJ (1991) Histomorphometric study of alveolar bone

turnover in orthodontic tooth movement. Bone, 12: 401-409.

KIM SJ, KANG YG, PARK JH, KIM EC, PARK YG (2013) Effect s of low-intensity laser
therapy on periodontal tissue remodeling during relapse and retention of orthodontically
moved teeth. Lasers Med Sci, 28: 325-333.

KIM SJ, MOON SU, KANG SG, PARK YG (2009) Effects of low-level laser therapy after

Corticision on tooth movement and paradental remodeling. Lasers Surg Med, 41: 524-33.

KIM SJ, PAEK JH, PARK KH, KANG SG, PARK YG (2010) Laser-aided supracrestal
circumferential fiberotomy and Low-level laser therapy effects on relapse of rotated teeth in
beagles. Angle Orthod, 80: 385-90.

197



KIM TW, YOSHIDA Y, YOKOYA K, SASAKI T (1999) An ultrastructural study of the
effects of bisphosphonate administration on osteoclastic bone resorption during relapse of
experimentally moved rat molars. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 115: 645-53.

KIM YD, KIM SS, KIM SJ, KWON DW, JEON ES, SON WS (2010) Low-level laser
irradiation facilitates fibronectin and collagen type | turnover during tooth movement in rats.
LasersMed Sci, 25(1): 25-31.

KIM SJ, KANG YG, PARK JH, KIM EC AND PARK YG (2013) Effects of low-intensity
laser therapy on periodontal tissue remodeling during relapse and retention of

orthodontically moved teeth. Lasers in Medical Science, 28: 325-333.

KING GJ, KEELING SD (1995) Orthodontic bone remodeling in relation to appliance
decay. Angle Orthod, 65: 129-40.

KING GJ, LATTA L, RUTENBERG J, OSSI A, KEELING SD (1997) Alveolar bone
turnover and tooth movement in male rats after removal of orthodontic appliances. Am J
Orthod Dentofacial Orthop, 111: 266-75.

KINGSLEY N (1880) Treatise on oral deformities. New York: Appleton.

KLEIN-NULEND J, SEMEINS CM, AJUBI NE, NIJWEIDE PJ, BURGER EH
(1995b) Pulsating fl uid fl ow increases nitric oxide (NO) synthesis by osteocytes but not
periosteal fibroblasts correlation with prostaglandin upregulation. Biochemical and

Biophysical Research Communications, 217: 640—648.

KLEINKORT JA, FOLEY RA (1984) Laser acupuncture: its use in physical therapy. Am J
Acupunc, 12: 51.

KLEIN-NULEND J, ROELOFSEN J, STERCK JG, SEMEINS CM, BURGER EH (1995a)
Mechanical loading stimulates the release of transforming growth factor-beta activity by

cultured mouse calvariae and periosteal cells. Journal of Cellular Physiology, 163: 115-119.

KLEIN-NULEND J (1995c) Sensitivity of osteocytes to biomechanical stressin vitro. The
Faseb Journal, 9: 441-445.

KLOEHN SJ (1955) At what age should treatment be started? Am J Orthod, 41: 262.

198



KLOPFLEISCH R (2013) Multiparametric and semiquantitative scoring systems for the
evaluation of mouse model histopathology - a systematic review, BMC Veterinary Research,
9:123.

KOBAYASHI ET, HASHIMOTO F, KOBAYASHI Y, SAKAI E, MIYAZAKI Y,
KAMIYA T, KOBAYASHI K, KATO Y, SAKAI H. (1999) Force-induced rapid changes in
cell fate at midpalatal suture cartilage of growing rats. J Dent Res, 78: 1495-1504.

KOGAWA EM, KATO MT, SANTOS CN, CONTI PCR (2005) Evaluation Of The Efficacy
Of Low-Level Laser Therapy (LIlt) And The Microelectric Neurostimulation (Mens) In The
Treatment Of Myogenic Temporomandibular Disorders: A Randomized Clinical Trial. J

Appl Oral Sci, 13(3), 280-5.

KOHN WG, COLLINS AS, CLEVELAND JL, HARTE JA, EKLUND KJ, MALVITZ DM
(2003) Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Guidelines for infection control
in dental health-care settings-2003. MMWR Recomm Rep, 19(52): 1-61.

KOHNO T, MATSUMOTO Y, KANNO Z, WARITA H, SOMA K (2002) Experimental
tooth movement under light orthodontic forces. Rates of tooth movement and changes of the
periodontium. J Orthod, 29: 126-9.

KOMATSU K, KANAZASHI M, SHIMADA A, SHIBATA T, VIIDIK A, CHIBA M
(2004) Effects of age on the stress-strain and stress-relaxation properties of the rat molar
periodontal ligament. Archives of Oral Biology, 49: 817-824.

KREBS A (1958) Expansion of the midpalatal suture studied by means of metallic implants,
Eur OrthodSoc Trans, 34: 163.

KREBS A (1964) Midpalatal suture expansion studied by the implant method over a seven
year period, Eur Orthod Soc, 40: 131.

KREISNER PE, BLAYA DS, GAIAO L, MACIELSANTOS ME, ETGES A, SANTANA-
FILHO M, (2010) Histological evaluation of the effect of lowlevel laser on distraction
osteogenesis in rabbit mandibles. Med Oral Patol Oral Cir Bucal, 15(4), e616-8.

KRISHNAN V, NAIR SV, RANJITH A, DAVIDOVITCH Z (2012) Research in Tooth
Movement Biology: The Current Status. Semin Orthod, 18308-316.

KRISHNAN, DAVIDOVITCH Z (2006) Cellular, molecular, and tissue-level reactions to
orthodontic force. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 129:469e.1-460e.32.

199



KUBEIN D, MEESENBERG (1993) Biomechanical aspects of stability of occlusion. In R.
Nanda & C.1 Burstone, editors: Retention and stability in Orthodontics, W. B. Saunders
Company, 171- 203.

KUCEROVA H, DOSTALOVA T, HIMMLOVA L, BARTOVA J, MAZANEK J (2000)
Low-level laser therapy after molar extraction. J Clin Lasers Med Surg, 18: 309-315.

KUWPERS-JAGTMAN AM (2002) Repair and revision 8. Relapse of lower incisors:
retreatment? Nederlands Tijdschrift Voor Tandheelkunde, 109: 42-46.

KUITERT RB, VAN DE VELDE JP, HOEKSMA JB, PRAHL-ANDERSEN B (1988/89)
Tissue changes in the rabbit periodontal ligament during orthodontic tooth movement. Acta

Morphologica Neerlando Scandinavica, 26: 191-206.

KUKUL F (2013) Farkli Parametrelerde Er,Cr:Ysgg Ve Diyod Lazer Uygulamasinin Mine
Ve Dentin Erozyonunu Onleme Uzerine Etkisinin /n Vitro Olarak Incelenmesi, Doktora

Tezi, Hacettepe Uni. Dis Hekimligi Fak. Tedavi Anabilim Dal1, Ankara.

KURATA K, HEINO TJ, HIGAKI H, VAANANEN HK (2006) Bone marrow cell
differentiation induced by mechanically damaged osteocytes in 3D gelembedded culture.
Journal of Bone and Mineral Research 21: 616 — 625.

KUTSCH V (1993) Dental caries illumination with the argon laser. J Clin Laser Med Surg,
11: 558-559.

KUTSCH VK (1993). Lasers in dentistry: Comparing wavelengths. J Am Dent Assoc,
124(2): 49-54.

KVAM E (1969) A study of the cell-free zone following experimental tooth movement in
the rat. Transactions of the European Orthodontic Society, 419-434.

KYOMEN S, TANNE K (1997) Influences of aging changes in proliferative rate of PDL
cells during experimental tooth movement in rats. Angle Orthod, 67: 67-72.

KYRKANIDES S, O’BANION MK, SUBTELNY JD (2000) Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs in orthodontic tooth movement: metalloproteinase activity and collagen
synthesis by endothelial cells. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 118: 118-203.

200



LAAKSO EL, CRAMOND T, RICHARDSON C, GALLIGAN JP (1994) Plasma ACTH
and [l-endorphin levels in response to low level laser therapy for myofascial trigger points.
Laser Ther, 3: 133-42.

LAAKSO EL, RICHARDSON CR, CRAMOND T (1993) Factors affecting low level laser
therapy. Aust J Physio, 39: 95-99.

LACJAKOVA K, BOBROV N, POLAKOVA M, SLEZAK M, VIDOVA M, VASILENKO
T, NOVOTNY M, LONGAUER F, LENHARDT L, BOBER J, LEVKUT M, SABOL F,
GAL P (2010) Effects of equal daily doses delivered by different power densities of low-
level laser therapy at 670 nm on open skin wound healing in normal and corticosteroid-
treated rats: a brief report. Lasers Med Sci, 25: 761-766.

LAGERSTROM LO, BRODIE AG (1967) A quantitative method for measuring changes in
the maxilla due to growth and orthodontic procedures. Angle Orthod, 37: 241.

LALWANI AK (2008). Current diagnosis & treatment in otolaryngology: head & neck
surgery. McGraw-Hill Medical. 2™ edition.

LEE FY, STORER S, HAZAN EJ, GEBHARDT MC, MANKIN HJ (2002) Repair of bone
allograft fracture using bone morphogenetic protein-2. Clin Orthop 397:119-126.

LEE K, SUGIYAMA H, IMOTO S, TANNE K (2001): Effects of bisphosphonate on the
remodeling of rat sagittal suture after rapid expansion. Angle Orthod. 71: 265-273.

LEE SC (1998) Nd:YAG and Er:YAG laser: effect on intraoral soft tissue. J Dent Res, 77:
1317-1321.

LEIKER BJ, NANDA RS, CURRIER GF, HOWES RI ve SINHA PK (1995) The Effects of
Exogenous Prostaglandins on Orthodontic Tooth Movement in Rats, Am. J. Orthod.
Dentofacial Orthop, 108: 380-388.

LEWIS C, GUO P (1997) Lasers in maxillofacial surgery and dentistry. New York: Thieme
Medical Publishers, 12-68.

LITTLE RM, WALLEN TR, RIEDEL RA (1981) Stability and relapse of mandibular
anterior alignment-first premolar extraction cases treated by traditional edgewise
orthodontics. American Journal of Orthodontics, 80: 349-365.

201



LIEN YH, TSENG MM, STERN R (1982) Glucose and glucose analogs modulate collagen
metabolism. Exp Mol Pathol, 57(3): 215-21.

LIM HM, LEW KK, TAY DK (1995) A clinical investigation of the efficacy of low level
laser therapy in reducing orthodontic postadjustment pain. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
108, 614-622.

LIMPANICHKUL W, GODFREY K, SRISUK N, RATTANAYATIKUL C (2006) Effects
of low-level laser therapy on the rate of orthodontic tooth movement. Orthod Craniofacial
Res, 9(1): 38-43.

LIND M, BUNGER C (2001) Factors stimulating bone formation. Eur Spine J, 10
Suppl 2, S102-1009.

LINDHE J, KARRING T (1989) The anatomy of the periodontium. In Lindhe J, editor:
Copenhagen: Munksgaard.

LINDQUIST JT (1958) The lower incisor: its inflence on treatment and esthetics. Am J
Orthod, 44: 112.

LINDQVIST B, THILANDER B (1982) Extraction of third molars in cases of anticipated
crowding in the lower jaw. Am J Orthod, 81: 130-9.

LISCHER BE (1912) Orthodontics. Philadelphia: Lea & Febiger.

LITOWITZ R (1948) A study of the movements of certain teeth during and following
orthodontic treatment, Angle Orthod, 18: 113.

LITTLE RM, RIEDEL RA, ARTUN J (1988) An evaluation of changes in mandibular
anterior alignment from 10-20 years postretention. Am J Orthod, 93: 423-428.

LITTLE RM (1990) Stability and relapse of dental arch alignment: review article. Br J
Orthod, 17: 235-241.

LITTLEWOOD SJ, MILLET DT, BEARN DR (2011) Retention In: Evidence-Based
Orthodontics. Ed. Huang GJ, Richmond S, Vig KWL First Edition. Blackwell Publishing.
West Sussex, UK. 181-191.

LIU X, LYON R, MEIER HT, THOMETZ J, HAWORTH ST (2007) Effect of lower-level
laser therapy on rabbit tibial fracture. Photomed Laser Surg 25(6):487-494.
d0i:10.1089/ph0.2006.2075.

202



LIZARELLI RFZ, LAMANO-CARVALHO TL, BRENTTEGNANI LG (1999)
Histometrical evaluation of the healing of the dental alveolus in rats after irradiation with a
low-powered GaAlAs laser, in: Lasers Dentistry V. Proceedings of SPIE. J.D.B.
Featherstone, P. Rechman, and D. Fried (eds). Bellingham, WA: SPIE, 49-56.

LLAVANERAS A, RAMAMURTHY NS, HEIKKILA P, TERONEN O, SALO T, RIFKIN
BR, RYAN ME, GOLUB LM, SORSA TA (2001) combination of chemically modified
doxycycline and a bisphosphonate synergistically inhibits endotoxin-induced periodontal
breakdown in rats. J Periodontol, 72: 1069-1077.

LONGO L (1987) Effect of diode-laser silver Arsenidealuminium (Ga-Al-As) 904 nm on

healing of experimental wounds. Lasers Surg. Med, 7: 444-447.

LONGO L, TAMBURINI A, MONTI A, (1991) Treatment with 904 nm and 10600 nm laser

of acute lumbago: double blind control. J Eur Med Laser Assoc, 3: 16-9.

LOPATINA E, YACHNEV I, PENNIYAYNEN V, PLAKHOVA V, PODZOROVA S,
SHELYKH T, ROGACHEVSKY I, BUTKEVICH I, MIKHAILENKO V, KIPENKO A,
KRYLOV B (2012) Modulation of signal-transducing function of neuronal membrane
Na+,K+- -ATPase by endogenous ouabain and low-power infrared radiation leads to pain
relief. Med Chem, 8: 33-39.

LOPES LA (1999) Analise in vitro da proliferagdo celular de fibroblastos de gengiva
humana tratados com laser de baixa poté€ncia [Master’s thesis]. Instituto de Pesquisa e

Desenvolvimento Universidade Vale do Paraiba, Sao José dos Campos—SP, Brazil.

LOPEZ-GAVITO G (1985) Anterior open-bite malocclusion: a longitudinal ten-year
postretention evaluation of orthodontically treated patients. Am J Orthod, 87: 175.

LUBART R, WOLLMAN Y, FRIEDMANN H, ROCHKIND S, LAULICHT I (1992)
Effects of visible and near-infrared lasers on cell cultures. J Photochem Photobiol
B;12(3):305-310.

LUDE JC (1967) Technique for the determination of the size of the mandibular apical base:
its application to growth studies. Angle Orthod, 37: 272.

LUGER EJ, ROCHKIND S, WOLLMAN Y, KOGAN G, DEKEL S (1998) Effect of low-
power laser irradiation on the mechanical properties of bone fracture healing in rats. Lasers
Surg Med, 22: 97-102.

203



LUNDSTROM A. (1969) Changes in crowding and spacing of the teeth with age. Dent
Pract, 19: 218-24.

LUNDSTROM A. (1925) Malocclusions of the teeth regarded as a problem in connection
with the apical base. Int J Orthod Oral Surg, 11: 591.

MACAPANPAN LC, WEINMANN JP, BRODIE AG (1954) Early tissue changes following
tooth movement in rats. Angle Orthodontist, 24: 79-95.

MACAPANPAN LC, WEINMANN JP (1954) The influence of injury to the periodontal

membrane on the spread of gingival inflammation. J Dent Res, 33: 263-272.

MADER DR (2004) Basic approach to veterinary care. In Quesenberry KE, Carpenter JW
Eds. Ferrets, rabbits, and rodents: clinical medicine and surgery. St Louis:Saunders:148.

MAGDALENA CM, NAVARRO VP, PARK DM, STUANI MBS, ROCHA MJA (2004) c-
fos Expression in Rat Brain Nuclei Following Incisor Tooth Movement J Dent Res, 83(1):
50-54.

MAGIIL JM (1960) Changes in the anterior overbite relationship following orthodontic

treatment in extraction cases, Am 1 Orthod, 46: 755.

MAIA M, BONJARDIM L, QUINTANS JDES, RIBEIRO M, MAIA L, CONTI P (2012)
Effect of low-level laser therapy on pain levels in patients with temporomandibular

disorders: a systematic review. J Appl Oral Sci, 20: 594-602.

MAIYA GA, KUMAR P, RAO L (2005) Effect of low intensity helium-neon (He-Ne) laser

irradiation on diabetic wound healing dynamics. Photomed Laser Surg, 23: 187-90.

MALTHA JC, KUIJPERS-JAGTMAN AM (2009) The biological background of relapse of
orthodontic tooth movement, in Krishnan V, Davidovitch Z (eds): Biological Mechanisms of
Tooth Movement. Oxford, UK, Wiley-Blackwell, 215-233.

MANNI JG (2004) Dental Applications of Advanced LASERs. Burlington: JGM Associates

Inc.

MAO JJ, WANG X, KOPHER RA (2003) Biomechanics of craniofacial sutures—orthopedic
implications. Angle Orthod, 73: 128-35.

MARKUS MB (1938) A review and consideration of the problem of retention. Am J Orthod
Oral Surg, 24: 203.

204



MARQUEZAN M, BOLOGNESE AM, SOUZA ARAU’JO MT (2010) Effects of Two
Low-Intensity Laser Therapy Protocols on Experimental Tooth Movement. Photomedicine
and Laser Surgery, 28: 6, 757—762.

MARSHALL JA (1932) A Study of Bone and Tooth Changes -Incident to Experimental
Tooth Movement and 'Fts Application to Orthodontic. Practice. Amen Soc. Ortlaal. Trans.
31.

MARTINEZ-INSUA A(2000) Differences in bonding to acid etched or Er:YAG laser treated
enamel and dentin surfaces. J Prosthet Dent, 84: 280-288.

MATTHEWS R(1961) Clinical management and supportive rationale in early orthodontic
therapy. Angle Orthod, 31: 35.

MC LEAN FC, URIST MR (1968) Bone: Fundamentals of the Physiology of Skeletal
Tissue. 3rd ed. Chicago, University of Chicago Press.

MCCAULEY DR (1944) The cuspid and its function in retention. Am J Orthod, 30: 196.

MCNEILL RW, JOONDEPH DR (1973) Congenitaliy absent mazillaty iateral incisors:

treatmeni planning consideration, Angle Orthod, 43: 24.

MEGURO D, YAMAGUCHI M, KASAI K (2002) Laser irradiation inhibition of open

gingival embrasure space after orthodontic treatment. Aust Orthod J, 18: 53-63.

MEIKLE MC (2006) The tissue, cellular, and molecular regulation of orthodontic tooth
movement: 100 years after Carl Sandstedt. European Journal of Orthodontics, 28: 221-240.

MELROSE C, MILLET DT (1998) Toward perspective on orthodontic retention? American
Journal Of Orthodontics and Dentofacial orthopedics, 113: 507-514.

MELSEN B (1999) Biological reaction of alveolar bone to orthodontic tooth movement.
Angle Orthodontist, 69 (2):151-158.

MELSEN B (2001) Tissue reaction to orthodontic tooth movement a new paradigm.
European Journal of Orthodontics, 23: 671-681.

MERSHON JV (1972) The removable lingual arch appliance. In: The First International
Orthodontic Congress. St Louis: Mosby.

205



MESTER E, LUDANY G, SELLYEI M (1968) Untersuchungen fiber die hemmende bzw.
fordernde Wirkung der Laserstrahlen [Investigations of the inhibitory and stimulating effect
of the laser rays]. Arch Kiln Chir, 322: 1022-5.

MESTER E, MESTER AF, MESTER A (1985) The biomedical effects of laser application.
Lasers Surg Med, 5(5): 31 -39.

MESTER E, SPIRY T, SZENDE B, TOTA JG (1971) Effect of Laser-rays on wound
Healing. Am J Surg, 122: 532-5.

MESTER E (1971) Effect of laser rays on wound healing. Am. J. Surg, 122: 532-535.

MILLS JRE (1967) A long-term assessment of the mechanical retroclination of the lower
incisors. Angle Orthod, 37: 165.

MILORO M, REPASKY M, BALTIMORE (2000) Low-laser effect on neurosensory
recovery after sagittal ramus osteotomy. Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 89: 12-
18.

MITCHELL DL, BOONE RM, FERGUSON JH (1973) Correlation of tooth movement with
variable forces in the cat. Angle Orthod, 43: 154-61.

MIGGET RJ, SHAYE R, FRUGE JF (1981) The effect of altered bone metabolism on
orthodontic tooth movement. Am J. Orthod, 80: 256-262.

MILNE TJ, ICHIM I, PATEL B, MCNAUGHTON A, MEIKLE MC (2009) Induction of
osteopenia during experimental tooth movement in the rat: alveolar bone remodelling and

the mechanostat theory European Journal of Orthodontics, 31: 221-231.

MIRZAKOUCHAKI B, FIROOZI F, SHAHRBAF S (2011) Effect of psychological stress
on orthodontic tooth movement in rats. Med Oral Patol Oral Cir Bucal, 16: 285-91.

MISERENDINO L (1995) The history and development of laser dentistry. L. Miserendino &
R. Pick (Ed.). Laser in Dentistry (s. 1). llinoise: Quintessence Publishing Co, Inc.

MONTESINOS M (1988) Experimental effects of low power laser in encephalon and
endorphin si.,). synthesis. J Eur Med Laser Assoc, 1: 2-7.

MOORE AW (1959) Orthodontic treatment factors in Class Il malocclusion. Am J Orthod,
45: 323.

206



MOORREES CFA, CHADHA JM (1965) Available space for the incisors during dental
development. Angle Orthod, 35: 12.

MORITZ A, GUTKNECHT N, DORTBUDAK O (1997) Bacterial Reduction in Periodontal
Pockets through irridation with a Diode laser. J Clin Laser Med Surg, 15: 33-37.

MORNDAL O (1986) DNA-synthesis in mechanically stimulated osteogenic tissue: an
autoradiographic study using tritiated thymidine. Eur J Orthod: 8: 30-34.

MORNDAL O (1987) The importance of force magnitude on the initial response to

mechanical stimulation of osteogenic and soft tissue. Eur J Orthod, 9: 288-294.

MOTOMURA K, NAKAJIMA M, IHARA A, ATSUMI K (1984) Effects of various laser
irradiation on callus formation after osteotomy. J Jpn Soc Laser Med, 4: 195-196.

MOXHAM BJ, BERKOVITZ BKB (1984) The mobility of the lathyric rabbit mandibular
incisor in response to axiallydirected extrusive loads. Archives of Oral Biology, 29: 773-778.

MULLENDER M, EL HAJ AJ, YANG Y, VAN DUIN MA, BURGER EH,
KLEINNULEND J (2004) Mechanotransduction of bone cellsin vitro: mechanobiology of
bone tissue. Medical & Biological Engineering & Computing, 42: 14-21.

MURRELL EF, YEN EH, JOHNSON RB (1996) Vascular changes in the periodontal
ligament after removal of orthodontic forces. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 110: 280-6.

MYERS ML (1991) The Effect of Laser Irradiation on Oral Tissues, The Journal of
Prosthetic Dentistry, 66: 395-397.

MYERS TD, MYERS WD, STONE RM (1989) First soft tissue study utilizing a pulsed
Nd:YAG dental laser. Northwest Dent, 68 (2): 14-17.

MYERS TD (1991) Lasers in dentistry. J Am Dent Assoc, 122 (1): 46-50.

NAGASAWA A, KATO K, NEGESHI A (1991) Bone regeneration effect of low level

lasers including argon laser. Laser Ther, 3: 59-62.

NAKAGAWA M, KUKITA T, NAKASIMA A, KURISU K (1994) Expression of the type
I collagen gene in rat periodontal ligament during tooth movement as revealed by in situ
hybridization. Archives of Oral Biology, 39: 289-294.

207



NAKAMURA S (1967) An experimental study on the periodontal vasculature from
orthodontic point: responses of the periodontal vasculature to orthodontic pressure. Journal
of Japanese Stomatology, 34: 342-358 (in Japanese).

NAKAMURA Y, TANAKA T, NODA K, SHIMPO S, OIKAWA T, HIRASHITA A,
(2003) Calcification of degenerating tissues in the periodontal ligament during tooth
movement. J Periodontal Res, 38: 343-50.

NANCE H (1947) Limitations of orthodontic treatment in the permanent dentition. Am J
Orthod, 33: 253.

NANDA RS, NANDA SK (1992) Considerations of Dentofacial Growth in Long term
Retention and Stability: is active retention needed. Am J Orthod Dentofac Orthop, 101: 297—
302.

NAZLIGUL A (1998) Laboratuvar Hayvanlar1 Yetistiriciligi. Adnan Menderes Universitesi
Yayinlar1 No: 4, Aydin.

NEILL ME, MELLONIG JT (1997) Clinical efficacy of the Nd:YAG laser for combination
periodontits therapy. Pract Periodont Aesthet Dent;9(suppl):1-5.

NELSON B (1952) What does extraoral anchorage accomplish? Am J Orthod, 38: 422.

NESIOONPOUR S, MOKMELI S, VOJDANI S, MOHTADI A, AKHONDZADEH R,
BEHAEEN K, MOOSAVI S, HOJIATI S (2014) The Effct of Low-Level Laser on
Postoperative Pain After Tibial Fracture Surgery: A Double-Blind Controlled Randomized
Clinical Trial Anesth Pain Med, 4(3): e17350.

NG GY, FUNG DT, LEUNG MC, GUO X (2004) Comparison of single and multiple
applications of GaAlAs laser on rat medial collateral ligament repair. Lasers Surg Med,
34(3): 285-9.

NINOMIYA T, MIYAMOTO Y, ITO T (2003) High-intensity pulsed laser irradiation
accelerates bone formation in metaphyseal trabecular bone in rat femur. J Bone Miner
Metab, 21: 67-73.

NICOLA RA, JORGETTI V, RIGAU J, PACHECO MT, DOS REIS LM, ZANGARO RA
(2003) Effect of low-power GaAlAs laser (660 nm) on bone structure and cell activity: an
experimental animal study. Lasers Med Sci, 18(2): 89-94.

208



NISSAN J, ASSIF D, GROSS MD, YAFFE A, BINDERMAN 1 (2006) Effect of low
intensity laser irradiation on surgically created bony defects in rats. J Oral Rehabil, 33 (8),
619-924.

NOBREGA C, DA SILVA EM, DE MACEDO CR (2013) Low-level laser therapy for
treatment of pain associated with orthodontic elastomeric separator placement: A placebo-
controlled randomized double-blind clinical trial. Photomed Laser Surg, 31: 10-6.

NODA K, ARAI C, NAKAMURA Y (2010) Root resorption after experimental tooth
movement using superelastic forces in the rat. European Journal of Orthodontics, 32: 681
687.

NODA K, NAKAMURA Y, KUWAHARA Y (1997) Cytochrome c oxidase activity in
multinucleated giant cells resorbing degenerating tissue during experimental tooth

movement. Journal of Japan Orthodontic Society, 56: 339-347 (in Japanese).

NODA K, YOSHII T, NAKAMURA Y, KUWAHARA Y (2000) The assessment of optimal
orthodontic force in various tooth movement: comparisons of tooth movement, root

resorption and degenerating tissue in tipping movement. Orthodontic Waves, 59: 329-341.

NOLAN PJ, WEST KS (2002) Finishing and Retention. In: Ortodontics and Dentofacial
Orthopedics. Ed. McNamara Jr JA, Brudon WL. Needham Press, Ann Arbor, Michigan, 453-
475.

NOMURA S, TAKANO-YAMAMOTO T (2000) Molecular events caused by mechanical
stress in bone. Matrix Biology, 19: 91-96.

NORAZLINA M, LEE PL, LUKMAN HI, NAZRUN AS, IMA-NIRWANA S (2007)
Effects of vitamin E supplementation on bone metabolism in nicotinetreated rats. Singapore
Med J, 48(3): 195-199.

NORTHCROFT G (1915) The problem of retention with a view to permanence of result and
minimum of danger. Br Dent J, 36: 898.

OCHSENBEIN C, MAYNARD JG (1974) The problem of attached gingiva in children. J
Dent Child, 41: 1.

OHSHIMA S (1982) Effects of lathyrogens on the mechanical properties of the

periodontium in the rat mandibular incisor. Tsurumi University Dental Journal, 8: 345-356.

209



OHSHIRO T, CALDERHEAD RG (1991) Development of low reactive-level laser therapy
and its present status. J Clin Laser Med Surg, 9 (4): 267-275.

OLIVEIRA MAM (1999) Efeito da radiacao laser ndo cirurgica na bioestimulagao Ossea
poés-implante: analise com microscopia electronica de varredura. Monografia de

Especializagdo, Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pernambuco, Recife-
PE.

OLYAEE P, MIRZAKOUCHAKI B, GHAJAR K, SEYYEDI S, SHALCHI M, GARJANI
A, DADGAR E (2013) The effect of oral contraceptives on orthodontic tooth movement in
rat. Med Oral Patol Oral Cir Bucal, 1: 18 (1):e146-50.

OMASA S, MOTOYOSHI M, ARAI Y, EJIMA K, SHIMIZU N (2012) Lowlevel laser
therapy enhances the stability of orthodontic mini-implants via bone formation related to
BMP-2 expression in a rat model. Photomed Laser Surg, 30(5): 255-261.

OPPENHEIM A (1944) Possibility for Orthodontic Physiologic Movement. Am. J. Othod.
and Oral Surg, 30: 277, 345.

OPPENHEIM A (1934) The crisis in orthodontia. 1. Tissue chnges during retention:
Skogsborg’s septotomy, Int 1 Orthod Dent Child, 20: 640.

OPPENHEIM A (1911,1912) Tissue Changes Particularly of Bone, Incident to Tooth
Movement. Amer Orthod, 3: 57-67.

OPPENHEIM A (1936) Biologic Orthodontic Therapy and Reality. Angle Orthod, 6: 5, 59,
153.

OPPENHEIM A (1942) Human tissue response to orthodontic intervention of short and long
duration. Am J Orthod Oral Surg, 28: 263-301.

OPPENHEIM A(1933, 1934, 1935) The Crisis in Orthodontia. Jut. J. Orthod. 19: 1201, 30:
18; and 21: 50.

ORAL CK (1987) Laserin Agiz Cerrahisi Girisimlerinde lyilesme Uzerine Etkilerinin
Deneysel Arastirilmasi. Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis — Cene

Hastaliklar: ve Cerrahisi Anabilim Dali, Doktora tezi.

ORCHIN JD (1991) Permanent lingual bonded retainer. Clin Orthod, 24: 229-231.

210



OSHIRO T, SHIOTANI A, SHIBASAKI Y, SASAKI T (2002) Osteoclast induction in
periodontal tissue during experimental movement of incisors in osteoprotegerin-deficient
mice. The Anatomical Record, 266: 218-225.

OSWAL VH, KASHIMA HK, FLOOD LM (1988) The CO; laser in Otolaryngology and
Head and Neck Surgery. Butterworth 6 Co. LTD.

OTTOLENGUI R (1907) Discussion of Dr Pullen’s paper. Dent Items Interest, 29: 388.

OWMAN-MOLL P, KUROL J, LUNDGREN D (1996a) Effects of a doubled orthodontic
force magnitude on tooth movement and root resorptions. An inter-individual study in

adolescents. European Journal of Orthodontics, 18: 141-150.

OZAWA Y, SHIMIZU N, KARIYA G, ABIKO Y (1998) Low-energy laser irradiation
stimulates bone nodule formation at early stages of cell culture in rat calvarial cells. Bone,
22(4): 347-354.

ONAL B (1993) Dis Sert Dokularinda Laser Kullanimi, Dishekimliginde Klinik Dergisi, 2,
61-64.

OZEN T, ORHAN K, GORUR I, OZTURK A (2006) Efficacy of low level laser therapy on
neurosensory recovery after injury to the inferior alveolar nerve, Head & Face Medicine,
2(3), 1-9.

OZTURK F, BABACAN H VE GUMUS C (2011) Effects of zoledronic acid on sutural
bone formation: a computed tomography study. European Journal of Orthodontics 1 of 6.
doi:10.1093/ejo/cjql160.

OZTURK F (2008) Zoledronik asit uygulamasinin hizli genisletme sonrasinda rat sagital
suturundaki kemik olusumuna ve relaps tizerine etkisinin incelenmesi. Cumhuriyet

Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti A.D Doktora Tezi, Sivas.

PARK JJ, KANG KL (2012) Effect of 980-nm GaAlA s diode laser irradiation on healing of
extraction sockets in streptozotoc in-induced diabetic rats: a pilot study, Lasers Med Sci, 27:
223-230.

PARKER GR (1972) Transseptal fi bers and relapse following bodily retraction of teeth: a
histologic study. Am J Orthod, 61: 331-44.

PARKER S (2007) Low-level laser use in dentistry. Br Dent J, 202: 131-138.

211



PARKER WS. (1965) The signifiance of clinical evidence. Angle Orthod, 35: 61.

PASSARELLA S, CASAMASSIMA E, MOLINARI S, PASTORE D, QUAGLIARIELLO
E, CATALANO IM (1984) Increase of proton electrochemical potential and ATP synthesis

in rat liver mitochondria irradiated in vitro by helium-neon laser. FEBS Lett, 175(1): 95-99.

PAVLIN D, ZADRO R, GLUHAK-HEINRICH J (2001) Temporal pattern of
osteoblastassociated genes during mechanically-induced osteogenesisin vivo: early responses

of osteocalcin and type I collagen. Connective Tissue Research, 42: 135-148

PECARO BC, GAREHIME WJ (1983) The CO, laser in oral and maxillofacial surgery. J
Oral Maxillofac Surg, 41 (11): 725-728.

PETRAITIS BI (1951) A cephalometnc study of excellent ocdusion and Class 1
malocclusion of children and adults, Master’s thesis, Seattle, University of Washington.

PILON JJ (1996) Orthodontic forces and tooth movement, an experimental study in beagle
dogs. Thesis, University of Nijmegen.

PINHEIRO AL, LIMEIRA JUNIOR FDE A, GERBI ME, RAMALHO LM, MARZOLA C,
PONZI EA (2003) Effect of low level laser therapy on the repair of bone defects grafted with
inorganic bovine bone. Braz Dent J, 14(3): 177-81.

PINHEIRO ALB (1997a). Low-level laser therapy in management of disorders of the
maxillofacial region. J. Clin. Laser Med. Surg, 15: 181-183.

PICCIONE PJ (2004) Dental laser safety. Dent Clin North Am, 48 (4): 795- 807.

PICK RM, PECARO BC, SILBERMAN CJ (1985) The laser gingivectomy. The use of the
CO;, laser for the removal of phenytoin hyperplasia. J Periodontol, 56 (8): 492-496.

PICK RM, PECARO BC (1987). Use of the carbon dioxide laser in soft tissue dental
surgery. Laser Surg Med, 7(2): 207-13.

PILLA AA, FIGUEIREDO M, NASSAR P, (1990) Non-invasive low intensity pulsed ultra-

sound: a potent accelerator of bone repair. Trans Orthop Res Soc, 15: 139.

PILON JJ, KUUPERS GM, JAGTMAN AM, MALTHA JC (1996) Magnitude of
orthodontic forces and rate of bodily tooth movement. An experimental study. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 110: 16-23.

212



PINHEIRO AL, GERBI ME (2006) Photoengineering of bone repair processes. Photomed
Laser Surg, 24(2): 169-78.

PINHEIRO ALB (1997b) LILT in the treatment of disorders of the maxillofacial region, in:
Laser in Dentistry I1l. SPIE 2973. Wigdor-HA, Featherstone-JDB, Rechman, P. Bellingham,
WA: SPIE, 227-234.

PINHEIRO ALB, LIMEIRA JUNIOR F, GERBI M (2001) Biomodulatory effects of LLLT

on bone regeneration. Laser Therapy, 13: 73-79.

PINHEIRO ALB, OLIVEIRA MAM, MARTINS PPM (2001) Biomodulagéo da cicatrizagdo
Ossea pos-implantar com o uso da laserterapia ndocirurgica: Estudo por microscopia

eletronica de varredura. Rev FOUFBA, 22: 12-19.

PIRES-OLIVEIRA DA, OLIVEIRA RF, MACHADO AH, ZANGARO RA, PACHECO-
SOARES C (2010) Laser biomodulation on L 929 cell culture. Photomed Laser Surg, 28(2):
167-71

POGREL MA (1989) The carbon dioxide laser in soft tissue preprosthetic surgery. J
Prosthet Dent, 61: 203-208.

POLLACK SR, SALZSTEIN R, PIENKOWSKI D (1984) The electric double layer in bone
and its influence on stress generated potentials. Calcif Tissue Int;36(Suppl), 77-81.

PONITZ RJ (1971) Invisible retainers. American Journal of Orthodontics, 59: 266-272.

POSTEN W, WRONE DA, DOVER JS, ARNDT KA, SILAPUNT S, ALAM M (2005)
Low-level laser therapy for wound healing: mechanism and efficacy. Dermatol Surg, 31(3):
334-40.

POWELL GL, ELLIS R, BLABKENAU R JR S (1995) Evaluationof Argon lazer and
conventional light-cured composites. . J Clin Laser Med Surg, 13: (315- 317).

POYRAZ O (2000) Laboratuvar hayvanlar1 bilimi. Ankara: Kardelen Ofset, 279-299.

PRABHU V, RAO SB, CHANDRA S, KUMAR P, RAO L, GUDDATTU V (2012)
Spectroscopic and histological evaluation of wound healing progression following Low
Level Laser Therapy (LLLT). J Biophotonics, 5(2):168-84.

PRETEL H, LIZARELLI RF, RAMALHO LT (2007) Effect of low-level laser therapy on
bone repair: histological study in rats. Lasers Surg Med, 39 (10): 788-796.

213



PROFFIT WR (1978) Equilibrium theory revisited: factors influencing position of the teeth.
The Angle Orthodontist, 48: 175-186.

PROFFIT WR. (2000) Biologic basis of orthodontic therapy. In: Proffit WR, Fields HW,
editors. Contemporary orthodontics. 3rd ed. Mosby St Louis; Philadelphia. 597-8.

PULLEN HH (1907) Some considerations in retention. Dent Items Interest; 29: 287.

PURICELLI E (2000) Oral soft tissue surgery using Er:YAG laser in contact and non-
contact modes. Presented at the 7th International Congress of Lasers in Dentistry. Brussels,

Belgium: International Society for Lasers in Dentistry.

RAFFETTTO N, GUTIERREZ T (2001) Lasers in periodontal therapy, a five-year
retrospective. J CDHA; 16: 17-20.

RAMSEY DS, ARTUN J, BLOOMQUIST D (1991) Orthognathic surgery and bloodflow: a
pilot study using laser doppler flowmetry. J Oral Maxillofac Surg, 49: 564-570.

RAS F, KORSTJENS CM, KUITERT RB, VAN GINKEL FC, PRAHLANDERSEN B
(1992) The stability of orthodontic treatment over the long term. Ned Tijdschr Tandheelkd,
99: 355-361.

REDDY GK, STEHNO-BITTEL L, ENWEMEKA CS (1998) Laser photostimulation of
collagen production in healing rabbit achilles tendons. Lasers Surg Med, 22: 281-287.

REDLICH M, RAHAMIM E, GAFT A, SHOCHAN S (1996) The response of supralveolar
gingival collagen to orthodontic rotation movement in dogs. Am J Orthod Dentofac Orthop,
110: 247-55.

REITAN K, SKILLEN WG (1940) Tissue Changes Following the Rotation of Teeth in the
Dog. Angle Orthod, 10: 140.

REITAN K (1957) Some factors determining the evaluation of force is orthodontics. Am J
Orthod, 43: 32-45.

REITAN K (1951) The initial tissue reaction incident to orthodontic tooth movement as
related to the influence of function; an experimental histologic study on animal and human

material. Acta Odontologica Scandinavica. Supplementum 6: 1-240.

REITAN K (1959) Tissue rearangement during the retention of orthodontically rotated teeth.
The Angle Orthodontist, 29: 105-113.

214



REITAN K (1960) Tissue behavior during orthodontic tooth movement. American Journal
of Orthodontics, 46: 881-900.

REITAN K (1964) Effects of force magnitude and direction of tooth movement on different
alveolar bone types. Angle Orthodontist, 34: 244-255.

REITAN K (1967) Clinical and histologic observations on tooth movement during and after

orthodontic treatment. American Journal of Orthodontics, 53: 721-745.

REITAN K, KWAM E (1971) Comparative behavior of human on animal tissue during

experimental tooth movement. Angle Orthod, 41: 1-14.

REITAN K (1957) Clinical and histologic observations on tooth movement during and after
orthodontic treatment. Am J Orthod, 53: 721-745.

REITAN K (1960) Tissue behavior during orthodontic tooth movement, Am J Orthod, 46:
881.

REITAN K (1969) Principles of retention and avoidance of posttreatment relapse. Am J
Orthod, 55: 776-790.

REN Y, MALTHA JC, KUIJPERS-JAGTMAN AM (2003) Optimum force magnitude to

orthodontic tooth movement a systematic review. Angle Orthod, 73: 86-92.

REN Y, MALTHA JC, VAN'T HOF MA, KUIJPERS-JAGTMAN AM (2003) Age effect on
orthodontic tooth movement in rats. J Dent Res, 82: 38-42.

RENNO ACM, McDONNELL PA PARIZOTTO NA, LAAKSO EL (2007) The Effects of
Laser Irradiation on Osteoblast and Osteosarcoma Cell Proliferation and Differentiation in
Vitro Photomedicine and Laser Surgery, 25: 4; 275-280.

REZENDE SB, RIBEIRO MS, NUNEZ SC, GARCIA VG, MALDONADO EP (2007)
Effects of a single near-infrared laser treatment on cutaneous wound healing: biometrical and
histological study in rats. J Photochem Photobiol B, Jun 26; 87(3): 145-53.

REZENDE SB (2003) Action of diode laser (830 nm) on cutaneous wound healing process:

biometrical and histological study in rats. Laser World: Swedish Laser Medical Society.

RIBEIRO JS, MACIEL JV, KNOP LA, MACHADO MA, GREGIO AM, CAMARGO ES
(2013) Effect of Growth Hormone in Experimental Tooth Movement. Brazilian Dental
Journal, 24(5): 503-507.

215



RIBEIRO D, MATSUMOTO M (2008) Low-level laser therapy improves bone repair in rats
treated with anti-inflammatory drugs. J Oral Rehabil, 35: 925-933.

RICHARDSON ER, BRODIE AG (1964) Longitudinal study of maxillary width. Angle
Orthod, 34: 1.

RICHARDSON M (1980) Late third molar genesis: ila significance in orthodontic treatment,
Angle Orthod, 50: 121.

RICHARDSON ME (1980) The aetiology of lower incisor crowding. J Irish Dent Assoc, 26-
31.

RICHARDSON ME (1982) Late lower arch crowding in relation to primary crowding. Angle
Orthod, 52: 300-12.

RIEDEL RA (1960) A review of the retention problem. Angle Orthod, 30: 179.

RIZOIU IM, EVERSOLE LR, KIMMEL Al (1996) Effects of an erbium, chromium:
yttrium, scandium, gallium, garnet laser on mucocutanous soft tissues. Oral Surg, Oral Med,
Oral Pathol, Oral Radiol Endod, 82(4): 386-395.

ROBERTS WE, FERGUSON DJ (1995) Cell kinetics of periodontal ligament. In: Norton

LA, Burstone CJ, editors. Biology of tooth movement. Boca Raton, Fla: CRC Press.

ROBERTS WE, GOODWIN WC, HEINER SR (1981) Cellular response to orthodontic
force. Dental Clin North Am, 25: 3-17.

ROCHKIND S, ROUSSO M, NISSAN M (1989) Systemic effects of low-power laser
irradiation on the peripheral and central nervous system, cutaneous wounds and burns.
Lasers Surg Med, 9: 174-82.

RODRIGUES MTJ, RIBEIRO MS, GROTH EB, ZEZELL DM (2002) Evaluation of effects
of laser therapy (830 nm) on oral ulceration induced by fixed orthodontic appliances. Lasers
Surg Med, 30(Suppl 14):15.

ROGERS AP (1922) Making facial muscles our allies in treatment of retention. Dent

Cosmos. July.

ROLA P, DOROSZKO A, DERKACZ A (2014) The Use of Low-Level Energy Laser
Radiation in Basic and Clinical Research. Adv Clin Exp Med, 23, 5, 835-842.

216



ROSA CB, HABIB FAL, ARAUJO TM, ARAGAO JS, GOMES RS, BARBOSA AFS,
SILVEIRA L, PINHEIRO AL (2014) Effect of the laser and light-emitting diode (LED)
phototherapy on midpalatal suture bone formation after rapid maxilla expansion: a Raman
spectroscopy analysis, Lasers Med Sci, 29: 859-867.

ROSEN V, THIES RS (1992) The BMP protein in bone formation and repair. Trends Genet.
8: 97-102.

ROSENBERG S (2003) The light fantastic. Dental Economics, 93;88-94.

ROSNER M, CAPLAN M, COHEN S (1993) Dose and temporal parameters in delaying
injured optic nerve degeneration by low-energy laser irradiation. Lasers Surg Med, 13: 611-
7.

RUBIN CT, LANYON LE (1985) Regulation of bone mass by mechanical strain magnitude.
Calcif Tissue Int, 37: 411-417.

RUBINOV AN (2003) Physical grounds for biological effect of laser radiation. J Phys D
Appl Physiol, 36: 23 1 7-30.

RUHE PQ, KROESE-DEUTMAN HC, WOLKE JG, SPAUWEN PH, JANSEN JA (2004)
Bone inductive properties of rhBMP-2 loaded porous calcium phosphate cement
implants in cranial defects in rabbits. Biomaterials, 25 (11): 2123-2132.

RYGH P (1972) Ultrastructural vascular changes in pressure zones of rat molar
periodontium incident to orthodontic movement. Scandinavian Journal of Dental Research,
80: 307-321.

RYGH P (1974) Elimination of hyalinized periodontal tissues associated with orthodontic

tooth movement. Scandinavian Journal of Dental Research, 82: 57—73.

RYGH P, BOWLING K, HOVLANDSDAL L, WILLIAMS S (1986) Activation of the
vascular system: a main mediator of periodontal fi ber remodeling in orthodontic tooth

movement. American Journal of Orthodontics, 89: 453—468.

RYGH P, BRUDVIK P (1995) The Histological Responses Of The Periodontal Ligament To

Horizontal Orthodontic Loads. The Periodontal Ligament In Health And Disease.

SADIKOGLU TB (2014) Hizli Ust Cene Genisletme Sonrasi Siganlarm Midpalatal Sutur
Alanina Uygulanan Farkli Molekiil Agirlikli Hyaluronik Asitin Kemik Olusumuna Etkisinin

217



Histomorfometrik Olarak Incelenmesi, Doktora Tezi, Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Istanbul.

SADOWSKY C, SAKOLS EI (1982) Long-term assessment of orthodontic relapses. Am J
Orthod, 82: 456-463.

SAITO S, SHIMIZU N (1997) Stimulatory effects of low-power laser irradiation on bone
regeneration in midpalatal suture during expansion in the rat. Am J Orthod Dentofacial
Orthop,111(5), 525-532.

SALOMAO MF, REIS SA, VALE VC, MACHADO CV, MEYER R, NASCIMENTO IO.
(2014) Immunolocalization of FGF-2 and VEGF in rat periodontal ligament during
experimental tooth movement. Dental Press J Orthod, 19(3): 67-74.

SALZMANN JA (1943) Principles of orthodontics. Philadelphia: JB Lippincott.

SANDOWSKY C (1993) Long-term stability following orthodontic therapy. In Burstone CJ
Nanda R, editors. Retentin and stabilit in orthodontics. Philadelphia: WB Saunders. 107-
113.

SANDSTEDT C (1904, 1905) Einige Beitrage zur Theorie, der Zahn-Regulierung. Nordisk
Tandt Tidsk, No. 4 and No. 5. 236-56.

SANDY JR, HARRIS M (1984) Prostoglandins and tooth movement. Eur J Orthod 6: 175-
182.

SANTOS H, RIGOS C, TEDESCO A, CIANCAGLINI P (2007) Biostimulation of Na, K-
ATPase by low-energy laser irradiation (685 nm, 35 mW): comparative effects in membrane,
solubilized and DPPC: DPPE-liposome reconstituted enzyme. J Photochem Photobiol B, 89,
22-28.

SARVER DM (2006) Use of the 810 nm diode laser: Soft tissue management and
orthodontic applications of innovative technology. Pract Proced Aesthet Dent, 18(suppl):7—
13.

SASAKI A, TOUMA Y, ISHINO Y, TANAKA E, AOYAMA J, HANAOKA K (2003)
Linear polarized near-infrared irradiation stimulates mechanical expansion of the rat sagittal

suture. Luminescence, 18: 58-60.

218



SATHAIAH S, NICOLAU RA, ZANGARO RA (1999) Promotion of bone repair by low
power laser therapy: a raman spectral investigation. International Conference ICASS and
FACSS, Canada, 24-29.

SAWADA M, SHIMIZU N (1996) Stimulation of bone formation in the expanding mid-
palatal suture by transforming growth factor-beta 1 in the rat. Eur J Orthod, 18: 169-179.

SAYGUN I, NIZAM N, URAL A, SERDAR M, AVCU F, TOZUM T (2012) Low-level
laser irradiation affects the release of basic fibroblast growth factor (bFGF), insulin-like
growth factor-1 (IGF-1), and receptor of IGF-1 (IGFBP3) from osteoblasts. Photomed Laser
Surg, 30: 149-154.

SCHENK RK (1994) Histophysiology of Bone Remodeling and Bone Repair. In Lin OCC,

Chao EVS (Eds) Perspective on Biomaterials. Amsterdam, Elsevier Science Publisher.

SCHINDL A, MERWALD H, SCHINDL L, KAUN C, WOJTA J (2003) Direct stimulatory
effect of low-intensity 670 nm laser irradiation on human endothelial cell proliferation. Br J
Dermatol, 148(2): 334-336.

SCHINDL A, SCHIND M, PERNERSTORFER-SCHON H, SCHINDL L (2000) Low-
intensity laser therapy: a review. J Invest Med, 48: 312-326.

SCHUDY FF (1964) Vertical growth versus anteroposterior growth as related to function
and treatment, Angle Orthod, 34: 75.

SCHUDY FP (1968) The control of vertical overbite in ciinical orthodontics, Angle Orthod,
38: 19.

SCHUTZ-FRANSSON U, BJERKLIN K, KUROL J (1998) Mandibular incisor stability
after bimaxillary orthodontic treatment with premolar extraction in the upper arch. J Orofac
Orthop, 59(1):47-58.

SCHWARTZ CW (1975) Transactions of the Third International Orthodontia Congress.
Hertfordshire England: Crosby Lockwood Staples, 551-62.

SCHWARZ A (1931) Tissue Changes Incident to Tooth Movement. Int. Orthod. Cong.

SCHWARZ AM (1932) Tissue changes incidental to orthodontic tooth movement.
International Journal of Orthodontia, Oral Surgery and Radiography, 18: 331-352.

219



SCHWARZE CW (1975) The influence of third molar germectomy: a comparative long-
term study. In li-ansactions of the Third International Orthodontic Congress, St Louis,

Mosby.

SEIFI M, ATRI F, YAZDANI MM (2014) Effects of low-level laser therapy on orthodontic
tooth movement and root resorption after artificial socket preservation. Dent Res J (Isfahan),
11(1): 61-66.

SEIFI M, MAGHZI A, GUTKNECHT N, MIR M, ASNA-ASHARI M (2010) The effect of

904 nm low level laser on condylar growth in rats. Lasers Med Sci, 25: 61-65.

SEIFI M, SHAFEEI HA, DANESHDOOST S, MIR M (2007) Effects of two types of low-
level laser wave lengths (850 and 630 nm) on the orthodontic tooth movements in rabbits.
Lasers Med Sci, 22(4): 261-264.

SERAFIM KG, RAMOS SD, DE LIMA FM, CARANDINA M, FERRARI O, DIAS IF,
TOGINHO FILHO DD, SIQUEIRA CP (2011) Effects of 940-nm light-emitting diode

(LED) on sciatic nerve regeneration in rats. Lasers Med Sci, 27(1):113-9.

SEVUK Z (2011) Deneysel kemik defektlerinde uygulanan karbon kopiik ve 810 nm
LASER'in iyilesme iizerine olan etkilerinin histopatolojik olarak incelenmesi. Istanbul
Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii, Agiz, Dis-Cene Hastaliklart ve Cerrahisi ABD.
Doktora Tezi. Istanbul.

SGOLASTRA F, PETRUCCI A, SEVERINO M, GATTO R, MONACO A (2013) Lasers
for the treatment of dentin hypersensitivity: a meta-analysis. J Dent Res, 92: 492-499.

SHAFER A (1949) Behavior of the axes on human incisor teeth during growth, Angle
Orthod, 19: 254.

SHANLEY LS (1962) The influence of mandibular third molars on mandibular anterior
teeth. Am J Orthod, 48: 786-787.

SHENAMAN JR (1968) Third molar teeth and their effect upon the lower anterior teeth: a
survey of forty nine orthodontic cases five years after band removal. St. Louis: St. Louis

University;( Masters Thesis).

SHERIDAN JJ, LEOUX, MCMINN R (1993) Essix retainers: fabrication and supervision
for permanent retention. 1 Clin Orthod, 27: 37-45.

220



SHETTY S, MOGRA S, SHETTY S (2006) The Effect of the Short Term Administration of
a Bisphosphonate Upon Dental Relapse. J Ind Orthod Soc, 39: 198-203.

SHETTY V, BERTOLAMI CN (2004) Principles of Medicine, Surgery, and Anesthesia.
Wound Healing Chapter 1, Part 1.

SHIOTANI A, SHIBASAKI Y, SASAKI T (2001) Localization of receptor activator of
NFkappaB ligand, RANKL, in periodontal tissues during experimental movement of rat

molars. Journal of Electron Microscopy, 50: 365-3609.

SILVA AP, PETRI AD, CRIPPA GE, STUANI AS, STUANI AS, ROSA AL, STUANI
MBS (2012) Effect of low-level laser therapy after rapid maxillary expansion on

proliferation and differentiation of osteoblastic cells. Lasers Med Sci, 27: 777-783.

SILVA CALISTO FCF, SILVA CALISTO SL, SOUZA AP, FRANCA CM, FERREIRA
APL, MOREIRA MB (2015) Use of low-power laser to assist the healing of traumatic
wounds in rats. 30: 3; 204-208.

SILVA EM, GOMES SP, ULBRICH LM, GIOVANINI AF (2007) Avaliagdo histologica da
laserterapia de baixa intensidade na cicatriza¢do de tecidos epitelial, conjuntivo e 0sseo:

estudo experimental em ratos. Rev Sul-Bras Odontol, 4: 29-35.

SILVA JUNIOR AN, PINHEIRO AL, OLIVEIRA MG, WEISMANN R, RAMALHO LM,
NICOLAU RA. (2002) Computerized morphometric assessment of the effect of low-level
laser therapy on bone repair: an experimental animal study. J Clin Laser Med Surg, 20(2):
83-7.

SILVA RV, CAMILLI JA (2006) Repair of bone defects treated with autogenous bone graft
and low-power laser. J Craniofac Surg, 17 (2), 297-301.

SILVEIRA P, SILVA L, FREITAS T, LATINI A, PINHO R (2011) Effects of low-power
laser irradiation (LPLI) at different wavelengths and doses on oxidative stress and

fibrogenesis parameters in an animal model of wound healing. Lasers Med Sci, 26: 125-131.

SIMON P (1926) Fundamental principles of a systemic diagnosis of dental anomalies,

Boston, Stratford Press.

SIMONS ME, JOONDEPH DR (1973) Change in overbite: a ten-year postretention study.
Am J Orthod, 64: 349.

221



SIMSKE SJ, WACHTEL H, LUTTGES MW (1991) Effect of localized pulsed
electromagnetic fields on tail-suspension osteopenia in growing mice. Bioelectromagnetics,
12: 101-116.

SINGHATANADGIT W, SALIH V, OLSEN I (2006) Up-regulation of bone morphogenetic
protein  receptor IB by growth factors enhances BMP-2-induced human
bone cell functions. Journal of Cellular Physiology, 209: 912-922.

SIPOSAN D, LUKACS A (2001). Relative variation to received dose of some erythrocytic
and leukocytic indices of human blood as a result of low level laser radiation: an in vitro
study. J Clin Laser Med Surg; 19: 89-103.

SIKAVITSAS VI, TEMENOFF JS, MIKOS AG (2001) Biomaterials and bone

mechanotransduction. Biomaterials; 22: 2581-2593.

SNOEK-VAN BEURDEN PA, VON DEN HOFF JW (2005) Zymographic techniques for
the analysis of matrix metalloproteinases and their inhibitors. BioTechniques, 38: 73-83.

SODEK J (1977) A comparison of the rates of synthesis and turnover of collagen and non-
collagen proteins in adult rat periodontal tissues and skin using a microassay. Archives of
Oral Biology, 22: 655-665.

SODEK J (1989) Collagen turnover in periodontal ligament. In: Norton L A, Burstone C J
(eds) The biology of tooth movement. CRC Press, Inc, Boca Raton, 157-181.

SODEK J, FERRIER J (1988) Collagen remodelling in rat periodontal tissues: compensation
for precursor reutilization confirms rapid turnover of collagen. Collagen and Related
Research, 1: 11-21.

SOUTHARD KA, FORBES DP (1988) The effects of force magnitude on a sutural model: a
guantitative approach. Am J Orthod Dentofacial Orthop; 93: 460-466.

SPAETH D (2003) Not your father’s dentistry. Dent Pract rep; 27-34.

SPENCER EM, LUI CC, SI EC, HOWARD GA (1991) In vivo action of insulin-like growth

factor I (IGF-I) on bone formation and resorption in rats. Bone, 12: 21-26.

9

SPROGAR S, MEH A, VAUPOTIC T, DREVENSEK G. DREVENSEK M (2010)

Expression levels of endothelin-1, endothelin-2, and endothelin-3 vary during the initial, lag,

222



and late phase of orthodontic tooth movement in rats. European Journal of Orthodontics, 32
324-328.

SPROULE W (1968) Dentofacial changes produced by extraoral cervical traction to the
mazilla of the Macaca mulatta: a histologic and serial cephalometric study, Seattle,

University of Washington (master’s thesis).

STABHOLZ A (2003) The use of lasers in dentistry: principles of operation and clinical
applications. Compendium; 24: 811-824.

STARK TM, SINCLAIR PM (1987) Effect of pulsed electromagnetic fields on orthodontic
tooth movement. Am J. Orthod, 91: 91-104.

STEADMAN SR (1967) A philosophy and practice of orthodontic retention, Angle Orthod,
37: 175.

STEIN A, BENAYAHU D, MALTZ L, ORON U (2005) Low-level laser irradiation
promotes proliferation and differentiation of human osteoblasts in vitro. Photomed Laser
Surg, 23: 161-166.

STEINLECHNER C, DYSON M (1993) The effect of low level laser therapy on the
proliferation of keratinocytes. Laser Therapy, 5: 65-74.

STEMM RM (1961) The influence of third molar on the position of the remaining teeth in

the mandibular dental arch. Lincoln, Nebraska: University of Nebraska; (Masters Thesis).

STONER MM (1956) A cephalometric evaluation of fity-seven consecutive cases treated by
Dr Charles H. Tweed. Angle Orthod, 26: 68.

STOREY E (1955a) Bone changes associated with tooth movement. A histological study of
the effect of force in the rabbit, guinea pig and rat. Australian Journal of Dentistry, 59: 147-
161.

STOREY E (1955b) Bone changes associated with tooth movement. A histological study of
the effect of age and sex the rabbit, guinea pig and rat. Australian Journal of Dentistry, 59:
210-224.

STOREY E (1973a) The nature of tooth movement. American Journal of Orthodontics, 63:
292-314.

223



STOREY E, SMITH R (1952) Force in orthodontics and its relation to tooth movement. Aust
Dent J, 56: 11-8.

STRANG R, MOSELEY H. CARMICHAEL A (1988) Soft lasers: Have they a place in
dentistry? Br Dent Journal, 24; 165(6): 221-225.

STRANG RHW, THOMPSON WM (1958) Textbook of orthodontia. Ed 5. Philadelphia:
Lea & Febiger.

STRANG RHW (1946) Factors of inflence in producing a stable result in treatment of
malocclusions. Am J Orthod, 32: 313.

SULEWSKI JG (2000) Historical survey of laser dentistry. Dent Clin North Am, 44 (4): 717-
752.

SULLINS KE (2004) Lasers and wound healing: Practical uses. Clin Tech Equine Pract; 3:
182-187.

SUN G, TUNER J (2004) Low-Level Laser Therapy in Dentistry. Dent Clin N Am 48: 1061—
76.

SUN X, ZHU X, XU C, YE N, ZHU H (2001) Effects of low energy laser on tooth
movement and remodeling of alveolar bone in rabbits. Hua Xi Kou Qiang Yi Xue Za Zzhi
19(5): 290-293.

SUN XH, WANG R, ZHANG XY (2006) Effects of He-Ne laser irradiation on the
expression of transforming growth factor betal during experimental tooth movement in
rabbits. Shanghai Kou Qiang Yi Xue; 15: 52-7.

SUN YQ, MCLEOD KJ, RUBIN CT (1995) Mechanically induced periosteal bone
formation is paralleled by the upregulation of collagen type one mRNA in osteocytes as
measured by in situ reverse transcriptase-polymerase chain reaction. Calcif Tissue Int 57:
456-462

SUZUKI S, ITOH K, OHYAMA K (2004) An in-vivo experimental model for studying
woundhealing after laser irradiation in the Mouse foetus. J Craniomaxillofac Surg, 32: 193-
8.

224



TAKAHASHI I, MIZOGUCHI |, NAKAMURA M, SASANO Y, SAITOH S,
KAGAYAMA M, MITANI H (1996) Effects of expansive force on the differentiation of
midpalatal suture cartilage in rats. Bone, 18: 341-348.

TAKAHASHI O (1990) Histological investigations on the effect of interrupted expansion
force applied to the midpalatal suture in the rat. Nichidai Koko Kagaku, 16: 212-236

TAKANO-YAMAMOTO T, KAWAKAMI M, YAMASHIRO T (1992) Effect of Age on
the Rate of Tooth Movement in Combination with Local Use of 1,25(0OH)2D3 and
Mechanical Force in the Rat. J Dent Res, 71: 8.

TAKEDA Y (1988) Irradiation effect of low-energy laser on alveolar bone after tooth

extraction experimental study in rats. Int J Oral Maxillofac Surg,17: 388-91.

TALBOT ES (1903) The irregularities of the teeth. Philadelphia: SS White Dental
Manufacturing.

TANAKA T, MORIOKA T, AYASAKA N, IJIMA T, KONDO T (1990) Endocytosis in
odontoclasts and osteoclasts using microperoxidase as a tracer. Journal of Dental Research,
69: 883-889.

TANG L, LIN Z, LI Y M (2006) Effects of different magnitudes of mechanical strain on
osteoblasts in vitro. Biochemical and Biophysical Research Communications, 344: 122-128.

TANG XM, CHAI BP (1986) Effect of CO, laser irradiation on experimental fracture

healing: A transmission electron microscopic study. Lasers Surg Med, 6: 346-352.

TARADAJ J, HALSKI T, KUCHARZEWSKI M, URBANEK T, HALSKA U, KUCIO C.
(2013) Effect of Laser Irradiation at Different Wavelengths (940, 808, and 658 nm) on
Pressure Ulcer Healing: Results from a Clinical Study. Article 1D 960240
http://dx.doi.org/10.1155/2013/960240.

TELCI A (2006) Bag Dokusu. Editérler: Giirdal F, Ademoglu E. Biyokimya Istanbul:

Giiven Yaymnevi

THOME NAH (1960) Expansion of the maxilla: spreading the midpalatal suture: measurng
the widening of the apical base and the nasal cavity on serial roentgenograms, Am 1 Orthod,
46: 626, (abstract).

225



THORNE NAH (1956) Experiences on widening the median maxillary suture. Eur Orthod
Soc Trans, 32: 279.

TOKONABE H, KOUJI R, WATANABE H. (1999) Morphological Changes of Human
teeth with Er:YAG irridation. J Clin Laser Med Surg, 17: 7-12.

TORTAMANO A, LENZI DC, HADDAD AC, BOTTINO MC, DOMINGUEZ GC,
VIGORITO JW. (2009) Low-level laser therapy for pain caused by placement of the first
orthodontic archwire: A randomized clinical trial. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 136:
662—7.

TRELLES MA, MAYAYO E (1987) Bone fracture consolidates faster with low-power laser.
Lasers Surg Med, 7: 36-45.

TSUDA T, AKIMOTO K, OHATA N, KOBAYAKAWA T, SAKAKIBARA Y, SUGA S
(2003) Dental Health examination of children from nursery schools in Tokyo using
DIAGNO-DENT caries detector. Amsterdam: Elsevier Science BV.

TSURUTA M, OHKAWA S, NAKATANI Y, KUWAHARA Y, CHIBA M (1982) Effect of
experimental tooth movement on the mechanical strength of the periodontium in the rat
mandibular first molar. Archives of Oral Biology, 27: 875-879.

TUNER J ve HODE L (2002) Laser Therapy: Clinical practice and scientific background,
Prima Books AB, Sweden.

TUNER J, HODE L (1998) It’s all in the parameters: a critical analysis of some well-known
negative studies on low-level laser therapy. Clin Laser Med Surg, 16: 245-248.

TUNER J, HODE L (2002) The mechanisms. In: Tuner J, Bode L. editors. Laser therapy;

clinical practice and scientific background. Sweden: Prima Books AB, 334-362.

TUNER J, HODE L (2004) Some Basic Laser Physics. Grangesberg: Prima Books AB(c.1-
44).

TURHANI D, SCHERIAU M, KAPRAL D, BENESCH T, JONKE E, BANTLEON HP
(2006) Pain relief by single low-level laser irradiation in orthodontic patients undergoing
fixed appliance therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 130: 371-7.

TURNER CH, FORWOOD MR, RHO JY, YOSHIKAWA T (1994) Mechanical loading

thresholds for lamellar and woven bone formation. J Bone Miner Res, 9: 87-97.

226



TWEED CH (1944) Indications for extraction of teeth in orthodontic procedure. Am J
Orthod Oral Surg, 30: 405.

TWEED CH (1952) Why | extract teeth in the treatment of certain types of malocclusion.
Alpha Omegan.

UHDE M, SADOWSKY C, BEGOLE E (1983) Long-term stability of dental relationships
after orthodontic treatment. Angle Orthod, 53: 240-252.

USUMEZ A, CENGIZ B, OZTUZCU S, DEMIR T, ARAS M, GUTKNECHT N (2013)
Effects of laser irradiation at different wavelengths (660, 810, 980, and 1.064 nm) on
mucositis in an animal model of wound healing. Lasers Med Sci, doi: 10.1007/s10103-013-
1336-z.

UTSUNOMIYA T (1998) A histopathological study of the effects of low-power laser
irradiation on wound healing of exposed dental pulptissues in dogs, with special reference
tolectins and collagens. J Endod, 24: 187-193.

UYSAL T, AMASYALI M, ENHOS S, KARSLIOGLU Y, YILMAZ F, GUNHAN O.
(2010c). Effect of periosteal stimulation therapy on bone formation in orthopedically
expanded suture in rats. Orthod Craniofac Res, 13: 89-95.

UYSAL T, AMASYALI M, ENHOS S, SONMEZ MF, SAGDIC D (2009b) Effect of ED-
71, a new active vitamin D analog, on bone formation in an orthopedically expanded suture
in rats. A histomorphometric study. Eur J Dent, 3: 165-72.

UYSAL T, AMASYALI M, OLMEZ H, KARSLIOGLU Y, GUNHAN O (2009c)
Stimulation of bone formation in the expanding inter-premaxillary suture by vitamin E, in
rat. Korean J Orthod, 39: 337—47.

UYSAL T, GORGULU S, YAGCI A, KARSLIOGLU, GUNHAN O, SAGDIC D (2011)
Effect of resveratrol on bone formation in the expanded inter-premaxillary suture: early bone
changes. Orthod Craniofac Res, 14: 80-87.

UYSAL T, OLMEZ H, AMASYALI M, KARSLIOGLU Y, YOLDAS A, GUNHAN O.
(2010a). Response of the expanded inter-premaxillary suture to intermittent compression.
Early bone changes. Aust Orthod J, 26: 49-55.

UYSAL T, USTDAL A, SONMEZ MF, OZTURK F (2009a) Stimulation of bone formation
by dietary boron in an orthopedically expanded suture in rabbits. Angle Orthod, 79: 984-90.

227



UYSAL T, AMASYALI M, OLMEZ H, KARSLIOGLU Y VE GUNHAN O (2010b)
Stimulation of bone formation by direct electrical current in an orthopedically expanded
suture in the rat. Korean J Orthod, 40: 106-14.

ULGEN M (2010) Ortodontik Tedavi Prensipleri. 7. Baski, Ankara.

USUMEZ A, CENGiz B, OZTUZCU S, DEMIR T, ARAS M.H VE GUTKNECHT N
(2013) Effects of laser irradiation at different wavelengths (660, 810, 980, and 1,064 nm) on
mucositis in an animal model of wound healing. Lasers Med Sci DOI 10.1007/s10103-013-
1336-z.

VAN DE VELDE JP, KUITERT RB, VAN GINKEL FC, PRAHL-ANDERSEN B 1988
Histologic reactions in gingival and alveolar tissues during tooth movement in rabbits.
European Journal of Orthodontics, 10: 296-308.

VAN DRIEL WD, VAN LEEUWEN EJ, VON DEN HOFF JW, MALTHA JC,
KUIJPERS-JAGTMAN AM (2000) Time-dependent mechanical behaviour of the
periodontal ligament. Proceedings of the Institution of Mechanical Engineers. Part H,

Journal of Engineering in Medicine, 214: 497-504.

VAN LEEUWEN EJ, MALTHA JC, KUIJPERS-JAGMAN AM (1999) Tooth movement
with light continuous and discontinuous forces in beagle dogs. European Journal of Oral
Science, 107: 468-474.

VAN LEEUWEN EJ, MALTHA JC, KUIJPERS-JAGTMAN AM, VAN’T HOF MA (2003)
The effect of retention on orthodontic relapse after the use of small continuous or

discontinuous forces. An experimental study in beagle dogs. Eur J Oral Sci, 111: 111-6.

VAN ZUTPHEN LFM (2001) History of animal use. In van Zutphen LFM, Baumans V,
Beynen AC. Eds. Principles of laboratory animal use. Amsterdam: Elsevier,2.

VAN’T HOF RJ, RALSTON SH (2001) Nitric oxide and bone. Review Article. Immunology,
103: 255-261.

VANDEVSKA-RADUNOVIC V VE MURISON R (2010) Emotional stress and orthodontic
tooth movement: effects on apical root resorption, tooth movement, and dental tissue
expression of interleukin-1 alpha and calcitonin gene-related peptide immunoreactive nerve

fires in rats. European Journal of Orthodontics, 32: 329-335.

228



VANDEVSKA-RADUNOVIC V, KRISTIANSEN AB, HEYERAAS KJ, KVINNSLAND S
(1994) Changes in blood circulation in teeth and supporting tissues incident to experimental
tooth movement. European Journal of Orthodontics, 16: 361-369.

VENKATARAMANA V, CHIDAMBARAM S, VISHNUVARDHAN BR, GOUD SS,
ARAFATH M, KRISHNAN S (2014) Impact of Bisphosphonate on Orthodontic tooth
movement and osteoclastic count: An Animal Study. Journal of International Oral Health,
6(2):1-8.

VENKATARAMANA V, RAJASIGAMANI K, MADHAVAN N, REDDY SN, KARTHIK,
KUMARAN KN (2012) Inhibitory Effect Of Bisphosphonate [Pamidronate] On Orthodontic
Tooth Movement. In Newzealand Albino Rabbits, 5(3): 136-142.

VERDAASDONK RM, VAN SWOL CF (1997) Laser light delivery systems for medical
applications. Phys Med Biol, 42 (5): 869-894.

VERNA C, ZAFFE D, SICILIAN G (1999) Histomorphometric study of bone reactions

during orthodontic tooth movement in the rat. Bone, 24: 371-379.

VIEGAS VN, ABREU MER, VIEZZER C, MACHADO DC, FILHO MSA, SILVA DN,
(2007) Effect of low-level laser therapy on inflmmatory reactions during wound healing:
comparison with meloxicam. Photomed Laser Surg, 25: 467-73.

VON BOHL M, MALTHA JC, VON DEN HOFF H, KUIJPERS-JAGTMAN AM. (2004b)
Changes in the periodontal ligament after experimental tooth movement using high and low
continous forces in beagle dogs. Angle Orthod, 74: 16-25.

VON BOHL M, MALTHA JC, VON DEN HOFF JW, KUIJPERS-JAGTMAN AM (2004a)
Focal hyalinization during experimental tooth movement in beagle dogs. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 125: 615-23.

VON DEN HOFF JW (2003) Effects of mechanical tension on matrix degradation
by human periodontal ligament cells cultured in collagen gels. Journal
of Periodontal Research, 38: 449-457.

WALDRON R (1942) Reviewing the problem of retention. Am J Orthod Oral Surg, 28: 770.

WALL ME, BANES AJ (2005) Early responses to mechanical load in tendon:
role for calcium signaling, gap junctions and intercellular communication.

Journal of Musculoskeletal and Neuronal Interactions, 5: 70—84.

229



WALSH LJ (1997) Low level laser therapy response. Aust Dent J, 42(6): 414-414.

WALSH LJ (1997) The current status of low laser therapy in dentistry. Part 1. Soft tissue
applications. Aust Dent J, 42: 247-254.

WALTERS DC (1953) Changes in the form and dimensions of dental arches resulting from
orthodontic treatment. Angle Orthod, 23: 3.

WANG JH, THAMPATTY BP (2006) An introductory review of cell mechanobiology.
Biomechanics And Modeling In Mechanobiology, 5: 1-16.

WANG SJ, LEWALLEN DG, BOLANDER ME, CHAO E YS, ILSTRUP DM,
GREENLEAF JF (1994) Low intensity ultrasound treatment increases strength in a rat
femoral fracture model. J Orthop Res, 12: 40-47.

WANG TJ, LIU DX, DONG ZY (2007) Efficacy of low-level laser therapy for accelerating
tooth movement in orthodontic treatment. China Medical Herald, 4(12):147-149.

WANG Y, GAO S, JIANG H, LIN P, BAO X, ZHANG Z, HU M (2014) Lithium chloride
attenuates root resorption during orthodontic tooth movement in rats. Experimental And
Therapeutic Medicine, 7: 468-472.

WARDEN SJ, FAVALORO JM, BENNELL KL (2001) Low-intensity pulsed ultrasound
stimulates a bone-forming response in UMR-106 cells. Biochem Biophys Res Commun, 286:
443-450.

WEBER JB, PINHEIRO AL, DE OLIVEIRA MG, OLIVEIRA FA, RAMALHO LM (2006)
Laser therapy improves healing of bone defects submitted to autologous bone graft.
Photomed Laser Surg, 24(1):38-44.

WEINSTEIN S (1967) Minimal forces in tooth movement. Am J Orthod, 53: 881.

WELCH KN (1965) A study of treatment and postretention dimensional changes in

mandibular dental arches. Seattle: University of Washington, (master’s thesis).

WESTBROEK 1 (2000) Differential stimulation of prostaglandin G/H synthase-2 in
osteocytes and other osteogenic cells by pulsating fluid flow. Biochemical and Biophysical
Research Communications, 268: 414-419.

WHITE JM, GOODIS HE, ROSE CM (1991) Use of the pulsed Nd:YAG laser for intraoral
soft tissue surgery. Lasers Surg Med, 11 (5), 455-461.

230



WHITE JM, GOODIS HE, SETCOS JC, EAKLE S, HULSCHER BE, ROSE CL (1993)
Effects of pulsed Nd:YAG laser energy on human teeth: a three-year follow-up study. J Am
Dent Assoc, 124 (7): 45-51.

WIDER-SMITH P, ARRASTIA A-MA, BERNS M (1995) Incision Properties and thermal
effects of three CO, lasers in soft tissue. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 128: 583-588.

WITZEL D. (1978) Long-term stability of the mandibular arch following differential

management of arch length defiiencies. Seattle: University of Washington, master’s thesis.

WOODRUFF L, BOUNKEO J, BRANNON W, DAWES K, BARHAM C, WADDELL D,
ENWEMEKA C (2004) The efficacy of laser therapy in wound repair: a meta-analysis of the
literature. Photomed Laser Surg, 22: 241-247.

WOODSIDE DG (1970) Round table: extra oral force. J Clin Orthod, 4: 554-77.

XIE C, LIANG B, XUE M, LIN AS, LOISELLE A, SCHWARZ EM, GULDBERG RE,
O'KEEFE RJ, ZHANG X (2009) Rescue of impaired fracture healing in COX-2-/- mice via
activation of prostaglandin E2 receptor subtype 4. Am J Pathol, 175(2): 772-785.

YAAKOBI T, MALTZ L, ORON U (1996) Promotion of bone repair in the cortical bone of
the tibia in rats by low energy laser (HeNe) irradiation. Calcif Tissue Int, 59: 297-300.

YAMADA K (1991) Biological effects of low power laser irradiation on clonal osteoblastic
cells (MC3T3-E1). J Jpn Orthop Assoc, 65: 787—799.

YAMAGUCHI M (2004) Cathepsins B and L increased during response of periodontal

ligament cells to mechanical stressin vitro. Connective Tissue Research, 45: 181-189.

YAMAGUCHI M, FUJITA S, YOSHIDA T, OIKAWA K, UTSUNOMIYA T,
YAMAMOTO H, KASAI K (2007) Low-energy laser irradiation stimulates the tooth
movement velocity via expression of M-CSF and c-fms. Orthodontic waves, 66: 139-148.

YAMAGUCHI M, HAYASHI M, FUIJITA S, YOSHIDA T, UTSUNOMIYA T,
YAMAMOTO H, KASAI K (2010) Low-energy laser irradiation facilitates the velocity of
tooth movement and the expressions of matrix metalloproteinase-9, cathepsin K, and alpha
(v) beta (3) integrin in rats. Eur J Orthod, 32(2):131-139.

YAMAMOTO Y (1996) Effect of low-power laser irradiation on procollagen synthesis in
human fibroblasts. J Clin Laser Med Surg; 14: 129-32.

231



YAMANE A (1990) The effect of age on the mechanical properties of the periodontal
ligament in the incisor teeth of growing young rats. Gerodontology, 9: 9-16.

YAMANE A, FUKUI T, CHIBA M (1997) In vitro measurement of orthodontic tooth
movement in rats given 13-aminopropionitrile or hydrocortisone using a time-lapse

videotape recorder. European Journal of Orthodontics, 19: 21-28.

YAMANE A, OHSHIMA S, KOMATSU K, CHIBA M (1990) Mechanical properties of the
periodontal ligament in the incisor teeth of rats from 6 to 24 months of age. Gerodontology,
9:17-23.

YAMASAKI K, SHIBATA Y, FUKUHARA T (1982) The effect of prostaglandins on

experimental tooth movement in monkeys (Macaca fuccata). J Dent Res, 61: 1447-8.

YOO SK, WARITA H, SOMA K (2004) Duration of orthodontic force affecting initial
response of nitric oxide synthase in rat periodontal ligaments. Journal of Medical and Dental
Sciences, 51: 83-88.

YOSHIDA N, JOST-BRINKMANN PG, KOGA Y, MIMAKI N, KOBAYASHI K (2001)
Experimental evaluation of initial tooth displacement, center of resistance,
and center of rotation under the infl uence of an orthodontic force.
American  Journal of Orthodontics and  Dentofacial  Orthopedics, 120:
190-197.

YOSHIDA T, YAMAGUCHI M, UTSUNOMIYA T, KATO M, ARAI Y, KANEDA T,
YAMAMOTO H, KASAI K (2009) Low- energy laser irradiation accelerates the velocity of
tooth movement via stimulation of the alveolar bone remodeling. Orthod Craniofacial Res,
12(4):289-298.

YOSHIDA Y, SASAKI T, YOKOYA K, HIRAIDE T, SHIBASAKI Y. (1999) Cellular roles
in relapse processes of experimentally-moved rat molars. J Electron Microsc (Tokyo), 1;48:
147-57.

YOUNG B, HEATH JW (2000) Wheather’s Functional Histology. 4.ed. Edinburg:
Churchill Livingstone; 142-151.

YOUSSEF M, ASHKAR S, HAMADE E, GUTKNECHT N, LAMPERT F, MIR M
(2008)The effect of low-level laser therapy during orthodontic movement: a preliminary
study, Lasers Med Sci, 23(1): 27-33.

232



YU J, LEE W, PARK JH, BAYOME M, KIM Y, KOOK Y (2012) Histologic effects of
intentional-socket-assisted orthodontic movement in rabbits. Korean J Orthod, 42(4): 207-
17.

YU W, NAIM J, LANZAFAME R (1994) The effects of photoirradiation on the secretion of
TGF and PDGF from fibroblasts in vitro. Lasers Surg Med, Suppl, 6: 8.

ZACHRISSON BU (1971) Important aspects of long-term stability. J Clin Orthod, 9: 563-
583.

ZAHRA SE, ELKASI AA, ELDIN MS, VANDEVSKA-RADUNOVIC V (2009) The effect
of low level laser therapy (LLLT) on bone remodelling after median diastema closure: A one

year and half follow-up study. Orthodontic waves, 68: 116-122.

ZAHROWSKI JJ, TURLEY PK (1992) Force magnitude effects upon osteoprogenitor cells
during premaxillary expansion in rats. Angle Orthod, 62: 197-202.

ZAKI AE, VAN HUYSEN G (1963) Histology of the periodontium following tooth
movement. Journal of Dental Research, 42: 1373-1379.

ZENGO AN, BASSETT CA, PAWLUK RJ, PROUNTZOS G (1974) In vivo bioelectric
potentials in the dentoalveolar complex. Am J Orthod, 66: 130-9.

ZEREDO JL, SASAKI KM, FUJIYAMA R (2003) Effects of low power Er:YAG laser on
the tooth pulp-evoked jaw-opening reflex. Lasers Surg Med, 33: 169-72,

ZHANG X, SCHWARZ EM, YOUNG DA, PUZAS JE, ROSIER RN, O’KEEFE RJ (2002)
Cylooxygenase-2 regulates mesenchymal cell differentiation into the osteoblast lineae and is

critically involved in bone repair. J Clin Invest, 109: 1405-1415.

ZHAO N, LIN J, KANZAKI H, NI J, CHEN Z, LIANG W, LIUG Y (2012) Local
osteoprotegerin gene transfer inhibits relapse of orthodontic tooth movement. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 141: 30-40.

ZHAO S, ZHANG YK, HARRIS S, AHUJA SS, BONEWALD LF (2002) MLO-Y4
osteocyte-like cells support osteoclast formation and activation. Journal of Bone and
Mineral Research, 17: 2068-2079.

233



ZHAO N ve ark. (2012) Local osteoprotegerin gene transfer inhibits relapse of orthodontic
tooth movement. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 141: 30-
40.

ZHU W, MURREL GAC, LIN JH, GARDINER EM, DIWAN AD (2002) Localization of
nitric oxide synthases during fracture healing, J Bone Miner Res, 17(8): 1470-1477.

ZHU X, CHEN Y, SUN X (2002) A study on expression of basic fibroblast growth factors in
periodontal tissue following orthodontic tooth movement associated with low power laser
irradiation. Hua Xi Kou Qiang Yi Xue Za Zhi, 20: 166-8.

ZIMRING JF, ISAACSON RJ (1965) Forces produced by rapid maxillary expansion; Ill
forces present during retention. Angle Orthod, 35: 178-186.

234



7. OZGECMIS

1985 yilinda Kayseri’de diinyaya geldi. Orta 6grenimini 50. Yil Dedeman Orta
Okulu’nda ve lise 6grenimini Kayseri Kocasinan Lisesi’nde tamamladi. 2004 yilinda
girdigi Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden 2009 yilinda egitimini
tamamlayarak mezun oldu. 2011 yilinda Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim dalinda doktora egitimine basladi. Halen ayn1 boéliimde

doktora dgrencisi olarak gorev yapmaktadir. Yabanci dili Ingilizcedir.

235



8. EKLER

EK-1: CALISMA iCiN ALINAN ETIK KURUL ONAY FORMU

KIRIKKALE UNIVERSITESI

HAYVAN DENEYLERI YEREL ETIK KURULU KARARI

Toplant Tarihi:13.02.2014
Toplant Sayisi:14/03
Karar No:14/ |

Universitemiz Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu 13.02.2014 Pergembe glini
saat 13:00'de Dog Dr.Siyami KARAHAN'In bagkanliginda toplanarak gindemdeki

konulan gorista,

‘Kirikkale Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Yrd.Dog.Dr Murat GAGLAROGLU tarafindan yurOtulecek “Deneysel Dig Hareketi
sonrasinda duglk Doz Lazer Uygulamasinin Kemik Remodelingi Gzerindeki etkisinin
histolojik olarak incelenmesi'isimli proje incelenerek Kinkkale Universitesi Hayvan
Etik Kurulu Yonergesinde belitiimis olan Etik Ilkelere uygun olduguna karar

verilmigtir.

\ \_\.\/
ooq.or.»st' KARAHAN
-

Bagkan

S ) [
ProﬁBLZuQ‘iﬁ’?UﬁA‘ F
= [\
p |
(| ;.'-4"
Yrd.Dog.Br.Gzlem BOYBEYI
Oye™ e 7%
Dr.Serap YORUBULUT
Uye
Umit 62GU
Uye
St/
./ :

Uye

Prof.Dr.Hakan KALENDER /
Bagkan Vekill  / M_
41 4
4] /

{ .41
Prof.Or,.Umut 7KIN
- Y LAY
Uye /
Yrd.Dog.Dr.Nahit PAMUKOGLU
Uye
Muét’éf,sA'KnN_»"‘)

236



