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ÖNSÖZ 

  Düşük  enerjili  lazer  tedavisinin  günümüzde  bir  çok  alanda  olduğu 

gibi  diş  hekimliğinde  de  kullanımı  artmaktadır.  Kemik  iyileşmesini 

hızlandırması ve osseointegrasyon üzerine pozitif etkilerinin bir çok  bilimsel 

araştırmada gösterilmiş olması ve hiçbir yan etkisinin görülmemiş olması bu 

çalışmanın yapılmasındaki en önemli nedendir. Çalışmamızda düşük enerjili 

lazerin osseointegrasyonun seyri üzerine etkileri rezonans frekans analizi ile 

değerlendirilmiştir. 

  Doktora  eğitimime  başlamamda  büyük  emeği  olan  ve  eğitimim 

boyunca bilgisini ve desteğini esirgemeyen,  tez danışmanım Prof. Dr. Ümit 
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TÜBİTAK Bilim İnsanı Destekleme Daire Başkanlığı’na teşekkürlerimi 

ve saygılarımı sunarım. 
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1‐GİRİŞ 

1.1. Dental İmplantoloji 

1.1.1. Dental İmplantoloji ve Tarihçesi 

İmplant  kelimesi;  Latince  ʺin:  içerisineʺ,  ʺplanto:  gömme,  yerleştirmeʺ 

anlamına  gelen  sözcüklerin  birleşmesi  ile meydana  gelmiştir;  implant  bir 

fonksiyonu yerine getirmek için bir yere yerleştirilen organik veya inorganik 

cisme verilen addır  (Güzel ve ark., 2006). Dental  implant  ise diş eksikliğini 

gidermesi  amacıyla  diş  görevi  görmesi  amaçlanan  yapılardır  (Bränemark, 

2005).  

1940’larda  Strock,  kemik  içi  olarak  tanımlanabilecek  olan  içi  dolu  vida 

şeklindeki  implantları  geliştirmiştir  (Tunalı,  2000).  1947’de  Formiggi’nin 

implantın  kemik  içerisinde  sabit  kalmasını  sağlamak  için  vida  şeklinde 

implant  geliştirmesi  ile  kemik  içi  implantların  gelişimi  başlamaktadır. 

1960’larda  Cherchève’nin  krom‐kobalt  implantları,  1967’de  diş  formunda 

yapılan  akrilik  implantlar  maymunlar  üzerinde  denenmiştir  (Hobo,  1990; 

Güzel ve ark., 2006).  

1950’lerin  sonlarında  Per‐Ingvar  Bränemark,  kemikten  implanta  apozisyon 

olduğunu keşfetmiş ve bu durumu ʺosseointegrasyonʺ olarak tanımlamıştır. 

Bununla  birlikte  titanyumdan  yapılmış  silindir  şeklindeki  implantları 

insanlara uygulamaya başlamıştır (Carranza, 2006).  
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Gregor’un titanyumu keşfinden bir buçuk asır sonra   bu metalin dokularda 

inert  olduğu  anlaşılmış,  bu  nedenle  titanyum  ʺbiyolojik  olarak  kabul 

edilebilirʺ  olarak  değerlendirilmiştir  (Bränemark,  2005).  1983’te  yapılan 

çalışmalarla titanyumun implantlar için en iyi materyal olduğu keşfedilmiştir 

(Hobo, 1991). 

Günümüzde,  hemen  her  tip  diş  eksikliklerinin  rehabilitasyonu  amacıyla 

endosseoz  ve  silindirik  implantlar  kullanılmaktadır  (Carranza,  2006; Hobo 

1991).  

1.1.2. Dental İmplant Yüzey Özellikleri 

Metalik  biyomateryallere,  kaplama  direnci,  korozyon  direnci, 

biyouyumluluk ve yüzey enerjisi gibi mekanik,  fiziksel, kimyasal özellikler 

kazandırmak  için  yüzey  modifikasyonları  yapılmaktadır.  Yüzey  özelliği 

biyolojik ilişkilerde  dört nedenden dolayı önemli rol oynamaktadır.  

Bunlar;  

a. Biyomateryalin  yüzeyi,  çevre  biyolojik  dokulara  temas  eden  tek 

bölümüdür.  

b. Yüzey  kısmı  hemen  hemen  her  zaman  diğer  kısımlardan  farklı 

morfolojiye sahiptir.  

c. Biyolojik  olarak  aktif  veya  toksik  madde  salınımı  olmayan 

biyomateryaller  için  yüzey  özellikleri  biyolojik  sorumluluk 

üstlenmektedir.  
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d. Topografi  gibi  bazı  yüzey  özellikleri  implant‐  doku  bileşiminde 

mekanik  stabiliteyi  etkilerler  (Oshida  ve  ark.,  2010; Kasemo  ve  ark., 

1988).  

Titanyum implantların osseointegrasyonunda yüzey pürüzlülüğü önemli bir 

rol oynamaktadır. Düz yüzeylerle karşılaştırıldığında osteoblastların pürüzlü 

yüzeylerde  büyüyebildiği  görülmüştür  (Oshida  ve  ark.,  2010;  Carranza, 

2006). 

1.1.3. İmplantolojide Başarı Kriterleri 

Albrektsson  başarının minimum kriterlerini şu şekilde ortaya koymuştur; 

a. İmplantın klinik olarak immobil olması, 

b. Radyografide  implant  çevresinde  radyolüsent  yapıların 

olmaması, 

c. İmplantta ilk yıldan sonra her yıl 0.2 mm den az vertikal kemik 

kaybı, 

d. Ağrı,  enfeksiyon,  nöropati,  parestezi  veya  mandibuler  kanal 

hasarı  gibi  daimi  ve  geri  dönüşü  olmayan  durumların 

olmaması, 

e. Beş yıllık gözlem sonucunda %85, on yılın sonunda %80 başarı 

oranının  varlığıdır  (Albrektsson,  1988;  Albrektsson  ve  ark., 

1986). 
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2000 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi implant başarı kriterlerine; 

implant  destekli  restorasyonda  hekim  ve  hasta  memnuniyetini  eklemiştir 

(Iacono, 2000). 

1.1.4. İmplantolojide Başarısızlık Kriterleri 

Osseointegrasyon konseptine göre başarısızlık,  temel olarak biyolojik (erken, 

geç), mekanik,  iyatrojenik ve hasta  adaptasyonunun  sağlanamaması olarak 

sınıflandırılabilir. 

Biyolojik  kayıplar:  Biyolojik  süreçle  ilgili  olarak  konak  dokuda 

osseointegrasyonun sağlanamaması ve korunamaması olarak tanımlanabilir. 

Biyolojik  kayıplar  zaman  sıralamasına  göre  erken  dönem  (primer)  ve  geç 

dönem  (sekonder)  olarak  ayrılırlar.  Erken  dönem  kayıplar; 

osseointegrasyonun  sağlanamamasına  bağlı  oluşan  kayıplardır.  İmplantlar 

yüklenmeden  önce  meydana  gelir.  Geç  dönem  kayıplar;  sağlanmış  olan 

osseointegrasyonun  devam  ettirilememesi  sonucu  oluşan  kayıplardır. 

İmplant yüklendikten sonra meydana gelir. 

Mekanik kayıplar: İmplantın, kaplamalarının, bağlantı vidalarının ve 

protezlerin  kırılmasını içerir. 

  İyatrojenik kayıplar:  Stabil,  osseointegre  ancak malpoze  implantları 

içerdiği gibi anatomik yapılara zarar veren implantları da içerir. 
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  Yetersiz hasta motivasyonu: Psikolojik,  fonetik, estetik olarak uygun 

yapılmamış ve hasta tarafından kabul edilememiş implantlardır (Esposito ve 

ark., 1998a).  

1.2. Kemik Biyolojisi 

Kemik  yaşayan  bir dokudur  ve  yapısal destek  ve  kalsiyum metabolizması 

olmak  üzere  iki  ana  fonksiyonu  yerine  getirir.  Kemik matriksi,  kalsiyum 

fosfat  (%85),  kalsiyum  karbonat  (%10)  ve  az miktarda  kalsiyum  florid  ve 

magnezyum  florid  (%5) mineral  tuzlarını  içeren  kollajen  protein  liflerinin 

oluşturduğu karmaşık bir ağdan oluşmaktadır. Kemik içerisindeki mineraller 

primer olarak hidroksiapatit yapısında bulunmaktadır. Aynı zamanda kemik 

mineral  matriksin  içinde  az  miktarda  kollajen  olmayan  proteinler 

içermektedir, bu da kemik morfojenik proteinleri (BMP) ailesinin tüm önemli 

kısmını  içerir.  Normal  kemik  yapısını  sağlamak  için  yeterli  miktarda 

proteinlerin ve minerallerin var olması gerekmektedir. 

1.2.1. Kemik Hücreleri 

Kemik  metabolizmasında  üç  ana  tip  hücre  yer  almaktadır:  osteoblastlar, 

osteositler ve osteoklastlar. 

Osteoblastlar, kemik yapımından  sorumludur,  iki genel  alanda  lokalizedir. 

Bu hücreler kemik matriksini oluştururlar ve genellikle endosteal osteoblastlar  

ve  periosteal  osteoblastlar  olarak  tanımlanırlar.  Periosteal  osteoblastlar; 

kemiğin  dış  yüzeyinin  altında,  periostun  üzerinde  yer  alırlar.  Endosteal 

osteoblastlar  ise  kemiğin  içerisinde  vasküler  kanallarda  sıralanırlar. 
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Olgunlaşmış  osteoblastlar  kemik  matriksinin  proteinlerini  üretmekten 

sorumludurlar.  Osteoblastlar,  yeni  oluşan  kemik  matriksinin 

mineralizasyonunun  yanı  sıra mineralizasyon  işlemlerinde  önemli  olabilen  

fosfolipitler,  proteoglikanlar  gibi  diğer  matriks    bileşenlerini  üretirler. 

Osteogenez  boyunca  osteoblastlar,  büyüme  hormonu  salgılarlar.  Bunlar; 

kemik  matriksi  içerisinde  saklanan  transforme  edici  büyüme  faktör  beta 

(TGF‐β),  kemik  morfojenik  proteinler  (BMP),  platelet  kaynaklı  büyüme 

faktörü  (PDGF),  insülin  benzeri  büyüme  faktörleridir  (IGF)  (Garg,  2004). 

Kemik oluşumu için bu büyüme faktörlerine ihtiyaç vardır. Bununla birlikte 

kemik  büyümesi  ve  osteokondüksiyon  kan  dolaşımı  olmadığı  sürece 

meydana  gelemez  (Albrektsson,  1980).  Bu  nedenle  birçok  büyüme 

faktörünün  aktivitesi  hem mitojenik, hem de  anjiyojeniktir. Aynı  zamanda 

osteoblastlar,  normal  kemik  rezorbsiyonu  süresince  kemik  yüzeyini 

osteoklastların  hücumuna  hazırlayarak  yardımcı  hücreler  gibi 

davranabilirler (Mundy, 1999). 

Osteoblastlar  kemik  matriksini  oluşturup  içerisindeki  yerlerini  aldıktan 

sonra  osteositlere  dönüşürler  (Şekil  1.1.).  Diğer  osteositlerle  ve  doku 

boşlukları  içerisinde  devamlılık  gösterirler.  Osteositlerin  aynı  zamanda   

TGF‐β ve muhtemelen diğer büyüme faktörlerini de salgılattırmaktadırlar. 

Osteoklastlar  kemik  rezorbsiyonundan  sorumlu  hücrelerdir  ve  aktiviteleri 

paratiroid hormon  tarafından kontrol  edilir. Howship  lakünleri adı verilen 

mineralize  kemik  yüzeyleri  boyunca  bulunan  sığ  çöküntüler  içerisinde 

lokalizedirler. Hücre membranlarının spesifik bir alanı rezorbe olacak kemik 

yüzeyine  komşu  şekilde  oluşur.  Bu  girintili  çıkıntılı  alan,  osteoklastların 

kemiğe doğru uzattıkları villus benzeri yapılardan oluşmuştur (Şekil 1.2.).  
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1.2.2. Kemiğin Makroskobik Yapısı   

Osseointegrasyon  teorisini  tartışmadan  önce  temel  kemik  biyolojisini  tam 

olarak  anlamak  gerekmektedir.  Kemik  kompakt  (kortikal)  ve  spongioz 

(kansellöz) olarak  sınıflandırılmaktadır. Kompakt kemik  lamellerden ya da 

hücre tabakalarından oluşur, organik ve inorganik komponentlerden oluşan 

matriks  vardır.  Matriks  komponenti  veya  osteoidler  ağırlığın  yaklaşık 

%40’ını oluştururlar ve tip I kollajen, glikozaminoglikan ve bir adeziv protein 

olan osteonektin içerirler. İnorganik komponent de ağırlığın yaklaşık %40’ını 

oluşturur ve hidroksiapatit, kalsiyum ve fosfatın apatit kristallerini içerir.  

Kompakt  kemik  periostla  kaplıdır  ve  kollajen  lifleri,  osteoblastları  ve 

osteoklastları  vardır.  Periost,  Sharpey  lifleri  aracığı  ile  kemiğe  sıkıca 

bağlanmıştır  ve  kemik  için  bir  koruyucu  olarak  hizmet  verir.  Periosttaki 

osteoblastlar  ve  osteoklastlar  remodeling,  rezorbsiyon  ve  apozisyonda  yer 

alırlar (Hobo, 1990).   

Spongioz kemik mimarisi kavernözdür ve yoğunluğu daha azdır, bu nedenle 

sertliği  kompakt  kemikten  daha  azdır.  Bu  trabekül  yapısı  daha  fazla 

osteoblast  ve  osteoklast  için  geniş  yüzey  alanı  yaratır  ve  bu  osteoblast  ve 

osteoklastlar  kemik  formasyonu  ve  rezorbsiyonundan  sorumludur. 

Trabeküller içerisinden büyük kan damarları geçer (Bloom, Fawcett, 1975).  

Çoğu  durumda  da  kortikal  ve  kansellöz  dokular  bir  arada  bulunur  ancak 

miktar  ve  dağılımı  değişmektedir.  Kemik  içerisindeki  non‐mineralize 

alanlarda kemik iliği bulunur. Kemik iliğinin ana fonksiyonu kanda bulunan 

temel hücreleri oluşturmaktır. Aynı zamanda yüksek derecede osteojenik bir 

materyaldir ve kemik oluşumunu stimüle eder (Garg, 2004). 
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Düşük yoğunluk ve sertlikteki spongioz kemik implantın primer fiksasyonu 

için  stabil  bir  zemin  oluşturmaz.  Sadece  kompakt  kemik  implantın primer 

fiksasyonu  için  stabil  zemin oluşturabilir. Kemik  iyileşmesi  iyi geliştiğinde 

spongioz  kemik  içerisindeki  hücreler  implant  yüzeyi  boyunca  yüksek 

yoğunlukta kemik oluştururlar (Albrektsson, 1980; Schroeder ve ark. 1981).  

1.2.3. Kemiğin Anatomisi 

İmplant  yapılması  için  kemiğin  anatomik  yapılarının  uygunluğu  birkaç 

başlık altında değerlendirilebilir. Bunlar,  çenenin  şekli ya da kontürü,  çene 

kemiğinin kalitesidir. 

İmplant  yerleştirilmeden  önce  alveoler  kemiği  şekline  ve  kalitesine  göre 

değerlendirmek  gerekir.  Kemiğin  şekline  göre  değerlendirmede  alveoler 

kemikteki rezorbsiyon esas alınmaktadır.  

1.2.3.1. Kemiğin kalitesine göre değerlendirme 

Osseointegrasyon için çok önemli olan kemiğin kalitesinin değerlendirilmesi 

amacıyla,  birçok  araştırmacı  farklı  sınıflandırmalar  yapmıştır. Günümüzde 

genel kabul gören Ulf Lekholm ve George A. Zarb’ın sınıflandırmasına göre; 

1. Hemen  hemen  tüm  kemik  homojen  kompakt  kemikten 

oluşmuştur. 

2. Kalın  tabakalı kortikal kemik dens  trabeküler kemik merkezini 

çevrelemektedir. 
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devamında  normal  kemik  dokusuna  dönüşmesidir.  Bu  da  mineralize 

dokunun  implant  yüzeyi  ile  temasta  olup,  arayüzde  fonksiyonel  olarak 

anlamlı  materyalin  varlığını  gösterir.  Kısacası  osseointegrasyon;  kemik‐

implant  arayüzünde  fibröz  doku  oluşumu  olmaksızın  implant  etrafında 

kemik  dokusu  oluşumu  ile  implantın  direkt  olarak  desteklenmesidir 

(Bränemark, 2005).  

Birçok  araştırmacı,  osseointegrasyon  teriminin  en  iyi  şekilde,  ʺfonksiyonel 

yükleme  süresince  kemik  içerisinde  klinik  olarak  asemptomatik  rijit 

fiksasyon  aracılığı  ile  alloplastik  materyalin  elde  edildiği  ve  devamının 

sağlandığı  işlemʺ  olarak  açıklandığını  düşünmektedir  (Albrektsson  ve 

ark.1993; Zarb ve ark., 1991).   

1.3.1. Kemik Remodelasyonu 

Osseointegrasyon,  kemik  içerisine  yerleştirilen  materyalin  etrafında  yeni 

kemik oluşumu gerektirir ki, bu da kemik dokusu içerisindeki remodelasyon 

süreci  sonucu  oluşur  (Brånemark,  1983).  Remodelasyon,  rezorbsiyon  ve 

apozisyon,  kan  kalsiyum  seviyelerini  dengede  tutmaya  yarar  ve  kemiğin 

esas miktarında değişikliğe neden olmaz. Osteoblast ve osteoklasttan zengin 

olan spongioz kemikte remodelasyon kemik trabekül yüzeylerinde meydana 

gelir. Spongioz kemik üzerine uygulanan oklüzal yükler, uygulanan bölgede 

stimülasyon  yapar.  Bu  stimülasyon,  kemik  hücrelerinin,  kemik 

rezorbsiyonunda görev alan osteoklastlara dönüşmesine neden olurken, aynı 

stimülus  osteoprogenitör  hücrelerin  kemik  yapımında  görev  alan 

osteoblastlara dönüşmesine neden olur.   Aynı fenomen, kompakt kemikteki 

remodelasyon sahalarında da mevcuttur. 
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Yetişkin ve yaşlılardaki osteoblastik aktivite normalde pasif safhadadır ya da 

kemik  oluşumu  daha  az  aktiftir.  Aynı  zamanda  kemik  rezorbsiyonu  da 

mevcuttur,  kemik  dansitesinde  aşamalı  bir  azalma  ile  sonuçlanır.  Bu  aktif 

osteoblastlar,  kemik  oluşumunun  bir  basamağı  olan  kollajen  oluşumu  için 

protein  üretirler.  Kemik  oluşumunu  belirli  bir  seviyede  tutabilmek  için 

uygun lokal stimülasyon olmalıdır (Heimke ve ark., 1982; Schroeder ve ark., 

1981).  Aynı  zamanda  önemli  miktarda  tiroid  hormonu,  kalsitonin  ve  D 

vitamininin sistemde bulunması gerekmektedir. Oklüzyon ya da oklüzal güç 

stimülusları  ve  genel  sağlık  durumu  da  optimal  kemik  remodelasyonu  ve 

yerleştirilen materyal bölgesi için önemlidir (Albrektsson, 1983). 

1.3.2. Osseointegrasyonun Mekanizması 

İyileşme  mekanizması  hem  primer  hem  de  sekonder  normal  kemik 

iyileşmesi  ile  aynıdır.  Primer  kemik  iyileşmesinde  minimal  granülasyon 

dokusu  ile  birlikte  iyi  organize  kemik  formasyonu mevcuttur  ve  implant 

sistemleri için ideal iyileşme şeklidir, bunun için cerrahi işlem, enfeksiyonun 

ve  nekrotik  dokuların  olmadığı  sağlıklı  kemikte  yapılmalıdır.  Sekonder 

kemik  iyileşmesinde,  primer  iyileşmenin  aksine  bölgede  granülasyon 

dokusu oluşumu ve enfeksiyon mevcuttur ve  iyileşme  süresi uzamıştır; bu 

tip bir iyileşme implant uygulamalarında istenmemektedir. 

İmplant sistemlerinde iyileşme primer kemik iyileşmesine benzemektedir. İlk 

olarak kemik ve implant arasında kan bulunmaktadır, daha sonra kan pıhtısı 

oluşur.  Kan  pıhtısı,  polimorfonükleer  lökositler,  lenfoid  hücreler  ve 

makrofajlar  gibi  fagositik  hücreler  tarafından  dönüştürülür.  Fagositik 

aktivite cerrahi sonrası 1. ve 3. günler arasında pik yapar. Bu süre zarfında, 
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fibroblastlar,  fibröz  doku  ve  fagositleri  içeren  prokallus  oluşur.  Prokallus, 

yoğun  bağ  dokusuna  ve  mezenşimal  hücreler  haline  gelir;  bunlar  da 

osteoblast  ve  fibroblastlara  dönüşürler.  İmplant  yüzeyinde  oluşan 

osteoblastları  içeren bağ dokuya kallus  adı verilir. Osteoblastlar  tarafından 

oluşturulan osteojenik  fiberlerin kalsifiye olma potansiyelleri vardır. Yoğun 

bağ dokudan fibrokartilajenöz kallus oluşur. Yeni kemik penetre olur ve yeni 

kemik  matriksine  kemik  kallusu  adı  verilir.  Bu  yeni  kemik  olgunlaşarak 

densitesi ve sertliği artar. Bu andan itibaren implantların üst yapıları yapılır, 

stimülasyonla  kemik  remodelasyonu  oluşur  (Brånemark  ve  ark.,  1984). 

Haversiyan  kemik  kalsifiye  olarak  daha  yoğun  ve  homojen  bir  hal  alır. 

Oklüzal stresler çevre kemiğin remodelasyonunu stimüle eder (Hobo, 1991). 

Osseointegrasyonu,  osteoindüksiyon  ve  osteokondüksiyon  terimleri  ile 

birlikte değerlendirmek gerekmektedir: 

  Osteoindüksiyon: Osteoblast,  osteoklast,  osteositler  gibi  farklılaşmış 

kemik  hücrelerinin  yanı  sıra  çevre  dokularda  daha  az  farklılaşmış  kemik 

hücreleri  bulunmaktadır.  Bu  farklılaşmamış  hücreler,  doğru  uyaranlarla 

preosteoblastlara dönüşerek  ve  zamanla  farklılaşarak,  kemik  iyileşmesinde 

ve implant dayanağı olması açısından önemli göreve sahiptirler (Albrektsson 

ve ark., 2001).  

  Osteokondüksiyon:  Osteokondüksiyon terimi ʺbir yüzeyde büyüyen 

kemikʺ  anlamına  gelmektedir.  İmplant  yüzeyindeki  kemik  büyümesi 

farklılaşmış  kemik  hücrelerine  dayanmaktadır.  Bu  hücreler;  ya  önceden 

travmaya  bağlı  oluşan  preosteoblastlara,  ya  da  osteoindüksiyon  sonucu 

oluşan primitif mezenşimal hücrelerden gelen hücrelerden orijin almaktadır 

(Albrektsson ve ark., 2001).  
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Osseointegrasyon  mekanizmasını  anlamak  ve  implant  yüzeyinde  kemik 

dokusunun  oluşumu  ve  kemiğin  implant  yüzeyine  doğru  büyüme 

mekanizmasının ayrıştırılmak amacıyla, Osborn ve Newesly (1980) bu ayrımı 

uzak  ve  kontak  osteogenezinin  tanımını  yapmıştır.  Ancak  kemik‐implant 

arayüzünün dünya çapında bir tanımlaması bulunmamaktadır.  

Uzak  osteogenezde,  implant  çevresindeki  kemik  yüzeyinde  yeni  kemik 

oluşmaktadır.  Normal  apozisyonel  kemik  büyümesine  benzer  olarak, 

osteojenik  hücrelerin  toplanmasını  sağlayan  kemik  yüzeyi  oluşturarak 

osteogenezi  devam  ettirmek  suretiyle  implantın  kendisine  destek 

sağlamaktadır. Buradaki en önemli gözlem; yeni kemiğin implantın üzerinde 

oluşmadığı, implantın kemik tarafından çevrelendiğidir.   

İkinci  fenomen  temas  osteogenezidir.  Buna  göre  yeni  kemik  implantın 

üzerinde  oluşmaktadır.  İmplantın  yüzeyinde,  implantasyon  sırasında  hiç 

kemik  yoktur.  Bu  durumu  apozisyonel  kemik  oluşumundan  ayırmak 

amacıyla ʺyeni baştan kemik oluşumuʺ terimi kullanılmaktadır.  Yeni baştan 

kemik oluşumu  için gerekli olan ön koşul, potansiyel osteojenik hücrelerin  

matriks  formasyon  bölgesine  doğru  iyileşmesidir.  Bu  popülasyonu 

tanımlamak  amacıyla  ʺfarklılaşmış  osteojenik  hücrelerʺ  ve  bunların 

migrasyonunu  tanımlamak  amacıyla  osteokondüksiyon  tanımı 

kullanılmaktadır (Davies, 1998).  

Trombinin  reaksiyon  ürünü  olan  fibrin  ve  fibrinojen  iyileşme  bölgesine 

salınır.  İmplant  yüzeyi,  hücre  migrasyonu  sırasında  fibrinin  ayrılmasına 

karşı  koyar.  Fibrin  bağlantısı  için  yeterli  ankrajı  sağlar  ve  farklılaşmış 

osteojenik  hücrelerin  implant  yüzeyine  ulaşabilmesi  için migratuvar  yolu 

sağlamaktadır.  İmplant  yüzeyine  ulaşmadan  farklılaşan  hücreler  kemik 
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matriksi  salgılarlar.  Farklılaşmış  osteojenik  hücreler,  kalsiyum  fosfat 

mineralizasyonu  için  nükleasyon  alanları  sağlayan  kollajen  içermeyen 

organik  matriks  salgılarlar.  Nükleasyonu  kalsiyum  fosfat  kristallerinin  

büyümesi  takip  eder,  sonuçta  kollajen  kompartman  kalsifiye  olur  (Davies, 

1998).   

Titanyum  implantların  etrafındaki  kemik  rejenerasyonu,  yaralanma  ya  da 

kırık  sonrası  gözlenen  kemik  rejenerasyonuna  benzemektedir.  Bu  iyileşme 

genel  olarak  enflamasyonun  başarılı  aşamalarına,  rejenerasyona  ve 

remodelasyona  bağlıdır.  İmplant  varlığında,  implantın  kendisi  defektin 

miktarını azaltan osteokondüktif bir madde olarak yer alır.   

Oklüzal kuvvetler altında osseointegre yapılar kortikal ve spongioz kemikle 

çevrilidir.  Osseointegrasyon  sağlandığında  ve  stres  dağılımını  sağlayacak 

şekilde dizayn edilen bir protez yapıldığında, implant yüzeyi boyunca birkaç 

milimetre kalınlığında kortikal kemik oluşur. 

1.3.3. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

Kemik rezorbsiyonuna neden olan ana faktörler; plak akümülasyonuna bağlı 

oluşan  lokal  enflamasyon  ve  okluzyona  bağlı  travmadır.  Plak  enflamatuar 

cevabından  kaynaklanan  periodontal  hastalık  ve  buna  bağlı  kemik 

rezorbsiyonu meydana gelir. Plak ürünleri, gingival hücrelerden hem kemik 

rezorbsiyonunda yardımcı faktör olabilecek hem de doğrudan  osteoklastlar 

olmaksızın kimyasal yolla kemik yıkımına neden  olan  ajanların  salınımına 

neden olur (Hobo, 1991). 
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Bunun  yanı  sıra  osseointegrasyonu  etkileyen  faktörler;  endojen  ve  ekzojen 

olarak sınıflandırılabilirler. 

1.3.3.1.Endojen Faktörler 

a. Sistemik  Faktörler:  Yaş  ve  genetik,  genel  sağlık  durumu,  sigara 

kullanımı sistemik faktörlerdir. 

 

b. Lokal  Faktörler: Kemik  kalitesi,  kantitesi  ve  anatomik  lokasyonu, 

kemik  greftleme,  parafonksiyonlar,  lokal  immün  cevap  ve  daha 

önceden  periodontitis  varlığı,  uygun  kalınlıkta  keratinize  dişeti 

varlığı, radyasyon tedavisi lokal faktörlerdir. 

1.3.3.2. Ekzojen Faktörler 

a. Cerraha bağlı faktörler: Cerrahın deneyiminin yetersiz olması, aşırı 

travmatik cerrahi uygulamalar, bakteri kontaminasyonu, proflaktik 

antibiyotik  uygulamasının  eksikliği,  operasyon  şekli;  immediat 

yerleştirme,  immediat  yükleme,  bir/  iki  aşamalı  prosedür,  uygun 

sayıda destek implantın olmaması bu grupta değerlendirilebilir. 

 

b. Biyomateryale  bağlı  faktörler:  Biyouyumlu  olmayan  yüzey 

özellikleri,  uygun  olmayan  implant  dizaynıdır  (Esposito  ve 

ark.,1998b). 
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1.4. Düşük Enerjili Lazer Tedavisi 

LASER  (Light  Amplification  by  Stimulated  Emmision  of  Radiation) 

radyasyon  ışınlamasının  uyarılarak  güçlendirilmesiyle  elde  edilen  ışık 

kaynağıdır.  Işık  elektromanyetik  bir  dalgadır.  Her  dalganın  parlaklığı  ve 

rengi vardır ve hepsi belirli bir açıda titreşir; buna polarizasyon denir. Lazer 

ışığı atom veya molekülde bulunan fazla enerjinin depolanması ve sonradan 

uyarılması ile elde edilen özel bir ışıktır ve  diğer ışık kaynaklarından farklı 

olarak  lazer  ışığı daha paraleldir;  ışık hüzmesi  tamamen  aynı yöndedir ve 

çok az miktarda sapma gösterir. Lazer ışını, tek renkli (monokromatik) yani 

tek  dalga  boyunda  ışık  demetleridir.  Bu  sayede  doku  selektif  özelliğe 

sahiptir,  doğrusaldır  ve  fotonları  aynı  fazdadır.  Fotonlarının  aynı  fazda 

olması sayesinde biyostimülatif etkisi vardır (Karu, 2007).  

1.4.1. Lazerin Tarihçesi 

Işığın  insan hayatını geliştirmek ve  iyileştirmek  için kullanımı  çok  eskilere 

dayanmaktadır. Heliyoterapi binlerce yıl önce Mısır ve Yunan uygarlığında 

ayrıca Mayalar ve Aztekler döneminde bilinmekteydi.  

Birçok  çalışmada,  kurbağalarda,  köpeklerde,  kuşlarda  ve  kemirgenlerde 

respiratuar  yoğunluk,  O2  tüketimi  ve  CO2  üretimi  monitörize  edilmiştir. 

Işıklandırmanın, ışığın rengine göre selüler seviyede  respiratuar yoğunluğu 

arttırdığı  ve  bütün  organizmalar  seviyesinde  ve  hatta  ciltte  ışığa  karşı 

hassasiyet olduğu görülmüştür.  
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İlk olarak lazerin temel prensiplerini açıklayan bir makale American Physical 

Society’de yayınlanmıştır (Sarı, 2002). Daha sonra Theodor Maimann 1960’da 

ilk defa, mikrodalga yerine ışığı amplifiye ederek LASER geliştirilmiştir. Ali 

Javan  ve  ark.  1960’larda  devamlı  ışık  hüzmesi  üreten,  elektriksel  salınımlı 

gaz  lazerlerin  ilki  olan  He‐Ne  lazeri  geliştirmiştir.  Böylece    lazerlerin 

teröpatik amaçla kullanımı artmıştır ve He‐Ne lazer (λ= 632.8 nm), ilk yaygın 

olarak  ulaşılabilir  ticari  lazer  olmuştur.  Lazer  biyostimülasyonun  babası 

olarak bilinen E. Mester, 1964’te yakut lazeri (λ= 694 nm)   kullanmış ve He‐

Ne lazerin selüler seviyedeki etkinliği ile ilgili çalışmalar yapmıştır. Bu yeni 

ışık kaynağının kullanılmasıyla  ışığın ve kırmızı  ışığın stimüle edici etkileri 

yeniden  keşfedilerek,  1970’lerin  başlarında  Sovyet  Sosyalist Cumhuriyetler 

Birliği’nde laboratuar ve kliniklerde geniş alanda kullanılmaya başlanmıştır. 

1970’lerin sonunda ve 80’lerde ʺlazer biyostimülasyonuʺ   diğer ülkelerde de 

büyük ilgiyle kullanılmaya başlanmıştır (Karu, 2007).  

Işınlama  kaynaklarındaki  teknik  gelişimlere  paralel  olarak  bu  teröpatik 

modalitenin  isminde  de  değişiklikler  olmuştur.  ʺLazer  biyostimülasyonʺ 

teriminin  yerini  tıpta  kullanılan  yüksek  güçteki  lazerlerden  ayırmak 

amacıyla ʺdüşük seviyeli lazer tedavisiʺ, ʺdüşük güçlü lazer tedavisiʺ, ʺdüşük 

enerjili  lazer  tedavisi  (DELT)ʺ,  ʺfotobiyomodülasyonʺ,  ʺışık  tedavisiʺ,  ʺlazer 

tedavisiʺ, ʺfototerapiʺ gibi terimler almıştır.  

Lazer  fototerapisini,  fizyoterapistler  tarafından  akut  ve  kronik  kas‐iskelet 

ağrılarının  tedavisinde,  dermatologlar  tarafından  ödemin,  ülserlerin, 

yanıkların,  dermatitlerin  tedavisinde  kullanılmakla  beraber  veterinerlikte, 

spor  hekimliğinde  ve  rehabilitasyon  kliniklerinde  şişliğin  azaltılması, 

hematom  ve  ağrının  azaltılmasında,  akut  yumuşak  doku  hasarlarının 

tedavisinde,  diş  hekimleri  tarafından  enflame  oral  dokuların  ve 
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ülserasyonların  tedavisinde  ve    diğer  bazı  uzmanlık  alanlarında 

kullanılmıştır.  Son  yıllarda  teröpatik  cihazlarda  daha  uzun  dalga  boyları 

(~800‐900nm) ve daha yüksek güç çıkışı tercih edilmektedir (Karu, 2007).  

1.4.2. Lazer Işığının Oluşması 

Lazer  ışığının oluşabilmesi  için 3 ana bileşenin olması gerekir. Bunlar;  lazer 

ortamı, rezonans boşluğu ve enerji kaynağıdır.  

Lazer  ana maddesi  olarak  katı,  sıvı  ya  da  gaz  kullanılabilir. Atomları  çok 

kolay  bir  biçimde  uyarılabilen  ve  kolayca  yüksek  enerji  düzeylerine 

ulaşabilen maddelerden seçilir. Lazer  ışığının dalga boyu,     ortamın atomik 

ve moleküler yapısı ve ortamla enerji kaynağının etkileşimine bağlıdır. 

Diyot  lazerlerde,  yarı  iletkenler  lazer  ortamını  oluşturur.  Argon,  CO2  ve 

Nd:YAG  lazerler genellikle cerrahi  işlemler  için uygun dalga boyu ve güce 

sahiptirler. He‐Ne  lazerleri  bir  yandan  düşük  enerjili  lazer  tedavisinde  ve 

lazer akupunkturunda (LA) kullanılmaktadır. Galyum Aluminyum Arsenid 

(GaAlAs) gibi yarı iletkenler de uygun ve yüksek verimli lazer ortamı olarak 

kullanılmakta  ve  DELT  ve  LA  konusunda  giderek  daha  fazla  tercih 

edilmektedir. Diyot  lazerlerin  ise doku penetrasyonları daha fazladır (Karu, 

2007).  

Lazer oluşumundaki ikinci bileşen, rezonans boşluğudur. Lazer ortamının iki 

tarafına  yerleştirilmiş  iki  aynadan  oluşur.  Aynalardan  biri  tam  yansıtıcı, 

diğeri ise geçirgendir.  



20 
 

Üçüncü  bileşen,  enerji  kaynağıdır.  Enerji,  ya  ışık,  ya  ortamı  boydan  boya 

geçen  bir  elektrik  akımı  ya  da  ortamdaki  kimyasal  reaksiyon  ile  oluşan 

kimyasal enerji olabilir. Bu üç bileşenden birinin eksikliği durumunda sistem 

çalışamaz. 

Boltzman prensibine  göre,  alt  enerji  seviyesinde  bulunan  bir  atom üzerine 

uygun  dalga  boyunda  fotonlar  içeren  bir  radyasyon  alanı  geldiğinde  bir 

foton  absorbe  ederek  üst  enerji  seviyesine  (uyarılmış  duruma)  geçebilir. 

Daha sonra atom kendiliğinden aynı dalga boyunda bir foton yayarak temel 

duruma dönecektir. Buna spontan emisyon denir. 1917’de Einstein, uyarılmış 

atomun  temel  duruma  dönmesi  için  bir  başka  yol  olduğunu  göstermiştir. 

Uyarılmış atom uygun dalga boyunda bir başka radyasyon alanına konursa, 

foton  salarak  (emisyon)  temel  duruma  geçmesi  için  uyarılacaktır  ve 

uyarılmış emisyonda, salınan fotonlar gelen ışınla eş zamanlı ve uyumludur 

(koherent). Lazer ışınları bu prensibe göre elde edilir. 

Ortama enerji pompalanmaya başlandığında bu enerji elektronlar tarafından 

absorbe  edilir ve  atomun  enerjisi değişmiş olur. Enerjinin  absorbsiyonu  ile 

elektron  bir üst  yörüngeye  sıçrar. Elektron  bir  önceki  seviyesine dönerken 

kendini  bir  üst  yörüngeye  çıkaran  enerjinin  türünden  bağımsız,  atomun 

cinsine bağlı olarak hep aynı dalga boyunda bir  foton enerjisi yayarlar. Bu 

durum  ʺradyasyonun  spontan  emisyonuʺ  olarak  adlandırılır.  Yayılan  bu 

foton dengesiz durumdaki bir atoma çarptığında elektron, asli durumundaki 

yörüngesine dönerken,  çarpan  fotonla  aynı  karakter  ve dalga  boyunda  bir 

foton salar. Bu olay, radyasyonun uyarılmış emisyonu olarak adlandırılır. 

Enerji  pompalanmasıyla  birlikte  kendiliğinden  ve  uyarılmış  olarak  salınan 

fotonlar, aynalar arasında gidip gelerek yoğunlaşır ve  rezonans durumuna 
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gelir.  Bu  sürece,  radyasyonun  uyarılmış  salınımıyla  ışığın  güçlendirilmesi 

yani LASER adı verilir.  

1.4.3. Lazer Işığının Fiziksel Özellikleri 

Lazer ışığının temel olarak 3 özelliği vardır; monokromatik olması, koherens 

(uyumluluk), doğrusallık yani daha az saçılma özelliğidir.  

1.4.3.1. Monokromatik Olması 

Normal  ışıkta  pek  çok  dalga  boyunun  birarada  bulunmasına  karşın,  lazer 

ışını  tek  veya  belirli  birkaç  dalga  boyunda  ışınlardan  oluşmuştur.  Lazer 

spektrumu son derce dardır. Normal ışık ise geniş bir spektrumu kapsar. 

1.4.3.2. Uyumluluk‐ Koherens 

Işığın    zamansal  (temporal)  ve  uzaysal  (spatial)  uyum  özelliği  vardır. 

Zamansal  uyum,  ışığın  ışınlanma  noktasında  salınımı  sırasında  koherens 

zamanından  itibaren  spektral  genişlik  aracılığı  ile  belirlenmektedir.  Işının 

belirli  bir  oranda  yayılmasından  itibaren  ışın  salınımları,  ışın  yayılımı 

boyunca  faz  ile uyumludur.  Işık ne kadar monokromatik  ise boyu o kadar 

uzundur ve ışın alanı hacim olarak uyumludur.  

Uzaysal uyum,  lateral yönde  ışın alanının  fazları arasındaki kolerasyonunu 

tanımlamaktadır.  Bu  anlamda  uzaysal  uyum  lateral  uyum  olarak  da 

adlandırılabilir.  Lateral  uyumun  boyutu  ışın  hüzmesinin  ışınlanma 
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noktasındaki  sapma  ile bağlantılıdır. Diğer bir deyişle, uzaysal uyum  lazer 

ışınlarının  dalga  boyunun  zamanla  değişmemesidir.  Konvansiyonel  ışık 

kaynağı  ile,  ışınlanan  alan  ışığın  dalga  boyundan  daha  geniştir  ve 

uyumsuzdur  (nonkoherent).  Lazer  ışığında  ise  uyumluluk  vardır  (Karu, 

2007). 

1.4.3.3. Saçılma  

Lazer  ışığındaki  sapma  oldukça  azdır yani yüksek derecede yöneltilmiştir. 

Lazerlerin  rezonans kavitesi yalnızca kendi  ekseni boyunca giden  fotonları 

amplifiye ettiğinden, bir  lazer demeti çok küçük sapmalar gösterse de yine 

yönünü korur. Buna küçük diverjans denir. Böylece saç kılı inceliğinde uzak 

mesafelere  kadar  aynı  incelikte  ulaşabilir.  Bu  nedenle  ʺdoğrultulmuş  ışınʺ 

deyimi kullanılmaktadır. 
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1.4.4. Lazer’in Sınıflandırılması 

Lazerler etki şekillerine, kullanılan maddelere, gücüne göre sınıflandırılırlar. 

Lazerin ismi  Dalga Boyu  Kullanım Alanı 

Kristal Ortamlı Lazerler    

KTB  532nm  Ayak venleri tedavisi 

Ruby  694nm  Tatuaj ve epilasyon 

Alexandrite  755nm  Kemik kesimi 

Nd: YAG  1064nm  Tümör koagülasyonu 

Ho: YAG  2130nm  Cerrahi, kanal açma 

Er: YAG  2940nm  Diş kavitesi, peeling 

Ti: sapphire  700‐900nm  Çift foton PDT 

Yarı İletken Lazerler    

İnGaAIP  630‐685nm  Biostimülasyon 

GaAIP  780‐820‐870nm  Biostimülasyon 

GaAs  904,905nm  Biostimülasyon 

Sıvı Oratmlı Lazerler    

Dye lazer  Ayarlanabilir  Böbrek taşları 

Rhodamine  560‐650nm  PDT, dermatoloji 

Gaz Lazerler       

Excimer  193,248,308nm  Göz, Damar cerrahisi 

Argon  350‐514nm  Dermatoloji, göz 

Copper vapour  578nm  Dermatoloji 

HeNe  633,3390nm  Biostimülasyon 

CO2  10600nm  Dermatoloji, cerrahi 

 

Şekil 1.4. Lazerin sınıflandırılması. (Tuner ve Hode, 2010) 

1.4.5. Düşük Enerjili Lazerin Fotobiyolojisi  

Mavi,  kırmızı  ve  kırmızı  ötesi  görülebilir  monokromatik  ışıkla  yapılan 

ışınlamanın  hücrenin  metabolik  sürecini  kolaylaştırdığı  görülmüştür. 

Stimülasyonun  foto‐biyolojik  etkileri  ışığın  dalga  boyuna,  doza  ve  ışığın 
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yoğunluğuna bağlıdır. Işınlama, proliferasyonu veya birçok alt populasyonu 

eşit derecede etkilememektedir.  Işınlamanın  stimülatif aktivitesi proliferatif 

aktivitede veya yavaş büyüyen alt popülasyonlarda daha belirgindir  (Karu, 

1989).  

Hücresel  organeller  arasındaki  biyokimyasal  reaksiyon  dizileri,  hücresel 

sinyalizasyon  reaksiyonu  veya  sinyal  transdüksiyon  ve  amplifikasyon 

zincirleridir.  Adezyon,  hücrelerin  primordiyal  bir  özelliğidir  ve  doku 

integrasyonunun  temelini  oluşturur. Ekstraselüler matrikse veya yapay bir 

maddeye  hücre  adezyonu  integrinler  aracılığı  ile  gerçekleşir.  İntegrin 

reseptörleri, hücre şeklini, hareketini, proliferasyonunu ve ölümünü kontrol 

eden  çok  sayıda  sinyal  transdüksiyon  yollarını  başlatır. Ancak  integrinler 

kırmızı‐yakın  IR  spektrumundaki  ışığı  absorbe  etmezler  ve  ışınlamanın 

hücre adezyonu üzerinde düzenleyici etkisi  ışığın bu moleküller üzerindeki 

direkt  etkisiyle  bağlantılı  değildir.  Hücrenin  adeziv  özelliklerinin 

uyumlanmasıyla  ilgili  ilk  deneysel  araştırmalar  düşük‐güçlü  lazer  ışığı  ile 

sağlanan  hücrenin  kaplama  etkisini  ve  hareketliliğini  sağladığını 

göstermektedir (Watt, 2002; Zamir ve Geigner, 2001; Karu, 2007). 

Tüm  hücreler  630nm,  632.8  nm,  820  nm  ile  ışınlandığında  primer  hedef 

mitokondridir.  Genel  olarak  mitokondri  hücre  içinde  ışığın  etkisinin 

başlangıç bölgesidir; ökaryotik hücrelerin respiratuar zincirleri mitokondride 

yer almaktadır.  

Mitokondri,  birçok  biyosentetik  yollara  ev  sahipliği  yapan  hücresel  bir 

kompartmandır. Bu organel kendi DNA’sına sahiptir. Mitokondrinin yaşamı 

destekleyen  aktivitelerinin  yanı  sıra  hücre  ölümünde  (apoptozis)  de  görev 

alır.  Lazer  ışınlaması  apoptozisi  etkileyebilmektedir.  Mitokondrinin 
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Sitokrom  c  oksidazın  bakır  komponentleri;  CuA  ve  CuB  nin  fotoakseptör 

olduğu düşünülmektedir. Fotoakseptör molekülün uyarılması mitokondriyal 

veya  selüler  sinyalizasyon  adı  verilen  bir dizi  reaksiyon  ile harekete  geçer 

(Karu, 2007).  

Respiratuvar  zincir  gibi  bir  redoks  zinciri,  selüler  hemostazın  birçok 

parametresini  kontrol  edebilir.  Fotoeksitasyon,  fotoakseptör  moleküldeki 

değişiklikleri  indükler ve bu durum  sırasıyla diğer  redoks değişiklikleri ve 

fotosinyal  transdüksiyonu  ve  amplifikasyon  zinciri  olarak  adlandırılan  bir 

dizi biyokimyasal reaksiyonların modülasyonuna neden olur. Selüler redoks 

durumu  hücrelerde  çoğu  metabolik,  sinyalizasyon  ve  transkripsiyonel 

süreçlerde önemli mediyatör gibi algılanmaktadır, bu da normal  fonksiyon 

ve yaşam için gereklidir (Karu, 1988; Karu, 2007). 

Üç  regülasyon  yolu  mevcuttur.  İlki  intraselüler  ATP  seviyesi  üzerinde 

fotoakseptörün  kontrolüdür.  ATP  seviyesindeki  küçük  değişiklikler  hücre 

metabolizmasını anlamlı seviyede değiştirebilmektedir. Bununla birlikte, bir 

çok  durumda  redoks  hemostazının  regülatif  rolünün  ATPninkinden  daha 

önemli  olduğu  kanıtlanmıştır.  İkinci  ve  üçüncü  regülasyon  yolu  hücresel 

redoks durumu yoluyla uyarlanır. Redoks‐sensitif  transkripsiyon  faktörleri 

veya hücresel sinyalizasyon hemostatik dizileri  içerir. Hücrenin tüm redoks 

potansiyeli  (Eh)  stabil  ve  stabil  olmayan  dinamik  dengedeki  indirgeme  ve 

oksidasyon dengeleri arasındaki balansı göstermektedir. Hücresel hemostaz 

intraselüler pH’nın parametresidir, redoks potansiyeli  ile sıkı bağlantıdadır. 

Eh  ve  pH’nın  alkalizasyon  yönündeki  geçici  modülasyonu    ışınlanmış 

hücrelerde hücresel sinyalizasyonda önemli bir basamaktır (Karu, 2007).  
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Birçok  hücresel  sinyalizasyon  yollarının,  intraselüler  redoks  durumu  ile 

regüle  edildiği  anlaşılmıştır  (Gius  ve  ark.,  1999).  Hücresel  cevapları 

proliferasyon,  farklılaşma,  apoptozis  gibi  ekstraselüler  stimülüsler  redoks‐

regüle hücresel sinyalizasyonun yolları aracılığı ile meydana gelmekte, yara 

iyileşmesinin bile redoks kontrollü olduğu düşünülmektedir.   

1.4.5.1. Işığın Hücre İçerisindeki Fizyolojik Etkileri 

Işık,  proliferatif  stimülus  sağlar;  bunun  da  sellüler  proliferasyonu  regüle 

ettiği bilinen  sistemler üzerinde  etkileri vardır. Siklik  adenozin monofosfat 

(cAMP)  sisteminin  DNA  ve  RNA’nın  biyosentezini  kontrol  ettiğini, 

makromoleküllerin  biyolojik  aktivitelerinden  anlaşılmaktadır.  İntraselüler 

cAMP konsantrasyonundaki değişikliklerin, büyümenin  stimülasyonuna ve 

hücrelerin proliferasyon aktivitesinin regülatuvar mekanizmalarına yardımcı 

olduğu  görülmüştür.  cAMP  ve  Ca+2  konsantrasyonları  ile  DNA  ve  RNA 

sentezinin oranının rejeneratif süreçle ilişkisi olduğu bilinmektedir. 

Sonuç  olarak;  mavi,  kırmızı,  kırmızı  ötesi  görülebilir  monokromatik  ışık, 

hücredeki  metabolik  süreci  iyileştirir  ve  proliferasyonu  aktive  edebilir. 

Işınlama hücre metabolizmasını  yeniden düzenler,  ışık  sadece uyaran  rolü 

oynar (Karu, 1989). 

Elektron‐taşıma  zincirinin  aktivasyonu,  mitokondri  membranının  elektrik 

potansiyeline ve ATP havuzunda bir artışa veya destekleyici kuvvete sebep 

olup  sitoplazmanın  asidifikasyonu  ile  sonuçlanmaktadır.  İntraselüler  H+ 

konsantrasyonundaki yükseliş aktiviteyi veya selüler membranda yerleşmiş 

olan Na+/H+ zıttaşırı allosterik olarak kontrol eder. İntraselüler pH daki kısa 
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süreli  yükselme,  hücrede  mitojenik  sinyallerin  iletiminde  gerekli 

komponentlerden  birisidir.  İntraselüler  hidrojen  iyonlarında  ve  ökaryotik 

hücrelerde ATP  konsantrasyonlarındaki  artış, Na+, K+  ve ATPaz  gibi diğer 

membran iyon taşıyıcıların aktivasyonuna neden olurlar. Bu parametrelerde 

meydana  gelen  varyasyonlar  hücrenin  proliferasyon  aktivitesinin 

kontrolünde önemlidir. Respiratuar zincirde meydana gelen bu değişiklikler 

Ca+ un mitokondri ve sitoplazma arasındaki akışını değiştirmektedir  (Karu, 

1989).  

Diğer bir sinyal yolu ATP ile bağlantılı olarak mitokondriden başlamaktadır. 

Farklı  dalga  boylarındaki  ışıkla  ışınlanması  durumunda  izole  edilmiş 

mitokondride ve bazı hücre  tiplerinde  fazladan ATP sentezi belgelenmiştir. 

ATP yaşayan hücreler  içindeki  tüm biyolojik reaksiyonları yöneten yakıttır. 

ATP seviyesindeki ufak değişiklikler bile selüler metabolizmayı değiştirir. Bu 

enerji  miktarının  artması  hücre  metabolizmasını  özellikle  de  baskılanmış 

veya hasta hücrelerde düzeltebilir. ATP sadece hücre  içi enerji değeri değil, 

aynı  zamanda  vücuttaki  hücrelerin  ve  dokuların  birbirleriyle  iletişimini 

sağlayan  kritik  bir  sinyal  molekülüdür  (Karu,  2007).  Bir  nörotransmitter 

olarak ATP direkt olarak beyin fonksiyonlarında, duyusal algılamada, kasları 

ve  organları  kontrol  eden  nöron  sisteminde  bulunmaktadır.  Non‐nöronal 

hücrelerden  salındığında  genellikle  kemik  yapımı  ve  hücre  proliferasyonu 

gibi koruyucu cevapları uyarırlar. ATP nin hücresel metabolizmadaki birçok 

rolünün anlaşılması DELT’nin selüler ve moleküler mekanizmasının daha iyi 

anlaşılmasını sağlayacaktır. (Karu, 2010).    

Fototerapi  son  birkaç  yıl  içerisinde  tıp  ve  biyomühendislik  alanlarında 

kullanışlı  olması  ile  daha  fazla  dikkat  çekmektedir.  Miyokard  enfaktüsü 

sonrası  enfarkte  alanların  azaltılması,  rejenerasyonun  artışı  ve  periferal  ve 
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optik  sinir  hasarı  ve  zayıf  iyileşme  potansiyeli  olan  dokuların  fonksiyonel 

iyileşmesi,  kemikleşme  ve  titanyum  implantların  integrasyonunun 

sağlanması  fototerapinin  kullanıldığı  alanların  bazılarıdır  (Karu  ve  ark., 

2008). Hücre  proliferasyonunun,  beslenme  ortamında  iyon  kompozisyonu, 

hormon  ve  büyüme  faktörlerinin  varlığı,  ısı  gibi  bir  çok  çevresel  faktörle 

ilişkili olduğu bilinmektedir (Karu, 1988).  

1.4.6. Düşük Enerjili Lazerin Kemik İyileşmesi Üzerine Etkileri 

Yara  iyileşmesi,  lokal ve  sistemik  cevapları  içeren karmaşık bir  süreçtir ve 

kemik  dokusunun  iyileşmesi  yumuşak  dokuya  göre  daha  yavaştır;  hem 

morfolojik  hem  de  komposizyon  olarak  yumuşak  dokuya  göre  farklılık 

göstermektedir,  bu  durum  kemik  üzerinde  oluşan  travmanın  tipine  ve 

şiddetine bağlı olarak değişir (Tuner ve Hode, 2010).   

Tüm  lazer dalga boylarının kemik  rejenerasyonunu etkilediği görülmüştür; 

ancak  genellikle  farklı  dalga  boylarının  doku  penetrasyonu  göz  önünde 

bulundurulmalıdır.  Lazer  fototerapinin,  hücrelerin  diferansiye  olmamış 

osteoprogenitör  hücreler  olarak  tanımlandığı  büyüme  fazında  hücre 

proliferasyonunu hızlandırdığı görülmüştür (Pires Oliviera ve ark., 2008).  

Biyomodülatif  etkilerin  miktarı  ışınlama  sırasında  hücrelerin  fizyolojik 

durumlarına  bağlıdır.  Bu  durum  biyomodülatif  etkinin  neden  her  zaman 

algılanamadığını  açıklamaktadır.  Tek  başına  fotobiyolojik  cevap 

oluşturabilecek  bir  parametre  bulunmamaktadır;  farklı  parametrelerin  ve 

bunların  varyasyonlarının  bileşimi  söz  konusudur.  Kemiğin 

stimülasyonunda  lazer  ışığının  genel  olarak  mı  etkili  olduğu  ya  da 
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osteoblastların  izole  bir  şekilde  stimülasyonlarının  mı  gerçekleştiği  tam 

olarak bilinmemektedir (Tuner ve Hode, 2010). Ancak yapılan çalışmalar, IR 

dalga  boyunda  ışınlanan  kemikte  osteoblastik  proliferasyonun,  kollajen 

deposizyonunun ve kemik yeniden oluşumunun ışınlanmayan gruplara göre 

artış  gösterdiğini  belirtmektedir.  Aynı  zamanda  lazerin  biyomodülatif 

etkisinin, ışınlanan hücrelerin ışınlama sırasındaki fizyolojik durumuna veya 

proliferasyonun  erken  safhasında  ve  farklılaşmamış  hücrelerin 

dönüşümünün  başlangıcında  lazer  ışığının  stimüle  edici  etkisine  bağlı 

olduğunu göstermektedir (Pinheiro ve Gerbi, 2006).   

Kemik iyileşmesi, hasarın oluşmasından hemen sonra başlamaktadır ve lokal 

damarlanmanın hasar görmesi dokuda anoksiye yol açmaktadır. Tam olarak 

hasar  görmemiş  olan  kan  damarlarında  vazodilatasyon  meydana  gelerek 

bölgeyi  kanla  doldurmaktadır.  Pıhtı  bölgeyi  sınırlamakta  ve  bu  bölgede 

oluşan enflamasyon iyileşmeyi başlatmaktadır. Pıhtı içerisindeki fibrin hücre 

göçü için çatı görevi görerek iyileşmede yer almaktadır. Bu durumda sürece 

katılan  ilk  hücre  tipi  trombositlerdir.  Bu  hücreler  degranüle  olur  ve  daha 

sonra bu granüllerden PDGF, TGFβ1, TGFβ2 gibi büyüme  faktörleri salınır. 

Kemik  iyileşmesinde  anjiyogenez  büyük  rol  oynar.  Büyüme  faktörleri  ve 

diğer  anjiyojenik  mediyatörler  osteoblastların  dönüşümlerini  etkiler. 

TGFβ1’in yara  iyileşmesinde ve kemik formasyonunun ve rezorbsiyonunun 

regülasyonunda  etkileri  bulunmaktadır  ve  osteoblastların  prekürsör 

hücrelerinin replikasyonunu uyarırlar. Aynı zamanda kemik kollajen sentezi 

üzerinde  direkt  stimüle  edici  etkileri  bulunmaktadır.  Lokal  hipoksi 

anjiyojenik faktörlerin üretiminin regülasyonunu etkiler; reseptörleri ise yara 

bölgesinde  lokal  kan  desteğini  tamir  etmeye  çalışır. Kan  damarları  kemik 

dokusunun  oluşumu  ve  dokunun  devamlılığının  sağlanması  açısından 

önemlidir.  



31 
 

İyileşen kemik üzerinde  lazerin  etkilerinin büyüme  faktörlerindeki  artışına 

bağlı olduğu ve bu  faktörlerin  farklılaşmış hücreler üzerinde proliferasyon 

hızının ve matürasyonun ve kemik matriksi sekresyonunun stimülasyonunu 

arttırdığı  görülmektedir.  Aynı  zamanda  iyileşmenin  hızlanmasının,  lazer 

tedavisi  ile  sağlanan  vaskülarizasyonun  bağlı  olarak  kemik  matriksinin 

sentezi üzerindeki etkilerine ve enflamatuar cevabın erken başlamasına bağlı 

sonuçları olduğu kabul edilmektedir. Farklılaşmamış mezenşimal hücrelerin 

daha hızlı bir şekilde osteositlere dönüşen osteoblastlara dönüştürülebileceği 

düşünülmektedir.  Diğer  taraftan  lazer  tedavisinin  normal  dokularda 

kullanıldığında  etkisiz  olduğu  ve  doku  harabiyetinde  bir  miktar 

biyomodulatif etkilerinin olduğu gözlemlenmiştir (Pinheiro ve Gerbi, 2006).  

Bilimsel  bulgular,  yumuşak  dokunun  iyi  şekilde  iyileşmesini,  hasarlı 

sinirlerin  hızlı  rejenerasyonunu,  büyüme  faktörlerinin  salınımı  ile  yeni 

kapillerlerin oluşumu, nükleusta DNA ve RNA  sentezinin  stimülasyonunu 

göstermektedir.  Sert  dokularda  düşük  enerjili  lazer  tedavisi,  ışınlanan 

kemikte  yaşayabilir  osteosit  sayısını  anlamlı  derecede  arttırmaktadır.  Diş 

çekimi  sonrası  lazer  tedavisinin  alveoler  kemikte,  kemik  depozisyonunu 

arttırdığı görülmüştür  (Nissan ve ark., 2006). Bir  çok mekanizma  ile kemik 

dokusunda  kırığın  iyileşmesini  hızlandırarak  kallus  formasyonunu 

kolaylaştırmaktadır.  Lazer  ışığının  kemik  üzerindeki  stimüle  edici  etkisi, 

fibroblast  ve  osteoblastların  proliferasyonunun  gerçekleştiği,  mezenşimal 

hücrelerin  başlangıç  dönüşümleri  üzerinde  yani  proliferasyonun  başlangıç 

safhasında  meydana  gelmektedir.  Fibroblastik  proliferasyon  ve  bunun 

aktivitesinin  artışı  ışınlanan  canlılar  ve  hücre  kültürleri  üzerinde 

gözlemlenmiştir  ve  bu  durum  ışınlanan  kemiklerde  çok miktarda  kollajen 

liflerinin  bulunmasından  sorumludur. Diğer  önemli  bir  durum  da  lazerin 

ışınlanan  bölgedeki  kan  damarları  üzerindeki  etkisidir.  Lazer  ışınlaması 
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sonucu meydana  gelen  vasküler  yanıt,  pozitif  klinik  sonuçlardan  sorumlu  

mekanizma  olabileceğini  düşündürmektedir.  DELT  kemik  matriksinin 

oluşumunu  vaskülarizasyon  ve  antienflamatuar  etkileri  ile  sağlayan 

indükleyici  bir  faktör  olarak  davranabilir.  Bu  durum  kemik  iyileşmesini 

hızlandıracak olan mediatörlerin  salınımı ve mikrovaskülarizasyonun artışı 

ile  sonuçlanacaktır.  Vaskülarizasyon  yara  iyileşmesi  ve  ağrının 

azaltılmasında  önemli  ve  kesin  bir  faktördür.  Lazer  tedavisi  ile 

vaskülarizasyonun  ve  antienflamatuar  etkilerin  sağlanması  sonucu  kemik 

matriksinin  üretimi  sağlanır,  bunun  sonucunda  da mediatörlerin  salınımı, 

mikrovaskülarizasyonun  atışı  ile  kemik  iyileşmesi  de  hızlanmış  olacaktır 

(Akal ve ark., 2003; Akal, 1998; Pires Oliviera ve ark. 2008; Shakouri ve ark., 

2010; Tuner ve Hode, 2010; Pinheiro ve Gerbi, 2006).  

1.4.7. Düşük Enerjili Lazerin Osseointegrasyon Üzerine Etkileri 

Düşük enerjili lazer tedavisi ile yara iyileşmesini hızlandırması, postoperatif 

ağrı  ve  şişliğin  azaltılması  gibi  dental  implant  uygulamalarında  da  iyi 

sonuçlar elde edilmiştir. 

Kemik  içi  implantların  tedavisinde  başarı,  yara  iyileşmesine  ve  osteojenik 

hücrelerin implant etrafında yeni kemik oluşturma potansiyeline bağlıdır. 

İmplant kemik bileşiminde kemik formasyonu; sistemik olarak hormonlar ve 

iskelet  hücreleri  tarafından  oluşturulan  lokal  faktörlerle  regüle  edilen 

karmaşık bir fizyolojik bir süreçtir. Bu süreç selüler bağlantı, proliferasyon ve 

kemik matriksinin depozisyonunu içerir (Khandra ve ark., 2005a).  
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DELT  fibroblastların  hücre  yapışmasını  arttırmakla  birlikte,  kemik‐implant 

temasını  ve  implant  yüzeyinde  osteositlerin  yaşama  yeteneğini 

arttırmaktadır.  (Khadra  ve  ark.  2005b; Dörtbudak  ve  ark.  2002; Khadra  ve 

ark. 2004; Guazzerdella ve ark. 2003)   

1.5. Osseointegrasyonu Değerlendirme Yöntemleri 

Çevre  kemik  dokusu  içerisindeki  implantın  uygun  stabilitede  olması 

iyileşme  ve  kemik  oluşumu  açısından  gereklidir.  Primer  stabilite  implant 

yerleştirilmesi  sırasında  gereklidir,  sekonder  stabilite  ise  osseointegrasyon 

için gereklidir.  

Kemik  içerisindeki  implantın  stabilitesini  ve  osseointegrasyonunu 

değerlendirmede bir çok yöntem mevcuttur. 

Klasik Yöntemler  Modern Yöntemler 

Perküsyon  Periotest 

Radyografi  Rezonans Frekans Analizi 

Tork Testi 

Mobilite 

 

Şekil 1.6. Osseointegrasyonu değerlendirme yöntemleri 
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1.5.1. Perküsyon Testi 

Perküsyon  subjektif  bir  değerlendirme  yöntemidir.  Bu  işlem  implanta  el 

aletinin arkası ile implant üzerine yapılan hafif vuruşa ve ortaya çıkan sesin 

değerlendirilmesine  dayanır.  Günümüzde  kabul  gören  kanı,  perküsyonda 

künt  bir  ses  duyulmasının  mobilite  olmadığını  vurguladığı  ve  implantın 

stabil  olarak  kabul  edilebileceğidir.  Bu  yöntem  implant  stabilitesini 

değerlendirmek  için  iki  sebepten  ötürü  yetersiz  kalmaktadır:  İlki;  kulak, 

rezonans frekansını ve tonun genliğini değerlendirmede yetersizdir;  ikincisi 

ise  implanta ya da abutmente vurmakla kesin bir ölçüm yapacak değerleri 

elde  edebilmek  için  yeterli  miktarda  enerji  transferi  olamamaktadır 

(Meredith ve ark., 1996; Esposito, 1998a; Meredith, 1998).  

1.5.2. Radyografi 

İmplant‐doku bağlantısının değerlendirilmesi için en iyi non‐invaziv yöntem 

radyografilerdir.  İmplant  tedavi  planlaması  sırasında  çene  kemiğinin 

kalitesinin  ve  hacminin  değerlendirilmesi  amacıyla  çeşitli  radyografik 

teknikler;  intraoral  radyograflar,  panoramik  radyograflar,  lateral 

sefalogramlar  ve  tomografik  görüntüler  kullanılmaktadır.  Volümetrik 

tomografilerin  maksillofasiyal  cerrahi  ve  dental  implant  uygulamalarında 

kullanımı  (Orentlicher  ve  ark.,  2010)  ve  radyografiler  aracılığı  ile marjinal 

kemik  yüksekliğindeki  değişiklikler  kolaylıkla  ölçülebilirken,  implant 

stabilitesini  etkileyen  kemik  yapı  içerisindeki  değişiklikler  güvenilir  bir 

şekilde değerlendirilememektedir (Meredith ve ark., 1996; 1997b; Frieberg ve 

ark., 1999). 
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1.5.3. Tork Testi 

Johansson  ve  Albrektsson,  implantın  çıkarma  torkunu  ölçen  manuel 

kontrollü  cihazı  kullanan  ilk  araştırmacılardır.  Vidalı  implantların  arayüz 

ilişkisinin  bozulması  için  gereken  bükme  kuvvetlerinin  ölçümü,  implant‐

kemik  bileşiminin  kalitesinin  belirlenmesinde  kullanılmaktadır.  Kemik‐

implant bağlantı oranın artması çıkarma torkunu da arttırmaktadır. Çıkarma 

torku  implant‐kemik  arayüzünün  makaslama  gücünün  ölçümüdür  ve 

implant  etrafındaki  iyileşmede,  kemik  oluşumu  derecesini  ayırt  etme 

kabiliyeti yoktur (Meredith, 1998).  

1.5.4. Mobilite 

Mobilite,  osseointegrasyonun  değerlendirilmesi,  implantın  çevre  dokularla 

olan bağlantısını göstermesi açısından objektif bir bulgu sayılabilecek önemli 

bir  yöntemdir.  Mobilite,  osseointegrasyon  oluşmadığının  belirtisi  olarak 

kabul  edildiğinden,  implantta  mobilite  varlığı  durumunda  implantın 

çıkartılmasının düşünülebileceği bildirilmiştir (Meredith ve ark., 1997). 

Vertikal  ve  horizontal  mobilite  olmaksızın  sadece  rotasyonel  mobilitenin 

varlığı, her zaman için implantın etrafında yumuşak doku kapsülü olduğunu 

göstermez;  aynı  zamanda  implant‐kemik  arayüzeyinde  özellikle  de  sınırlı 

kemik hacminin olduğu veya kemik mineral  içeriğinin düşük olduğu zayıf 

ve  olgunlaşmamış  kemik  varlığını  da  gösterebilmektedir.  Bu  durumun 

aksine  horizontal  ve  vertikal  mobilite  implant  etrafında  yumuşak  doku 

kapsülü varlığının belirtisidir (Esposito, 1998a). 
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1.5.5. Periotest 

Periotest®  (Siemens  AG,  Bensheim,  Germany)  periodontal  ligamanın 

bastırma  karakterinin  ve  dolayısıyla  dişlerin  mobilitesinin  klinik  olarak 

kantitatif  ölçümü  amacıyla  üretilmiş  elektronik  bir  cihazdır.  İmplant 

stabilitesinin değerlendirilmesinde kullanılan kantitatif   bir metottur. Ancak 

Periotestin  dezavantajı  osseointegre  olmuş  ve/veya  olmamış  implantların 

ayırt edilebilmesinde yeterli derecede hassas değildir (Meredith ve ark.,1996; 

1997a; 1998).  

1.5.6. Rezonans Frekans Analizi 

Klinik  olarak  rijit,  mobilitesi  olmayan,  osseointegre  implantların 

stabilitesindeki  değişikliklerin  in  vivo  kantitatif  olarak  ölçülmesinde 

güvenilir bir yöntem bulunamamaktadır. Bu  nedenle 1994 yılında Meredith 

ve  ark.  implant  yapıya  yerleştirilen  bir  dönüştürücü  ile  in  vivo  olarak 

implant  etrafındaki  kemik  oluşumunun  rezonans  frekansının  (RF) 

ölçülmesine dayanan, invaziv olmayan bir metot tanımlamışlardır (Meredith 

ve  ark.,  1994).  Daha  sonra  invaziv  olan  ve  olmayan  teknikleri 

değerlendirmişlerdir.  Bunun  sonucunda  non‐invaziv  olarak  implantların 

değerlendirilmesinde  iki  parametrenin  kullanılabileceğini  belirtmişlerdir. 

Bunların  ilki  radyografik  olarak  implant  çevresindeki  marjinal  kemik 

yüksekliğinin ölçümü; diğeri  ise  implantın kemik  içerisindeki  stabilitesinin 

ölçümüdür. Meredith ve ark., 1996 yılında implant stabilitesinin non‐ invaziv 

bir metotla    belirlenmesinde Rezonans  Frekans Analizi  (RFA)  kullanmayı 

tercih  etmişlerdir.  Bu  teknik;  implant  yapının  ya  da  abutmentin  içerisine 

tutturulan  L  şeklinde  küçük  bir  dönüştürücü  (transdüktör)  ile  rezonans 
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2. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

2.1. Hasta Tanımı ve Sayısı 

Çalışmaya, sistemik hastalığı olmayan ve kemik metabolizması üzerine etkisi 

olan  fizyolojik  süreçte  bulunmayan  (hamilelik, menapoz),    aynı  zamanda 

ileri  cerrahi  girişimlere  (sinüs  lift,  otojen  veya  sentetik  greftleme)  gerek 

duyulmayan parsiyel dişsizliği olan hastalar dahil edilmiştir. Bu hastalarda, 

her  çenede en fazla 2 adet implant uygulanacak şekilde 7’si  maksillada, 11’i 

mandibulada  toplam  18  adet  implant  değerlendirilmiştir.  Hastalar  sözlü 

olarak  ve  aydınlatılmış  bilgi  formu  ile  bilgilendirilmiş  ve  çalışmayı  kabul 

ettiklerini belirtmişlerdir. Aynı  şikayetle başvurmuş ve yine her  çenede  en 

fazla 2 adet implant uygulanmış hastalar  7’si  maksillada, 11’i  mandibulada 

olmak  üzere  toplam  18  implant    kontrol  grubu  olarak  değerlendirilmiştir. 

Araştırmaya  7si  erkek,  5’i  kadın  olmak  üzere,  toplam    12  hasta  dahil 

edilmiştir. Hastalar 30‐63 yaşları arasındadır ve yaş ortalaması 48.75’tir. 

2.2. Araştırmaya Dahil Olma Ölçütleri 

Alt  ve/veya  üst  çenede  tek  ya  da  çift  taraflı  parsiyel  diş  eksikliği,  tek  diş 

eksikliği olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Aynı zamanda sinüs lifting, 

otojen veya sentetik greftleme gibi  ileri cerrahi girişimlere gereksinimi olan 

ve  diş  çekimini  takiben  immediat  implant  uygulaması  yapılan  hastalar 

çalışmaya  dahil  edilmemiştir.  Çalışma  ve  kontrol  gruplarına  dahil  olan 

hastalar  sistemik  hastalığı  olmayan  ve  kemik metabolizması  üzerine  etkisi 

olan  fizyolojik  süreçte  bulunmayan  (hamilelik,  menapoz)  ve  buna  bağlı 
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herhangi  bir  ilaç  kullanmayan  hastalardan  seçilmiştir.  Bununla  birlikte 

dentofasiyal  deformitesi  olan,  çene  travmasına  maruz  kalmış  bireyler 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Sistemik olarak dental implant uygulamasının 

endike  olamayacağı  hastalar;  psikiyatrik  hastalar,  kemik  metabolizması 

üzerine etkisi olan sistemik hastalığı olan hastalar, ağır sigara  içen hastalar, 

kontrolsüz diyabet veya hipertansiyon hastaları, hamileler, kardiyovasküler 

problemi  olan hastalar,  ileri  yaştaki hastalar, post menapoz dönemde  olan 

bayan hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir. Çalışma grubundaki hastalar 

klinik  ve  radyolojik  olarak  muayene  edilmiş  ve  implant  uygulaması 

gerçekleştirilmiş hastalardan seçilmiştir.    

Bu çalışmada yer almak isteyen uygun şartlara sahip hastalar, yapılacak olan 

işlemler hakkında öncelikle sözlü olarak, aynı zamanda ʺhasta aydınlatılmış 

bilgi  formuʺ  ile  bilgilendirilerek  bu  çalışmaya  katılmak  istediklerine  dair 

onam  formunu  imzalamışlardır  (Ek  1).  Tüm  detayları  ile  yapılacak  olan 

çalışmanın  takvimi  hastalara  açıklanmış  ve  çalışma  için  gerekli  olan  etik 

kurul izni alınmıştır (Ek 2). 

Bu  çalışmada, hastalardan  rutin  tetkiklerin dışında herhangi bir  film ya da 

herhangi  bir  görüntüleme  yöntemi  istenmemiştir.  Her  dental  implant 

uygulamasından önce ve implantların osseointegrasyonu için gerekli görülen 

süre sonrasında rutin kontrol  işlemi olarak panoromik ve periapikal  filmler 

kullanılmaktadır.  Uygulamalarımızda  bu  rutin  prosedürün  dışına 

çıkılmamıştır. Çalışmada, kliniğimizde bulunan düşük enerjili lazer cihazı ve 

OsstellTMMentor kullanılmıştır.  
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3‐ BULGULAR  

Düşük  enerjili  lazer  tedavisinin  osseointegrasyon  üzerine  etkilerinin 

rezonans  frekans  analizi  yöntemi,  Osstell  cihazı  ile  değerlendirildiği  bu 

çalışmada,  alt  çenede  11  implant  lazer  grubunda,  11  implant  ise  kontrol 

grubunda olmak üzere  toplam  22  implant; üst  çenede  7  lazer grubunda,  7 

kontrol grubunda olmak üzere 14 implant, toplamda 36 implant araştırmaya 

dahil  edildi.  Çalışmaya  dahil  edilme  kriterlerine  bağlı  olarak  1  implantta 

erken  dönemde  (14.  gün)  kayıp  görüldü  ve  bu  implant  araştırmadan 

çıkartıldı. Çalışmanın  sonunda  elde  edilen değerler  alt  çene  ve üst  çenede 

kendi içerisinde, lazer ve kontrol grubu olarak değerlendirilmiştir. 

3.1. Alt Çene Rezonans Frekans Analizi Bulguları  

Çizelge 3.1. Alt çenede lazer grubunda bulunan implantların günlere göre ISQ değerleri. 

implant no  1. gün  14.gün  30.gün  60.gün  90.gün  120.gün 

1‐  53  81  82  83  82  83 

2‐  74  83  79  82  81  81 

3‐  75  71  75  73  73  73 

4‐  76  70  77  75  73  75 

5‐  69  78  79  75  75  75 

6‐  78  78  78  76  72  72 

7‐  78  78  78  75  71  72 

8‐  86  78  86  84  82  82 

9‐  85  77  85  84  80  80 

10‐  74  75  77  75  75  74 

11‐  75  75  78  75  74  75 

Yerleştirilen  implantların  1.gün  değerleri  yalnızca  implantın  primer 

stabilizasyonunu  belirtmektedir.  İmplantların  yerleştirildiği  hastalar  ve 

lokalizasyonları  farklı  olduğu  için  primer  stabilite  değerleri  doğal  olarak 
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birbirinden çok farklı olabilmektedir. Çalışmada değerlendirilecek olan esas 

kriter,  implantların  osseointegrasyonunun  gruplar  arasında,  belirlenen 

zamanlarda RF değerindeki değişimin  kaydedilmesidir. 

Çizelge 3.2. Alt çene kontrol grubunda bulunan implantların günlere göre ISQ değerleri. 

implant no  1.gün  14.gün  30.gün  60.gün  90.gün  120.gün 

1.  78  70  72  74  74  75 

2.  83  67  67  78  77  77 

3.  75  71  72  73  73  73 

4.  78  71  72  72  73  71 

5.  75  68  71  73  72  72 

6.  75  69  69  74  73  73 

7.  77  69  71  72  73  73 

8.  73  67  69  72  72  71 

9.  71  65  68  71  71  71 

10.  72  66  70  71  70  70 

11.  76  70  72  75  75  74 

 

Alt ve üst çene  lazer ve kontrol gruplarının ISQ değerleri Mann‐Whitney U 

testi ile değerlendirildi.  

Buna göre; alt çene lazer grubunda ortalama 1. gün ISQ değeri 74,8 iken; 30. 

gündeki  değerler  (ort.  79,5)  anlamlı  derecede  yüksektir.  (p=0,027<0,05) 

Bununla  birlikte  14,  60,  90,  120.  günlerdeki  değerler  1.  güne  göre  yüksek 

olmakla beraber istatistiksel olarak anlamlı değildir (Çizelge 3.3). (p>0,05)  
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Çizelge 3.3. Alt çene lazer grubunun istatistiksel analizi. 

   Alt Çene Lazer 

Gün1  11  74,8  75,0  53,0  86,0  8,7 

Gün14  11  76,7  78,0  70,0  83,0  3,8 

Gün30  11  79,5  78,0  75,0  86,0  3,4 

Gün60  11  77,9  75,0  73,0  84,0  4,3 

Gün90  11  76,2  75,0  71,0  82,0  4,2 

Gün120  11  76,5  75,0  72,0  83,0  4,1 

Gün1‐Gün14  z=‐0,561 ; p=0,574>0,05 

Gün1‐Gün30  z=‐2,207 ; p=0,027<0,05 

Gün1‐Gün60  z=‐0,154 ; p=0,878>0,05 

Gün1‐Gün90  z=‐0,312 ; p=‐0,312>0,05 

Gün1‐Gün120  z=‐0,059 ; p=0,953>0,05 

 

Alt  çene  kontrol  grubunda  ise  ortalama  75,7  olan  ISQ  değeri  14.  Günde 

düşmüş (ISQ=68,5; p=0,003<0,05) daha sonra yükselmeye başlamıştır. Ancak 

tüm değerler 1. güne göre anlamlı derecede düşüktür (Çizelge 3.4). (p<0,05) 

Çizelge 3.4. Alt çene kontrol grubunun istatistiksel analizi. 

Alt Çene Kontrol 

Gün1  11  75,7  75,0  71,0  83,0  3,3 

Gün14  11  68,5  69,0  65,0  71,0  2,0 

Gün30  11  70,3  71,0  67,0  72,0  1,8 

Gün60  11  73,2  73,0  71,0  78,0  2,0 

Gün90  11  73,0  73,0  70,0  77,0  1,9 

Gün120  11  72,7  73,0  70,0  77,0  2,1 

Gün1‐Gün14  z=‐2,966 ; p=0,003<0,05 

Gün1‐Gün30  z=‐2,956 ; p=0,003<0,05 

Gün1‐Gün60  z=‐2,825 ; p=0,005<0,05 

Gün1‐Gün90  z=‐2,814 ; p=0,005<0,05 

Gün1‐Gün120  z=‐2,842 ; p=0,004<0,05 

Lazer  ve  kontrol  grubu  karşılaştırıldığında;  1.  gün  ortalama  ISQ  değeri 

kontrol  grubunda  yüksektir  ancak  istatistiksel  olarak  anlamlı  değildir. 

(p=0,947>0,05)  Bununla  birlikte  kontrol  grubunda  14.,  30.,  60.  ve  120.  
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günlerde  değerler  anlamlı  derecede  düşüktür.  (p<  0,05)  90.  günde  de  ISQ 

değerleri  kontrol  grubunda  düşük  bulunmuştur  ancak  istatistiksel  olarak 

anlamlı değildir (Çizelge 3.5). (p=0,067>0,05)  

Çizelge 3.5. Alt çene lazer ve kontrol gruplarının istatistiksel analizi 

Grup                 Mann‐Whitney U 

n  Mean  Median  Minimum  Maximum  ss 

Sıra 

Ort  U  p 

Gün1 

Alt Çene 

Lazer  11  74,8  75,0  53,0  86,0  8,7  11,6 

59,5  0,947 

Alt Çene 

Kontrol  11  75,7  75,0  71,0  83,0  3,3  11,4 

Gün14 

Alt Çene 

Lazer  11  76,7  78,0  70,0  83,0  3,8  16,6 

4  0,0001

Alt Çene 

Kontrol  11  68,5  69,0  65,0  71,0  2,0  6,4 

Gün30 

Alt Çene 

Lazer  11  79,5  78,0  75,0  86,0  3,4  17,0 

0  0,0001

Alt Çene 

Kontrol  11  70,3  71,0  67,0  72,0  1,8  6,0 

Gün60 

Alt Çene 

Lazer  11  77,9  75,0  73,0  84,0  4,3  15,8 

13,5  0,02 

Alt Çene 

Kontrol  11  73,2  73,0  71,0  78,0  2,0  7,2 

Gün90 

Alt Çene 

Lazer  11  76,2  75,0  71,0  82,0  4,2  14,0 

33  0,067 

Alt Çene 

Kontrol  11  73,0  73,0  70,0  77,0  1,9  9,0 

Gün120 

Alt Çene 

Lazer  11  76,5  75,0  72,0  83,0  4,1  14,8 

24,5  0,017 

Alt Çene 

Kontrol  11  72,7  73,0  70,0  77,0  2,1  8,2 

 

Alt  çene  lazer  ve  kontrol  gruplarının  ISQ  değerleri  yukarıdaki  grafik 

üzerinde  değerlendirildiğinde;  kontrol  grubunda,  14.  Gün  ile  başlayan 

grafiksel  düşüş  istatistiksel  analize  de  yansımaktadır.  Lazer  grubunda  ise 

belirtilen artış görülmektedir (Çizelge 3.6). 
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Çizelge 3.6. Alt çene lazer ve kontrol grubu ISQ değerlerinin seyri.  

 

Bununla  birlikte  dikkati  çeken  diğer  bir  durum  da  60.  günden  itibaren 

tablonun düzleşmesidir.  

3.2. Üst Çene Rezonans Frekans Analizi Bulguları  

Üst çene lazer grubunda bulunan primer stabilite değerleri düşük implantlar 

farklı  seyirler  göstermiştir.  1  ve  4  nolu  implantların  14.  gün  değerleri 

yükselmiş olmakla beraber; yine düşük değerde primer stabilitesi olan 3 nolu 

implantın 44 olan ISQ değeri 14. günde daha da düşüş göstermiştir (ISQ=39) 

ve  bu  implantların  30.  gün  değerleri  aynı  simetrik  yükselmeyi 

göstermemişlerdir  yani  bu  implantların  her  birinin  seyri  farklıdır  (Çizelge 

3.7). 

 

 

 

1.Gün 14.Gün 30.Gün 60.Gün 90.Gün 120.Gün

Alt Çene Lazer 74,8 76,7 79,5 77,9 76,2 76,5

Alt Çene Kontrol 75,7 68,5 70,3 73,2 73,0 72,7

60,0
65,0
70,0
75,0
80,0
85,0

O
rt
al
am

a
Alt Çene 
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Çizelge 3.7. Üst çene lazer grubunda bulunan implantların günlere göre ISQ değerleri. 

implant no  1.gün  14.gün  30.gün  60.gün  90.gün  120.gün 

1.  42  52  41  80  82  83 

2.  65  39  42  79  80  80 

3.  44  39  39  75  77  78 

4.  41  51  74  74  76  77 

5.  83  76  76  78  76  78 

6.  75  73  70  75  74  74 

7.  70  70  70  70  70  70 

Üst  çene  kontrol  grubunda  ise  değerler  14.  günde  düşmüş,  30.  günde 

yükselişe geçmiştir (Çizelge 3.8). 

Çizelge 3.8. Üst çene kontrol grubunda bulunan implantların günlere göre ISQ değerleri. 

implant no  1.gün  14.gün  30.gün  60.gün  90.gün  120.gün 

1.  76  69  72  73  73  73 

2.  76  63  65  72  73  72 

3.  70  58  61  68  68  68 

4.  73  65  67  70  69  69 

5.  75  64  69  71  73  71 

6.  77  69  73  74  74  73 

7.  81  67  73  78  78  78 

 

İstatistiksel  değerlendirmede,  üst  çene  lazer  grubunda  değerlerin  1.  güne 

göre anlamlı bir farklılık göstermediği gözlenmektedir.(p>0,05) Ortalama ISQ 

değeri  1.  günde  60,0  iken  istatistiksel  olarak  anlamlı  olmamakla  birlikte, 

ortalama değerler 14. günde (ISQ=57,1)  ve 30. günde (ISQ=58,9) 1. güne göre 

değerler düşük, 60, 90 ve 120. günde  ise değerler 1. güne göre daha yüksek 

görülmektedir (Çizelge 3.9). 
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Çizelge 3.9. Üst çene lazer grubunun istatistiksel analizi. 

   Üst Çene Lazer 

Gün1  7  60,0  65,0  41,0  83,0  17,4 

Gün14  7  57,1  52,0  39,0  76,0  15,8 

Gün30  7  58,9  70,0  39,0  76,0  17,2 

Gün60  7  75,9  75,0  70,0  80,0  3,4 

Gün90  7  76,4  76,0  70,0  82,0  3,9 

Gün120  7  77,1  78,0  70,0  83,0  4,2 

Gün1‐Gün14  z=‐0,315 ; p=0,752>0,05 

Gün1‐Gün30  z=‐0,946 ; p=0,344>0,05 

Gün1‐Gün60  z=‐1,753 ; p=0,081>0,05 

Gün1‐Gün90  z=‐1,572 ; p=‐0,116>0,05 

Gün1‐Gün120  z=‐1,572 ; p=0,116>0,05 

Üst çene kontrol grubunda ise 1.gün ortalama ISQ değeri 75,4 olup 14. günde 

65,0  (p=0,018<0,05),  30.  günde  68,6  (p=0,018<0,05)  olup  bu dönemde düşüş 

gözlemlenmiştir.  Daha  sonra,  ortalama  değerler  60.  günde  72,3 

(p=0,016<0,05), 90. günde 72,6  (p=0,016<0,05), 120. günde 72,0  (p=0,016<0,05) 

olup bir miktar artış görülmüştür ancak değerler 1. güne göre diğer günlerde 

anlamlı derecede düşük görülmektedir (Çizelge 3.10). (p<0,05) 

Çizelge 3.10. Üst çene kontrol grubunun istatistiksel analizi. 

   Üst Çene Kontrolü 

Gün1  7  75,4  76,0  70,0  81,0  3,4 

Gün14  7  65,0  65,0  58,0  69,0  3,9 

Gün30  7  68,6  69,0  61,0  73,0  4,5 

Gün60  7  72,3  72,0  68,0  78,0  3,2 

Gün90  7  72,6  73,0  68,0  78,0  3,3 

Gün120  7  72,0  72,0  68,0  78,0  3,3 

Gün1‐Gün14  z=‐2,371 ; p=0,018<0,05 

Gün1‐Gün30  z=‐2,375 ; p=0,018<0,05 

Gün1‐Gün60  z=‐2,414 ; p=0,016<0,05 

Gün1‐Gün90  z=‐2,414 ; p=‐0,016<0,05 

Gün1‐Gün120  z=‐2,414 ; p=‐0,016<0,05 
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Üst  çene  için  lazer  ve  kontrol  grupları  karşılaştırıldığında  ortalama  1.  gün 

ISQ  değeri  lazer  grubunda  60,0  iken  kontrol  grubunda  ise  75,4  tür.  Takip 

eden 14. ve 30. günde değerler düşmüş olup istatistiksel olarak anlamlı sonuç 

bulunamamıştır.  (p=0,654>0,05; p=0,749>0,05)  60. Ve  90. günde değerler bir 

öncekine  göre  artmış  olmakla  birlikte  sonuçlar  istatistiksel  olarak  anlamlı 

değildir.(p=0,054>0,05) 120. günde ise kontrol grubunda değerler istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düşük görülmektedir (Çizelge 3.11).(p=0,034<0,05) 

Çizelge 3.11. Üst çene lazer ve kontrol gruplarının istatistiksel analizi 

Gru

p                 Mann‐Whitney U 

n  Mean  Median  Minimum  Maximum  ss 

Sıra 

Ort  U  p 

Gün1 

Üst Çene Lazer  7  60,0  65,0  41,0  83,0 

17,

4  5,4 

10  0,063

Üst Çene 

Kontrolü  7  75,4  76,0  70,0  81,0  3,4  9,6 

Gün14 

Üst Çene Lazer  7  57,1  52,0  39,0  76,0 

15,

8  7,0 

21  0,654

Üst Çene 

Kontrolü  7  65,0  65,0  58,0  69,0  3,9  8,0 

Gün30 

Üst Çene Lazer  7  58,9  70,0  39,0  76,0 

17,

2  7,1 

22  0,749

Üst Çene 

Kontrolü  7  68,6  69,0  61,0  73,0  4,5  7,9 

Gün60 

Üst Çene Lazer  7  75,9  75,0  70,0  80,0  3,4  9,6 

9,5  0,054

Üst Çene 

Kontrolü  7  72,3  72,0  68,0  78,0  3,2  5,4 

Gün90 

Üst Çene Lazer  7  76,4  76,0  70,0  82,0  3,9  9,6 

9,5  0,054

Üst Çene 

Kontrolü  7  72,6  73,0  68,0  78,0  3,3  5,4 

Gün120 

Üst Çene Lazer  7  77,1  78,0  70,0  83,0  4,2  9,9 

8  0,034

Üst Çene 

Kontrolü  7  72,0  72,0  68,0  78,0  3,3  5,1 

 

 

Alt çene gruplarında da olduğu gibi üst çenede de grafik eğimi 60. Günden 

itibaren düzleşmektedir (Çizelge 3.12). 
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Çizelge 3.12. Üst çene lazer ve kontrol grubu ISQ değerlerinin seyri 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.Gün 14.Gün 30.Gün 60.Gün 90.Gün 120.Gün

Üst Çene Lazer 60,0 57,1 58,9 75,9 76,4 77,1

Üst Çene Kontrol 75,4 65,0 68,6 72,3 72,6 72,0

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

O
rt
al
am

a
Üst Çene
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4. TARTIŞMA 

Dünya  bilim  gündeminde  günümüzde  en  çok  çalışılan  konulardan  birisi 

olma  özelliğini  taşıyan  dental  implantlar,  primer  stabilizasyonun  ve 

osseointegrasyonun nasıl arttırılabileceği ve bunların en doğru şekilde nasıl 

değerlendirilebileceği  yönünden  halen  irdelenmektedir.  Primer 

stabilizasyonu  ve  osseointegrasyonu  optimal  düzeyde  sağlayan  altın 

standarta  henüz  ulaşılamamıştır;  bu  yönde  yeni  araştırmalara  gereksinim 

duyulmaktadır.  Aynı  şekilde  implant  stabilizasyonunun  ve 

osseointegrasyonun  hangi  yöntemle  en  ideal  şekilde  değerlendirilebileceği 

de  araştırmaya  açık  bir  konu  olmaya  devam  etmektedir.  Son  yıllarda, 

osseointegrasyonun  indüklenmesi  amacıyla  da  sıklıkla  düşük  enerjili  lazer 

uygulamalarına  baş  vurulduğu  izlenmektedir.  Primer  stabilizasyonun  ve 

iyileşme  dönemindeki  değişikliklerin  kaydedilmesi  amacıyla  RFA 

kullanılması üzerinde yoğunlaşıldığı görülmektedir.  

Giriş  bölümünde  belirtildiği  gibi  osseointegrasyon  primer  ve  sekonder 

kemik  iyileşmesine  benzemektedir.  DELT’nin  dental  implantların 

osseointegrasyonuna  etkilerini  değerlendirirken  öncelikle  kemik  doku 

üzerindeki etkilerinin tartışılması gerektiği görüşündeyiz. 

Pek  çok  araştırmada  lazer  ışınlamasının  kültüre  edilmiş  osteoblastik 

hücrelerin  erken  proliferasyon  safhasındaki  stimülatif  etkileri 

değerlendirilmiştir.  Kemik  matriksi,  kartilaj  hücreleri  ve  bağ  dokuda 

bulunan  osteoindüktif  faktörlerin  hücre  proliferasyonu,  farklılaşması  ve 

kollajen  ve  diğer  bir  çok  büyüme  faktörleri  ile  bağlantılı  olduğu  tahmin 

edilen adezyonu regüle ettiği düşünülmektedir. Bu sonuçlar lazer ışınlaması 
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ile  osteoglisin  geninin  erken  proliferasyon  evresinde  kültüre  osteoblastik 

hücrelerde salınımının arttığını göstermektedir. Bu da matriks proteinleri ve 

büyüme  faktörleriyle  birlikte  kemik  formasyonunun  stimülasyonunda 

önemli bir rol oynayabileceğini göstermektedir (Hamajima ve ark., 2003).   

Aynı  zamanda  daha  hızlı  kallus  oluşumu  ve  revaskülarizasyon,  kemik 

oluşumunda artış, kalsiyum,  fosfor, kollajen hidroksiprolin miktarında artış 

ve  daha  dens  trabekül  ağı  oluşumu  rapor  edilmiştir  (Luger  ve  ark.,  1998; 

Coombea ve ark., 2001). 

Araştırmacılar, DELT’nin  kırık  iyileşmesini  ivmelendirdiğini  veya  özellikle 

de  kemik  iyileşmesinin  erken  safhalarında  kallus  hacminde  artışa  neden 

olduğunu belirtmektedirler (Liu ve ark., 2007).  

Hayvan modelinde yapılan bir çalışmada HeNe  lazerle  ışınlanan kırıklarda 

ışınlanan grupta vaskülarizasyonun arttığı ve kemik dokusunun daha hızlı 

oluştuğu görülmüştür (Trelles ve Mayayo, 1987).  

Ratlar üzerinde yapılan çalışmada delik şeklindeki defektlerde reperatif yeni 

kemik oluşumunun daha hızlı olduğu belirtilmiştir (Barushka ve ark., 1995).  

Yine  ratlarda yapılan başka bir  çalışmada  ise, kalsiyum akümülasyonunun 

ve  osteoblastik  aktivitenin  lazer  gruplarında  artmış  olduğu  görülmüştür 

(Yaakobi ve ark. 1996).  

Hücrelerin aktivitesi üzerine yapılan bir araştırmada, 660 nm dalga boyunda 

10  J/cm2  ile  ışınlanan  grupta  kemik  hacmi,  osteoblast  yüzeyi,  mineral 

apozisyonu,  osteoklastlar  değerlendirildiğinde  lazer  tedavisinin  iyileşme 
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bölgesi  etrafında  kemik  yapısını  değiştirmeden  kemik  hücrelerinin 

aktivitesinin arttığı belirtilmiştir (Nicolau ve ark., 2003).  

Takeda  (1988)    ve  Ninomiya  ve  ark.(2003)‘nın  yapmış  olduğu  çalışmalar 

lazerin  stimülatif  etkisinin  proliferatif  ve  olgunlaşmamış  prekürsör 

hücrelerin  farklılaşması  süresince  olduğunu  daha  sonraki  aşamalarda 

gerçekleşmediğini belirtmişlerdir. 

Uzak  kırmızı‐  yakın  IR  spektrumundaki  (630‐1000nm)  düşük  enerjili  lazer 

tedavisinin  hücre  kültüründe  bir  çok  biyolojik  olayı  modüle  ettiği 

bilinmektedir.  Kırmızı  spektrumundaki  lazer  enerjisi,  mitokondrinin 

büyüklüğünü  ve  sayısını  arttırmaktadır.  Işınlama  mitokondri  membran 

potansiyelinde  artışı  indükler;  ADP:ATP  oranında  değişikliğe  yol  açar; 

DNA:RNA  oranını  arttırır;  nükleotidlerin  ve  kromatinin  yeniden 

düzenlenmesini  aktive  eder,  aynı  zamanda mitokondride protein  sentezini 

arttırır.  Mitokondri  aktivitesindeki  değişiklikleri  hücre  metabolizmasında 

değişiklikler  izler ve osteoblastların  fonksiyonunda anahtar rol oynar  (Pires 

Oliveira ve ark., 2008; Karu ve ark., 1995).  

Bazı  araştırmacılar  DELT’nin,  kemik  kırıklarının  ve  defektlerinin 

iyileşmesinde    bir  çok  çevresel  durum  oluşturduğunu  düşünmektedirler. 

Bununla  birlikte  tam  olarak  etki mekanizması  anlaşılamamıştır.  DELT  ile 

kemik  oluşumunun  biyomodülasyonunun  mezenşimal  hücrelerin 

stimülasyonunun  veya  doğrudan  osteoblast  stimülasyonunun  bir  sonucu 

olarak meydana  geldiği  kesinlik  kazanmamıştır.  Aynı  zamanda  fibroblast 

büyüme  faktörünün  artan  salınımı  ile meydana  gelmesi  de mümkündür. 

Farklılaşmış hücreler üzerine etki ederek hem hücre proliferasyonunu, hem 
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de matriks bileşenlerinin salınımını arttırmaktadır  (Pinheiro ve Gerbi, 2006; 

Trelles ve Mayayo, 1987; Luger ve ark., 1998; Obradović ve ark., 2009). 

Işınlama  sonucunda  kemik  matürasyonunun  artması,  kalsiyum 

hidroksiapatitin  depozisyonunun  artışına  bağlıdır.  Çünkü  iyileşmenin 

başlangıcında  osteoblastik  aktivite  özellikle  proliferatiftir,  daha  sonra 

depozisyon  başlar  ve  immatür  kemik  kalsiyum  hidroksiapatit  yönünden 

fakirdir.  Bu  geç  matürasyon,  ışınlama  sonucunda  matür  osteoblastların 

kalsiyum  hidroksiapatit  salgılama  becerilerini  göstermektedir.  Kalsiyum 

hidroksiapatit  miktarının  artışı  kemik  mineral  densitesi  ile  pozitif  olarak 

bağlantılıdır ve fazla miktarda kalsiyum alımı kemiğin mineral dansitesinde 

artışa neden olur (Pinheiro ve Gerbi, 2006).  

Lazer  ışınlamasının  hangi  moleküler  mekanizma  ile  osteoblast 

dönüşümlerini  stimüle  ettiği  iyi  anlaşılamamakla  birlikte;  BMPler,  TGF‐β 

ailesi  üyelerinin  osteogenez  ve  kemik  matriks  proteinin  osteoblast 

sekresyonu gibi kemik  formasyonu sürecinde gerekli olduğu bilinmektedir. 

BMP’ler  (BMP2,4,6,7,9)  mezenşimal  kök  hücrelerinde  osteoblast 

farklılaşmasının en güçlü  indüleyicileridir. Lazer  ışınlaması BMP2  ile  ilişkili 

yazılım  faktörlerini  ve  osteoblast  dönüşüm  belirteçlerini    arttırmaktadır 

(Hirata ve ark., 2010).  

ALP  aktivitesi  aktif  osteoblastların  (Barushka  ve  ark.,  1995)  ve  osteoblast 

dönüşümünün  iyi bir göstergesidir  (Khadra ve ark., 2005a). Osteoblastlarda 

DNA  ve  protein  stimülasyonu  ile  korelasyonu  bulunmaktadır  ve  kemik 

kütlesinin  direkt  olarak  iyileşmesini  sağlamaktadır.  ALP/total  protein 

aktivitesi lazerin osteoblastları stimüle ettiğini düşündürmektedir.  
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NO  oluşum  değerleri  düşük  enerjili  lazerin  kemik  iyileşmesi  üzerindeki 

olumlu etkilerinin NO’in artışı ile sağlanabildiğini göstermektedir. Bu serbest 

radikalin in vitro osteoblast büyümesinde önemli bir regülatör görevi vardır 

(Ralston  ve  ark.,  1994)  ve  buna  kemik  rezorbsiyonunun  inhibisyonu  eşlik 

eder  (Brandi  ve  ark.,  1995).  Bu  da  genel  olarak  osteoblastik  aktivitenin 

osteosentezi  daha  aktif  olarak  sağladığını  ve  kemik  remodelasyonunu 

göstermektedir (Guazzardella ve ark., 2002).  

Nissan  ve  ark.  2006’da  ratlar  üzerinde  yaptıkları  çalışmada  mandibula 

üzerinde  cerrahi  olarak  oluşturulan  kemik  kavitelerinde  904nm  dalga 

boyunda,  4 ve  22.4 mW  cm‐2 güç yoğunluğunda,  0.72 ve  4.32  Jcm‐2  lazerle 

yaptıkları  çalışmada,  radyokalsiyum  akümülasyonu  ve  alkalen  fosfataz 

(ALP) aktivitesinin ağırlık ve protein miktarı  ile  ilişkisi ölçülmüştür. Düşük 

yoğunluktaki  tedavide  radyokalsiyum  akümülasyonu  2.  ve  4.  haftalarda 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede artmıştır. Yüksek yoğunlukta  ise 1. 

haftada alkalen fosfataz miktarında artış görülmüştür. Bu çalışma, DELT’nin 

2.  haftadan  itibaren  faydaları  olduğunu,  bunu mineralizasyonu  arttırarak 

yaptığını  göstermektedir.  Ancak  alkalen  fosfataz  seviyesi  tüm  gruplarda 

benzer osteoblastik aktiviteyi göstermektedir. Bu durum DELT’nin  implant 

osteotomilerinde,  yeni  kemik  oluşumunda  osteoblastik  aktivitede  etkisi 

olmadığını gösterir.  

Ratlardan  alınarak  kültüre  edilen  kemik  örneklerinin  üzerinde  yapılan  bir 

başka  çalışmada,  alkalen  fosfataz/total  protein,  NO  ve  kalsiyum  miktarı 

değerlendirilmiştir. ALP/total protein miktarı her iki grupta da düşmektedir 

ancak  lazer  grubunda  metabolik  aktivite  yüksek  bulunmuştur.  Aynı 

zamanda  NO  seviyesi  ve  yeni  oluşan  kemik  miktarı  daha  fazladır 

(Guazzardella ve ark., 2002).  
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Khadra  ve  ark.’nın  (2005a)  sonuçlarına  dayanarak  DELT’ye  cevaben, 

materyallerde  artmış  hücresel  bağlanma,  proliferasyon,  farklılaşma  ve    

TGF‐β1  üretiminde  artış  görülmektedir.  Bu  durum,  DELT’nin  in  vitro 

ortamda  hücre  aktivitesini  ve  implantı  çevreleyen  dokuları  modüle 

edebileceğini  gösterir. 

İn  vivo modellerde  kemik  defektlerinde DELT’nin  kemik metabolizmasını 

kolaylaştırdığı  ve  defektli  bölgenin  kemik  formasyonunu  hızlandırdığı 

düşünülmektedir. İn vitro çalışmalar da, Ga‐Al‐As lazerle yapılan DELT’nin 

nodül  formasyonunu  IGF‐1, osteokalsin, TGF‐β salınımı  ile proliferasyonun 

modifikasyonunu  ve  kemik  matriks  protein  sentezini  arttırdığını 

göstermektedir (Hirata ve ark., 2010). 

ALP,  osteopontin,  kemik  sialoprotein  hücrelerin  dönüşüm  ve 

matürasyonlarının  osteojenik  belirteçleridir  ve  632  nm  dalga  boyunda, 

10mW güçte  ışınlanmış hücre kültürlerinde daha  fazla bulunmuştur. Bu da 

göstermektedir  ki,  in  vitro  ortamda  lazer  tedavisi,  insan  osteoblastlarının 

proliferasyonlarını ve matürasyonlarını arttırmaktadır (Stein ve ark., 2005). 

Çalışmamızda  alt  çenede  ortalama  ISQ  değerinde  14.  günden  itibaren,  30. 

günde  pik  yapan  bir  artış  görülmüştür.  Bununla  birlikte  üst  çenede  ise 

istatistiksel  olarak  anlamlı  olmamakla  birlikte  14.  ve  30  günde  düşen  ISQ 

değerleri  60.  günden  itibaren  yükselmeye  başlamıştır.  Bunun  yanısıra 

kontrol  gruplarında  ise  hem  alt  hem  de  üst  çenede  tüm  ölçüm  yapılan 

günlerde istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş görülmüştür.  
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Bu  durum;  DELT  uygulanan  gruplarda  implant  çevresindeki  kemik 

dokusunun mineralizasyonu ile meydana gelecek olan dens yapıda kemik 

oluşumuna ve bunun RF değerlerine yansımış olacağına işaret etmektedir. 

Yamada  ve  ark.  (1991),  kültüre  osteoblastik  hücreleri  HeNe  lazerle 

ışınlamışlardır.  Hücre  büyüme  hızı  ve  DNA  sentezinin  sadece  kültürün 

büyüme  fazında  arttığını  belirtmişlerdir. Uzun dönem  kültürlerde,  1  J/cm2 

dozda  lazer  ışınlaması  ile  kalsiyum  akümülasyonu  hızlanmıştır;  4  seans 

uygulama  ile  kontrol  grubuyla  karşılaştırıldığında  %46  artış  ile 

sonuçlanmıştır. Bununla birlikte ALP aktivitesi değişmemiştir. 

Tavşan tibiası üzerinde yapılan bir çalışmada, tibialar üzerinde osteotomi ve 

plaklama yapılmış,  lazer grubuna postoperatif 4.günden  itibaren, Ga‐Al‐As 

lazer  uygulanmıştır.  Kallus  oluşumu  bilgisayarlı  tomografi  (BT)  ile  2.,  5., 

8.haftalarda  ölçülmüş;  12.  haftanın  sonunda  tibiaların  transvers  gücü 

ölçülmüştür.  Sonuç  olarak  kallus  oluşumu  2.,  5.,  ve  8.  haftalarda  lazer 

grubunda  daha  fazla  bulunmuştur.  Tensitometre  ile  kemiğin  direnci  hem 

kontrol grupları hem de sağlam taraf ile karşılaştırıldığında lazer grubunun 

daha  zayıf  olduğu  bulunmuş,  lazer  ışınlamasının  kemik  oluşumuna  erken 

safhada  yardımcı  olduğu  ama  biyomekanik  özelliklerinin  zayıf  olduğu 

sonucuna  varılmıştır.  Aynı  zamanda  lazerin  birleşmeyen  kırıklarda 

kullanımı önerilmiştir (Shakouri ve ark. 2010).  

Bununla birlikte bazı çalışmalarda lazerin hiçbir etkisi olmadığı hatta negatif 

etkinliği olduğu belirtilmektedir. David ve ark. (1996), HeNe lazerin ratlarda 

kırık iyileşmesinde histolojik ve radyolojik etkilerini incelemişlerdir. Ratların 

tibialarına  uygulanan  osteotominin  ardından  farklı  enerji  yoğunluğunda 
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lazer  uyguladıktan  sonra  osteotomi  bölgelerinde  HeNe  lazerin  iyileşme 

üzerinde herhangi bir etkinliği olmadığını belirtmişlerdir.  

DELT’nin  kemik  üzerindeki  stimüle  edici  etkisi  tam  olarak  anlaşılmış 

değildir.  Günümüzde  yapılan  çalışmalar,  osteoblast  benzeri  hücrelerin,  in 

vitro olarak, kendiliğinden osteoblastik dönüşüm faktörlerini salabildiklerini 

göstermektedir  (Nair  ve  ark.,  1993;  Birnbaum  ve  ark.,  1995).    Kemik 

hücresinin  fonksiyonlarının  lokal  regülasyonu  sitokinler, büyüme  faktörleri 

ve prostoglandinlerin kontrolü altındadır (Marks ve Popoff, 1988).  

Yu ve ark.(1994), DELT’nin kültüre edilmiş fibroblastlardan büyüme faktörü 

salınımına  neden  olabileceğini  göstermişlerdir.  İleride  yapılacak  çalışmalar 

ile  DELT’nin  büyüme  faktörlerinin  üretiminin  açıklığa  kavuşması  ile 

DELT’nin    kemik  formasyonunun  stimülasyonundaki  rolünün  daha  iyi 

biçimde anlaşılabileceği düşünülmektedir.  

Osteoblast  proliferasyonunun  artışı,  kemik  doku  mühendisliğinde  esas 

amaçlardan birisidir. Bu süreçte DELT kullanılması, implantasyonun hemen 

sonrasında  hastaların  bu  şekilde  tedavi  edilmesi  ile  klinik  olarak  kemik 

bileşenlerinin anlaşılması ve geliştirilmesi için yeni bakış açıları getirecektir. 

Lazer  tedavisi  ile artan proliferasyon ve dönüşüm, dokuların elde edilmesi 

ve  transplantasyonu  edilmesi  ile  yapılan  in  vitro  çalışmalarda  zamanın 

kısaltılmasını  sağladığı  gibi,  DELT’nin  biyostimülatif  etkileri  dental 

implantlar  çevresindeki  kemik  iyileşmesini  de  arttıracaktır  (Stein  ve  ark., 

2008). 



63 
 

DELT’nin  kemik doku üzerine  etkileri  osseointegrasyon üzerine de pozitif 

etkileri olacağını düşündürmektedir ve bir çok araştırmacı DELT’nin kemik 

içi implant üzerindeki etkilerini araştırmışlardır.  

Asanami ve ark. (1993), tavşanlarda hidroksiapatit implantlar ve HeNe lazer 

ile  gerçekleştirdikleri  çalışmada  3.  haftada  histolojik  incelemeler 

yapmışlardır.  Lazer  grubunda  çok  az  miktarda  granülasyon  dokusu 

bulunmuştur.  İmplant  ve  kemik  arasında  güçlü  osteoblastik  aktivite  ve 

kemik  formasyonuyla  birlikte  doğrudan  bağlantı  açıkça  görülmüştür. 

Bununla birlikte  iki grup arasında kalsiyum  içeriğinde anlaşılabilir  farklılık 

görülmüştür.  

Monteiro Martins ve ark.(2000), köpeklerde yaptıkları çalışmada implantlara 

2 hafta boyunca haftada 3 defa düşük enerjili  lazer uygulamışlardır. 45. ve 

60.  gün  sonunda  yapılan  analiz,  cerrahi  sonucunda  daha  kompakt  ve 

organize kemik barındıran daha iyi osseointegrasyon kaydetmişlerdir. Lazer 

grubunda  vaskülarizasyonun  daha  iyi  olduğu  gözlemlenmiştir.  Bu 

özelliklerin  implantın  üst  ve  mediyan  üçlüsünde  daha  fazla  olduğu 

belirtilmiştir. Bu durum,  lazer grubunda  görülen RF değerlerindeki  artışın 

özellikle koronal üçlüde oluşacağı düşünülen daha kompakt yapıda kemik 

oluşumunun  Osstell  cihazı  ile  yapılan  ölçüme  yansıması  olabileceğini 

düşündürmektedir. Ancak bu konuda bir  sonuca varabilmek  için histolojik 

değerlendirmeyle  birlikte  RFA  kullanılan  çalışmalar  yapılması 

gerekmektedir.    

Jakse ve ark. (2007), düşük enerjili lazer tedavisinin kemik rejenerasyonu ve 

sinus  greft  modelinde  dental  implantların  osseointegrasyonu  üzerine 

etkilerini  araştırmışlardır.  Diyot  lazerle  yaptıkları  bu  çalışmada  DELT’nin 
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kanselöz sinüs greftininin kemik rejenerasyonu üzerine etkinliği olmadığını 

belirtmişlerdir.  Ancak  araştırmacılar,  sinus  ogmentasyonundan  sonra 

yerleştirilen  dental  implantların  osseointegrasyonunda  pozitif  etkileri 

olduğunu belirtmişlerdir.  

Lopes  ve  ark.(2007),  DELT  sonrası  dental  implant  etrafındaki  kemik 

kalitesini  ve  kalsiyum  hidroksiapatit  implantasyonunu  araştırmışlardır  ve 

DELT’nin,  cerrahi  sonrası  15,  30  ve  45.  günlerde  kemik  iyileşmesini 

geliştirdiği sonucuna varmışlardır. Lopes ve ark. (2005), yaptıkları bir başka 

çalışmada  dental  implant  etrafındaki  kalsiyum  hidroksiapatitin 

kaynaşmasını  incelemişler  ve  DELT  uygulamışlardır.  Sonuçta  DELT’nin 

kemik iyileşmesini hızlandırdığını ve bu durumun Raman spektroskobunda 

incelenebildiğini belirtmişlerdir. 

Khadra  ve  ark.  (2005b),  düşük  enerjili  lazer  tedavisinin  titanyum  implant 

materyali  yüzeyine  insan  gingival  fibroblastlarının  (HGF)  yapışması  ve 

proliferasyonu  üzerine  etkilerini  araştırmışlardır.  HGF  1.5  veya  3  J/cm² 

dozda  GaAlAs  diyot  lazerle  ışınlanmış  daha  sonra  saf  titanyum  diskler 

üzerine  kültüre  edilmiştir.  Daha  sonra  elektron  tarama  mikroskobu  ve 

otomatik  elektron  analize  edici  ile  1,3,  ve  24.  saatte  hücre  profil  alanları 

ölçülmüştür.  Morfolojik  olarak  lazer  uygulanan  ve  uygulanmayan 

hücrelerde  titanyum diskler üzerine hücreler  iyi  şekilde  yayılmıştır.  Sonuç 

olarak  lazer uygulanan  fibroblastlarda daha anlamlı derecede, daha yüksek 

yüzdede hücre yapışması görülmüştür.  

Aynı  ekip  implant  materyali  üzerinde  osteoblast  benzeri  hücrelerde 

yaptıkları  araştırmada  hücre  proliferasyonunun  ve  TGFβ1  üretimi  ve 

osteokalsin  sentezinin  3  J/cm2  ile  ışınlanan  grupta  anlamlı  derecede  fazla 
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olduğunu ALP  seviyesinde  bir  farklılık  olmadığı  belirtilmiştir  (Khadra  ve 

ark. 2005a).  

Bir  başka  çalışmalarında  ise;  GaAlAs  lazerin  titanyum  implantların 

iyileşmesinde  ve  kemikle  bağlantısındaki  etkilerini  incelemişlerdir.  Yeni 

Zelanda  tavşanlarının  tibialarına  yerleştirilen  disk  şeklindeki  implantlar  8 

hafta takip edilmiştir. Cerrahiden sonra art arda 10 gün lazer uygulanmış  ve 

8  hafta  sonra  iyileşme  ve  kemikle  implant  arasındaki mekanik  direnç  ve 

gerilim  değerlendirilmiştir.  Daha  sonra  histolojik  inceleme  ve  X  ışını 

mikroanalizi  ile  implant  yüzeyindeki  kalsiyum  ve  fosfor  ölçülmüştür. 

Sonuçta lazer uygulanan grupta gerilim değerleri daha yüksek bulunmuştur. 

Histomorfometrik  değerlendirme  ışınlamanın  kemik  implant  kontağını 

arttırdığını  göstermektedir.  Kalsiyum  ve  fosfor  da  ışınlanan  grupta  daha 

fazla miktarda  bulunmuştur.  Bu  durum  kemik matürasyonunun  ışınlanan 

grupta  hızlı  olduğunu,  DELT’nin  titanyum‐implant  bağlantısı  ve  iyileşme 

üzerine olumlu etkileri olabileceğini göstermektedir (Khadra ve ark., 2004).  

Aynı  zamanda DELT’nin metabolik  kemik  aktivitesini  arttırdığı  ve  kemik 

dokusu hücrelerinin aktivitesinin arttığı belirtilmiştir (Kim ve ark., 2007). 

Kusakari  (1993),  köpeklerde  yaptığı  çalışmada  implantlara,  GaAlAs  lazer 

uygulamıştır. Elde edilen sonuçlara göre, 5. günde diş etinin kollajen ve RNA 

içeriği  pik  yapmıştır;  DNA  içeriğinde  herhangi  bir  farklılık  görülmemiş, 

kemik  iliğindeki  hücre  elemanlarının  sayısı  3.  günde  artmıştır.  7.  günde 

operasyon bölgesindeki defektte yeni oluşan kemik miktarı  lazer grubunda 

daha  fazladır.  DELT  morfolojiyi  etkilemeksizin  osteoblastlarda  DNA 

sentezini arttırmıştır. Aynı zamanda ALP aktivitesi diğer bazı çalışmalardan 

farklı olarak artmıştır.  
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Pereira  ve  ark.  (2009),  DELT’nin  titanyum  implantlar  etrafındaki  kemik 

iyileşmesini  histometrik  olarak  değerlendirmişlerdir.  Tavşanların  sol 

tibialarına  yerleştirilen  implantlar  GaAlAs  lazerle  her  48  saatte  bir 

postoperatif  14  gün  boyunca  ışınlanmıştır.  3  veya  6  hafta  sonra  kemik 

implant  kontağındaki  dekalsifiye  olmamış  kemik  ve  implant  yivlerindeki 

kemik alanı değerlendirilmiştir. Lazerle tedavi edilen grupta kemik  implant 

kontağı  3.  ve  6.  haftada  anlamlı  derecede  artmıştır  ama  zamanla  anlamlı 

değişim  göstermemiştir.  Bununla  birlikte  iki  grupta  da  yivler  arasındaki 

kemik alanı zaman içerisinde anlamlı derecede artış göstermiştir; ancak lazer 

ve  kontrol  grupları  arasında  anlamlı  bir  farklılık  yoktur. DELT’nin  yivler 

arasındaki  kemik  miktarına  etki  etmediği  ama  kemik‐implant  kontağını 

arttırdığı sonucuna varılmıştır.  

Dörtbudak ve ark. (2002), kemik  içi  implant alanlarında düşük enerjili  lazer 

ışınlamasının  osteositler  ve  kemik  rezorbsiyonu  üzerine  etkilerini 

araştırmışlardır. Yerleştirilecek  olan  implantlar  için  her  iliak  krestaya  dört 

delik  açılmıştır.  Sol  taraftaki  alan,  implant    yuvası  açılıp  implant  

yerleştirildikten  sonra    690  nm  düşük  enerjili  lazerle  1  dakika  boyunca 

ışınlanmıştır.  Beş  gün  sonra,  blok  halinde  kemik  alınıp  histomorfometrik 

olarak  değerlendirilmiştir.  Birim  alan  başına  düşen  ortalama  yaşama 

kapasitesi  olan  osteosit  ve  osteosit  lakünleri  ışınlanan  grupta  daha  fazla 

bulunmuştur. Bu farklılık  istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu çalışma 

göstermiştir  ki,  osteositlerin  yaşama  yeteneği,  implant  yerleştirildikten 

hemen sonra bölgenin açılıp  lazer uygulandığı parçalarda kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında  anlamlı  derecede  fazladır.  Bu  DELT’nin  implantların 

integrasyonunda  pozitif  etkileri  olabileceğini  göstermektedir.  Buna  karşın 

kemik rezorbsiyon oranı, lazerle ışınlamadan etkilenmemiştir. 
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Guzzardella  ve  ark.  (2003),  yaptıkları  çalışmada, Ga‐Al‐As  (780nm)  düşük 

enerjili lazer   stimülasyonunun biyomateryal osseointegrasyonunu geliştirip 

geliştirmediğini  değerlendirmek  için  in  vivo  modeller  ve  hidroksiapatit 

implantlar kullanmışlardır. Postoperatif 1. gün ve art arda 5 gün boyunca 10 

dakika süresince DELT tedavisi uygulamışlardır. İmplantasyondan üç ve altı 

hafta  sonra,  histomorfometrik  ve  mikrosertlik  ölçümleri  alınmıştır.  DELT 

grubunda  3.  ve  6.  haftada  HA‐  kemik  arayüzünde  daha  yüksek  afinite 

indeksi   görülmüştür; DELT grubunda kontrol grubuyla karşılaştırıldığında 

kemik mikrosertliğinde anlamlı farklılık görülmüştür.  

680 ve 830 nm lazerlerin osseointegrasyon üzerine etkilerini araştıran Blay ve 

ark.  (2002)  ‘nın, ratlar üzerinde yaptıkları çalışmada  iki  lazer ve bir kontrol 

grubu  olmak  üzere  3  grup  oluşturulmuştur.  Lazer  gruplarında  saf 

titanyumdan  yapılan  implantlar  ratların  tibialarına  yerleştirilmiştir. Primer 

stabiliteleri RFA  ile belirlenmiştir. Cerrahiden hemen sonra 48 saat aralıkla,  

4 J/cm2 ile iki noktadan toplamda 10 ışınlama yapmışlardır. RF değerlerinde 

lazer gruplarında 3 ve 6. haftada anlamlı farklılıklar görülmüştür. 6. haftada 

çıkarma tork testi değerleri lazer gruplarında kontrol grubuna göre çok daha 

yüksek bulunmuştur.  

Bu çalışmadan farklı olarak, çalışmamız  insan temelli olduğu  için, tork testi 

gibi  implantların başarısını negatif yönde  etkileyecek klinik değerlendirme 

yöntemleri kullanılmamıştır. Bununla birlikte,   yaptığımız bu çalışmada da 

kontrol  gruplarında  görülen  ve  istatistiksel  olarak  anlamlı  bulunan  tüm 

zamanlarda, ISQ değerlerinde düşüş gözlenmiştir.(p<0,05) Lazer gruplarında 

ise  bu  durumun  aksine  özellikle  alt  çene  lazer  grubunda  tüm  ölçümlerde 

ortalama ISQ değeri artmıştır bununla birlikte 30. gün ISQ değerindeki artış 

da istatistiksel olarak anlamlıdır.(p<0,05)  
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Bir çok araştırmacı düşük enerjili lazer tedavisinin kemik iyileşmesi üzerine 

etkilerini  farklı  parametrelerle  değerlendirmişlerdir.  Bir  çok  çalışmada  da 

önerildiği üzere, düşük enerjili  lazer  tedavisinin  fotokimyasal etkileri en az 

üç  parametrenin  kombinasyonuna  bağlıdır.  Bunlar;  dalga  boyu,  enerji 

dansitesi  ve  ışınlama  frekansıdır.  Her  DELT  protokolü  için  dalga  boyu, 

seçilen  lazer  cihazı  ile belirlenir ancak dokular  tarafından alınan enerji güç 

densitesi  ölçümleri  ile  belirlenir  (Bouvet‐Gerbettaz  ve  ark.,  2009).  Bununla 

birlikte  DELT’nde  birçok  lazer  tipi  farklı  dalgaboyunda,  farklı  uygulama 

protokolleri  ile  kullanılmaktadır  ve  lazer  protokolü  için  tek  bir  görüş 

birliğine varılamamıştır. 

Ancak  lazer  tedavisinin  kemik  rejenerasyonu  üzerine  etkileri  sadece  total 

ışınlama  dozuna  değil  aynı  zamanda  ışınlama  süresine  ve  moduna  da 

bağlıdır. En önemlisi günümüzde yapılan araştırmalar göstermiştir ki; enerji 

yoğunluğu  ve  şiddeti  için  eşik parametreler  biyolojik  olarak  birbirlerinden 

bağımsızdır (Pinheiro ve Gerbi., 2006). 

Yapılan  bu  çalışmalar  ışığında  çalışmamızın  yöntem  ve  gereçlerinin 

oluşturulması aşamasında, günümüzde  implantların ve osseointegrasyonun 

incelenmesi amacıyla çoğunlukla GaAlAs lazer kullanıldığı dikkate alınarak 

kliniğimizde  de  rutin  olarak  tercih  edilen  GaAlAs  lazerin  kullanılmasına 

karar verilmiştir.  

 Tekrarlanan dozlar süreci devam ettirmek amacıyla gereklidir. Haftada 3 ya 

da 4 seans ve ardışık 2 hafta  lazer  tedavisine devam edilmesinin uygun bir 

program olduğu belirtilmiştir (Tuner ve Hode, 2010).  
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Kemik  matriksi  iyileşen  dokuların  ana  komponentidir.  Bu  durum, 

osteoblastların sayıca arttığı selüler faz boyunca uygulanan lazer tedavisinin 

frekansının önemini açıklamaktadır. Daha  çok  sayıdaki hücreler daha  fazla 

kemik  matriksinin  depozisyonunu  sağlarlar.  Bir  araştırmada,  tedavi 

protokolü  konusunda  ne  kabul  edilmiş  parametrelerin  varlığı  ne  de 

fotobiyolojik cevap sağlayacak tek bir parametre olduğu, ancak bir çok farklı 

parametrenin birleşimi gerektiği belirtilmiştir (Pinheiro ve Gerbi, 2006). 

Ozawa  ve  ark.  (1995),  biyolojik  cevapların  lazer  ışınlamasının modundan 

yani;  toplam  enerji  dozu,  lazer  spektrumu,  güç  dansitesi  ve  ışınlama 

fazından  etkilendiğini,  aynı  zamanda DELT’nin  kemik  oluşumunu  stimüle 

edici etkisinin,  küçük dozlarda tekrarlayan ışınlamanın toplam dozda tek bir 

ışınlamadan  daha  fazla  olduğunu  belirtmişlerdir.  Lazer  tedavisinin  hücre 

proliferasyonunu ve dönüşümünü  stimüle ettiğini,  farklılaşmış osteoblastik 

hücrelerin  sayısını  arttırdığını  ve  kemik  formasyonunda  artışa  neden 

olduğunu belirtmişlerdir.  

Aynı  araştırmacılar  başka  bir  yayınlarında, GaAlAs  lazerin  in  vitro  olarak 

kemik oluşumu üzerine etkisini değerlendiren çalışmalarla, lazer tedavisinin 

kemik nodüllerinin sayısını ve total alanını doza bağlı olarak arttırdığı, erken 

ve  orta  kültür  periyodunda  hücre  proliferasyonunun  ve ALP  aktivitesinin 

yüksek olduğu, aynı zamanda kollajen miktarının da orta ve geç dönemde 

yüksek olduğu, kalsiyum ve fosforun da ışınlanan gruplarda yüksek olduğu 

sonucuna varıldığını belirtmişlerdir (Ozawa ve ark., 1998).  

Çalışmamızda daha  önce  yapılan  çalışmalara paralel  olarak,  632 nm dalga 

boyunda, 25 mV lık Ga‐Al‐As lazer ile, ilk 4 seans her gün, daha sonra birer 

gün arayla olmak üzere toplamda 12 seans, 2 dakika vestibül tarafa, 2 dakika 
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palatinal/ lingual tarafa olacak şekilde toplam 4 dakika tekrarlayan ışınlama 

yapılmıştır.  

Ueda  ve  Shimizu,  (2001;  2003)  ratların  kalvaryasından  elde  ettikleri  hücre 

kültürleri üzerinde 830 nm dalga boyunda  lazeri devamlı ve atımlı   4 farklı 

ışınlamayı  aynı  toplam  dozda  olacak  şekilde  karşılaştırmışlardır.  Sonuçta 

lazer  tüm gruplarda hücre proliferasyonu üzerinde etkili bulunmuştur ama 

düşük  dozda  atımlı  grupta  hücre  sayısı  daha  fazla  olup  kemik  nodül 

stimülasyonu  yüksek  bulunmuştur;  toplam  nodül  alanı  tüm  lazer 

gruplarında  fazla bulunmuştur. ALP aktivitesi de yine düşük dozda atımlı 

olan gruplarda daha erken zamanda daha fazla pik yapmaktadır. Yani düşük 

frekanslı  atımlı  lazerler  kemik  nodülü  oluşumunda,  ALP  aktivitesinde, 

hücresel proliferasyonda daha etkili bulunmuştur. 

Buna  benzer  bir  başka  araştırmada,  Stein  ve  ark.  (2008), hücre kültüründe     

1  J/cm2  olan  lazer  dozunun  hücrelerde  proliferasyon  ve  ALP  aktivitesi 

üzerinde  2  J/cm2 doza  göre  48  saat  sonrasında daha  iyi  sonuçlar  verdiğini 

belirtmişlerdir.  DELT’nde  iki  grupta  da  ışınlamadan  72  saat  sonra  insan 

osteoblast benzeri hücreler üzerindeki biyostimülatif etkileri gözlenmektedir.  

Dörtbudak  ve  ark.  (2000)  kemik  matriks  üretiminde  12.  ve  16.  günler 

arasında  fark  edilebilir  bir  artış  olduğunu  belirtmişlerdir. Bu da DELT’nin 

hemen sonrasında görülen küçük başlangıç  etkilerinin, kültüre edilme süresi 

uzatıldığında geliştiğini göstermektedir.  

Coombe ve  ark.(2001), yaptıkları  çalışmada DELT’nin, kemik  iyileşmesinin 

erken  safhalarında  (0‐2 gün) en etkili olduğunu bulmuşlardır. Hücreleri 10 

gün  boyunca,  her  gün GaAlAs  lazerle  ışınlamışlardır.  Tek  bir  ışınlamanın 
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yeni oluşan mineralize kemikte  etkisi olmadığı görülmüştür. Bu da  lazerin 

etkilerinin  zaman,  frekans  ve  doza  bağımlı  olduğunu  ve DELT’nin  kemik 

oluşumunun  stimülasyonu  üzerine  etkilerinin  sadece  olgunlaşmamış 

hücreler üzerinde olabileceğini düşündürmektedir.  

Kemik  formasyonunun  erken  safhalarında uygulanan DELT, geç dönemde 

uygulanana göre daha etkilidir (Ozawa ve ark., 1998).  

Bu  nedenle  çalışmamızda  DELT’ne  implantların  yerleştirilmesinden 

hemen sonra başlanmıştır. 

İstatistiksel  olarak  elde  etmiş  olduğumuz  veriler,  osseointegrasyonun 

değerlendirilmesinde  yol  gösterici  olmakla  beraber  istatistiksel  olarak 

anlamlı  veya  anlamlı  olmayan  veriler  kemik  iyileşmesinin  ve 

osseointegrasyonun evreleri hakkında bilgi vermektedir. 

Bununla  birlikte  bu  çalışmada,  özellikle  kontrol  gruplarında  yapılan 

implantların bir kısmında, 14.günde RF değerinde  fark edilebilen bir düşüş 

kaydedilmiştir.  Meredith  ve  ark.,  (1997b)  bu  durumu  implant 

yerleştirilmesini takiben kortikal plakalardaki belli derecede stres gevşemesi  

ve  tutulumdaki  azalma  nedeniyle  RF  değerinde  görülen    azalma  olarak 

değerlendirmişlerdir. Aynı  zamanda bu durum, kemik  iyileşmesinin  erken 

safhaları  olan  yumuşak  kemik  oluşumunun  bir  göstergesi    olarak  da 

düşünülebilir.  

Bu  çalışma  ile  paralel  olarak  Friberg  ve  ark.  (1999b),  vidalı  implantların 

yivleri  nedeniyle  kemik  duvarlarına  yaptığı  basıncın  daha  sonra 
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rahatlamayla  devam  edebileceğini  ve    buna  bağlı  olarak  da  iyileşme 

periyodunda  implantın  marjinal  bölgesinde  stabilitede  düşüş 

gözlenebileceğini belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda  erken dönemde  (14. gün), alt ve üst kontrol gruplarında RF 

değerinde  istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  düşüş  gözlenirken  lazer 

gruplarında; alt  çenede  istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış ve üst 

çenede yine istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir azalma görülmüş olması 

DELT’nin  osseointegrasyon  üzerine  erken  dönemdeki  (14.  gün)  pozitif 

etkilerini  göstermektedir.   Değerlerdeki  bu  seyir,  implant  etrafında  oluşan 

yumuşak  kemiğin  olgunlaştığını  ve  daha  yoğun  bir  hal  aldığını 

düşündürmektedir. 

Meredith  ve  ark.  (1997b)’nın,  tavşan  tibiasına  yerleştirdikleri  implantlar 

üzerinde yaptıkları ölçümler sonucunda, ortalama olarak 14. ve 28. günlerde  

RF değeri artmış ve artmaya devam etmiştir. Bu değerler iyileşmenin devam 

ettiğini  göstermekle  beraber  sonuç  olarak RF  ölçümlerinin  implantın  çevre 

dokular  içerisindeki sağlamlığı ve çevreleyen kemiğin seviyesi  ile bağlantılı 

olduğunu belirtmişlerdir. Bu araştırmadan farklı olarak çalışmamızda, düşük 

enerjili  lazer uygulanmamış  implantlarda, 14. günde RF değerlerinde düşüş 

gözlemlenmiştir. 

Aynı  zamanda  RF  değerinin  iyileşme  süresince  artması,  implantın 

yerleştirilmesini  takiben  dokudaki  mekanik  değişikliklere 

dayandırılamayabilir. RF değerindeki artış, implant ve çevre tutulumunda ya 

da implantı saran kemik seviyesindeki artışla ilgili olabilir. Sennerby ve ark. 

(1993)‘nın  çalışmasında,  bu  durumun  bazı  değişikliklere  bağlı  olabileceği 

bulgulanmıştır. Çalışmalarında saf titanyum implantların etrafında 1 haftada 
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örgü  kemik  oluşumu  görülmüştür.  42  günlük  periyotta  immatür  kemik 

implanta doğru kondanse olmuş ve matür kemiğe dönüşmüştür. Daha sonra 

90‐180. günler arasında az miktarda  remodelasyon   meydana gelmiştir. Bu 

bulgular  iyileşmenin  ilk  40  gününde  RF  değerindeki  artışı  ve  sonraki  az 

miktardaki  değişimi  göstermektedir.  Aynı  şekilde,  bizim  çalışmamızda 

değerlendirmiş olduğumuz RF değerindeki düşüşün, bu araştırmaya paralel 

olarak  implant  çevresindeki  bu  değişimlerin  Osstell  değerlerine  bir 

yansıması olabileceği görüşündeyiz.  

Mandibula ve maksillanın kemik morfolojisinin ve vaskülarizasyonun farklı 

olması  ve  bunlara  bağlı  olarak  osseointegrasyon  süresinde  ve  yükleme 

zamanında  farklılıklar  olması  nedeniyle  çalışmamızda  alt  ve  üst  çene 

grupları ayrı ayrı ve kendi içerisinde değerlendirilerek yorumlanmıştır. 

Alt çene kontrol grubunda ISQ değerinde 30. günde takip edilmeye başlayan 

yükseliş 60. günde en üst seviyeye ulaşmıştır.  60. günden itibaren değerlerde 

değişim  olmaması  osseointegrasyonun  tamamlandığının  bir  göstergesidir. 

Lazer grubunda  ise, 14. günde görülen artış 30. günde en yüksek değerine 

ulaşmıştır.  Kontrol  grubunun  aksine  lazer  grubunda  görülen  bu  yükseliş 

kemik  iyileşmesinin  erken  safhalarında  DELT’nin  kemik  iyileşmesi  ve 

osseointegrasyon  üzerine  etkinliğini  göstermektedir.  Daha  sonra  60.  gün 

ölçümlerinde  bir  miktar  düşüş  gözlenmekle  beraber  bu  değerler  1.  gün 

değerlerine  göre  yüksektir. Bu  verilere dayanarak  alt  çene  lazer  grubunda 

bulunan  implantların  30.  günde  kontrol  grubuna  kıyasla  daha  yoğun 

kemikle  çevrelendiği  sonucuna  ulaşılır.  Diğer  bir  deyişle  30.  günde 

implantların osseointegrasyonuna işaret etmektedir. Sonuç olarak, değerlerin 

seyri  izlendiğinde,  14.  günde  kontrol  grubunda  ISQ  değerindeki  düşüşün 

lazer grubunda izlenmemesi ve en yüksek ISQ değerinin lazer grubunda 30. 
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güne denk gelirken kontrol grubunda 60. günde  izlenmesi DELT’nin, erken 

dönem  kemik  iyileşmesindeki  pozitif  etkilerini  göstermekle  birlikte,  alt 

çenede osseointegrasyonu hızlandırdığını göstermektedir. 

Üst çene bulguları incelendiğinde, lazer grubunda 14. ve 30. gündeki düşüşü 

60.  günde  kaydedilen  ve  sonraki  ölçümlerde  de  takip  edilebilen  artış 

izlemektedir. Bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı olmamakla beraber, 60. 

günden itibaren değerler, 1. gün değerinden yüksektir ve daha sonrasında az 

miktarda artış görülmüştür. Bu durum, 60. günde implantların osseointegre 

olduğunu  ve  kemik  yoğunluğunun  bu  günden  itibaren  az miktarda  artış 

gösterdiğini bulgulanmaktadır. 

Kontrol grubunda ise lazer grubuna benzer şekilde ISQ değerinde 14. ve 30. 

günlerde görülen düşüşü  60. günde  artış  izlemiştir. Değerlerin  60. günden 

itibaren  değişiklik  göstermeyişinin  60.  günde  ulaşılan  osseointegrasyonu 

gösterdiği  düşünülmektedir.  Ancak  60.  günden  itibaren  ISQ  değeri 

artmasına  rağmen  1.  gün  değerinin  üzerine  çıkmamıştır  ve  tüm  ölçüm 

günlerinde elde edilen değerler 1. gün değerinin altındadır.  

Özellikle  lazer  grubunda  bulunan  birkaç  implantta  primer  stabilizasyon 

değerleri  çok  düşük  olmasına  rağmen,  14.  ve  30.  gün  ölçümlerinde  RF 

değerlerinde artış izlenmiştir. Friberg ve ark. (1999a), buna benzer durumları 

tespit  ettikleri  çalışmalarında;  düşük  yoğunluktaki  kemiğe  yerleştirilen 

implantlardan  elde  edilen  düşük  değerlerde  daha  hızlı  artışı,  düşük 

yoğunluktaki  kemiğin  implant  stabilitesi üzerindeki   doku  cevabının daha 

etkili  olmasına  dayandırarak,    araştırmalarının  sonucunda  implantın 



75 
 

zamanla  benzer  stabilizasyon  gösterdiğini  ve  bunun  implantın  ilk 

yerleştirildiği  zamanki  kemik  yoğunluğuyla  ilişkisi  olmadığını 

belirtmişlerdir.  İmplant yerleştirilmesi  ile oluşturulan  cerrahi  travmanın ve 

yüklemenin  kemik  yoğunluğunda  değişiklikler  yaratabileceğini 

belirtmişlerdir.  

İmplantın  yerleştirilmesi  ile  abutmentin  yerleştirilmesine  kadar  geçen 

sürede,  kemik  seviyesinde  meydana  gelen  minimal  değişiklikler,  RF 

değerindeki  değişikliğin  kemik  formasyonuna  bağlı  olarak  implantın 

tutunmasına bağlı olduğunu gösterir (Meredith ve ark., 1997a).  

RF  değeri  14.  günde  artış  göstermektedir  ve  28  gün  sonra  artış  devam 

etmektedir. Çalışmamızla paralel olarak Meredith  (1998)’in sonuçlarında da 

40. günden sonra RF değerindeki artış azalmakta ve tablo düzleşmektedir.   

Bu  çalışmamızda da hem  lazer hem de kontrol gruplarında alt ve üst çene 

farkı olmaksızın 60. gün ölçümü  ile birlikte  tablodaki düzleşme belirgindir, 

yani ISQ değerlerinde çok büyük değişiklik olmamaktadır.  

Bu  da  göstermektedir  ki,  kemik  implant  ilişkisindeki  sıkılık  ile  implant 

stabilitesi  birbiriyle  bağlantılıdır.  Aynı  zamanda  implant  stabilitesindeki 

artışın göreceli olarak önem gösterdiğini ve bu ilişkinin başlangıçtaki kemik 

yoğunluğu  ile  bağlantılı  olduğunu  gösterir.  Daha  dens  yapıdaki  kemikte 

stabilite  değerlerinin  artmadığı  hatta  çok  az  miktarda  düşüş  gösterdiği 

belirtilmiştir.  Bu  da  daha  yumuşak  kemiğin  RF  değerinde  daha  büyük 

artışlar göstermesi şeklinde yorumlanabilir (Friberg ve ark., 1999a; Friberg ve 

ark., 1999b; Friberg ve ark., 1999c).  
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Bu durum  iyileşme prosedürünün  implant  stabilitesi üzerinde az miktarda 

etkisi olduğunu düşündürmektedir. Aynı zamanda çoğu implant yüzeyinin, 

yerleştirmenin  hemen  sonrasında  destek  kemik  dokusuyla  bağlanabilmesi 

gerçeği  ile  açıklanabilir.  Düşük  yoğunluktaki  kemikte  implant,  daha  az 

miktarda destek kemikle bağlantı göstermektedir (Friberg ve ark., 1999b) 

Yapılan çalışmalarda iki aşamalı veya tek aşamalı implantların uzun dönem 

takiplerinde, marjinal  kemik  seviyelerinin  benzer  olduğu  görülmüştür  ve 

farklı  klinik  parametrelerle  değerlendirildiklerinde  hiçbir  farklılık 

görülmemiştir  (Friberg  ve  ark.,  1999b;  Ericsson  ve  ark.,  1997).  Bununla 

birlikte  Friberg  ve  ark.,  (1999b) Hermann  ve  ark.’dan  (1997)  farklı  olarak 

protez veya abutment varlığının ya da yokluğunun implant yerleştirildikten 

3‐4  ay  sonra  marjinal  kemik  seviyesinde  herhangi  bir  etkisi  olmadığını 

belirtmişlerdir.  

Bu  çalışmaları  da  göz  önünde  bulundurarak  çalışmamızda,  Osstell 

ölçümlerine  de  kolaylık  sağlaması  amacıyla  tek  aşamalı  dental  implant 

sistemi  tercih  edilmiştir. Ancak  rutin  cerrahi prosedürün dışına  çıkılmamış 

ve  implantlar  4  aylık  takibin  sonrasında  radyografik  incelemelerle  de 

değerlendirilip; klinik, radyolojik ve RFA  ile osseointegre olduğu sonucuna 

varılarak protetik tedavileri yapılmıştır. 

RFA  üzerine  yapılan  çalışmalar,  bu  yöntemin  implantların  primer 

stabilizasyonunun ve  iyileşme dönemindeki değişikliklerin kaydedilmesine 

olanak veren bir yöntem olduğunu göstermektedir.  

Kemik kalitesi ve implant stabilitesi arasındaki korelasyon çeşitli tork testleri 

ile gösterilmiştir (Frieberg ve ark. 1999a). Farklı yoğunluktaki kemik blokları 
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üzerinde  yapılan  bir  çalışmada  Osstell  ve  Periotest’in  güvenilirlikleri 

değerlendirilmiş  ve  2  kemik  bloğu  için  ortalama  stabilite  değerleri  farklı, 

aynı zamanda da istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuş ve bu sonuç her iki 

cihaza da yansımıştır (Lachmann ve ark., 2006).  

Aynı  zamanda  implantın  yerleştirilmesi  sırasında  implant  stabilitesinin RF 

ölçümleri  ve  ortalama  kesme  direnci  ölçümlerinin  birbirleriyle  sıkı 

bağlantıda  olduğu  görülmüştür.  Bu  da  klinik  olarak  uygulanabilir  bir 

yöntem  olan  RFA’nin  ve  Osstell  cihazının  implant  stabilitesinin  ve 

osseointegrasyonun  değerlendirilmesinde  güvenilebilir  bir  yöntem 

olduğunu göstermektedir (Meredith, 1998; Meredith ve ark., 1996; Meredith 

ve ark., 1997a; Friberg ve ark., 1999a; Friberg ve ark., 1999b; Glauser ve ark., 

2004 ).  

Friberg ve ark., (1999b) RFA tekniğinin, implant stabilitesindeki değişiklikleri 

saptamada diğer konvansiyonel klinik ve radyografik yöntemlere göre daha 

hassas olduğunu belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda  dental  implantların  osseointegrasyonlarının 

değerlendirilmesi  amacıyla  RFA’nin  tercih  edilmesinin  nedeni  klinik 

olarak kullanılabilir ve güvenilebilir bir yöntem olmasıdır. 

Çalışmamızda  RFA  ile,  primer  stabilizasyonda  çok  farklı  değerler  elde 

edilmesinin  sebebi  implantın uygulandığı hastalarda kemik yoğunluğunun 

gösterdiği  farklılıktır.  

3 boyutlu sonlu eleman analizi ile yapılan bir çalışmada farklı yoğunluktaki 

kemik  tipleri  simüle edilerek  farklı kemik  tipleri  ile RF değerlendirilmiş ve 
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aynı  zamanda  implant  tedavisinden  sonra  sürekli  kemik  kaybı  simüle 

edilerek  değerlendirilmiştir.  Bu  çalışmada  Tip  I  kemikte  RF  değerleri  en 

yüksekken, Tip IV kemikte en düşük olduğu belirlenmiş ve RF değerlerinin 

marjinal  kemiğin  yapısına,  tipine;  yoğunluğuna  ve  seviyesine  göre 

etkilendiği  sonucuna  varılmıştır. Aynı  zamanda,  implantın  kemik  dışında 

kalan miktarı arttıkça RF değerinin düştüğü ve aralarında doğrusal bir ilişki 

olduğu  görülmüştür.  Klinik  gözlemlerle  benzer  sonuçlar  verdiği  için 

RFA’nin,  implantların  marjinal  kemik  seviyesideki  değişikliklerinin 

izlenmesi ve test edilmesi amacıyla  kullanılabilecek bir parametre olduğunu 

göstermektedir (Huang ve ark., 2002).  

İnsanlar üzerinde yapılan başka bir çalışmada, implantların 8 aylık dönemde 

protetik  olarak  yüklenmeden  önce  ve  üzerine  overdentur  protez  yapılmış 

implantların  5  yıllık  takibi  sonrasında  RF  ölçümleri  yapılmıştır.  Sonuçlar 

göstermiştir ki; implant uzunluğu ile RF değeri arasında kuvvetli bir bağlantı 

yoktur  ancak  efektif  implant  uzunluğu  (marjinal  kemik  yüksekliği  ve 

abutment  uzunluğunun  toplamı)  arasında  bağıntı  bulunmuştur. Diğer  bir 

deyişle RF ölçümleri  implantın kemik seviyesi üzerindeki efektif uzunlukla 

ilişkilidir.  Aynı  çalışmada  yüksek  kalitedeki  kemik  içerisine  yerleştirilmiş 

daha  stabil  implantların RF değerleri daha yüksek bulunmuştur  (Meredith 

ve ark., 1997a). 

RFA  ile  elde  edilen  değerlerin  implantı  saran  kemik  yoğunluğundan 

etkilendiği  bilinmektedir.  Bu  bilgi  çerçevesinde,  yapmış  olduğumuz  bu 

araştırmada  kontrol  grubunda  elde  edilen  son  ölçüm  değerinin  1.  gün 

değerlerinin  altında  olması  ve  lazer  grubunda  bundan  farklı  olarak  son 

ölçüm  değerinin  1.  gün  değerine  göre  fazla  olması,  lazer  grubunda 
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implantlar etrafında 120. günde 1. güne göre daha yoğun kemik oluştuğunu 

göstermektedir. 

Alüminyum  blok  içerisine  farklı  uzunluktaki  implantlar  yerleştirilerek  RF 

değerinin  implant  uzunluğu  ile  ilişkisi  değerlendirilmiştir.  Sonuçlar 

göstermiştir  ki;  farklı  implant  uzunluğu  RF  değeri  üzerinde  anlamlı  bir 

farklılık yaratmazken, aynı boydaki  implantların metal blok üzerinde kalan 

kısımları  arasındaki  fark  RF  değerinde  farklılık  göstermektedir  yani  blok 

üzerindeki yükseklik ile RF birbiri ile bağıntılıdır (Meredith ve ark., 1996). 

Başka bir çalışmada ise, RF değerleri ve ortalama kesme tork testi değerleri, 

marjinal kemik yoğunluğunun implant stabilitesi üzerinde önemli olduğunu 

göstermiştir.  Bu  durum  aynı  marjinal  yoğunluktaki  kemiğe  yerleştirilen 

farklı  boylardaki  implantların  benzer  değerler  vermesini  açıklamaktadır 

(Frieberg ve ark., 1999a). 

Bu  bilgilerin  ışığında,  yapmış  olduğumuz  bu  çalışmada  RF  değerleri 

değerlendirilirken  implant uzunluklarının  farklı oluşu göz  ardı  edilerek 

değerlendirme yapılmıştır. 

Çalışmamızda  elde  edilen  veriler  ışığında,  DELT’nin  alt  çenede 

osseointegrasyonu hızlandırmakla beraber daha yoğun kemik oluşumuna da 

katkıda bulunduğu düşünülmektedir. Üst çenede ise ulaşılan en üst değerin 

aynı ölçüm günlerine denk gelmiş olması osseointegrasyonu hızlandırmağını 

ancak lazer grubun sonuçlarından da anlaşılacağı üzere, implantların 1. güne 

göre  daha  yoğun  kemikle  çevrelendiğini  göstermektedir.  Tüm  bu 

değerlendirmelerin  yanı  sıra,  osseointegrasyonun  üst  çenede  30.  ve  60. 

günler  arasında  gerçekleştiği  düşünülürken,  bu  ölçüm  günleri  arasında 
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herhangi  bir  ölçüm  yapılmamış  olması  nedeniyle  DELT’nin  bu  günler 

arasında herhangi bir etkinliği olup olmadığı anlaşılamamaktadır.  

DELT’nin  kemik  iyileşmesi  ve  alveoler  kemik  iyileşmesinin 

biyostimülasyonunda kullanılması üzerine yapılan çalışmalar  lazerin kemik 

dokusunun iyileşmesine pozitif etkileri olduğunu göstermektedir. DELT’nin 

kemik  dokusu  üzerindeki  etkisini  karşılaştırmak,  çalışmalarda  kullanılan 

deney  modellerinin  ve  tedavi  sürelerinin  farklılıkları  sebebiyle  oldukça 

zordur.  DELT,  kemik  bağlanmasını  stimüle  eden  bir  faktör  olarak,  çeşitli 

sebeplerle  zayıf  osseointegrasyona  neden  olabilecek  faktörlerin  varlığında 

kullanılabilmektedir  ve  dental  uygulamalarda  önemli  bir  gelişim 

göstermektedirler. Bununla birlikte,  elde  edilen  sonuçların  ışığında yapılan 

çalışmalara paralel olarak bu çalışmada DELT’nin osseointegrasyon üzerinde 

etkili olduğu ve osseointegrasyon  süresini kısaltabileceği düşünülmektedir. 

Aynı şekilde osseointegrasyonun değerlendirilmesinde RFA’nin güvenilir ve 

kolay uygulanabilir bir yöntem olduğu sonucuna varılmıştır. 
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5. SONUÇLAR 

Günümüzde,  diş  eksikliklerinin  rehabilitasyonlarında  giderek  popülarite 

kazanan  tedavi  yönteminden  biri  de  dental  implantlardır.  İmplantolojide 

dental implantın yerleştirilmesinden üst yapısı yapılana kadar geçen sürenin 

kısaltılması  günümüzde  en  çok  araştırılan  konudur.  Düşük  enerjili  lazer 

tedavisi  ise  son  yıllarda  klinik  olarak  kullanımı  yaygınlaşan,  sadece  tıp 

hekimliği  değil  aynı  zamanda  diş  hekimliği,  spor  hekimliği,  veteriner 

hekimlik  gibi  bir  çok  dalda  sert  ve  yumuşak  doku  iyileşmesi,  ağrının 

azaltılması  gibi  amaçlarla  kullanılmaktadır.  Bu  çalışmada,  düşük  enerjili 

lazer  tedavisinin  osseointegrasyon  üzerine  etkilerinin  rezonans  frekans 

analizi  ile  klinik  olarak  değerlendirilmesi  amaçlanmış;  DELT  ile 

osseointegrasyonu  hızlandırarak  bekleme  süresinin  kısaltılıp 

kısaltılamayacağı irdelenmiştir. 

Düşük  enerjili  lazer  tedavisi  uygulanan  implantların  Osstell  cihazı  ile 

değerlendirildiği çalışmanın sonuçları şu şekilde özetlenebilir;  

1. DELT’nin alt çene üzerindeki etkinliği, alt çene kontrol grubunda tüm 

ölçüm zamanlarındaki düşüşün  lazer grubunda olmayışı,  tam aksine 

tüm  zamanlarda  ortalama  ISQ  değerlerinin  1.gün  değerine  göre 

yüksek  olması  şeklinde  görülmektedir.  Bununla  birlikte,  lazer 

grubunda 30. günde en yüksek değere ulaşılması 30. günde implantın 

osseointegre olduğunu düşündürmektedir. 

2. Üst  çene  kontrol  grubunda  tüm  zamanlarda  1.gün  değerine  göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş görülmüştür. Lazer grubunda ise 
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bu düşüş görülmemektedir ancak  istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

da tespit edilmemiştir.  

3. Alt ve üst çenenin hem kontrol hem de lazer gruplarında 60. günden 

itibaren RF değerlerinin grafiksel olarak düzleşmiş olması, bu günden 

sonra ISQ değerlerinde çok fazla değişiklik olmayacağını, implantların 

osseointegre olduklarını düşündürmektedir. 

4. DELT ile osseointegrasyon için bekleme süresi azalabilmektedir. 
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ÖZET 

Dental  İmplantın  Cerrahisini  Takiben  Düşük  Enerjili  Laser 

Uygulamasının  Osseointegrasyon  Üzerine  Etkisinin  Rezonans  Frekans 

Analizi İle Değerlendirilmesi 

Bu  çalışmada,  parsiyel  dişsizlik      nedeniyle  kliniğimize  başvuran 

hastalarda, implant uygulamasını takiben düşük enerjili laser uygulaması ile 

osseointegrasyonun ilişkisinin rezonans frekans analizi ile değerlendirilmesi 

planlanmıştır.   Bu amaçla parsiyel dişsizliği olan   her   çenede 2 adet dental 

implantı geçmemek suretiyle üst çenede 7, alt çenede 11 olmak üzere  toplam 

18  implant yapılmış   hasta grubu oluşturulmuştur. Aynı  şikayeti olan  ; 7’si 

üst çenede, 11’i alt çenede toplam 18 implant yapılmış hastalar kontrol grubu 

olarak  seçilmiştir. Çalışma  grubundaki  hastalar  klinik  ve  radyolojik  olarak 

muayene  edilmiş  ve  implant  uygulamasına  uygun  hastalardan  seçilmiştir. 

Cerrahiyi  takiben  rezonans  frekans analizi  (Osstell)  ile  implantların primer 

stabilitesi,  takip  eden  dönemlerde  de  dental  implantın  osseointegrasyonu 

değerlendirilmiştir.  Tedavi  prosedürü,  birinci  günden  itibaren  ilk  4  seans 

hergün, daha  sonra birer gün  arayla olmak üzere  toplam  12  seans  lazer,  2 

dakika  vestibül  tarafa,  2  dakika  palatinal/  lingual  tarafa  olacak  şekilde 

toplam 4 dakika boyunca uygulanmıştır. Lazer uygulamasında 632 nM dalga 

boyunda  25 mV  lık GaAlAs  kullanılmıştır. Rezonans  frekans  analizi  ile  1., 

14., 30., 60., 90., ve 120. gün osseointegrasyon değerleri elde edilmiş ve tedavi 

sonucunda  elde  edilen  sonuçlar Mann‐Whitney U  testi  ile  istatiksel  olarak 

değerlendirilmiştir.  Elde  edilen  sonuçlar  değerlendirildiğinde  DELT’nin 

osseointegrasyonu  hızlandırmakla  beraber  implant  çevresinde  daha  yoğun 

kemik oluşumu sağladığını düşündürmektedir.  

Anahtar  Sözcükler: Dental  implant,  düşük  enerjili  lazer  tedavisi, GaAlAs 

lazer, osseointegrasyon, Osstell, rezonans frekans analizi. 
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SUMMARY 

Evaluation  Of  The  Effect  Of  Low  Level  Laser  Therapy  On 

Osseointegration  After  Dental  Implant  Surgery  With  Resonance 

Frequency Analysis 

In  this study,  the effect of  low  level  laser  therapy on osseointegration after 

dental  implant  surgery  in partially edentulous patients by using  resonance 

frequency  analysis was  aimed  to  research. On  this  purpose,  a  total  of  18 

implants, of which 7 of them in maxilla, 11 of them in mandible selected for 

control group,  similarly  in  the  same number of  implants  selected  for  laser 

group. Patients who  are  suitable  for dental  implant  surgery were  selected 

who  had  radiologically  and  clinical    evaluated  before.  After    surgical 

procedures primary stability of dental implants and osseointegration of these 

implants were  evaluated  by  using  resonance  frequency  analysis  (Osstell). 

Low level therapy applied by using 632 nM wavelength, 25mV GaAlAs laser, 

implant  sites  were  irradiated  for  totally  4  minutes:  2  minutes 

lingual/palatinal  side  and  2 minutes  vestibular  side. A  total  of  12  sessions 

were applied, of which 4 sessions were everyday just after the surgery and 8 

sessions were  applied  in  every other day. The  ISQ was  recorded by using 

Osstell  at  1st,  14th,  30th,  60th,  90th,  120th days  and Mann‐Whitney U  test was 

used  to analyse statistically. Results show  that  low  level  laser  therapy may 

accelerate osseointegration  and provide denser bone  formation  around  the 

implants.  

Key  Words:  Dental  implant,  GaAlAs  laser,  low  level  laser  therapy, 

osseointegration, Osstell, resonance frequency analysis. 
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HASTA AYDINLATILMIŞ BİLGİ FORMU 

Sizden Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği  Fakültesi Ağız, Diş, Çene 

Hastalıkları  ve  Cerrahisi  Anabilim  Dalı’nda  yürütülmekte  olan  ‘Dental 

implantın  Cerrahisini  Takiben  Düşük  Enerjili  Laser  Uygulamasının 

Osseointegrasyon  Üzerine  Etkisinin  Rezonans  Frekans  Analizi  İle 

Değerlendirilmesi’  konulu  çalışmaya  katılmanız  istenmektedir. Bu  çalışma, 

sizin  kliniğimizde  sürdürülecek  tedaviniz  boyunca  yapılacaktır.  Size 

uygulanacak  tedavi,  dental  implant  tedavisinde  rutin  olarak  yapılan  bir 

tedavi şekli değildir. Dolayısı ile bu tedaviyi kabul edip etmemekte kararı siz 

vereceksiniz. 

Yapacağımız  tedavi  şekli  dental  implant  uygulanacak  olan  bölgeye 

şimdiye kadar hiçbir yan etkisi olduğu  ispat edilmemiş düşük enerjili  lazer 

uygulaması  ile  yapılacaktır.  Sizden  tedavi  öncesinde  ameliyatı  planlamak 

için  ve  de  teşhis  aşamasında  yardımcı  olacak  panoromik  film  alınacak  ve 

yapılan  tedavide  3‐4  ay  sonra  dental  implantların  osseointegrasyonunu 

değerlendirmek için tekrar bir panoromik film alınacaktır. 

Her aşamada elde edilen bilgiler sizinle paylaşılacak ve tüm detaylar 

hakkında bilgilendirileceksiniz. 

Bu klinik çalışmada yer almayı kabul ediyorum. Çalışmanın amacı ve 

sonuçları       Dt. Sıla ŞAHİN tarafından bana açıklanmıştır. 

Adı‐Soyadı: 

Tarih: 

İmza: 
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